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La sanità toscana ha bisogno di una riforma, che però non è quella approvata
dal Consiglio regionale lo scorso marzo con la Legge 28/2015, nei conf ront i
della quale si è sviluppato un movimento che ne chiede l’abrogazione
at t raverso il referendum. Cent inaia di at t ivist i si sono mobilit at i, e si stanno
mobilit ando, per raccogliere le f irme necessarie, per coinvolgere i cit tadini su
quello che sta succedendo al “loro” servizio sanitario, sot toposto a cont inui
tagli di personale e di servizi. La priorità di una riforma della sanità toscana
dovrebbe essere quello di promuovere un vasto programma di prevenzione
cont ro le malat t ie croniche.

Dopo ripetut i tagli al fondo sanitario nazionale, l’ult imo di olt re 2,3 miliardi di
euro, di f ronte alle crescent i dif f icoltà dei cit tadini di f ruire dei servizi sanitari
pubblici, per liste di at tesa sempre più lunghe e t icket  sempre più esosi,
bisognava most rare che ci si dava da fare, in qualche modo. Bisognava
t rovare un’arma di dist razione di massa.

La macro-fusione delle asl, questa alla f ine l’arma usata, è stata il f rutto
di una scelta puramente politica, tirata fuori dal cilindro a f ine
legislatura, senza alcun conf ronto o dibattito pubblico e priva della
minima giustif icazione tecnico-scientif ica. Ed è diventata legge, la n. 28
del marzo 2015, nonostante le evidenze scient if iche disponibili sconsigliassero
di procedere in tale direzione (leggi anche Hope: le rist rut turazioni e gli
accorpament i dei servizi sanitari sono ef f icaci).



Una legge nei conf ronti della quale si è ben presto sviluppato un
movimento che ne chiede l’abrogazione attraverso un referendum (leggi
la relazione in risorse e accedi alla pagina facebook del Comitato promotore).
Cent inaia di at t ivist i si sono mobilit at i, e si stanno mobilit ando, in Toscana per
raccogliere le f irme necessarie per indire la consultazione popolare, per
coinvolgere i cit tadini – per lo più ignari, disinformat i e rassegnat i a sopportare
ogni sorta di disservizio – su quello che sta succedendo al servizio sanitario
regionale. Perché è evidente che la legge 28/2015 non risolve alcun problema
della sanità toscana, al cont rario ne creerà dei nuovi (ne sta già creando).

C’è bisogno in Toscana di una riforma sanitaria? La risposta è:
certamente sì. Il sistema sanitario toscano è da anni ingessato, con tentat ivi
di innovazione malamente abort it i (società della salute, aree vaste) e privo da
lungo tempo di una seria programmazione. Su questo tessuto logoro si sono
abbat tut i i t agli degli ult imi anni che hanno allontanato dai servizi pubblici
masse crescent i di utent i, parte dei quali si sono rivolt i ai servizi privat i, ma
parte hanno rinunciato a curarsi.

Alla sanità toscana non serve la sorta di “risiko” di poltrone,
poltronissime e poltroncine che la legge 28/2015 dispone. Alla sanità
toscana serve guardare ai bisogni della popolazione e t rovare le soluzioni più
ef f icaci per af f rontarli, t enendo conto dei limit i delle risorse disponibili.

In Toscana – come nel resto d’Italia e in tut t i i paesi con popolazione molto
longeva – l’80% delle risorse assistenziali (visite mediche, esami diagnost ici,
ricoveri) sono assorbite dalla popolazione af fet ta da malat t ie croniche: dalle
malat t ie cardiovascolari al cancro, dal diabete alle malat t ie respiratorie, per
citare le più f requent i. Sulle malat t ie croniche si conoscono molte cose. Se ne
conoscono da tempo i fat tori di rischio e gli st rument i di prevenzione; più
recentemente sono state messe a punto ef f icaci st rategie d’intervento che
ne rallentano l’evoluzione, consentendo ai pazient i di vivere a lungo con una
buona qualità della vita.

La prevenzione

“Se la nazione fallisce nell’af f rontare seriamente la prevenzione allora i recent i
progressi nella speranza di vita sana si arresteranno, le diseguaglianze nella
salute si allargheranno e la nost ra capacità di f inanziare terapie innovat ive
sarà annullata dalla necessità di spendere milioni di sterline in malat t ie
completamente evitabili”. Così ha scrit to il governo conservatore inglese nel
suo ult imo programma elet torale[1]. Giusto. Ma Margaret  Chan, segretario
generale dell’OMS, nella relazione int rodut t iva all’8a Conferenza Globale sulla
Promozione della Salute tenuta a Helsinki nel giugno 2013[2] ha fat to notare
che: “Le diseguaglianze nella salute, t ra paesi e all’interno dei paesi, non sono 
mai state così grandi nella storia recente. Noi viviamo in un mondo di paesi
ricchi pieni di gente povera e malata. La crescita delle malattie croniche
minaccia di allargare ancora di più questo gap.  Gli sforzi per prevenire
queste malattie vanno contro l’interesse commerciale di operatori
economici molto potenti e questa è una delle sf ide più grandi da af f rontare



nella promozione della salute”.

A buona ragione The Lancet ha quindi concluso che: “Esistono soluzioni molto
ef f icaci e a basso costo per la prevenzione delle malat t ie croniche;
l’incapacità di adot tarle è oggi un problema polit ico, piut tosto che tecnico”[3].

Non c’è dubbio che per migliorare la salute della popolazione e ridurre la
spesa sanitaria il primo obiettivo è quello di diminuire il numero dei
malati, riducendo l’esposizione della popolazione ai ben not i fat tori di rischio:
sedentarietà, eccesso di peso, alcol, fumo di tabacco (leggi anche St ili di vita.
La ricet ta neoliberista).

La priorità di una riforma della sanità toscana dovrebbe essere quello di
promuovere un vasto programma di prevenzione primaria contro le
malattie croniche. Ma ci sarà la volontà polit ica di farlo? Ci sarà la forza di
andare cont ro l’interesse commerciale di potent i operatori economici? (come
McDonald’s e Coca Cola, sponsor di EXPO, o come British American Tobacco,
che f inanzia la Fondazione Open con 100 mila euro).

È inoltre necessario che gli interventi di prevenzione siano
accompagnati da ef f icaci politiche contro la povertà e contro le
diseguaglianze socio-economiche, poiché di malat t ie croniche si ammalano
maggiormente, e più precocemente, le fasce di popolazione più disagiate. T ra
l’alt ro è provato che tali polit iche riducono la spesa sanitaria pubblica perché
le fasce più povere della popolazione, a causa delle peggiori condizioni di
salute, ut ilizzano maggiormente i servizi sanitari pubblici rispet to alle fasce più
ricche, come dimost ra lo studio canadese, rappresentato dalla Figura 1.

Figura 1. Il 10% più povero delle f amiglie (barra n.1) consuma più del
doppio di prestazioni sanitarie pubbliche rispetto al 10% più ricco (barra
n.10).
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La sanità d’iniziativa e la lotta agli sprechi



Il tradizionale approccio nell’assistenza alle malattie croniche è quello
dell’attesa, l’at tesa di un evento acuto (di cui può essere costellata la storia
clinica di un paziente “cronico”). Il sistema sanitario si mobilit a quando il
paziente “sta male”, in presenza di uno scompenso o di una complicazione più
o meno grave.

La sanità d’iniziativa, come suggerisce il nome, ribalta il tradizionale
paradigma dell’attesa. Il principio fondante è quello della prevenzione.
Prevenzione della malat t ia innanzitut to. Poi, nei pazient i, l’obiet t ivo è quello di
prevenire complicazioni e scompensi at t raverso un’at t ività programmata di
incont ri, visite e cont rolli. La prima f inalità è quella di aiutare i pazient i a gest ire
da sé la propria condizione e quindi a mantenere più a lungo possibile un
buono stato di salute, a sent irsi sani nonostante la malat t ia. Nelle fasi più
avanzate della malat t ia il metodo è sempre quello della presa in carico
programmata, in relazione ai bisogni della persona.

La sanità d’iniziat iva è una forma innovat iva di gest ione delle malat t ie
croniche che produce un miglioramento della qualità delle cure, anche in
termini di appropriatezza e quindi di lot ta agli sprechi, e ef fet t i posit ivi sulla
salute dei pazient i. Per ot tenere quest i risultat i è necessario una profonda
riforma degli asset t i organizzat ivi e dei contenut i assistenziali del servizio
sanitario regionale. Una riforma che parta dal raf forzamento e dal
miglioramento delle cure primarie.

La riforma si basa su un nuovo modo di organizzare il lavoro dei
professionisti – riunit i in team mult idisciplinari compost i da medici di famiglia,
specialist i, infermieri, f isioterapist i, operatori sociali -, su una nuova modalità
di rapporto t ra territorio e ospedale, sul coinvolgimento dei pazient i nei
processi di cura, sulla partecipazione delle comunità nelle scelte della salute.

L’organizzazione multidisciplinare è di fondamentale importanza e deve
essere la regola, perché la gestione delle malattie croniche è
un’operazione complessa, anche nelle f asi iniziali della malattia. Perché
se c’è bisogno che un medico faccia la diagnosi e impost i una terapia, è anche
necessario che un infermiere aiut i quel paziente a conoscere e a gest ire nel
modo migliore la sua condizione e a farlo diventare un “paziente esperto”.

A maggior ragione l’organizzazione mult idisciplinare è essenziale quando la
malat t ia si complica, quando si manifesta più di una malat t ia, quando problemi
sociali (economici, abitat ivi, familiari) si aggiungono a quelli di salute,
aggravandoli.

Il team multidisciplinare deve garantire il coordinamento e la continuità
delle cure. Ciò signif ica che non deve essere il paziente o la sua famiglia a
farsi carico della ricerca di uno specialista, di prenotare una visita prevista dal
percorso assistenziale o di risolvere i diversi problemi che insorgono al
momento di una dimissione ospedaliera. Tut to ciò deve ricadere nei compit i e
nella responsabilit à del team. Per questo è necessario che all’interno del team
vi siano tut te le f igure chiave che sono in grado di af f rontare il problema nella



sua complessità, met tendo al cent ro la salute del paziente.

Accanto ai medici di famiglia, gli infermieri e i f isioterapist i nel team
mult idisciplinare devono essere present i gli specialist i dell’ospedale di
riferimento e gli assistent i sociali del Comune.

La presenza di specialisti dell’ospedale all’interno del team risponde a
due precise esigenze.

La prima è di garantire scelte cliniche di qualità di f ronte a casi
complessi (evitando così che sia il paziente a dover andare alla ricerca degli
specialist i, il più delle volte a pagamento e con esit i t alora disast rosi dal punto
di vista clinico[4]).

La seconda è quella di coinvolgere l’ospedale nei percorsi assistenziali
dei pazienti cronici: lo specialista che opera all’interno del team
mult idisciplinare riconoscerà quel paziente in caso di ricovero, stabilirà più
facilmente un contat to col medico di famiglia, sarà in grado di programmare
col resto del team la sua dimissione. L’ospedale inolt re dovrebbe adot tare
alcuni metodi proat t ivi t ipici della sanità d’iniziat iva nei conf ront i dei pazient i
dimessi: informarli su cosa fare al rit orno a casa, sull’uso dei farmaci e degli
ausili, sul cont rollo dei sintomi. Al f ine di evitare un nuovo ricovero, gli infermieri
dell’ospedale pot rebbero – secondo prat iche già posit ivamente sperimentate
– mantenere un contat to telefonico col paziente o con la famiglia per un
determinato periodo di tempo.

“People have health problems but diseases are only a partial explanation for their
health problems”. Come giustamente scrive la già citata Barbara Starf ield, per
molti pazienti le malattie sono solo una parte dei loro problemi di salute.
La povertà, uno sf rat to, l’emarginazione sociale, la mancanza di un ascensore
o dell’impianto di riscaldamento sono quest ioni che non possono e non
devono essere separate dalla valutazione clinica, come purt roppo avviene.
L’intervento sociale deve essere allineato e sincrono con quello
sanitario. Per questo l’assistente sociale deve essere un componente
essenziale del team mult idisciplinare per gli intervent i di sua competenza e se
questo dovesse t rovarsi in dif f icoltà per carenza di risorse (a causa del
progressivo impoverimento dei fondi sociali dei Comuni) al tavolo del team si
chiami anche la Caritas e i vari gruppi di volontariato che in Toscana non
mancano (e che sarebbero più ut ili qui che a occuparsi del business delle
risonanze magnet iche ).

La sanità d’iniziativa (chronic care model) funziona

Quando nel 2008 la Regione Toscana inserì la sanità d’iniziat iva (leggi anche
chronic care model, CCM) t ra le azioni prioritarie del Piano sanitario vi erano
suf f icient i evidenze della sua ef f icacia nella gest ione delle malat t ie croniche.
A distanza di qualche anno l’applicazione del modello si è dif fusa in molt issimi
paesi (dalla Germania – Chronic care model in salsa tedesca – al Brasile –
Chronic care model in salsa brasiliana) e queste evidenze si sono



ulteriormente raf forzate[5].

Recentemente c’è da segnalare l’ingresso di alt ri modelli – che partendo dal
CCM e dal raf forzamento delle cure primarie – puntano a realizzare una forte
integrazione con gli specialist i ospedalieri come nel caso delle Accountable
care organizations (ACOs) negli USA e dei Multispecialty Community Providers
(MCPs) in Inghilterra.

Il CCM è attivo Toscana dal 2010, ma ha cessato ben presto di
rappresentare una priorità del sistema (a causa della volubilit à polit ica di
chi è al governo). Avrebbe dovuto interessare la totalità della popolazione
toscana e avrebbe dovuto essere un modello “esteso”, aperto cioè agli
intervent i di sanità pubblica e di lot ta alle diseguaglianze. Purt roppo non è
stato così: il CCM interessa soltanto il 40-45% della popolazione toscana, con
enormi variazioni t ra Asl e Asl, va avant i (quasi per inerzia) grazie alla volontà
e l’impegno di medici di famiglia, infermieri e di qualche dirigente. Eppure
anche in questa versione ridot ta il CCM ha dimost rato la sua ef f icacia e anche
un alto livello di gradimento da parte degli utent i che hanno avuto la “fortuna”
di esserne coinvolt i (vedi La sanità di iniziat iva at t raverso gli occhi dei
pazient i).

È evidente che le cose non possono andare avant i così, anche perché
rendendo un servizio accessibile solo a una parte dei cittadini si
allargano le diseguaglianze. O lo si chiude, dimost rando ancora una volta
che la Toscana non è in grado di portare a fondo un proget to, o lo si realizza
in pieno come parte di una grande riforma che met te al cent ro i bisogni dei
cit tadini e delle comunità.

Basta tagli

La Legge 28/2015 è stata un’arma di dist razione di massa. Fumo negli occhi
per coprire l’operazione di tagli del personale e dei servizi a cui st iamo
assistendo.

Non passa settimana che non si abbiano notizie di chiusure o riduzioni
di servizi, di post i let to chiusi d’estate che non riaprono in autunno, di at t ività
chirurgiche che si spostano da ospedali pubblici a cliniche private.

Il taglio è lineare: riguarda sia st rut ture periferiche che policlinici come quello
di Careggi (Firenze), dove inaspet tatamente, alla f ine di agosto, sono state
smantellate due strutture di assoluta eccellenza come la St roke Unit
(reparto di neurologia per l’assistenza di persone af fet te da ictus) e il reparto
di Tossicologia (vedi nota del Prof . Moroni in risorse).

Così ment re i cit tadini toscani che hanno bisogno di un intervento chirurgico
“programmato” possono at tendere anche più di un anno, l’unica cosa che
sembra t irare in questa Regione sono i Pronto soccorso, i cui ampliament i –
gigantesco quello recente di Careggi – sono celebrat i in pompa magna.



Non vorremmo che il servizio sanitario della Regione Toscana si riducesse a
un immenso Pronto soccorso, l’unico set tore della sanità verso cui il privato
non most ra il minimo interesse.

Risorse

1. Referendum per l’abrogazione della legge 28/2015. Relazione illust rat iva
[PDF: 528 Kb]

2. I danni della chiusura del reparto di Tossicologia a Careggi di F. Moroni
[PDF: 275 Kb]
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