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Chi ci conosce non si 
è certamente doman-

dato come mai lo Spi Cgil 
assieme alla Cgil Lom-
bardia abbia voluto orga-
nizzare questo convegno 
dal titolo esplicativo: Di-
ritto alla salute - Ri�ettori 
accesi sul servizio sanitario 
lombardo.
Chi ci conosce sa che in 
questi anni abbiamo mol-
to lavorato, soprattutto 
unitariamente, con Cisl 
e Uil, e noi dello Spi con Fnp e Uilp, sul 
tema della sanità e della salute. Abbiamo 
manifestato e raccolto �rme, siglato accor-
di e richiesto confronti con le istituzioni, 
a volte ottenendo risultati positivi, spes-
so incassando impegni che poi non si sono 
mai concretizzati. Molte altre volte scon-
trandoci con la Regione che, a nostro giu-
dizio, ha diverse colpe rispetto le dif�coltà 
veri�catesi in Lombardia durante la prima 
fase pandemica.
Una sanità regionale che già prima della 
pandemia dimostrava i suoi problemi e i 
suoi limiti, forse allora solo visibili ai co-
siddetti addetti ai lavori, oggi invece sotto 
gli occhi di tutti. 
L’impegno messo in campo in questi anni 
lo vogliamo e lo dobbiamo portare avanti, 
perché la salute dei cittadini è senza dub-
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DIRITTO 
ALLA SALUTE
Valerio Zanolla  Segretario generale Spi Lombardia

bio il tema più importan-
te per un sindacato che 
vuole tutelare i lavorato-
ri, i pensionati e le loro fa-
miglie. 
La tutela della salute è 
sancita come diritto costi-
tuzionale e la carta fonda-
mentale della Repubblica 
Italiana lo ritiene non sol-
tanto un diritto inaliena-
bile del cittadino ma in-
teresse della collettività. 
Sabato scorso siamo anda-

ti a Roma, ancora una volta, per difendere 
la Costituzione, per dire no al fascismo, ma 
abbiamo anche parlato di lavoro e di sanità, 
che sono capitoli importanti del Piano na-
zionale di ripresa e resilienza. Noi credia-
mo che la battaglia per la democrazia non 
possa essere disgiunta dalla battaglia per il 
lavoro e il diritto alla salute dei cittadini. 
Se le persone non trovano risposte adegua-
te ai loro bisogni non credono più nella 
politica e nelle istituzioni e noi dobbiamo 
interpretare �no in fondo queste ansie, an-
che perché è necessario che le istituzioni 
siano credibili e rappresentative. A Roma 
abbiamo manifestato con l’obiettivo di ot-
tenere risposte precise dal governo per fa-
vorire la creazione di nuovo lavoro di qua-
lità, a partire dai giovani, dall’estensione 
degli ammortizzatori sociali, dalla ridu-



zione delle tasse sul lavoro e sulle pensio-
ni, senza dimenticare la riforma previden-
ziale e la legge sulla non autosuf�cienza. 
Siamo, in buona sostanza, un sindacato che 
si muove su molti fronti e non è un caso 
che veniamo visti come avversari da quelle 
forze politiche antidemocratiche che sono 
contro ogni cambiamento. Noi riteniamo 
che, per svolgere al meglio il nostro ruo-
lo, serva piena consapevolezza e conoscenza 
delle materie che andiamo a trattare. 
Ed ecco perché siamo qui oggi, sono stati 
tanti i momenti di approfondimento che su 
questo e altri temi abbiamo messo in cam-
po negli ultimi tempi. Oggi, in prossimità 
della conclusione della discussione politica 
in Commissione Sanità sulla revisione del-
le norme regionali, prima dell’approvazio-
ne de�nitiva della legge, abbiamo pensa-
to fosse utile fare il punto della situazione. 
Abbiamo quindi organizzato questa tavola 
rotonda che si va ad aggiungere alle inizia-
tive unitarie di mobilitazione, alle nostre 
piattaforme di proposta e, da ultimo, agli 
emendamenti che unitariamente abbiamo 
presentato alla terza Commissione. 
Credo che Monica Vangi e Federica Tra-
pletti non avrebbero potuto invitare rela-
trici e relatori migliori chiamando a que-
sta discussione esperte ed esperti di grande 
credito e competenza.
Sono qui con noi: Rosy Bindi, già mini-
stro della Sanità proprio nel periodo in cui 
Roberto Formigoni metteva le basi alla ri-
forma della sanità lombarda, è poi stata mi-
nistro per le politiche per la famiglia ed è 
presidente onorario dell’Associazione Salu-
te Diritto Fondamentale; Maria Elisa Sar-
tor, docente dell’Università Statale di Mi-
lano e autrice del libro La privatizzazione 
della sanità lombarda dal 1995 al Covid-19; 
Don Virginio Colmegna, presidente del-
la Casa della Carità e dell’Associazione Pri-
ma la Comunità; Marco Fumagalli, con-
sigliere regionale Movimento5Stelle; Gian 
Antonio Girelli, responsabile regionale 
Forum Sanità PD; Emanuele Monti, pre-
sidente Commissione Sanità e Politiche so-
ciali Regione Lombardia, Lega per Salvini; 
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Monica Vangi, segreteria Cgil Lombardia; 
Federica Trapletti, segreteria Spi Cgil 
Lombardia. 
Ringraziamo le relatrici, i relatori e Giu-
lia Bonezzi giornalista de Il Giorno che 
modererà. 
Ringraziamo anche tutti voi che avete ac-
cettato di venire a questa importante gior-
nata di approfondimento, sperando che vi 
portiate a casa elementi di conoscenza ap-
profonditi che saranno necessari per inne-
scare quel cambiamento culturale di cui 
abbiamo tanto bisogno.  
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Condivido in pieno le pa-
role di Valerio Zanolla 

e soprattutto l’idea di aver 
condiviso questa giornata 
per fare un ulteriore passo 
avanti nella elaborazione, 
nell’approfondimento e nel-
la conoscenza di qual è la si-
tuazione, da dove proviene, 
qual è la fotogra�a attuale e 
dove dobbiamo andare.
Abbiamo condiviso le pro-
poste per la riforma del si-
stema con Cisl e Uil. Riten-
go un valore importantissimo di credibilità, di 
iniziativa e anche di prospettiva del risultato, 
perché il movimento sindacale, quando si muo-
ve unitariamente, accresce le sue possibilità di 
arrivare a risultati positivi per il rapporto di 
forza che porta nel confronto, – in questo caso 
però uso la parola adatta per la situazione – nel 
con�itto con una controparte che non ha mai di-
mostrato l’intenzione di ricevere o di accettare 
contributi che non fossero nello schema prede�-
nito che, oramai da troppi anni, c’è in Regione.
Avevamo già fotografato l’inadeguatezza com-
plessiva del sistema e la mancata realizzazione 
del progetto che la riforma del 2015 aveva pro-
messo. In questo contesto ci eravamo già atti-
vati con le proposte di intervento per le neces-
sarie modi�che. L’esplosione della pandemia ha 
de�nitivamente messo a nudo tutti i difetti e 
tutte le carenze di un sistema che si annunciava 

come l’eccellenza italiana ma 
che poi, al contrario, ha di-
mostrato essere un fattore di 
rischio aggiuntivo rispetto a 
tutto ciò che il virus ha de-
terminato: quello che è suc-
cesso, infatti, in Lombardia, 
non è successo da altre parti 
d’Italia per molteplici ragio-
ni che penso siano oramai 
davanti agli occhi di tutti.
Sono le stesse ragioni per le 
quali dobbiamo ancora an-
dare avanti, mantenere alta 

la nostra attenzione e la nostra iniziativa, pur 
sapendo che si va, purtroppo, verso la de�ni-
zione legislativa di una riforma che, a quanto 
ci risulta, recepirà poco e niente del contributo 
che abbiamo dato anche con l’iniziativa emen-
dataria.
Quindi l’unità sindacale da un lato, come fatto-
re decisivo. Dall’altro lato, rete, partecipazione 
e coinvolgimento sono gli altri elementi su cui 
abbiamo puntato e su cui continuiamo a pun-
tare: il rapporto con la società, il rapporto con 
tutte le persone che hanno una visione simile e 
comune a noi, intesi come movimento sindaca-
le, su quello che deve fare un sistema sanitario 
pubblico per affrontare bisogni vecchi e nuovi 
in maniera moderna ed ef�cace. Subito, ma an-
che in prospettiva. 
Pensiamo di continuare con questo schema. 
Unità sindacale come rapporto di forza, come 

UN SISTEMA SANITARIO
CHE GARANTISCA 
I BISOGNI
Alessandro Pagano  Segretario generale Cgil Lombardia
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UN SISTEMA SANITARIO
CHE GARANTISCA 
I BISOGNI

investimento molto forte e coinvolgimen-
to, partecipazione e collegamento con tutta 
la rete di chi porta avanti interessi simili ai 
nostri, ovviamente nell’interesse della citta-
dinanza lombarda.
La giornata di oggi è importante. È un con-
vegno, quindi una giornata di elaborazione 
ma è non solo questo. Per noi è comunque 
una giornata di iniziativa e di lotta per pro-
vare ad arrivare a dei risultati il più vicini 
possibile a quello che noi pensiamo essere 
l’obbiettivo vero: avere un sistema sanitario 
che garantisca tutto quello che serve rispetto 
ai bisogni che ci sono nel territorio e che ri-
guardano la condizione concreta di cittadine 
e cittadini della Lombardia.
Grazie a tutti per l’attenzione e buon di-
battito.  

Monica Vangi, segreteria Cgil, prende la parola al presidio del 23 giugno 2020 
in cui si denunciavano i grandi problemi sorti durante la pandemia

13 luglio 2021 Cgil e Spi 
tornano a manifestare per una sanità diversa 
sempre davanti alla sede della Regione
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RIFLETTORI ACCESI
SUL SERVIZIO
SANITARIO LOMBARDO
Il dibattito

Giulia Bonezzi
Giornalista de Il Giorno 
Entrerei subito nel dibattito. Accendiamo i ri-
�ettori sul Servizio sanitario lombardo, sul mo-
dello formigoniano fondato sulla libertà di scel-
ta di dove curarsi e sulla competizione virtuosa 
– sto citando le parole che tutti quanti abbiamo 
sentito dire molte volte – tra il pubblico e il 
privato nel garantire le prestazioni che vengono 
fornite dal Servizio sanitario nazionale a voca-
zione universalistica. 
Questo modello si avvicina ai venticinque 
anni dall’entrata in vigore, quindi i Lom-
bardi si avvicinano alle nozze d’argento 
con la sanità formigoniana! Maria Elisa 

Sartor ha dedicato un libro all’analisi cri-
tica della privatizzazione del Servizio sa-
nitario lombardo, può, quindi, illustrarci i 
punti fondamentali di questo percorso per 
capire da dove partiamo.

MARIA ELISA SARTOR 
Docente a contratto - Università Statale di Milano
Grazie dell’invito. Entro nel merito della que-
stione mettendo subito in evidenza le conside-
razioni preliminari che hanno motivato la mia 
ricerca. Sono tre ri�essioni pre-pandemia riferi-
te al modello socio sanitario regionale. Consta-
tazioni da cui si origina credo anche la discus-
sione che ci troviamo a fare oggi (slide 1). 
La prima constatazione riguarda il peggioramen-
to in Lombardia delle condizioni del servizio nei 
confronti dell’utente, di cui si evidenzia la mar-
ginalità anziché la centralità (centralità che viene, 
invece, continuamente richiamata nei documen-
ti della Regione). L’effetto è una discriminazione 
degli utenti. Vengono di fatto ad essere avvan-
taggiati gli utenti più abbienti e con coperture 
assicurative o mutualistiche. Questo fenomeno si 
è protratto nel tempo �no ai giorni nostri e si 
constata soprattutto oggi. Ci troviamo di fronte 
a un fenomeno che chiamerei di perdita di fatto 
dell’universalismo e dell’equità dell’accesso. Natural-
mente tutto ciò costituisce un forte allarme.
Seconda constatazione. Nel corso del tempo 
sono divenuti sempre più evidenti i segnali 
di un depotenziamento progressivo della componente 
erogativa pubblica del Servizio sanitario regionale. Giulia Bonezzi



la trasformazione. La sostanza è questa: le ASL 
sul territorio della Lombardia vengono ridotte 
a circa un terzo delle precedenti. Nel 1997 ven-
gono a corrispondere al numero delle province. 
Per quanto riguarda la città di Milano, invece, 
considerando la sua estensione e il numero dei 
suoi abitanti, si decide per una partizione prima 
in quattro e poi in tre ASL.
Ma, soprattutto, quello che succede è che le ASL 
subiscono una notevole trasformazione organizza-
tiva che rappresenta il principale presupposto per la 
privatizzazione del sistema. La riforma del 1997 
è dunque il principale presupposto dei processi 
di privatizzazione che seguono.
È necessario fare ancora un passo indietro per ca-
pire qual è la differenza tra il prima e il dopo 
riforma. Prima dell’arrivo di Formigoni che 
tipo di ASL esistevano in Lombardia? Doman-
da signi�cativa. E cioè, A che tipo di modello 
organizzativo corrispondevano le ASL? Ad un 
modello organizzativo integrato nelle funzioni che so-
stanzialmente non si discostava dal modello base 
organizzativo tipico del Servizio sanitario naziona-
le (SSN). Ovvero, prima c’era una ASL integrata 
nelle funzioni. Ossia vi era un centro decisionale 
strategico che presidiava tutta l’ attività. Quindi 
l’ASL integrata nelle funzioni si occupava diret-
tamente di programmazione, assistenza ospeda-
liera, di assistenza distrettuale, di prevenzione 
(assistenza collettiva), e poi vi erano le imprescin-
dibili attività che riguardano il mantenimento in 
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Maria Elisa Sartor 

Si sono evidenziati una perdita delle struttu-
re, delle competenze, delle risorse di personale 
strutturate, che sono andate a ridursi notevol-
mente, indipendentemente dai vincoli naziona-
li. Un secondo e forte motivo di allarme. 
Terza constatazione. C’è una presenza e una sem-
pre maggior diffusione, in Lombardia, della sanità 
privata e del sociosanitario privato, con una concen-
trazione massima del privato nell’area della Cit-
tà metropolitana. Cosa signi�ca? C’è uno spo-
stamento consistente di risorse pubbliche verso 
soggetti erogatori privati che non hanno in sen-
so stretto �nalità pubbliche. Ovviamente anche 
questa costituisce una fonte di notevole allarme. 
Le considerazioni che andrò a fare ora possono 
sembrare argomenti tecnici, ma stiamo attra-
versando un periodo in cui diventa necessario 
conoscere esattamente quali siano i termini del-
la questione. 
Intendo soffermarmi sulle strutture base su cui 
si fonda il Servizio Sanitario Regionale lombardo 
(SSL) e sulle modalità/regole organizzative che 
si è dato per funzionare (slide 2). 
Il modello che oggi osserviamo è l’esito di un 
processo molto articolato di privatizzazione. Pri-
vatizzazione intenzionale e di fonte istituzionale 
che non ha a che fare con i classici meccanismi del 
mercato. È una politica intenzionale di privatizzazio-
ne, ben studiata da chi l’ha attuata, di cui si può 
scorgere a posteriori, con gli strumenti della ri-
cerca, un percorso articolato ma ben identi�cabile. 
È stata realizzata da corsi di azione (interventi) 
riferiti sia alla sfera del pubblico che a quella 
del privato (forze di mercato). I segni di questi 
interventi sono opposti: un segno meno per quanto ri-
guarda il settore erogativo pubblico, un segno più con 
riferimento alla componente privata del SSL. Sono 
state quindi attivate/stimolate le forze di mercato al 
�ne di realizzare questa strategia.
Da quale data dobbiamo partire? Per le nostre 
considerazioni, dalla primavera del 1995, l’an-
no della svolta. Perché l’anno della svolta? In 
quell’anno Formigoni diventa presidente di Re-
gione Lombardia e lo rimarrà per diciotto anni. 
Inizia così una fase, ancora oggi in corso, di go-
verni di coalizioni di centro-destra (slide 3-4).
La Riforma Formigoni (LR 31/1997). Cerche-
rò di esprimermi molto semplicemente perché 
ci interessa soprattutto capire la sostanza del-
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vita della organizzazione stessa 
(amministrazione, ecc.).
Concentriamoci su questo fatto 
importante: c’era un centro de-
cisionale che presidiava tutto il 
sistema dei servizi e che, quindi, 
era in grado di attivare le singo-
le parti del sistema erogativo.
Cosa si può osservare di questo 
modello (slide 5-7)? Abbiamo 
un unico centro decisionale 
strategico; tre macro ambiti in 
cui si articola il servizio ero-
gato; ogni ambito del servi-
zio viene presidiato dal centro 
strategico in modo integrato; il 
centro decisionale può attivare direttamente le 
singole parti del sistema. Esiste una catena del 
comando che funziona, nel senso che, per esem-
pio, l’ASL di Bergamo decide/programma/indi-
ca che cosa va fatto in Val Seriana, sia nell’am-
bito ospedaliero che territoriale, e il sistema 
viene attivato in questo senso. Poi nel modello 
di ASL integrata nelle funzioni era prevista una 
funzione interna di acquisto dei servizi sanitari 
e sociosanitari dall’esterno al �ne di integrare le 
attività della ASL.
Vediamo ora cosa cambia con la Riforma For-
migoni. Formigoni ricon�gura organizzativa-
mente le sue ASL in un modo diverso. Come 
vedete nella slide che riproduce ancora il mo-
dello organizzativo integrato pre-Formigoni ho 
disegnato un laccio rosso all’interno del quale 
sono collocate le attività che rimangono dentro 
le ASL di Formigoni a partire dal 1997 (slide 
8-12). Sono ASL che scorporano quindi tutte le at-
tività di erogazione – sono scorporate le attività 
degli ospedali, dei distretti in quanto sedi di 
erogazione. Distretti che con Formigoni un po’ 
alla volta spariranno. 
Nella ASL di Formigoni c’è quindi un centro 
direzionale, c’è una funzione di assistenza collet-
tiva, ossia di prevenzione (la cui attività viene 
suddivisa in un certo modo in Lombardia) e, per 
quanto riguarda l’assistenza territoriale, rimane 
solo una quota parte di quella che era interna 
alla attività detta distrettuale: l’attività che ri-
guarda il presidio delle cure primarie. Tutto il 
resto viene tenuto fuori dal perimetro delle ASL. 

Quindi alle ASL di Formigoni 
vengono sottratte/scorporate tutte 
le attività di erogazione. E cosa 
rimane quindi alla �ne nelle 
ASL? Rimane l’area di azione 
che in Lombardia è riservata 
unicamente al solo ruolo pub-
blico e che in questa regione, 
nel corso del tempo, si è andata 
sempre più restringendo. 
Vi faccio notare che il peri-
metro de�nito da quel laccio 
ricomprende le stesse attività 
che sono presenti nelle ATS o 
Agenzie di tutela della Salute 
di Maroni, istituite nel 2015. 

Da questo punto di vista le attività sono essen-
zialmente le stesse anche se con qualche varia-
zione.
Fondamentale è sapere che quello che si colloca fuori 
dal laccio – l’erogazione dei servizi al cittadino – 
viene messo a disposizione della concorrenza pubblico-
privato. Questo vuol dire che gli erogatori, pub-
blici e privati, concorrono per prendere per sé e 
�delizzarsi gli utenti di tutto il sistema. E chi si 
prende l’utente cerca di tenerselo, se possibile. 
Ciò vale di più per i privati, mentre nel pubbli-
co, vista la situazione di depotenziamento, que-
sto obiettivo viene sentito e perseguito meno 
diffusamente e con meno energia. 
Tutto quello che sta fuori dal laccio si chiama “qua-
si-mercato”.
A che cosa si è ispirato il modello formigonia-
no? (slide 13) 
Non è un modello del tutto originale, tutto 
lombardo, come a lungo è stato sostenuto da 
Formigoni e dal suo governo. Il modello è ispi-
rato alla sanità dei governi conservatori della 
Gran Bretagna che �n dai primi anni ’90 ave-
vano realizzato anch’essi un modello di quasi-
mercato, seppur con caratteristiche in parte di-
verse da quelle in seguito divenute tipiche della 
Lombardia. In Gran Bretagna si incominciava 
a scorporare la funzione di erogazione dal Ser-
vizio sanitario nazionale (NHS), attività di ero-
gazione che veniva messa a disposizione degli 
erogatori privati. 
Formigoni prese a modello questo tipo di or-
ganizzazione. Si chiama quasi-mercato ammini-
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strato, intendendo con ciò che il soggetto pubblico che 
�nanzia il servizio (tramite la �scalità generale) 
de�nisce anche le regole di funzionamento del siste-
ma che include “paritariamente” erogatori pubblici e 
privati. Ecco quindi che l’ente pubblico, la Re-
gione Lombardia, diventa l’ente regolatore del 
quasi-mercato. Nelle ASL scorporate di Formi-
goni diventa quindi molto più importante e si 
sviluppa l’ambito di attività dedicato all’acquisto 
dei servizi sanitari e sociosanitari. 
La riforma Formigoni si colloca all’interno di 
un quadro istituzionale che offre ampie op-
portunità per la privatizzazione del SSR lom-
bardo. Ma quali contenuti delle riforme nazionali 
Formigoni ha sfruttato appieno nel realizzare la 
sua riforma rivolta alla privatizzazione del SSR 
lombardo (slide 14-15)?
In primis, la regionalizzazione, con tutti gli 
aspetti connessi alla autonomia delle Regioni. 
Gli ha consentito di ritagliarsi un ambito ter-
ritoriale, la Regione, dove poter effettuare una 
sperimentazione locale e uno sganciamento dai 
modelli nazionali. Sostanzialmente è quello che 
davvero gli è riuscito.
Secondo aspetto: l’aziendalizzazione. È sta-
to possibile utilizzare le culture e le pratiche 
dell’impresa. Tutto questo ha promosso l’appiat-
timento del soggetto pubblico (sia regolatore sia 
erogatore) sulla cultura e sui modi di funziona-
mento tipici delle organizzazioni di mercato.
Terzo aspetto sfruttato appieno dalla riforma 
formigoniana: i nuovi sistemi di retribuzioni 
delle prestazioni sanitarie, i DRG. Dal 1996 
viene assegnata una tariffa (un prezzo) ad ognu-
na delle prestazioni sanitarie, prestazioni che 
vengono collocate a parità di tariffa in gruppi. 
Ciò consentiva ai privati di stimare con una cer-
ta precisione quello che avrebbero potuto incas-
sare diventando fornitori del Servizio sanitario 
regionale di un certo tipo di servizi. Si dava loro 
la possibilità anche di programmare e soppesare 
la pro�ttabilità del loro business.
Poi servivano delle forti parole d’ordine per 
facilitare la svolta verso la privatizzazione del 
sistema e nel contempo generare una possibili-
tà di allargamento del consenso della coalizione 
in carica. Si fa così ricorso al paradigma della 
sussidiarietà orizzontale e con ciò in Lombar-
dia si rompe il paradigma del welfare state. La 

Lombardia è la prima, e per ora unica regione 
italiana che rompe esplicitamente con il welfare 
state. Lo fa �n dal 1997. Conseguenze: viene ridot-
to il ruolo del soggetto pubblico. In sanità c’è un’a-
pertura senza pari in Italia alle organizzazioni 
private, soprattutto pro�t, ma anche no pro�t. 
Poi c’è un altro mantra: la parità pubblico-
privato. L’indagine svolta consente di afferma-
re che questo principio è indimostrabile in teo-
ria, e che nella pratica non è riscontrabile.
In�ne c’è la libertà di scelta del cittadino. 
Questa è una facoltà a-signi�cativa nella so-
stanza, sia in periodo pre-pandemico, e tanto 
più adesso perché l’unica scelta che il cittadi-
no/utente può operare è quella tra l’aspettare a 
lungo per ottenere un servizio dal SSR e il pre-
disporsi a pagare i servizi di cui ha la necessità 
al di fuori del SSR, nel mercato diretto. Questa 
è la sola libertà di scelta possibile in Lombar-
dia, che tuttavia non genera pari opportunità di 
cura per gli utenti. 
La Riforma Maroni (LR 23/2015) (slide 20-22) 
ha sostanzialmente confermato ciò che era stato 
stabilito dalla Riforma Formigoni, cioè la separa-
zione delle funzioni di erogazione dalle altre funzio-
ni di programmazione e di acquisto. Vige ancora 
il quasi-mercato. L’area di azione del solo ruolo 
pubblico delle ASL di Formigoni è confermata: 
la regolazione del quasi-mercato degli erogatori 
e in parte di prevenzione viene svolta ora dalle 
ATS (Aziende di tutela della salute). In questo 
caso vi è solo o quasi un cambio di denomina-
zione. C’è, però, anche una novità sostanziale: 
vengono istituite le ASST (Aziende Sociosanita-
rie Territoriali). All’interno di quella che era l’a-
rea di erogazione del pubblico vengono cioè isti-
tuite nuove forme organizzative atipiche, nel senso di 
strutture di base del SSR che non sono presenti in que-
sta formula nel resto del Servizio sanitario nazionale 
(con un polo ospedaliero e un polo territoriale). Questo 
è un elemento molto importante da sottolineare.
Sono nuove strutture e sono una brutta copia 
e parziale delle ASL integrate pre-Formigoni. 
Ma che cosa è che non fanno di ciò che è stato 
promesso facessero a partire dal Libro bianco di 
Maroni (2014)? 
Non coordinano le attività pubbliche e priva-
te del territorio, non sono in grado di svolgere 
quelle funzioni che prima del 1997 venivano 
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svolte dalle ASL integrate. Del resto il quasi-
mercato non prevede che l’erogatore pubblico 
coordini l’erogatore privato. 
Le ASST sono strutture di erogazione pubblica, più 
o meno privatizzate. Sappiamo che esistono interi 
reparti ospedalieri af�dati agli erogatori privati 
all’interno delle ASST, addirittura qualche pre-
sidio della ASST è totalmente af�dato alla ge-
stione dei privati; sono dunque di fatto strutture 
ibride pubblico-private. Non sono del tutto strut-
ture pubbliche, perché il governo ha esplicita-
mente predisposto una normativa che consente 
loro di decidere di ibridarsi con il privato attra-
verso partecipazioni pubblico-privato formaliz-
zate ma anche attraverso la cessione in toto ai 
privati di reparti, di spazi, di aree di servizio. 
Anche questo è un aspetto molto importante.
Perché la Riforma Maroni è stata de�nita “sperimen-
tale” e perché si è dovuti andare ad una veri�ca? (slide 
23) Veri�ca che, secondo il mio parere, non è stata 
fatta nelle modalità opportune perché le informa-
zioni di partenza non erano abbastanza complete 
e sono state forse anche male interpretate. 
La fonte originaria delle informazioni, l’ente 
Regione, ha reso disponibile ciò che era nelle 
sue intenzioni dare. (Qui apro una parentesi: 
oggi non pare esistere alcun ente nazionale isti-
tuzionale che, in totale autonomia, sia in grado 
di ricostruire i dati di fatto locali. Di questo 
abbiamo bisogno. Serve che si faccia in modo 
che questo aspetto problematico venga preso in 
considerazione e risolto).
La necessità di una veri�ca della legge regionale 
23/2015 nasceva dalla necessità di accertare se 
queste strutture, le ATS e le ASST lombarde, 
funzionassero bene e fossero ef�caci nel tutelare 
la salute dei cittadini lombardi. Questa veri�ca 
non è stata fatta in modo del tutto appropriato: 
si è preferito fare, sia da parte del livello nazio-
nale che dal regionale, come se tutto o quasi 
funzionasse per il verso giusto per consentire 
che le cose potessero andare avanti così, senza 
particolari intoppi.
E ora accenno al Progetto di legge Moratti 
(slide 27-32). Di fatto la proposta della maggio-
ranza mantiene le ATS e le ASST, come se il 
modello non avesse presentato e non presentas-
se ancora oggi alcun problema. Non c’è stato 
alcun ripensamento. Anzi si va nel senso della 

riconsiderazione della piena validità del model-
lo. Dal governo della Lombardia non viene fatta 
nessuna speci�ca e dettagliata analisi dei pro-
blemi che il modello ha generato nella prima 
fase e nelle fasi successive della pandemia, pro-
blemi che sono più che mai visibili anche oggi.
Le ATS di Moratti continuano ad avere una 
missione prevalentemente di tipo regolativo e di go-
vernance. La programmazione in Lombardia non 
si fa, come si afferma negli stessi allegati alle 
delibere. Per la prima volta nella proposta di 
legge Moratti viene inserita l’analisi dei bisogni 
che non era stata precedentemente ed esplici-
tamente richiamata nei testi di legge (vedi LR 
33/2009, testo unico della sanità). 
Nelle delibere di giunta si trova scritto che la ne-
goziazione in Lombardia ha sostituito la programma-
zione. Ma perché in Lombardia non viene fatta la pro-
grammazione? Perché un sistema così ampiamente 
privatizzato, che assolda fra gli erogatori privati 
i grandi gruppi della sanità ormai ampiamente 
diversi�cati (intendo, non solo dediti ai servizi 
ospedalieri), si basa essenzialmente sulla negozia-
zione fra Regione ed erogatori privati. La programma-
zione e la negoziazione sono collocate su poli opposti di 
uno stesso continuum, come si afferma in letteratura. 
E funziona così: più ci si avvicina al polo della ne-
goziazione più si perde la possibilità di effettuare 
la programmazione. In Lombardia siamo molto 
vicini al polo della negoziazione e quindi molto 
lontani da quello della programmazione.
La differenza tra le ASL integrate, da un lato, e 
le ASL scorporate di Formigoni e le ATS di Ma-
roni, dall’altro, è che quella attività che nella 
ASL integrata pre-Formigoni veniva segnalata 
come semplice acquisto dei servizi, con i gover-
ni di centro-destra diventa la funzione principale. 
Dentro le strutture di regolazione del SSR (ASL 
scorporate e ATS) ci sono unità organizzative 
che si occupano di autorizzare, accreditare, mettere 
a contratto gli erogatori privati e di negoziare con 
loro, costantemente, le condizioni contrattuali.
Da un lato ora abbiamo le ATS e dall’altro le 
ASST. Queste ultime sono strutture di eroga-
zione “pubbliche” integrate nel solo senso che 
includono la regolazione dell’ambito sanitario e 
dell’ambito sociosanitario. Attenzione, non sono 
integrate nel senso che si occupano e coordina-
no tutte le attività svolte da erogatori pubbli-
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ci e privati (quando parliamo di integrazione 
dobbiamo sempre mettere il complemento di 
speci�cazione, perché altrimenti non ci si ca-
pisce. “Integrato” rispetto a che cosa? È l’orga-
nizzazione del SSR ad essere integrata? Sono i 
diversi livelli di servizio che si integrano? O è 
l’ambito sanitario ad essere integrato con quello 
sociosanitario? Sono le attività del pubblico con 
quelle del privato ad essere integrate?)
La novità più rilevante del progetto della Mo-
ratti è questa: viene scritto che il SSR si reg-
ge su un principio di “equivalenza e integrazione 
pubblico-privato”. Basterebbe questo principio 
per rigettare completamente tutta la proposta, 
perché è assolutamente inaccettabile. Non c’è la 
legittimità costituzionale di una equivalenza e 
integrazione pubblico-privato.
Poi nella proposta della Moratti ci sono alcu-
ni spostamenti delle attività dalla ATS alla ASST 
che signi�cano una sola cosa: che le attività 
che si spostano dalla ATS alla ASST passano da 
un’entità pubblica che si occupa di regolazione 
e governance ad un’entità di erogazione, quindi 
entrano nel quasi-mercato. Il che signi�ca che tali 

attività diventano contendibili anche dagli erogatori 
privati (slide 29). 
Se prima abbiamo detto che tutto quello che sta-
va dentro al laccio della ATS era riservato al pub-
blico, nel momento in cui una delle attività viene 
scorporata dalla ATS signi�ca che quella attività 
diventa disponibile alla concorrenza tra pubbli-
co e privato. Quindi quando passo la governance 
delle cure primarie (la medicina di base) dall’ATS 
alla ASST vuol dire che sto pre�gurando che anche 
la medicina di base possa diventare privata. 
Altre novità: vengono riesumate le AO, le Aziende 
ospedaliere (slide 32). Prima, con Formigoni, le 
AO erano aziende pubbliche, adesso che si in-
tende reintrodurle, non si capisce se si chiame-
ranno così solo le aziende ospedaliere pubbliche 
o se la denominazione riguarderà sia le aziende 
pubbliche sia le private. Ma, se è così, perché 
dare la stessa denominazione ad entità di natura 
diversa? Si costituisce un altro elemento di confusione 
e di ambiguità. Già è dif�cile oggi ricostruire gli 
ambiti pubblico e privato del sistema erogati-
vo, in questa modalità sarà praticamente ancora 
più dif�cile, se non impossibile.

1 - CONSIDERAZIONI PRE-PANDEMIA RIFERITE AL MODELLO DI SSR LOMBARDO 
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2 - SSR LOMBARDO FOCUS SU… 

3 - DA QUALE DATA PARTIRE
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4 - RIFORMA FORMIGONI (LR 31/1997)

5
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6 - ASL INTEGRATA – MODELLO ORGANIZZATIVO DI RIFERIMENTO

7 - COSA OSSERVARE DEL MODELLO
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9 - MODELLO ORGANIZZATIVO DI RIFERIMENTO ASL INTEGRATA

8  
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10  

11 - SI AMPLIA L’AMBITO ASSEGNATO ALLA CONCORRENZA
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13 - ISPIRAZIONE PER IL MODELLO ORGANIZZATIVO 

12
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14 - QUALI CONTENUTI DELLE RIFORME NAZIONALI (TRA IL ‘92 E IL ’95)
 vengono sfruttati appieno 

15 - QUALI NUOVI PARADIGMI E NUOVE PAROLE D’ORDINE 
 sono stati usati per creare un consenso consolidato al nuovo modello mercatistico  
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16 - ASL DI FORMIGONI (1997) E ATS DI MARONI (2015)

17 - ECCO COME SI ARTICOLANO ORGANIZZATIVAMENTE 
 LE ASL DI FORMIGONI E LE ATS DI MARONI    
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18 - ASL DI FORMIGONI (1997) E ATS DI MARONI (2015)

19 - ECCO COME SI ARTICOLANO ORGANIZZATIVAMENTE 
 LE ASL DI FORMIGONI E LE ATS DI MARONI 
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20 

21 - COSA HA PRODOTTO LA RIFORMA MARONI DEL 23/2015 
 in termini di strutture base del modello 
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22 - SPECIFICITÀ E ATIPICITÀ DELLE ASST

23 - LA RIFORMA MARONI (LEGGE 23/2015) 
 IN CHE SENSO È STATA DETTA SPERIMENTALE?
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24 - SEPARAZIONE DELLE FUNZIONI DEL SSR LOMBARDO 

25 - CONSEGUENZE DELLA SEPARAZIONE DELLE FUNZIONI 
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26 - STRUTTURE PUBBLICHE DEL QUASI-MERCATO 
 CHE «SOSTENGONO» DI FATTO LA PRIVATIZZAZIONE 

27 - PROGETTO DI LEGGE MORATTI 187/2021 
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28 - PROGETTO DI LEGGE MORATTI 187/2021 
 RICOLLOCAZIONE DI ALCUNE ATTIVITÀ 

29 - ASST SECONDO LA PROPOSTA DI LEGGE MORATTI

Fonte: Regione Lombardia “Sviluppo legge regionale 23/2015” 22 luglio 2021 - Slide 6/21
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30 - CAMBIO DI PASSO PER IL TERRITORIO: DA GRANDI STRUTTURE A PICCOLE 

31 - PDL MORATTI 187/2021 Conseguenze del principio di «equivalenza e integrazione 
 pubblico-privato» nella sfera delle forze di mercato  

Fonte: Sara Monaci, Il Sole 24 Ore
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32 - PDL MORATTI 187/2021 Conseguenze del principio di «equivalenza e integrazione» 
 nella assistenza ospedaliera. Sono da chiarire molti aspetti della riesumazione delle AO…  

Giulia Bonezzi
Vorrei fare una domanda a Rosy Bindi pro-
prio perché abbiamo parlato molto della 
genesi di questo sistema formigoniano. Lei 
è stata ministro della Sanità negli anni in 
cui Formigoni gettava le fondamenta del 
sistema lombardo, e ne conosce bene an-
che l’evoluzione: vista da Roma qual è sta-
ta la genesi di questo “strappo”? Qual era 
la sua valutazione allora, e qual è oggi il 
bilancio dopo venticinque anni?

ROSY BINDI
Presidente onorario Associazione Salute diritto fon-
damentale* 
Buongiorno, ringrazio per l’invito e soprattut-
to ringrazio per l’iniziativa, per il fatto che ci 
siano sedi di discussioni dove una materia così 
importante diventa oggetto di dibattito pub-
blico e politico.
Quello che è successo lo avete sentito, non ho 
da aggiungere nulla all’analisi rigorosa, docu-
mentata, chiara, che ci ha fatto la professoressa 
Sartor – che io voglio ringraziare perché se aves-

simo avuto venticinque anni fa questa ricerca 
probabilmente qualcuno si sarebbe preso un po’ 
meno accuse di cassandrismo e forse le cose sareb-
bero andate diversamente.
La storia si fa velocemente perché noi dobbiamo 
partire da che cosa era e cosa è tutt’oggi la Leg-
ge della Repubblica, la 833, le scelte sul nostro 
Servizio sanitario nazionale, i principi, i model-
li organizzativi contenuti in quella Legge isti-
tutiva e quello che succede di lì a qualche anno 
in maniera particolare con la Riforma Amato/
De Lorenzo. Gli embrioni delle scelte lombarde 
sono nella De Lorenzo: l’aziendalizzazione che 
ha nell’azienda il �ne e non la tutela della salute; 
la parità di bilancio, la tariffazione delle presta-
zioni; l’inizio di una separazione tra le funzioni 
di programmazione, programmatore, acquiren-
te ed erogatore; il rapporto pubblico-privato; 
i fondi integrativi anche sostitutivi delle pre-
stazioni a carico del Fondo sanitario nazionale; 
la regionalizzazione già concepita come possi-
bilità di inserimento di modelli organizzativi 
diversi�cati; la scomparsa di fatto nel territorio 
del principio integrativo contenuto in quelle 
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unità sociosanitarie locali che erano il modello 
prevalente subito dopo l’istituzione del Servi-
zio sanitario nazionale. Non a caso queste erano 
in Toscana, in Emilia Romagna, in Lombardia 
e in Veneto, chissà perché le maggioranze che 
guidavano queste Regioni erano le maggio-
ranze che avevano scritto la 833, che l’aveva-
no condivisa. Siamo nell’epoca della solidarietà 
nazionale e l’applicazione dell’Articolo 32 si fa 
attraverso la collaborazione delle due forze po-
litiche principali che fanno parte dei governi di 
solidarietà nazionale e, se vogliamo dare nomi e 
cognomi, si chiamano Tina Anselmi e Giovan-
ni Berlinguer, non andiamo molto lontano. Le 
Regioni a guida democristiana come il Veneto 
e la Lombardia e quelle a guida dei partiti della 
sinistra Pci/Pds precedono in qualche modo le 
stesse riforme attuando i primi Distretti socio-
sanitari, questi erano i modelli che sono model-
li integrati. 
In nome sempre delle esigenze di bilancio, so-
prattutto durante i governi Amato, la sanità co-
mincia a essere considerata come un settore sul 
quale si devono fare i tagli.
Arriviamo poi al governo noi, il governo 
dell’Ulivo. Va dato atto al Parlamento di allora 
di aver lavorato con il governo al punto tale che 
io presentai al Parlamento una Legge delega di 
iniziativa del governo fatta di quattro/cinque 
principi. Partivamo da un presupposto molto 
semplice, che cosa vogliamo fare? Lasciamo che 

il sistema applichi de�nitivamente la De Loren-
zo o vogliamo tornare alla 833 con le innovazio-
ni che erano fondamentali e necessarie?
Il paradosso qual è? Che la 833 Tina Ansel-
mi la scrive e dopo quattro o cinque mesi la 
mandano a casa e arriva un ministro del partito 
che non ha votato quella riforma. De Lorenzo 
la sua riforma riesce ad attuarla, naturalmente 
a macchia di leopardo come sempre nel nostro 
sistema regionale, perché le Aziende si crea-
no dovunque, perché la territorialità si rivede, 
perché il principio pubblico/privato prende 
campo. In quegli anni l’eccellenza era dimo-
strata dall’applicazione dei Drg di una struttu-
ra ospedaliera, l’estromissione degli enti locali 
dalla programmazione e dalla condivisione del-
la gestione dell’integrazione sociosanitaria era 
un dato di fatto.
La volontà politica di quel governo e di quel 
Parlamento era di correggere la De Lorenzo, ri-
tornare ai principi e anche ai modelli organiz-
zativi della 833 inglobando, naturalmente, un 
percorso che era iniziato, che andava riformato, 
corretto, ricondotto ai principi ispiratori del 
Servizio sanitario nazionale, della 833.
La Lombardia prende invece la strada opposta, 
porta a compimento la Riforma De Lorenzo e 
la porta a compimento in un dibattito in atto 
nel Paese nel quale – nonostante la maggioran-
za che sostiene il governo, nonostante il lavoro 
che si sta facendo – la cultura che appoggia la 
Riforma Formigoni è molto diffusa e ha soste-
nitori insospettabili. 
Chi di voi, in un convegno della Con�ndustria, 
si sognerebbe di far fronte al bisogno della fame 
che c’è nel mondo attraverso politiche statali-
ste? È un bisogno al quale ciascuno provvede 
soprattutto attraverso l’organizzazione del mer-
cato, la stesso per la sanità, che non è più un 
diritto, ma diventa un bisogno privato al quale 
ciascuno fa fronte nel nome del famoso princi-
pio della libera scelta.
Formigoni questo fa e lo fa appoggiato da 
Con�ndustria, da una certa cultura presente, 
questo lo devo dire, anche dentro il governo, 
anche dentro fette del Parlamento. La vicenda 
Di Bella si inserisce dentro quel processo di 
approvazione della Riforma e la libertà di scel-
ta diventa addirittura la libertà di scelta con-Rosy Bindi 
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tro la negazione della speranza del governo che 
vuole fare la sperimentazione e la validazione 
delle cure – non so se questa cosa vi ricorda 
qualcosa di questi tempi… questo Paese ha 
veramente bisogno di fare un corso accelerato 
sul concetto di libertà, questo grande valore 
che viene invocato.
Questo aneddoto lo racconto sempre: a Formi-
goni che rivendica la libertà di scelta come la 
possibilità, �nalmente, di un povero di andare 
a curarsi in un ospedale privato, io rispondo che 
il mio obiettivo è che un ricco vada a curarsi 
nell’ospedale pubblico perché se il ricco è con-
tento dell’ospedale di tutti vuol dire che il po-
vero è tutelato davvero nei suoi diritti, questo è 
l’universalismo.
Lui esaspera, porta a compimento la Riforma 
De Lorenzo e lo fa con i principi che molto bene 
la professoressa Sartor ci ha espresso e che già 
allora pre�guravano questi risultati. Ma di lì a 
pochi anni Formigoni è costretto a correggere 
quella che oggi la Moratti chiama l’equivalen-
za pubblico/privato. All’inizio gli scoppia il 
bilancio e incomincia a mettere i tetti di spe-
sa, incomincia a fare dell’assessorato un luo-
go di programmazione stringente prestazione 
per prestazione. Però persino a lui è scappato 
di mano quel modello perché introdurre una 
regola di mercato non va bene per i sistemi 
universalistici. Perché quando il �nanziatore è 
unico ed è il Fondo sanitario nazionale, creando 
competizione pubblico/privato, non si creano 
più risorse, ma si consumano e magari in ma-
niera impropria perché si fa pagare anche il co-
sto della competizione e della concorrenza che 
un mercato così asimmetrico non regge. Tant’è 
vero che esplode la spesa, su chi grava quella 
spesa? Come copre la spesa oggi l’eccellenza 
lombarda che è l’eccellenza delle prestazioni, 
è l’eccellenza del rimborso della malattia, ma 
non è l’eccellenza della presa in carico, né della 
produzione della salute, come copre questi co-
sti? Li copre attraverso la mobilità attiva, tanti 
calabresi �nanziano la sanità lombarda, e con 
l’aumento della spesa privata oltre che con il 
�orire dei fondi integrativi e dei fondi assicura-
tivi. Questa è la realtà.
Quindi, c’è una mutazione genetica del sistema 
voluta, la penso esattamente come la professo-

ressa Sartor. Gli è scappata di mano nella pos-
sibilità di dimostrare che era tutto virtuoso nel 
suo sistema, a parte i costi della corruzione e 
l’inserimento della ma�a in questo sistema che 
non c’è se non in alcune Asl della Calabria… 
ma dopo arriva in Lombardia. È il concetto di 
separazione che provoca questo perché porta 
alla esternalizzazione estrema quindi ai luoghi 
nei quali c’è stata l’in�ltrazione ma�osa e anche 
tutta la corruzione di cui ben sappiamo, sem-
pre con la presunzione di innocenza per�no nei 
confronti dei condannati. Ma questa è la realtà 
del sistema.
È voluto perché il problema non è la libertà di 
scelta, è la libertà di mercato e sono le condi-
zioni create per i grandi colossi privati che sono 
già pronti a organizzarsi per accaparrarsi le ri-
sorse del Pnrr. Sono già organizzati perché sono 
diventati, soprattutto in questa regione, una 
potenza talmente forte da essere ormai in grado 
di condizionare tutto. 
Scusate se lo dico, ma sono molto preoccupata 
del parere che ha dato Agenas perché l’unico 
parere che si doveva dare non era solo il correg-
gere le storture fantasiose della Legge Maroni, 
di cui la fantasia più grande è quella di aver 
costretto ciascun lombardo a passare giornate 
intere a cercar di capire a quale sportello dove-
va rivolgersi per avere un tipo di prestazione. 
Questa è la realtà, il sistema universalistico ha 
un unico centro ed è quello che prende in carico 
la persona, non deve essere la persona ad anda-
re a cercarne altre venticinque per sapere a chi 
rivolgersi.
Non solo va corretta la Legge Maroni, ma va 
toccato il peccato originale che è la Legge For-
migoni, perché se non si incide su quei princi-
pi, non c’è Riforma che tenga. Infatti la Rifor-
ma Moratti esaspera la Legge Formigoni, anche 
nei principi perché il progetto è proprio quello 
della privatizzazione.
Il problema non è solo lombardo, attenti. 
C’è in atto un processo di lombardizzazione in 
molte realtà regionali del nostro Paese, ecco 
perché è importante che parta da qui una 
condivisione pubblica sui rischi che si stanno 
correndo. Poi si è liberi di scegliere: vogliono 
andare per un’altra strada? Ci vadano, l’im-
portante è che tutto questo non avvenga di 
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nascosto invocando l’autonomia differenziata.
Io ho perso in consiglio dei ministri, volevo il ri-
corso in Corte Costituzionale contro la Riforma 
Formigoni e avremmo vinto perché allora non 
c’era neanche il Titolo Quinto, ma vinceremmo 
anche con il Titolo Quinto se solo il governo 
avesse il coraggio di fare un ricorso. Si vincereb-
be perché siamo fuori dai principi costituzio-
nali, anche quelli scritti nel Titolo Quinto, che 
non autorizza nessuna Regione a sperimentare 
modelli organizzativi che mettano a rischio i 
principi del Servizio sanitario nazionale.
Qui ne abbiamo la dimostrazione, è quello che 
sta avvenendo, è plateale, con tutta la tragedia 
che è capitata e con tutte le conseguenze che ci 
sono state, quindi, anche adesso, un ricorso in 
Corte costituzionale porterebbe a questi risul-
tati, �guratevi allora.
Io persi in quella circostanza, non ci sono dub-
bi. Ho perso perché tutto sommato c’era l’idea 
del “vediamo come funziona”, perché il mo-
dello olandese di quel momento era molto ac-
cattivante. Lo stesso Amato, che era diventato 
ministro del Tesoro, diceva: “il ceto medio vada 
meno al cinema e si paghi la sanità”, sono argo-
mentazioni sue, scritte un articolo sul Corriere 
della Sera mentre si stava approvando la nostra 
Riforma Sanitaria. Il pregiudizio sul fatto che si 
scommetta sul sistema pubblico è un pregiudi-
zio tardo a morire e io temo, purtroppo, anche 
in questa circostanza. Oggi si fa più fatica di 
prima perché le strade sono state ampiamente 
intraprese, ormai siamo quasi al �nanziamento 
doppio, due pilastri, �scalità generale e fondi 
integrativi; il privato ha preso campo; il prin-
cipio di separazione è un principio praticato in 
molti posti; la dimensione territoriale è total-
mente ignorata, l’integrazione sociosanitaria… 
tocca a Don Colmegna ricordarci che cos’è la 
Casa di Comunità. Eppure questa è la cultura 
diffusa nel Paese. Non sarà facile, però io vorrei 
che a quarant’anni dal Servizio sanitario nazio-
nale l’Italia avesse il coraggio, dopo la pande-
mia, di fare questa scelta con consapevolezza. 
È fondamentale che la Lombardia faccia da apri-
pista e magari, questa volta, lo farà in maniera 
virtuosa.

* Intervento non rivisto dalla relatrice. 

Giulia Bonezzi
È molto interessante il discorso su come l’i-
dea della libertà di scelta abbia cambiato 
il modo in cui non solo i lombardi si avvici-
nano alla sanità. Il nostro sistema è molto 
attrattivo, sicuramente per la qualità delle 
cure, anche da parte di regioni che hanno 
meno problemi rispetto al sistema sanita-
rio di quelli che ha la Calabria. 
Dal suo punto di vista cosa non funziona 
nel modello sanitario lombardo e su cosa 
bisognerebbe lavorare per far cambiare 
questa idea?

DON VIRGINIO COLMEGNA
Presidente della Casa della Carità e dell’Associazio-
ne Prima la Comunità
Occorre fare in premessa alcune ri�essioni, �-
glie anche dell’urgenza del periodo che stiamo 
vivendo. Il Pnrr dà delle opportunità, con ri-
cadute anche sul sistema organizzativo. Quin-
di è un momento cruciale, nel quale si stanno 
ponendo le basi di un cambiamento. Il rischio 
principale che intravedo è quello di non saper 
cogliere alcuni aspetti. Primo fra tutti, quello 
di stravolgere continuamente l’idea di sociale. 
È un difetto strutturale del sistema sanitario 
lombardo, tant’è che già prima che scoppias-
se la pandemia, insieme a tante altre realtà del 
Terzo settore, ci eravamo posti il problema. Il 
sociale è essenzialmente ridotto a un ruolo me-

Don Virginio Colmegna
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ramente assistenziale. Il sociale viene af�dato 
ai Comuni, che sostanzialmente sono i gestori 
delle emergenze e non della programmazione. 
La programmazione, come ragionamento, è 
praticamente scomparsa.
Quindi, se il sociale è preso in carico dai Comu-
ni per le emergenze, al Terzo settore – il cosid-
detto “privato sociale” – rimane il ruolo di por-
tatore del secondo livello di interventi, quello 
delle “liste di attesa”. Di fatto, producendo il 
sistema sanitario delle esclusioni e non rispon-
dendo ai bisogni sociali dei cittadini, è l’assi-
stenza del settore non pro�t, supportata anche 
dal volontariato, a colmare il vuoto, i ritardi e 
le inef�cienze.
Anche perché, se si pensa alla distinzione e alla 
separazione tra il sociale e il sanitario e all’in-
tegrazione sociosanitaria, emerge che in Lom-
bardia non c’è nessuna integrazione sociosanita-
ria. Anzi vi è proprio una netta separazione e la 
pandemia ha reso, oltre che più evidente, anche 
più drammatico questo tipo di ragionamento. 
Invece, quasi paradossalmente, proprio chi 
opera nella fragilità e parte dalla debolezza, in 
un’ottica anche di principi costituzionali, si 
rende conto che l’integrazione sociosanitaria 
dovrebbe rappresentare un elemento quali�can-
te. Lo dico per la Lombardia, che ha un’arretra-
tezza di comprensione da questo punto di vista, 
sia nel sistema pubblico che in quello corpo-
rativo. Pensate ad esempio alla salute mentale: 
questa è l’unica regione che cura negli ospedali 
e non sul territorio, con tutte le problematiche 
conseguenti che ci sono. 
L’Organizzazione mondiale della sanità dice che 
i determinanti sociali, ovvero il livello di istru-
zione, del reddito, dell’occupazione, dell’am-
biente di lavoro e di vita, e della qualità dei 
servizi, sono essenziali per il progetto di salute 
della persona. Se questo è vero, allora bisogna 
che le politiche sociali diventino politiche di 
salute, non politiche di assistenza. Pertanto, 
queste nuove risorse siano messe a disposizione 
non solo nell’ottica di gestire le “lista d’attesa” 
degli esclusi. Ma si �nanzino quelle iniziative 
che operano mediante un approccio intersetto-
riale, che coinvolga in maniera sinergica vari 
segmenti della società.
In questo periodo lo stiamo vedendo: le “liste di 

attesa”, la cittadinanza negata, insieme ad altre 
situazioni, pesano continuamente sull’organiz-
zazione del Sistema sanitario, che deve essere 
pubblica. Quindi le politiche di salute devono 
essere anche politiche di diritti. Il valore costi-
tuzionale delle politiche di salute come politi-
che di diritti risiede nell’universalità. Un’uni-
versalità che sostanzialmente oggi viene negata. 
O, magari, addolcita con chi si mobilita a fare 
opere di bene. E lo dico da persona che spende 
la vita con le persone fragili e senza diritti. 
Se nell’impianto sociosanitario è assente questo 
tipo di approccio che richiama continuamente 
i diritti, il rischio è che tutto l’impianto venga 
ridotto a perorare la causa di una salute di Serie 
B: quella assistenziale, apparentemente carica 
del valore aggiunto della solidarietà, ma che in 
realtà �nisce col perdere la centralità dei diritti 
che imporrebbe l’universalità partendo proprio 
dai più fragili e dai più deboli. Mi sembra che 
questo punto – citato anche nella formazione 
culturale e ideale richiamata – debba diventare 
centrale nella formazione profonda dell’univer-
salità dei diritti.
L’altro punto, che certamente bisogna mettere 
in gioco, è la centralità della persona. Un princi-
pio che viene citato da campagne, da ri�essioni 
continue: il soggetto della salute è la persona in 
quanto tale, non è altro. Nella pratica, invece, 
succede che è la persona che deve adeguarsi a un 
sistema pubblico organizzato per offrire servizi 
diversi in base a bisogni speci�ci. Quindi non 
è la persona al centro, ma è lei che deve ruotare 
intorno al sistema dei servizi. Noi, in base alla 
nostra esperienza nel seguire quotidianamente 
decine e decine di persone, abbiamo reso tutto 
ciò con un’immagine evocativa: l’abbiamo chia-
mata la “sanità del �ipper”. La persona, proprio 
come la pallina del �ipper, rimbalza da un ser-
vizio all’altro. Se hai dei problemi di alcol, ti 
dicono di andare al Noa; se hai dei problemi 
psichici, ti dicono di andare al Cps; se hai dei 
problemi di tossicodipendenze, ti dicono di 
andare al Sert. Ma spesso le persone hanno più 
problemi contemporaneamente e, come rispo-
sta al bisogno, hanno doppie, triple, diagnosi. 
E invece centralità della persona dovrebbe si-
gni�care che è essa stessa a dover convocare a sé 
la risposta dei bisogni, a dover mettere in moto 



32 Supplemento al numero 12 • Dicembre 2021

una realtà �uttuante che cambia continuamen-
te intorno a sé. 
Tutto ciò richiede un cambiamento rispetto alla 
logica dei servizi: non più un servizio in attesa 
dell’arrivo della persona, ma un servizio che va 
a incontrare la persona. Ma tutto ciò è parti-
colarmente dif�cile quando ci si scontra con la 
logica delle prestazioni, che consuma continua-
mente risorse e non riesce a rendere capaci di 
risparmio e di partecipazione. 
Infatti, le ricerche evidenziano un uso impro-
prio dei Pronto soccorso, ma questo perché 
abbiamo creato un sistema per cui, al 90 per 
cento delle persone che stanno male, si dice di 
andare al Pronto soccorso, come dimostrano 
anche le risorse a essi destinate. Ci sono invece 
ricerche che ci dicono quanto si possa rispar-
miare seguendo una logica dove un’autentica 
centralità della persona convoca a sé la plurali-
tà dei servizi.
Dal concetto di centralità della persona, dalle 
ri�essioni sul mettere al centro la persona, è 
nata l’idea della comunità come elemento fon-
damentale: comunità intesa come territorio e 
comunità come soggetto dell’universalità dei 
diritti. Da qui l’inizio di un percorso, fatto di 
lavoro e di ricerca, che ci ha portati alla costi-

tuzione di un’associazione di livello nazionale, 
che abbiamo chiamato “Prima la comunità”, 
che porta avanti il cambio di paradigma “dal-
la sanità alla salute”, la centralità della persona 
e l’universalità dei diritti. Anche la letteratura 
scienti�ca ci parla dell’importanza della centra-
lità della persona, partendo proprio dai più fra-
gili. E la pandemia ce lo ha dimostrato. Pensia-
mo, ad esempio, alle persone anziane. Non si è 
scoperto improvvisamente il tema delle Rsa. Gli 
epidemiologi dicono che l’avanzamento dell’età 
porta sì a vivere di più, ma anche a una maggio-
re fragilità, è un fatto strutturale. Pertanto il Si-
stema sanitario deve decidere se “rinchiudere” 
queste fragilità in una Rsa o meno. Così come, 
allo stesso modo, bisogna decidere se la politica 
di lotta alla povertà deve essere una politica di 
contenimento della povertà oppure può diven-
tare una politica di liberazione di risorse e di in-
terrogativi sul cambiamento. Sembra retorica, 
sembrano affermazioni di principio, ma c’è in 
queste tematiche la richiesta di un dibattito che 
deve essere fatto altrimenti sembra che tutto sia 
legato alla sola logica di mercato, aziendalisti-
ca, delle prestazioni, nella quale dopo aver subi-
to una frattura dell’anca e la conseguente cura, 
si viene rimandati a casa e �nisce tutto lì.
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Si è aperto un dibattito, che è ancora in corso. 
Noi abbiamo detto: investiamo nella ricerca. E 
abbiamo messo insieme l’Università e centri di 
ricerca per avere dei dati che facessero intrave-
dere come il tema della centralità della persona 
e della comunità sia davvero un elemento fon-
damentale.
Ora è nata questa specie di corsa a chiamare tut-
to ‘comunità’, che altro non è che la rivaluta-
zione del territorio come ambito fondamentale. 
Si ripete come un mantra che la medicina ter-
ritoriale è in crisi. Occorrerebbe invece pensa-
re a riempire di contenuti questi approcci che 
vengono solo accennati. Comunità e territorio 
scandiscono il ritmo delle relazioni, della quo-
tidianità, sono il valore aggiunto per cui par-
tendo dalla salute e dalla sanità si arriva a una 
lettura politica della società nel suo comples-
so, capace di affrontare il tema delle relazioni e 
della prossimità. Le parole stanno entrando nel 
gergo comune, penso a ospedale di comunità, 
infermiere di prossimità. Ora è necessario che 
questo tema della comunità diventi una capa-
cità che il territorio deve acquisire nel costruire 
il valore della cittadinanza come partecipazione 
e come elemento fondamentale. Lo dico qui, a 
una realtà che si muove nella società civile, tra 
i corpi intermedi, accanto al Terzo settore: evi-
tiamo il rischio di diventare soltanto dei gestori 
di risorse e impegniamoci a essere promotori di 
cambiamento sociale e anticipatori di futuro.
La parola comunità è diventata sempre più im-
portante, signi�cativa, addirittura utilizzata 
nel programma del Governo Draghi. È diven-
tata un investimento di risorse nel PNRR. Però 
qui deve aprirsi necessariamente il dibattito: la 
parola comunità può diventare una parola dove 
le professioni si mettono insieme, oppure viene 
ridotta dentro la logica delle prestazioni che ri-
propone poliambulatori vecchia maniera?
Sul territorio nazionale dovranno sorgere 1.400 
Case della comunità. Cosa saranno? Luoghi 
dove riproporre la logica delle corporazioni? 
La governance dovrebbe essere non solo medi-
ca, ma plurale. Nel progetto c’è scritto che “si 
potranno utilizzare anche gli assistenti sociali”. 
Quel “anche” rivela l’idea di riproporre la di-
visione tra sociale e sanitario, ben presente in 
Lombardia. Perché l’assistente sociale ospeda-

liero è diverso da quello che sta sul territorio e 
nei Comuni.
In conclusione, vorrei citare Papa Francesco 
quando parla di “poeti sociali”: è la parola po-
esia che allude alla capacità di ricreare un si-
stema di novità che rimetta in discussione le 
priorità. Ecco, in questo momento in cui si sta 
discutendo, parrebbe che si stia riproponendo 
un modello che riporti alle divisioni tra corpo-
razioni. Ma il vero tema, di contro, deve essere 
un nuovo protagonismo dei Comuni, per affer-
mare una cultura solidale e universalistica, una 
cultura dei diritti che sia avvertita come estre-
mamente importante. 
Ci si deve aprire a una logica di innovazione e 
di sperimentazione: non si fa un cambiamento 
di sistema se non si comincia a sperimentare.
Le Case della comunità dovrebbero essere presi-
di di medicina territoriale dove svolgere servizi 
di prossimità. Lo dice la Legge 77 del 17 luglio 
2020 (articolo 1, comma 4 bis), che stanzia-
va anche 25 milioni per avviare regionalmen-
te delle sperimentazioni in tal senso, al �ne di 
realizzare nel territorio una vera integrazione 
sociosanitaria. Le risorse sono però �nite nel ca-
pitolo generale e le sperimentazioni non parto-
no se non c’è una razionalizzazione del sistema 
esistente. Si evince che è la Casa della comunità 
che dovrebbe portare alla razionalizzazione del 
sistema esistente. Ma non è questa la spinta in-
novativa di cui abbiamo bisogno. 

Giulia Bonezzi
Abbiamo parlato di Case di comunità che 
non sono solo un pezzo della Riforma ma 
che sono soprattutto un pezzo del Pnrr. 
Così attraverso il Recovery Fund arrive-
ranno soldi alla medicina territoriale.
Cerchiamo di capire adesso quali sono le 
proposte in campo sia per questo livello 
di attuazione che per una riforma della 
legge che regola l’assistenza sanitaria 
regionale.
Tornerei da Don Colmenga più tardi, 
adesso vorrei capire quali sono le pro-
poste unitarie del sindacato su questo 
tema, quindi chiedo a Monica Vangi della 
segreteria Cgil Lombardia di illustrarci la 
piattaforma.
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MONICA VANGI
Segreteria Cgil Lombardia
Ripercorriamo però per titoli nel senso che già 
gli autorevoli interventi che mi hanno precedu-
to hanno rappresentato bene a che punto siamo 
arrivati e quali sono le motivazioni per cui oggi 
siamo in una situazione come questa.
Il sindacato, unitariamente, quindi questo è un 
valore aggiunto, ancor prima dell’emergenza 
sanitaria, ricordo un documento che si chia-
mava Agenda Sanità del 2018, quindi eravamo 
ante emergenza Covid-19, forte di una intesa 
che è stata sottoscritta dalle organizzazioni sin-
dacali con l’allora presidente Maroni nel 2014 
sul libro bianco, non sulla Legge Regionale 23, 
quindi già a tre anni dall’applicazione della Leg-
ge Regionale 23 evidenziavamo e sollecitavamo 
una serie di interventi anche di declinazione di 
quello che c’era scritto, penso, ad esempio, allo 
sviluppo della rete territoriale con quei nomi 
strani che in Lombardia sono stati dati, Pot e 
Prest, ma anche volevano, dal nostro punto di 
vista, presentare una proposta di vicinanza ai 
cittadini che non fosse solo la parte ospedalie-
ra, ma allora rivendicavamo anche il tema delle 
liste di attesa che già rappresentava una forte 
criticità, oggi, dopo l’esperienza pandemica, è 
ovvio che si è ampli�cata e avevamo anche il 
tema dei ticket, allora avevamo il super ticket 
in Lombardia, quindi un’azione che è partita 
immediatamente dopo, nel 2018.

Durante la fase pandemica molti dei presenti 
sanno che abbiamo condiviso unitariamente un 
primo documento (estate 2020) di denuncia e di 
proposta Più Sanità Pubblica Più Medicina di 
Territorio, cui sono seguite ulteriori elaborazioni 
unitarie che abbiamo presentato ai decisori po-
litici regionali (partiti di maggioranza ed oppo-
sizione) oltre che all’associazionismo territoriale. 
Nel 2020, abbiamo fatto tre presidi di mobi-
litazione sotto Palazzo Lombardia e nel primo 
documento, (eravamo immediatamente dopo i 
terribili mesi di marzo, aprile e maggio), in-
titolato Più medicina di territorio, più Sanità 
pubblica abbiamo voluto evidenziare come il 
modello lombardo in fase pandemica abbia reso 
palesi tutte le sue debolezze, ponendo l’accen-
to sull’urgenza di sviluppare la rete territoriale, 
di potenziare e ricomporre il dipartimento di 
prevenzione stante le molteplici carenze sulla 
sorveglianza sanitaria, sul tracciamento, sui di-
spositivi di protezione individuale, quindi sul-
la necessità di garantire la sicurezza all’interno 
degli ospedali, all’interno delle Rsa, nei luoghi 
di lavoro.
Nei tre presidi unitari abbiamo voluto dare 
voce ai familiari degli ospiti delle Rsa, agli 
operatori sanitari, socio sanitari, assunti diret-
tamente dalle strutture o in somministrazione, 
ai lavoratori e alle lavoratrici che operano nei 
servizi appaltati. Nella mobilitazione abbiamo 
rilanciato il tema del rapporto pubblico/privato 
tenuto conto che la prima risposta in Lombar-
dia è stata data dal Servizio sanitario pubblico 
grazie al grande impegno di tutti i professioni-
sti mentre l’intervento del privato accreditato 
in Lombardia è stato successivo. Questo a ripro-
va che l’equiparazione pubblico/privato, non 
corrisponde alla realtà.
L’elaborazione unitaria poi è proseguita man-
tenendo un giudizio severo nei confronti della 
Legge Regionale 23, un giudizio di contrarietà 
su alcuni temi ma anche di ritardo di applica-
zione per altri come ad esempio i Distretti, pre-
visti dalla L.R 23 ma nel tempo depotenziati di 
professionalità e di servizi.
Abbiamo continuato ad evidenziare la necessi-
tà di implementare le dotazioni di personale, 
assolutamente carente anche per effetto di vin-
coli nazionali, consapevoli che senza personale Monica Vangi
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nessuna riforma può essere in qualche modo at-
tuata e abbiamo posto l’attenzione sul delicato 
e fondamentale ruolo dei medici di medicina 
generale e sul modello organizzativo di presa in 
carico della cronicità che ha visto una adesione 
poco signi�cativa, e ancora una volta uno spazio 
ulteriore agli erogatori privati.
Nel febbraio 2021 abbiamo condiviso la piat-
taforma unitaria di proposta di revisione della 
L.R. 23, anche forti del documento di Agenas 
(dicembre 2021) che indicava le correzioni da 
apportare al Servizio sanitario regionale eviden-
ziando la necessità di riallineare il Servizio sa-
nitario regionale al Servizio sanitario nazionale.
Dopo un ulteriore presidio di mobilitazione 
nel mese di luglio siamo stati convocati dall’as-
sessore al Welfare e vice presidente di Regione 
Lombardia, ma unitariamente abbiamo ritenu-
to non sussistere punti di convergenza utili alla 
sottoscrizione di una intesa, stante la distanza 
fra le nostre proposte e le loro intenzioni. La 
volontà di Regione Lombardia l’abbiamo no-
tata già nella prima Delibera sulle linee guida 
di ride�nizione della Legge regionale 23 sul-
le quali, ovviamente, siamo stati auditi come 
tutti gli stakeholder ribadendo che a nostro 
avviso c’era l’esigenza di un profondo ripen-
samento della norma regionale e non di una 
piccola manutenzione.
Dal Pdl abbiamo avuto la conferma che così 
non sarebbe stato. 
Permangono distanze su alcuni temi di fondo: 
rapporto pubblico/privato ulteriormente raffor-
zato il principio di equivalenza pur consapevoli 
che il sistema di regole tra pubblico e privato 
è profondamente differente, cito ad esempio le 
modalità di assunzione del personale, piutto-
sto che i contratti applicati al personale, la li-
bertà di scelta consapevoli che il cittadino non 
può esercitarla inevitabilmente si rivolge a alle 
strutture che offrono tempi più celeri all’effet-
tuazione delle prestazioni di cui necessita.
Ribadisco che non chiediamo la chiusura delle 
strutture private accreditate in Regione Lom-
bardia, ma crediamo sia urgente e necessario 
interrompere questo processo che sembra or-
mai fuori controllo, un processo che deve essere 
rivisto basato sulla programmazione pubblica 
dell’analisi dei bisogni dei cittadini, con un si-

stema di ingaggio delle strutture private diffe-
rente rimettendo al centro il valore del servizio 
sanitario pubblico che ha un grande bisogno di 
potenziamento, di rilancio e di valorizzazione.
La ricomposizione, il potenziamento e la riorga-
nizzazione del dipartimento di Prevenzione, la 
ricomposizione delle funzioni di programma-
zione acquisto e controllo con quelle di eroga-
zione oggi assegnate alle Ats e alle Asst.
L’assenza di riferimento alle strutture del com-
parto socio sanitario (Rsa), bisognose di un pro-
fondo ripensamento organizzativo: standards di 
accreditamento, minutaggi di assistenza, rette 
a carico delle famiglie.
Risorse umane e strumentali, fondamentali per 
un ripensamento del servizio Sanitario e socio 
sanitario Lombardo. 
Con un lavoro di squadra fra categorie dei pen-
sionati e della funzione pubblica unitariamente 
abbiamo comunque deciso di presentare emen-
damenti al Pdl in discussione in questi giorni 
in III Commissione concentrandoci anche sul-
lo sviluppo della medicina territoriale, tenu-
to conto che Pdl non è chiaro come Regione 
Lombardia intenda declinare il Pnrr in modo 
particolare le Case di comunità, gli Ospedali 
di Comunità, le Centrali operative territoriali, 
i Distretti.
Siamo convinti che lo sviluppo della medici-
na territoriale debba partire dal rilancio dei 
Distretti peraltro già normati dalla normati-
va nazionale riassegnando professionisti e po-
tenziando i servizi ricordo ad esempio che la 
Lombardia ha un rapporto consultori/numero 
di abitanti inferiore a quanto previsto dalla 
norma nazionale.
Riattivare i Distretti e declinarne le articolazio-
ni (Case di comunità, Ospedali di comunità e 
centrali operative territoriali) implica ricostru-
ire la cultura del territorio investendo su pro-
fessionisti e formazione, ripartendo dalla legge 
che ha istituito il nostro Ssn 833 la cui storia e 
i contenuti non sono patrimonio di tutti i pro-
fessionisti soprattutto i più giovani.
Rilanciare la cultura territoriale signi�ca far lavo-
rare insieme professionisti sanitari, socio sanitari e 
sociali (integrazione) compresi certamente i medi-
ci di medicina generale che per la Cgil dovrebbero 
essere dipendenti del Servizio sanitario regionale.
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Rilanciare il territorio non può prescindere dal 
valorizzare il ruolo dei sindaci, dell’associa-
zionismo e delle organizzazioni sindacali nella 
programmazione territoriale.
Siamo preoccupati perché, con Regione Lom-
bardia c’è un problema di metodo; ci sembra 
che una Riforma di questa portata, non per 
come l’hanno scritta, ma come noi l’avremmo 
voluta, meritasse una vera discussione politica 
ben oltre le audizioni e gli emendamenti.
Le preoccupazioni sono anche nel merito sulla 
declinazione del Pnrr. Regione Lombardia ha 
già deliberato due provvedimenti: la prima Dgr 
rileva i siti di proprietà del Servizio sanitario 
regionale che possono essere destinati a Case di 
comunità, Ospedali di comunità e, nonostante 
manchi ancora il decreto ministeriale che ne de-
�nirà gli standard, dichiarano che si attiverà un 
Ospedale di comunità e due Case di comunità 
per ogni Ats entro il 31 dicembre: con quale 
modello organizzativo, con quali risorse? 
La seconda delibera regionale ci preoccupa an-
cora di più e si riferisce all’Area Metropolitana 
di Milano. Nel provvedimento oltre alla map-
patura delle strutture territoriali si intravede 
un modello organizzativo che non ci piace. Si 
afferma che le risorse del Pnrr devono essere 
necessariamente destinate al servizio pubblico, 
ma si sollecita Regione Lombardia a veri�ca per 
vedere la possibilità di af�dare a strutture pri-
vate accreditate la gestione nelle nuove struttu-
re territoriali tenuto conto che alcune attività 
riconducibili alla Casa di comunità (esempio 
ambulatori specialistici e punti prelievi già ac-
creditati a soggetti terzi privati) sono già effet-
tuate da strutture private. Si citano ad esempio 
forme di sperimentazioni gestionali.
Nelle prossime settimane vogliamo provare a 
dare continuità al dibattito sul tema del Diritto 
alla Salute nella nostra Regione.
Dopo tante elaborazioni unitarie crediamo sia 
necessario fare rete con le associazioni ma abbia-
mo soprattutto bisogno di parlare ai cittadini.
Abbiamo deciso unitariamente di predispor-
re un materiale che traduca con un linguaggio 
semplice le nostre proposte e le nostre idee e 
che aiuti i territori ad organizzare iniziative ri-
volte a cittadini, lavoratori e pensionati.
Dobbiamo tenere accesi i ri�ettori sul diritto 

alla salute e cercare di spiegare che le scelte po-
litiche che Regione Lombardia assumerà non 
saranno neutre sulla vita delle persone a partire 
da quelle più fragili e vulnerabili.
Per questo, anche alla luce della drammatica 
emergenza sanitaria, proseguiremo nell’azione 
con l’obiettivo di un concreto cambiamento 
perché la salute sia davvero un diritto per tutte 
e per tutti.

Giulia Bonezzi
Passerei ora la parola a Federica Trapletti 
della segreteria dello Spi su un altro tema 
sollevato da Don Colmegna prima: il socio-
sanitario, quel posto strano in cui si incro-
ciano i bisogni sanitari e i bisogni sociali 
di altro tipo e che è probabilmente il tal-
lone di Achille più grosso sia dell’eccellen-
za, come viene chiamata, lombarda e forse 
non solo lombarda. È il vero problema che 
il Servizio sanitario nazionale a vocazione 
universalistica si troverà ad affrontare nei 
prossimi anni.
Nella riforma quanto c’è di questo e cosa 
ci vorrebbe?

FEDERICA TRAPLETTI
Segreteria Spi Cgil Lombardia
Sarò più sintetica possibile perché come dicevi 
tu tante cose sono già state dette negli interven-
ti che mi hanno preceduto.
Innanzitutto noi, per quello che riguarda la 
parte sociosanitaria, pensiamo che, tra i gran-
di vuoti che sono stati lasciati dallo smantel-
lamento della rete territoriale, sicuramente c’è 
il tema dell’integrazione fra i bisogni sanitari, 
sociosanitari e assistenziali, questa mancanza 
ha ovviamente pesato (e pesa tuttora) soprat-
tutto sui soggetti più fragili e più vulnerabili 
che in gran parte sono anziani e pensionati. 
L’integrazione sociosanitaria, così come noi la 
intendiamo, presupporrebbe un modello di 
presa in carico basato sulla interazione non 
solo tra i servizi, Adi, Sad, �no ad arrivare alla 
residenzialità, ma una interazione anche tra 
i soggetti che gravitano intorno alla persona 
anziana o alla persona con cronicità, a partire 
innanzitutto dal medico di medicina generale 
ma anche il medico specialista l’infermiere di 



comunità, i comuni e gli assistenti sociali.
Questo modello, come diceva Monica in un pas-
saggio, in Lombardia non esiste. Non esiste per-
ché anche quel modello che è stato introdotto nel 
2017 non ha prodotto risultati dal punto di vista 
della presa in carico della persona e in particola-
re dei malati cronici. L’adesione, estremamente 
bassa, mediamente anche al di sotto del 10 per 
cento, secondo noi sancisce il fallimento di quel 
modello che, tra l’altro, è un modello che mette 
ai margini una �gura come il medico di medici-
na generale che secondo noi, invece, deve essere 
centrale nella presa in carico. Inoltre esclude to-
talmente i Comuni e gli assistenti sociali ed è un 
modello che si è purtroppo concretizzato più che 
altro in una calendarizzazione, magari organica, 
ma pur sempre una semplice calendarizzazione 
di prestazioni. Inoltre, per quanto ci riguarda, ha 
dato un ulteriore impulso ad un maggiore svi-
luppo dei settori privati della sanità.
Nelle politiche regionali, Regione Lombardia 
ha quasi sempre, sostituito la “presa in carico” 
con la politica dei bonus e quindi noi oggi ab-
biamo una giungla veramente molto complica-
ta di bonus nella quale le famiglie cercano di 
districarsi, con tante dif�coltà, rivolgendosi ai 
nostri sportelli sociali per avere informazioni e 
a volte arrivano a rinunciare al bonus perché gli 
adempimenti burocratici sono veramente tanti.
Si tratta di elargizioni economiche che tra l’al-
tro sono assolutamente insuf�cienti a soddisfare 
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Federica Trapletti

il bisogno di assistenza delle famiglie. Non è un 
caso se noi come Spi insieme ad altre associa-
zioni abbiamo svolto qualche anno fa un’inda-
gine sui caregiver, che sono la �gura veramente 
fondamentale dell’assistenza all’interno delle 
nostre famiglie, e loro stessi ci hanno confer-
mato di avere bisogno di servizi e non di risorse 
economiche. Servizi sia per loro stessi, che per 
il familiare di cui si prendono cura.
Noi pensiamo e l’abbiamo più volte detto a Re-
gione Lombardia, che l’integrazione fra i biso-
gni sanitari e sociosanitari deve avvenire laddo-
ve i bisogni nascono e si manifestano, quindi 
all’interno del territorio e in particolare all’in-
terno delle Case della comunità. Noi pensiamo 
anche che queste Case della comunità debbano 
essere di governo pubblico con il compito e la 
capacità di valutare i bisogni del territorio e di 
costruire dei percorsi di cura e di presa in cari-
co che siano veramente centrati sulla persona e 
sulla famiglia.
Per quanto riguarda tutta la �liera dell’assisten-
za nel caso di non autosuf�cienza quindi partire 
dall’Adi per poi passare al Sad o alla semiresi-
denzialità e alla residenzialità noi pensiamo che 
questi servizi debbano integrarsi fra di loro e 
debbano anche estendere il loro campo di azio-
ne, sia dal punto di vista quantitativo che qua-
litativo. Devono essere in grado di dare una ri-
sposta modulata a quello che è il reale bisogno 
assistenziale della persona e quindi prendere in 
carico la persona stessa e costruire intorno ad 
essa un percorso di cura.
Quando in una famiglia si veri�ca una condizio-
ne di non autosuf�cienza, la famiglia con i suoi 
già fragili equilibri, entra in crisi, precipita in 
una situazione di forte disorientamento e non 
trova mai un supporto esterno rispetto a quelli 
che sono i suoi bisogni e per le decisioni che 
deve prendere nel percorso che è costretta ad 
affrontare. Spesso le famiglie non conoscono i 
servizi: abbiamo tanti casi di risorse inutilizzate 
di Regione Lombardia e quindi, quando acca-
de una condizione di non autosuf�cienza, sono 
due le alternative concretamente a disposizione 
delle famiglie: il ricorso alla badante o il ricorso 
alla Rsa. Il resto sembra non esista, probabil-
mente non esiste proprio, oppure è talmente 
annebbiato che di fatto non è utilizzabile.
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Noi nel Progetto di Legge 187 purtroppo non 
intravediamo nessuna prospettiva di cam-
biamento da questo punto di vista: è vero, 
vengono messi su carta i luoghi della rete 
territoriale, si parla di Case della comunità, 
Ospedali di comunità, di Centrali operative, 
ma le stesse Case della comunità, per com’è 
scritto, sembra che alla �ne diventeranno una 
sorta di poliambulatorio, inoltre non è nem-
meno chiaro come faranno ad interagire fra di 
loro e come saranno collegati tra di loro que-
sti luoghi e come saranno collegati alla rete 
già esistente dei servizi.
Noi l’abbiamo detto più volte, il Sistema sani-
tario non è un puzzle dove mancano dei tasselli 
e tu li metti lì e ricomponi il quadro, no, nel 
mettere i tasselli devi costruire o rimodulare 
tutte le relazioni. Non a caso si parla di rete: 
va tutto rimodulato in modo da far funzionare 
tutto il sistema, e soprattutto noi non vediamo 
il rafforzamento della governance pubblica di 
cui invece abbiamo tanto bisogno.
Concludo su un tema che ci è particolarmente 
caro; il tema delle Rsa. Nel Progetto di legge 
non c’è niente sulle Rsa, non c’è nulla sulla 
necessità di rivedere un modello assistenziale 
che noi riteniamo non più adeguato a quelli 
che sono i bisogni assistenziali degli anziani 
che vivono all’interno delle Rsa. Come sin-
dacato unitario dei pensionati ci siamo fatti 
promotori di una raccolta �rme in tutta la 
Lombardia su una proposta di riforma del si-
stema delle Rsa. Ne abbiamo raccolte circa 27 
mila quindi 27 mila famiglie hanno condiviso 
e sottoscritto la nostra proposta che prevede 
alcuni semplici punti; rivedere il modello as-
sistenziale: i famosi 901 minuti di assistenza 
che sono assolutamente improponibili e tra 
l’altro non reali; rivedere il mix assistenzia-
le; rivedere anche i percorsi di formazione 
del personale all’interno delle Rsa; e soprat-
tutto affrontare la questione che riguarda il 
governo delle rette perché oggi le rette sono 
un problema enorme per le famiglie che non 
riescono più a sostenere all’interno del bilan-
cio familiare.
Mi fermo qui perché il resto è già stato detto 
e lascio lo spazio agli altri.
Grazie.

Giulia Bonezzi
Don Colmegna è entrato subito in un 
tema che mi interessa molto, forse una 
delle cose più interessanti disegnate da 
questo Pnrr: le Case di comunità che sono 
qualcosa di concreto. La Regione ha fatto 
una delibera per individuare i luoghi di 
proprietà del Servizio sanitario nazionale 
dove fare le prime 115 Case, più 53 Ospe-
dali di Comunità, ha già detto che ne farà 
altre in posti di proprietà di enti pubblici 
e parte in una specie di convenzione con i 
privati. Don Colmegna, ci racconta cosa ci 
deve essere, secondo lei, dentro la Casa 
di comunità?

DON VIRGINIO COLMEGNA 
La prima cosa riguarda soprattutto l’impianto 
culturale. Ci vuole un cambio di paradigma: 
dalla sanità alla salute. Sulle Case della comu-
nità abbiamo lavorato molto come associazione 
Prima la comunità. Sul nostro sito c’è un’elabo-
razione molto dettagliata in cui si spiega cosa 
dovranno essere. Ma se non c’è una forza cul-
turale, una forza politica, che spinge verso una 
certa lettura, ne vien fuori solo un tentativo di 
razionalizzare un sistema che la pandemia ci ha 
drammaticamente dimostrato che non regge.
Io credo molto nelle parole, ma non quando 
vengono svuotate di senso. Per esempio, la do-
miciliarità diffusa sul territorio è un elemento 
fondamentale, ma non è da ridurre all’assisten-
za di una badante a un anziano. È la cultura 
della domiciliarità, che ha a che fare con l’idea 
di salute e di sanità che abbiamo e che non è 
soltanto assistenza. 
Così come quando parliamo di multidiscipli-
narietà. Le professioni si devono mettere insie-
me, così come devono cambiare i processi for-
mativi perché è chiaro che se dalle università 
si viene fuori già con una cultura di divisione, 
questo creerà comunque dei problemi. La scor-
sa domenica ero a un incontro con un gruppo 
di giovani medici, che mi hanno restituito un 
po’ di speranza: stanno ragionando insieme, si 
stanno mettendo insieme e si rendono conto 
del fatto che la medicina territoriale implica 
anche la cura. È chiaro che ci deve essere il me-
dico territoriale, tutto quello che volete, ma ci 
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deve essere una circolarità di professioni perché 
al centro c’è la persona.
Quello che stiamo chiedendo non è solamente 
un luogo. Ci sono invece delibere, e non solo in 
Lombardia, dove si dice che le Case della comu-
nità potranno essere assorbite come poliambu-
latori dal responsabile dell’Agenas. Quindi la 
preoccupazione è molto forte rispetto a questo. 
C’è dunque bisogno di una cultura della cen-
tralità della persona e questo è un invito che 
rivolgo anzitutto al mondo sociale che vive di 
assistenza e di relazioni. Prima si è parlato di 
Alzheimer e di Rsa: le Rsa che sono troppe, ma 
rischiano di essere indispensabili se di fatto la 
medicina territoriale, la prossimità territoriale, 
la governance, non diventano capaci di mettere 
subito al centro questa preoccupazione. 
Cito un esempio per dire della follia in cui sia-
mo. L’autismo: �no ai 14 anni è inserito nel 
sistema dei minori; dai 14 ai 18 anni non si 
sa chi debba seguire; dopo i 18 anni si è messi 
fuori dal sistema. L’ultimo caso è quello di una 
mamma che mi ha detto che suo �glio – dopo 
essere stato in comunità per problemi di salu-
te mentale – ora deve ritornare sul territorio, 
quindi a casa sua, visto che è stata cambiata 
la diagnosi ed era “diventato” autistico. Dato 

che le problematiche dell’autismo ricadono 
nell’ambito dell’assistenza territoriale, una 
volta rientrato il ragazzo in casa, la mamma 
si rivolge al Comune, territorio, il quale dice 
di non avere i soldi perché quel tipo di inter-
vento non era stato programmato. La mamma 
si ritrova quindi con in casa quel �glio – che 
pure desidera avere con sé – ma senza avere una 
struttura di sostegno attorno, dato che era stata 
cambiata la diagnosi e non si sa più chi lo deve 
seguire. Lo cito come esempio, ma dietro c’è la 
storia di tanti. 
Un altro passaggio culturale da fare rispetto 
alle Case della comunità riguarda l’aspetto 
prestazionistico. Tutto è diventato prestazio-
ne, si esaltano le capacità professionali e di in-
tervento, però c’è bisogno di una governance 
che sia territoriale, seria e capace. Altrimenti 
anche il Terzo settore �nirà nel capitolo della 
sussidiarietà, dove di parla di co-progettazione 
senza capire bene cosa voglia dire questa pa-
rola, rischiando di divenire solo un elemento 
parziale tra i tanti che partecipano alla divi-
sione della spesa. 
È chiaro che c’è una dif�coltà molto profon-
da, in un momento decisivo nel quale si deve 
arrivare a chiudere le questioni date anche le 
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urgenze del PNRR. Ma la questione è davve-
ro ampia e richiede approfondimenti a tutti i 
livelli. Penso al tema della disabilità, ad esem-
pio. Oggi se un disabile va al lavoro gli viene 
tolto l’assegno di accompagnamento. Sostan-
zialmente c’è un incentivo a restare a casa e a 
non lavorare, disperdendo e facendo saltare an-
che tutta l’attività sociale di accompagnamento 
e di inserimento di un disabile nel mondo del 
lavoro. E ringrazio la Cgil che si è prontamente 
attivata su questo. C’è bisogno di rendere que-
sto tipo di problemi non tanto una questione 
di dati e di risorse economiche, ma una que-
stione che riguarda la cultura, per cercare di 
vincere queste battaglie perché dentro ci sono 
le persone. È un momento come detto straordi-
nario, che va affrontato perché bisogna rivedere 
i meccanismi di mercato e aziendalistici.
Sulla città di Milano si è già deciso dove sa-
ranno le dieci Case della comunità, spendendo 
tra l’altro ingenti risorse. La digitalizzazione è 
certamente importante, ci vorrà il fascicolo di-
gitale per tutti, si va verso cambiamenti forti, 
ma tutto ciò ha bisogno – per essere realizzato 
– di un tessuto territoriale che sia vissuto e che 
sia partecipativo, non di separazione. Questa 
è la s�da che abbiamo davanti, da sviluppare 
in questi mesi con tutto il coraggio che c’è e 
dicendo dei no ad alcuni utilizzi fuorvianti. 
Perché c’è una con�ittualità che va gestita in 
termini di cambiamento, c’è un grande lavoro 
culturale da fare. Il cambio di paradigma è ri-
chiesto dal dramma che abbiamo vissuto.

Giulia Bonezzi
Siamo già entrati nella fase delle propo-
ste per cui darei la parola ai consiglieri 
regionali, Gian Antonio Girelli del Partito 
Democratico e Marco Fumagalli del Movi-
mento 5 Stelle che sono quelli che stanno 
in prima linea perché la revisione della 
riforma Maroni al momento è in discus-
sione in Commissione Sanità di Regione 
Lombardia.
A entrambi chiedo di spiegarci quali sono 
le idee, cominciando con Girelli del Partito 
Democratico. Quali emendamenti avrebbe 
portato, su cosa punta e su cosa fa batta-
glia in questa revisione?

GIAN ANTONIO GIRELLI 
Responsabile regionale Forum Sanità PD
Voglio ringraziarvi per questa iniziativa perché 
c’é più che mai bisogno che il momento che 
stiamo vivendo diventi patrimonio di tutti, di-
venti momento di confronto, di discussione e 
di mobilitazione. Con grande sincerità vi devo 
dire che la minoranza in consiglio regionale 
non basta per portare avanti questa battaglia, 
non ne abbiamo né la forza, né la possibilità. 
Certo, sono gli strumenti della democrazia che 
consegnano a chi è maggioranza i numeri per 
fare ciò che vuole e come vuole, però io credo 
che – quando si tratta di questioni come questa 
che impattano davvero sulla vita delle persone 
– ci sia il dovere, oltre che il diritto della società 
di far sentire la propria voce, di fare le giuste 
pressioni rispetto quanto sta avvenendo.
Comincio sottolineando un aspetto. Ci troviamo 
a dover affrontare una riforma che come Gruppo 
abbiamo ribattezzato No riforma, non tanto della 
Maroni come è stato giustamente ricordato, ma 
di un impianto politico vecchio di venticinque 
anni che in Regione Lombardia si è radicato ed è 
diventato patrimonio culturale della società lom-
barda, questo è il vero problema che ci troviamo 
di fronte e va scardinato e scon�tto. Oggi ci tro-
viamo di fronte alla rilettura di una Legge che fu 
spacciata come sperimentale però, per onestà in-
tellettuale e anche politica, possiamo dire che di 
sperimentale non c’era assolutamente nulla. Fu 

Gian Antonio Girelli 
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un’invenzione per far passare una riforma che, 
in un primo momento, quel governo nazionale a 
guida del centro-sinistra quindi opposta a quel-
la della Lombardia, stigmatizzò come non ade-
guata. Poiché una componente di quel governo 
nazionale era parte integrante della maggioranza 
regionale, quella stessa maggioranza disse: “cade 
il governo di Roma se non passa questa riforma”. 
Si inventò così la sperimentazione con dei giudi-
zi molto negativi da parte del ministero che ne 
controllava i conti e altri ‘molto rivisti’ dall’allora 
ministro della Sanità che trasformò quella che 
in un primo momento era un’analisi critica della 
Legge Regionale in un modello sperimentale. 
Questo in�uì moltissimo su quella analisi di 
legge, su quel passaggio politico perché a ogni 
critica ci sentivamo rispondere: “…se il vostro 
governo ha detto che va bene, cosa volete?”. In 
quell’occasione aprimmo anche un confronto 
molto autentico, ci trovammo anche in qualche 
imbarazzo positivo quando si stese il famoso Li-
bro Bianco, prima evocato, sembrava addirit-
tura un cambio di metodo e di capacità di rap-
porto con le varie realtà. Libro Bianco che però, 
ricordiamo tutti, è rimasto del tutto non con-
siderato dal momento in cui si istruì la famosa 
riforma che, all’inizio, si chiamò Riforma Rizzi 
e poi fu ribattezzata Maroni perché Rizzi non 
ebbe grande fortuna parlando di corruzione e di 
spreco di denaro pubblico nella sanità in Lom-
bardia. Fu un’attività puntuale, emendativa nel 
testo che cercava di introdurre alcuni aspetti, i 
Prest nacquero un po’ anche da queste pressio-
ni come l’individuazione dei direttori generali 
con quella famosa lista con maggior trasparenza 
eccetera eccetera. Una riforma che nemmeno in 
queste parti, parliamoci molto chiaro, fu mai 
attuata perché i numeri di quell’applicazione, 
di quelle componenti che si sperava portassero a 
motivi di novità, sono rimasti tutti sulla carta.
Però, sempre per onestà tra di noi, noi abbiamo 
rischiato, – non c’è nessuna polemica, lo dico 
all’amico Fumagalli in questa citazione –, che 
con il governo Giallo/Verde la sperimentazione 
lombarda diventasse riferimento nazionale. Poi 
Covid-19 ha messo in moto un meccanismo di 
giudizio sulla Legge Regionale che necessaria-
mente non poteva più essere quella che era già 
stata preconfezionata. Dobbiamo dirci le cose 

come stanno se vogliamo affrontare il proble-
ma che abbiamo di fronte. Siamo giunti a un 
giudizio sulla sperimentazione sancito dal mi-
nistero con la famosa prima lettera di Agenas 
in cui mette in �la tutta una serie di criticità 
o meglio evidenzia alcune delle criticità della 
anomalia lombarda. Regione Lombardia è in 
grande ritardo perché se noi avessimo rispettato 
i tempi di quella nota avremmo già dovuto ap-
provare la legge, da dicembre 2020 siamo quasi 
alla �ne del 2021 ad affrontare questi passaggi, 
ma soprattutto, nel corso del tempo, si è vista 
una radicale modi�ca anche degli atteggiamen-
ti di Agenas perché le lettere successive in cui 
si diceva “…bene, state lavorando seguendo le 
nostre indicazioni”, sono arrivate senza che noi 
ne fossimo al corrente. Addirittura si è aperta la 
discussione politica con un convegno, in teoria 
promosso dalla Commissione Terza, di cui non 
ne sapevamo nulla �no a che non ne abbiamo 
visto il programma, dove Mantovani, che è il 
direttore generale di Agenas, in poche parole 
all’inizio di un confronto politico dice: “state 
lavorando bene”.
Questo è il quadro che ci troviamo di fronte. 
Come gruppo del Partito democratico abbia-
mo fatto una prima scelta di non trasforma-
re la discussione in Commissione ridotta ve-
ramente all’osso – con due giorni dedicati a 
un secondo passaggio di tutti gli stakeholder, 
come sono stati de�niti e che in poi sono la re-
altà vera in Lombardia – in un continuo senza 
senso, senza possibilità di confronto, di dialo-
go, di interazione.
Abbiamo detto: “rimandiamo il tutto in aula 
perché è la che dobbiamo fare la battaglia”. Sta 
di fatto che rispetto gli emendamenti, scaturi-
ti dai confronti avuti e da cui abbiamo raccol-
to una serie di indicazioni, la posizione della 
presidenza della Commissione è stata quella di 
dire: “non se ne parla neanche, non discutiamo 
di questi emendamenti”. Il che ci ha portato 
ad acquisirne una buona parte, quelli che ri-
tenevamo di particolare interesse, ne abbiamo 
presentati 224, Marco Fumagalli 50 o 60, non 
ricordo bene, e qualcuno dei Commissari di 
Maggioranza si è sentito in dovere di recepi-
re alcuni emendamenti nell’imbarazzo di dire 
che ci avevano ascoltato però è �nita lì. Questi 
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emendamenti andranno in votazione mercoledì 
prossimo in una giornata intera di lavori dove si 
parlerà di questo.
Non voglio fare il veggente anche se in Lom-
bardia è facile farlo, penso che a parte qualche 
raro emendamento soprattutto di maggioran-
za, pochi altri potranno avere fortuna. La scelta 
che abbiamo fatto è quella di portare tutto in 
discussione in aula dove abbiamo utilizzato lo 
strumento che il Regolamento regionale conce-
de a ogni gruppo per ogni legislatura, far salta-
re i tempi di contingentamento della discussio-
ne per poter dire: “vogliamo almeno dilatare il 
tempo per parlarne e non chiudere in quattro e 
quattr’otto una riforma di questo genere?”. 
Non presenteremo emendamenti di merito tesi 
a migliorare questo o quell’aspetto, non ci sono 
le condizioni, andremo a presentare una serie 
di emendamenti, anche un po’ speculativi, che 
ci permettono di utilizzare i tempi che dicevo 
prima. Ma soprattutto stiamo confezionando 
alcuni maxi emendamenti che di fatto stravol-
gono il testo del Pdl, di questo c’è bisogno, di 
uno stravolgimento, perché tutto quanto detto 
nei precedenti interventi va portato all’interno 
di una seria ri�essione in Lombardia.
Ciò da consiglieri regionali più colpisce – e se 
mi consentite quasi offende dal punto di vista 
del ruolo che rivestiamo – è che dopo tutto 
quello che è successo in Italia, in Lombardia, 
dopo tutto quello che i cittadini lombardi han-
no vissuto, la risposta da parte di questa mag-
gioranza regionale è questo Pdl. È un’offesa, 
un’offesa a quel dolore, a quella disperazione, a 
tutto quello che è stato, in una sorta di volontà 
di far dimenticare dietro la presunta ef�cienza 
di campagne di vaccinazione, tra l’altro gestite 
e messe a posto da altri… la storia che Poste 
italiane salvano la Lombardia fa un po’ sorride-
re da un certo punto di vista. Questo noi non 
dobbiamo permetterlo, mi verrebbe da dire che 
la vera s�da che abbiamo di fronte non è tan-
to politica ma è culturale ed etica perché se ci 
diciamo fra di noi quali sono gli obiettivi che 
vogliamo difendere o recuperare in Lombardia, 
rischiamo davvero di cadere in una deriva di 
confronto sui particolari, sull’organizzazione e 
sul tecnicismo che poco hanno a che fare con il 
problema vero.

Voglio citare un grande bresciano, Martinaz-
zoli, pre�gurando il futuro, diceva sempre: 
“Noi andiamo verso una società che ci conse-
gna dei mezzi sempre più in�niti, una scienza 
sempre più importante, peccato che abbiamo 
perso il �ne”. Se non mettiamo a posto il �ne 
rischiamo davvero di combinare poco. La sco-
modità che la politica deve sentire è forse anche 
l’interrogarsi sulla propria adeguatezza nell’af-
frontare da sola questo passaggio, riguarda la 
Lombardia, ma riguarda anche il Paese perché 
un vero cambiamento noi lo dobbiamo avere 
anche nella politica nazionale dove c’è troppa 
timidezza rispetto a questi temi, dove la pres-
sione delle grandi lobby che stanno dietro a 
queste cose è troppo forte, è troppo condizio-
nante nelle discussioni che ci sono nelle com-
missioni parlamentari e in aula, come proba-
bilmente nella società in generale. Dobbiamo 
avere la consapevolezza che questo è il nostro 
vero problema.
Qui torno a quello che dicevo all’inizio, la mo-
bilitazione, la rappresentanza, quello che siete 
voi e tutte le altre realtà. È di fondamentale 
importanza, ricreare un po’ quello che era lo 
spirito della grande riforma della sanità nazio-
nale dove ci fu la scelta di un Paese, non solo 
di un gruppo di parlamentari che ebbero la 
forza di arrivare a conclusione di un percorso 
iniziato molti anni prima. Il percorso, il me-
todo che cercheremo di usare il più possibile 
sarà il lavorare di meno in aula consiliare, nel 
senso che faremo la nostra parte, ma lavorando 
molto sul territorio, fra le persone. È su questo 
che dobbiamo ri�ettere.
Io ho avuto la mia prima esperienza da consi-
gliere regionale nel 2010, venivo dalla perife-
ria bresciana e avevo timore nel confrontarmi 
con una realtà complessa che vedevo molto di 
qualità. Poi, dopo due settimane, ho scoper-
to che potevo tranquillamente incominciare a 
parlare perché la qualità non c’era e la centrali-
tà, che vedevo come un valore, in realtà era un 
disvalore molto radicato. In tutti questi anni 
nei quali mi sono ritrovato anche a occuparmi 
di sanità oltre che di ma�a, come Rosy Bindi 
ben sa, ho sempre sentito parlare dello sradica-
mento della medicina territoriale, del fatto che 
la Lombardia si era consegnata all’offerta sani-
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taria anziché alla domanda e alla programma-
zione, del fatto che la corruzione aveva permes-
so molte volte di far crescere la sanità privata. 
Il San Raffaele, per fare un esempio, è arrivato a 
essere il San Raffaele che noi conosciamo grazie 
a una marea di soldi che sono arrivati in ma-
niera impropria. Ho visto spesso sale piene, so-
prattutto in occasione dell’apertura della presa 
in carico della cronicità, e ho visto delle urne 
estremamente deludenti, perché la vera grande 
riforma è quella di mandarli a casa, mettiamo-
celo bene in testa e da allora in maniera molto 
scomodante io dico che il fallimento di chi in 
questi venticinque anni ha governato democra-
ticamente perché sono stati eletti, ci deve inte-
ressare e molto, ma il fallimento della nostra 
capacità di far comprendere alle lombarde e ai 
lombardi di cosa stavamo parlando, è una do-
manda che dobbiamo porci. E dobbiamo farlo 
con grande franchezza, con grande umiltà e con 
grande disponibilità. Ciò non vuol dire rinun-
ciare o smettere, ma mettercela ancora di più 
con un principio fondamentale: farlo assieme. 
Credo che queste siano le occasioni che servo-
no, sentiamoci, manteniamoci in collegamen-
to, scomodateci tutte le volte che volete, ma 
facciamolo.

Giulia Bonezzi
Do la parola a Marco Fumagalli che ha una 
proposta, portata avanti in maniera molto 
puntuale, su come dovrebbe essere questa 
riforma.

MARCO FUMAGALLI 
Consigliere regionale Movimento5Stelle
Grazie per questo invito che effettivamente 
permette di far arrivare alla gente quello che 
sta accadendo in Regione Lombardia, perché se 
passasse questa riforma sarebbe una grandissi-
ma tragedia per tutto il Paese, non solo per la 
Lombardia. C’è una reale necessità di sensibiliz-
zare i cittadini su quello che sta avvenendo: noi, 
per esempio, sabato saremo in Piazza Duomo 
in una manifestazione unitaria, dove c’è anche 
il PD insieme ad altre forze politiche, per dire 
che le opposizioni sono unite contro questa pro-
posta di riforma e che è ora di cambiare regi-
me politico in Regione Lombardia. Oggettiva-
mente, se si va in questa direzione e il modello 
lombardo diventa nazionale, sarà un problema, 
perché si consegna il Sistema Sanitario Nazio-
nale al privato. 
Noi abbiamo elaborato tre proposte di riforma 
che abbiamo depositato �n dall’anno scorso: la 
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prima a settembre, la seconda a novembre del 
2020, la terza nel gennaio 2021, che hanno un 
loro �lo logico. La prima l’abbiamo chiamata 
“Ats Lombardia” e ha come obiettivo quello 
di creare un’unica Azienda territoriale, quindi 
un’unica Ats in luogo delle attuali otto, per-
ché, come abbiamo sentito precedentemente, in 
Regione Lombardia c’è necessità di potenziare 
quella che è la programmazione. La program-
mazione deve essere ed è un contraltare a quello 
che è il libero mercato che attualmente esiste in 
Regione Lombardia. Le Ats in questo momento 
hanno, fra le altre cose, la funzione di contrat-
tualizzazione, secondo uno schema che, a mio 
avviso, contraddice anche la norma nazionale e 
di per sé si pone in contrasto ed è suscettibile 
di impugnazione e noi presenteremo delle pre-
giudiziali di incostituzionalità in tal senso. Le 
Ats si pongono praticamente come ente che ac-
quista servizi nell’ambito di quelli che sono poi 
gli erogatori pubblici e privati. Questo sistema 
non è conforme al modello nazionale, quindi 
noi diciamo di eliminare le Ats esistenti per 
creare un’unica Ats, che poi è il modello veneto 
già sperimentato. Un’unica Ats che sostanzial-
mente svolge l’attività di back of�ce, quella che 
normalmente gestiscono le multinazionali.
Praticamente cosa succede? Che le attività di 
tipo �nanziario, le attività di bilancio, quelle di 
assunzioni, quelle che adesso appartengono ad 
ARIA, come ad esempio la gestione dell’infor-

matica, la gestione dell’Agenda Unica (che non 
funziona perché ovviamente è privata e non dà i 
dati), la gestione delle acquisizioni di servizi da 
parte del privato, tutto questo deve essere cen-
tralizzato proprio perché l’obiettivo è quello di 
programmare la soddisfazione dei bisogni dei 
cittadini lombardi innanzitutto tramite il siste-
ma pubblico. Poi, laddove il sistema pubblico 
non arriva per carenza di risorse o altri motivi, 
si deve supplire tramite il privato, ma a quel 
punto deve essere un soggetto centrale che deve 
acquisire le risorse da parte del privato. Noi ab-
biamo presentato un PdL che descrive proprio 
come deve avvenire questa acquisizione, perché 
non è il mercato che deve offrire, ma è la Regio-
ne che deve cercare di selezionare quello di cui 
ha bisogno, quindi l’Ats unica va ad acquisire 
quelle che sono le necessità complementari per 
i cittadini che la sanità pubblica non riesce a 
soddisfare in quel momento.
Non c’è più una equiparazione pubblico/priva-
to ma c’è semplicemente una Regione Lombar-
dia che riprende in mano la programmazione e 
che non la lascia al libero mercato, programma 
le risorse pubbliche e, dove non arriva, intervie-
ne con le risorse private.
Con l’Ats unica si eliminano le otto attuali Ats 
e quelle che sono praticamente le attività sani-
tarie vengono date alle Asst, che per noi devono 
essere dodici, una per ogni provincia, che a loro 
volta sono divise in Distretti. Anche noi pre-
vediamo l’esistenza delle Aziende Ospedaliere, 
che devono essere esclusivamente pubbliche.
Abbiamo presentato questo progetto di legge 
a settembre, poi quando a dicembre è arrivata 
Agenas a fare la sua proposta ha dato come rac-
comandazione quella di adottare il modello di 
Ats unica. In sostanza perché, oggettivamente, 
diventa dif�cile gestire un sistema come quello 
che è stato realizzato da Formigoni e poi da Ma-
roni, un sistema così tanto distribuito, in cui 
la programmazione è stata annullata e il libero 
mercato diventa sovrano nella gestione dell’at-
tività sanitaria della Regione Lombardia. Solo 
se si centralizza in qualche modo si riesce a go-
vernare il sistema.
Alla centralizzazione abbiamo af�ancato poi il 
PdL che si chiama “Casa della Comunità”. Ab-
biamo già sentito in maniera tecnica cosa sono Marco Fumagalli 



45

le Case della Comunità, noi in particolare soste-
niamo che la Casa della Comunità deve essere 
di tipo pubblico. La comunità locale, gli enti 
locali devono riprendersi quel potere politico 
che gli è stato sottratto da Regione Lombardia, 
che lo ha trasferito al mercato, quindi ritorna il 
potere politico agli enti locali nella determina-
zione delle attività. C’è questa Casa che sta sul 
territorio, è al servizio dei cittadini ed è un bene 
comune. È evidente che quest’idea è totalmente 
diversa dall’af�dare la gestione al sistema priva-
to, che volendo fare pro�tto evidentemente non 
può curare il bene comune, la comunità, i citta-
dini. Noi diciamo, per esempio, che la presa in 
carico della cronicità – che vale l’80 per cento 
del bilancio regionale, che è di 19 miliardi – 
deve essere fatta sulla Casa della Comunità. 
Come abbiamo detto prima la sanità non può 
essere un mercato, al limite un quasi-mercato, 
perché questo determina un’allocazione inef-
�ciente delle risorse, quindi c’è la necessità di 
programmare e di prevedere anche con delle 
leggi, con delle normative che non esistono in 
Regione Lombardia, ma che nemmeno il gover-
no nazionale ha. Evidentemente c’è la necessi-
tà, almeno sul territorio, di dotarsi di regole di 
ingaggio del privato, quindi noi diciamo che 
c’è la programmazione e dove non arriva il pub-
blico arriva il privato e si seleziona il privato 
mediante anche iniziative di evidenza pubblica, 
con gare di appalto per cercare anche di por-
tare degli elementi che in questo momento 
non ci sono in Regione Lombardia. Pensiamo 
a un grosso gruppo che ha patteggiato delle 
pene in quanto ha fatto delle note di credito 
per diversi milioni di Euro che poi non sono 
state riconosciute da Regione Lombardia. Però 
le regole dell’accreditamento non sono le stesse 
regole, per esempio, del Codice degli Appalti e, 
mentre per le regole del Codice degli Appalti 
questo gruppo non potrebbe più lavorare, per 
le regole dell’accreditamento questo gruppo 
può ancora lavorare. Arriviamo così all’assur-
do in cui un soggetto che si macchia di truffa 
può continuare a lavorare, perché sono regole 
completamente differenti. In assenza di regole 
nazionali, che ci auguriamo arrivino il prima 
possibile, per regolare quello che è il merca-
to della Sanità e comunque regolare al meglio 

quelli che sono i principi fondamentali, noi di-
ciamo che Regione Lombardia si deve dotare di 
norme di dettaglio per disciplinare il rapporto 
pubblico/privato. 
Questa è la chiave di volta del sistema, perché 
il rapporto pubblico/privato ha effetti distorsivi 
non solo sulla politica in Regione Lombardia – in 
quanto il rapporto pubblico/privato condiziona le 
elezioni – ma condiziona anche un problema che 
ha carattere nazionale. Andando il privato sem-
pre di più a specializzarsi e a ingrandirsi, succede 
che abbiamo una mobilità in più di 450 milioni 
di Euro, vale a dire che ci sono cittadini di altre 
regioni che vengono da noi a curarsi. Questo ha 
effetti distorsivi, perché così nelle altre regioni 
non si permette una crescita di un sistema sani-
tario, oltre ad andare a contraddire l’articolo co-
stituzionale che parla di uguaglianza, in quanto 
chi è ricco può permettersi di andare a curarsi 
in Lombardia, ma chi non ha le risorse �nanzia-
rie non solo non trova in Puglia l’ospedale che 
lo può curare, ma nemmeno può pagarsi tutti i 
viaggi in Lombardia.
Capite che se passa questa proposta di legge 
che sta proponendo la Moratti e che sostanzial-
mente è in piena continuità con il modello di 
Formigoni e di Maroni, non diventa un pro-
blema solo per Regione Lombardia, ma diven-
ta un problema per tutta l’Italia. Al momento 
pensiamo di presentare quattro pregiudiziali di 
costituzionalità perché questi sono quelli che 
abbiamo veri�cato essere i punti assolutamente 
illegittimi. Se passasse questo modello, senza 
che vi sia alcuna impugnativa e se questo mo-
dello dovesse poi essere ripreso dalle altre regio-
ni, andremmo verso un sistema completamente 
privatistico sul modello americano. Noi questo 
lo dobbiamo assolutamente evitare.
Siamo qui a parlare di questa riforma in quan-
to, sostanzialmente, c’è stata la pandemia, ma se 
non ci fosse stata la pandemia non saremmo qui. 
C’era il tagliando al terzo anno, nel 2018 io ho 
telefonato a Grillo (Giulia Grillo, allora Mi-
nistro della Salute, ndr) dicendole che non era 
vero che qua ci fosse eccellenza, qua non funzio-
nava niente, ma il governo gialloverde non fece 
nulla. Adesso abbiamo il governo Draghi: non 
vorrei che questo governo – come abbiamo già 
visto nel mio territorio con la Pedemontana – 
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vada nella direzione per cui per il quieto vivere 
si fa passare questa schifezza. Questa schifezza 
non è una cosa che noi paghiamo quest’anno, 
la schifezza di questa legge, che poi magari vie-
ne copiata da altri, la pagheremo per sempre. 
Quanto stiamo affrontando adesso in Consiglio 
regionale è qualcosa che travalica i con�ni re-
gionali ed è nell’interesse di tutti i cittadini, 
per questo è importante far sapere cosa accade, 
bisogna evitare di fare errori già commessi in 
passato. Grazie.

EMANUELE MONTI, presidente della Com-
missione Sanità e Politiche sociali Regione 
Lombardia, ha partecipato al dibattito con un 
video-intervento, essendo impegnato coi lavori della 
Commissione riunita nella stessa mattinata. 
È un piacere partecipare almeno con questo vi-
deo intervento al vostro convegno, come tutti i 
mercoledì si tiene in aula la riunione della Com-
missione Sanità e siamo nel pieno della discus-
sione della Legge, quindi non potrò essere con 
voi a questo interessante e importante convegno.
Il dialogo, la condivisione e il confronto con 
i sindacati, con la Cgil è stato molto utile nel 
percorso di audizioni, di co-costruzione delle 
modi�che alla Legge 23 che abbiamo messo in 
atto con il Pdl 187 varato dalla giunta regionale 
nel mese di luglio. 
Il primo grande tema è stato l’approccio al me-
todo di lavoro, un metodo non calato dall’alto 
con un provvedimento di legge arrivato da un 
partito politico o dalla giunta regionale, ma 
nato da linee guida di modi�ca della Legge 23 
perché la necessità in Lombardia non è fare una 
riforma sanitaria ma modi�care l’attuale rifor-
ma sanitaria per potenziare alcuni aspetti del 
sistema di cure lombardo. In primo luogo il 
territorio, mettendo a terra le risorse che �nal-
mente vengono stanziate dal governo centrale 
attraverso i fondi del Pnrr.
Per questa ragione il dialogo è stato ampio con 
tutti gli stakeholder, più di trecento audizioni, 
quattro convegni e molti momenti di incontro 
con una tabella di marcia di lavoro veramente 
impegnativa che ha permesso di elaborare un 
Progetto di Legge 187, successivamente ogget-
to di confronto con la possibilità di proporre 
emendamenti anche da parte degli stakeholder. 

Emendamenti in parte già recepiti nel primo 
round di presentazione mentre altri verranno 
recepiti, nella seduta di mercoledì 27 ottobre, 
anche dal sottoscritto, che è relatore della stessa 
Legge, cosa che mi da la facoltà di presentare 
emendamenti anche in aula e successivamente 
nella discussione in consiglio regionale.
È una riforma sanitaria che viene modi�cata, 
integrata sulla parte territoriale. Quali sono 
alcuni dei temi? In primo luogo una grande 
partecipazione, nel senso che come è stato par-
tecipativo il percorso legislativo, sarà parteci-
pativo il proseguo col ruolo attivo dei sinda-
cati, delle associazioni dei pazienti, del Terzo 
settore, degli ordini professionali e delle società 
scienti�che. Quindi una grande partecipazione 
con la creazione di forum e spazi dedicati che 
non siano soltanto momenti di ascolto ma mo-
menti fattuali dove poter dare il proprio contri-
buto sugli ambiti della programmazione, sugli 
ambiti di disegno del governo dell’ente. In tal 
modo avremo una cabina di regia af�data non 
esclusivamente agli amministratori regionali, 
ma con un contributo fattivo, positivo da parte 
di tutti i principali stakeholder rappresentativi 
del mondo della sanità e della salute lombarda.
Secondo. Un grande ruolo dei sindaci, che pro-
prio durante la pandemia hanno dimostrato un 
ruolo chiave. All’interno di questa riforma saran-
no molto valorizzati poiché questa riforma tripli-
ca il numero dei Distretti e aumenta il numero 
di assemblee dei sindaci, che avranno modo di 
confrontarsi con le Asst e con le Ats lombarde. 
Anche qui con una partecipazione diretta all’en-
te con delle forme di rappresentanza anche a li-
vello regionale e la possibilità – abbiamo preso 
spunto proprio da una proposta che è arrivata 
dai sindacati che ringrazio – di creare un pia-
no triennale di programmazione su base territo-
riale nella quale a livello del singolo Distretto, 
della singola Asst ci sarà modo di confrontarsi, 
di portare le istanze del sindacato ma anche di 
tutti gli attori del territorio condividendolo con 
l’amministrazione sanitaria, con i manager della 
sanità, al �ne di raggiungere degli obiettivi di 
salute. Questo ottimo spunto è emerso nella fase 
di presentazione degli emendamenti ai sindacati 
ed è stato presentato da me in Commissione, sarà 
approvato il 27 di ottobre.
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Nel video, Emanuele Monti

Una Legge che va nella direzione del cittadino 
con strutture territoriali per la bassa intensità, 
Case di comunità, Ospedali di comunità. Su 
questo ci siamo già mossi con uno stanziamen-
to di settecento milioni di Euro, una delibera 
in giunta regionale che de�nisce la prima tran-
che del 60 per cento delle Case di comunità che 
saranno realizzate in via prioritaria in sedi che 
sono nel patrimonio sanitario e quindi ci per-
metteranno di avanzare anche su queste struttu-
re territoriali per dare una risposta pronta ai cit-
tadini, per avere un raccordo ospedale-territorio 
maggiore, dove poter portare gli investimenti 
in tecnologia, in telemedicina per rendere an-
cora più �uido, più semplice l’accesso alle cure.
Altro tema senza ombra di dubbio è quello del 
ruolo dei medici di base, un ruolo anche qui 
rafforzato perché ai medici di base viene data la 
possibilità di prendere in carico la gestione di 
una intera Casa della comunità sul territorio. 
Tale scelta va nella direzione di una medicina di 
base in forma aggregata che poi è quella che ri-

esce a rispondere meglio ai bisogni della popo-
lazione con la possibilità di avere dei direttori 
di Distretti che non siano solo funzionari delle 
Asst ma anche medici condotti, medici di base 
che, con dieci anni di esperienza, si possono can-
didare ed essere nominati direttori di Distretto 
e quindi governare la medicina e la salute di un 
intero territorio che va dai 20/30 mila abitanti 
nei territori montani, ai 100/150 mila abitanti 
per i territori più grandi delle città maggiori e 
della Città Metropolitana di Milano.
Un rapporto ancora più stretto con tutte le pro-
fessioni sanitarie: una valorizzazione loro e di 
tutti gli operatori, medici, infermieri, ovvia-
mente nelle more e nella facoltà di quello che 
Regione Lombardia può fare al di là delle leggi 
nazionali ma sempre cercando di valorizzare di 
più il personale. Quello del personale è un tema 
importante che la Legge vuole mettere al centro 
delle modi�che normative per dare un ruolo an-
cora più rilevante, più forte all’interno di tutto 
il Sistema sanitario regionale.
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In conclusione, vi dico che questo è stato un 
percorso virtuoso, di ascolto, di partecipazione, 
di condivisione. Ringrazio davvero i sindacati, 
la Cgil per i contributi, per la presenza, per la 
condivisione di idee già nate prima del percorso 
della Legge in Commissione e poi in Consiglio; 
tanti sono stati i dibattiti e le discussioni fat-
te, molti degli spunti emersi da questo ascol-
to sono diventati elementi, articoli di Legge e 
questo è assolutamente un bene. 
Chi critica questa modi�ca della Riforma sani-
taria parla di necessità di fare una Riforma più 
complessiva del Sistema lombardo, noi rigettia-
mo al mittente questa idea partendo dai dati. I 
dati ci parlano di una sanità lombarda che è tra 
le migliori in Europa. Al di là di averlo dimo-
strato anche nella recente campagna vaccinale, 
lo dimostrano i dati, gli esiti certi�cati da Age-
nas, ma non solo. La Lombardia si pone quasi 
sempre al primo posto e, comunque, nella me-
dia degli indicatori è al primo posto con oltre 
l’80 per cento degli stessi superiore alla media 
nazionale. Dobbiamo, quindi, concentrarci su 
ciò che non va bene dell’erogazione del Siste-
ma sanitario regionale. Credo che questa Leg-
ge molto puntualmente vada nella direzione di 
sistemare e mettere a terra risorse concrete con 

un cronoprogramma certo di quelle che sono le 
necessità per potenziare il nostro Sistema sani-
tario, renderlo ancora più eccellente, renderlo 
ancora di più uno dei sistemi di maggior rile-
vanza del nostro Paese.
Con questo auspicio rigetto la volontà gui-
data dalla politica, dalla voglia di portare nel 
dibattito politico il tema della salute. Noi, la 
maggioranza in Regione Lombardia, non ri-
teniamo che questa sia la scelta migliore. In 
questo momento siamo chiamati a livello na-
zionale a mettere a terra velocemente dei fondi 
che sono fondi a debito che l’Europa ci chiede 
di spendere entro il 2026. Con le lungaggini 
dell’amministrazione e della burocrazia italia-
na, pensare di fare prima di questo tipo di azio-
ni – che hanno tempi molto ristretti – un’enor-
me rivisitazione di tutto il Sistema sanitario 
magari guidata da un revanscismo legato alla 
pandemia sarebbe negativo. Proprio durante la 
pandemia tanti illustri giornalisti hanno attac-
cato anzitempo la Lombardia. La questione del 
Pat, l’Ospedale in Fiera, come altre questioni 
sono state presentate come delle sacre verità 
che portavano a in�iggere alla Lombardia col-
pe ed errori gravi. Si è poi veri�cato anche con 
la sentenza di ieri che tali posizioni non erano 
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corrette, le informazioni sbagliate e calunniose 
in tanti casi.
Io mi tolgo qualsiasi vestito politico, ma pensare 
da amministratori di fare una intera e comples-
siva riforma del Sistema sanitario sull’onda emo-
tiva di una pandemia, così grave come quella che 
abbiamo vissuto, e senza una visione prospettica 
è un errore. Anche guardando alla �nanza pub-
blica. Benissimo che nella manovra Draghi sia-
no stati inseriti due miliardi in più per tre anni 
nel Fondo sanitario nazionale, ma ricordiamoci 
che il nostro �nanziamento alla spesa pubblica 
per la sanità è la metà della Germania e il 50 
per cento in meno della Francia. Quindi dob-
biamo essere seri e pensare che l’obiettivo, gli 
investimenti sul bilancio pubblico relativi alla 
salute non possono essere di un incremento di 
due miliardi ovvero inferiore al 2 per cento del 
totale del Fondo sanitario nazionale all’anno. 
Deve essere una crescita più che commisurata al 
Pil, come è stato nel nostro Paese tra il 1990 e il 
2000, che ha permesso di fare investimenti seri 
anche in programmazione per quanto riguarda 
la creazione di �gure medico/sanitarie.
In questo momento non dobbiamo fermarci a 
degli slogan, dobbiamo, seriamente e puntual-
mente, fare delle modi�che normative che met-
tano a terra risorse concrete e servizi ai citta-
dini. Dopodiché avremo tutto il modo – con 
la pandemia alle spalle e con degli investimenti 
sul territorio – quali sono e se ci saranno ancora 
degli elementi da dover modi�care a livello più 
sistemico. Solo allora ci saranno il modo e i tem-
pi giusti, oggi non è né il momento, né la situa-
zione migliore per andare in quella direzione. 
Anzi, oggi dobbiamo investire su aspetti molto 
concreti come i cittadini lombardi, gli operatori 
sanitari, quelli della salute, i dipendenti pubbli-
ci e privati di tutto il nostro sistema sanitario ci 
chiedono di fare con grande serietà.
Chiudo con un accenno al grande dibattito sul 
pubblico/privato. Io sono un grande difensore del 
sistema che va ad erogare un servizio pubblico 
con erogatori pubblici e privati in un meccani-
smo che cerca di rendere ef�ciente al massimo il 
sistema, abbassa le inef�cienze che possono esse-
re date da monopoli pubblici. Tante Regioni d’I-
talia hanno fatto af�damento su un monopolio 
pubblico che poi, a causa di situazioni corruttive 

e gravi, ha portato a uno splafonamento di bi-
lancio pagato poi tutte le Regioni d’Italia. Allo-
ra, viva un modello che può essere ef�ciente, un 
modello che porta la Regione Lombardia a essere 
una delle Regioni con rating A+, cioè il massimo 
�nanziario, con i conti in ordine. È una delle po-
che in Italia e assolutamente una delle poche an-
che in Europa. Tutto ciò permette anche di avere 
un sistema che poi da tanta occupazione. Pen-
sare allo slogan “tutto pubblico, via il privato”, 
signi�ca cancellare completamente una storia del 
privato sociale, del privato anche di stampo cat-
tolico molto presente in Lombardia e che opera e 
dà grandi servizi ai cittadini lombardi. Un mon-
do del no-pro�t che non solo da un grandissimo 
servizio ai lombardi ma anche tanto lavoro con 
i nostri ospedali che curareno non solo i nostri 
cittadini, ma anche 200mila e più persone che 
arrivano dal resto d’Italia.
Pensare a una lotta più ideologica che pragma-
tica, che concreta, che basata sui reali bisogni 
dei servizi ai cittadini in questo ambito, credo 
sia pericoloso nel lavoro giusto e serio non solo 
di difesa della salute, ma anche del lavoro che è 
parte integrante di un sistema di cure lombardo 
che è appunto il principale sistema di cure nel 
nostro Paese.
Grazie mille, grazie per l’invito, mi spiace ancora 
non essere presente con voi per poter discutere, 
dibattere. Ho cercato almeno con questo video 
di esserci e soprattutto vorrei ringraziarvi per-
ché molti spunti, portati dai vostri rappresen-
tanti nella sede istituzionale, sono stati accolti 
e valorizzeranno e renderanno ancora più densa 
di valore questa modi�ca alla Riforma sanitaria, 
la Legge 187 che andrà approvata entro la �ne 
dell’anno.

Giulia Bonezzi
Volevo dare la parola alla professoressa 
Sartor chiedendole – dopo che ci ha spie-
gato cos’è che non funziona – cosa occor-
rerebbe, secondo lei, per riformare davve-
ro la sanità lombarda.

MARIA ELISA SARTOR1 
Prima di tutto non posso non tenere conto del 
contenuto dell’intervento del Presidente del 
Consiglio regionale appena concluso. Vorrei 
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dialogare criticamente con alcune delle affer-
mazioni sentite per inquadrare il momento del 
tutto particolare che stiamo attraversando in 
Lombardia. Spero rimanga poi il tempo per ri-
spondere brevemente alla domanda che mi è 
stata rivolta. 
Cosa sta accadendo in questo momento al SSR della 
Lombardia? A differenza che nelle altre regio-
ni, in Lombardia non si sta solo progettando il 
PNRR, Missione 6 (Salute). 
Due processi sono in corso e sono entrambi rilevanti 
per il SSR. 
Il primo processo è stato originato dalla necessi-
tà di veri�care l’impianto macro organizzativo 
del SSR lombardo, e in particolare l’ef�cacia 
delle strutture ATS (Agenzie di Tutela della 
Salute) e ASST (Aziende Socio-Sanitarie Ter-
ritoriali). Processo di veri�ca deciso nel 2015, 
poco dopo l’emanazione della legge 23/2015. 
Questa veri�ca si sarebbe dovuta concludere 
nell’agosto del 2020, e cioè esattamente dopo 
5 anni. Ma le scadenze della veri�ca e dell’im-
plementazione delle modi�che alla legge re-
gionale 23/2015 sono slittate per ben due 
volte �no alla primavera del 2021 e successi-
vamente sono state ulteriormente prorogate 
�no al dicembre del 2021 per decisione della 
Giunta regionale. 
Il secondo processo risponde al PNRR, Piano 
Nazionale di Ripresa e di Resilienza, che è la 
risposta europea alla crisi innescata dalla pan-
demia. Originato dalle politiche della Unione 
europea, è caratterizzato dalla cogenza e ur-
genza di implementazione con riguardo alla 
Missione 6 (Salute).
I due processi si sono quindi originati in mo-
menti diversi, temporalmente distanziati e non 
avrebbero dovuto sovrapporsi se i tempi del primo 
processo fossero stati rispettati. Il primo processo 
doveva, come si diceva, concludere la fase di 
veri�ca della legge entro l’agosto 2020 e poi 
durare al massimo �no allo scadere dello stesso 
anno. Ma non è stato così. Il secondo proces-
so è stato avviato formalmente nell’estate del 
2021, ma la sua preparazione è stata anticipata 
in Lombardia �n dalla primavera del 2021. 
Quindi, per un insieme di circostanze, in parte 
costruite di proposito, i processi sono ora sovrap-
posti e sono contemporaneamente in corso. 

Constato soprattutto che l’attuazione del 
PNRR, Missione 6 (Salute), cioè il processo 
avviato per secondo, che ha tempi stringenti, 
e le cui speci�che di progetto sono da determi-
nare entro l’anno 2021, �nisce per condizio-
nare l’esito della riforma della legge regionale 
23/2015.
Vorrei dire anche in che senso il PNRR (com-
ponente12) sta condizionando il processo di revisione 
della legge regionale 23/2015. Le riforme intro-
dotte con il PNRR �niscono per basarsi sul 
modello di sanità preesistente al processo di revisione 
della legge 23. Modello ampiamente priva-
tizzato, disomogeneamente caratterizzato sul 
territorio, e non integrato organizzativamen-
te. Al suo interno si sono determinati dei sot-
tosistemi privati sostanzialmente autonomi, 
corrispondenti ai grandi gruppi privati della 
sanità. 
L’urgenza di stabilire il numero e la disloca-
zione delle Case della Comunità (punto 2 del-
la Riforma PNR 1) e degli Ospedali di Comu-
nità (punto 4), e cioè delle strutture pubbliche 
del territorio3, nuove o da riquali�care e che 
dovrebbero garantire l’attività assistenziale 
distrettuale, fa sì che tali nuove strutture le 
si inserisca nel modello organizzativo attual-
mente esistente, mantenendo in vita le strut-
ture base ATS e ASST (indipendentemente da 
ogni altra considerazione). Ma il modello at-
tuale presenta notevoli problemi: soprattutto 

Elisa Sartor
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quello della mancata integrazione organizzativa 
fra le sue componenti pubblica e privata, di cui ho 
detto (slide 33-34).
La Regione cosa fa? E qui sta il punto. Chiama 
in causa – con un anticipo che è determinato 
dallo sfasamento temporale dei due processi – 
le caratteristiche vigenti del modello e anche 
alcune novità contenute nel suo progetto di 
legge. Cioè si comporta come se le sue proposte 
fossero già state approvate dal Consiglio regio-
nale e le inserisce nel PNRR. 
Cosa si ottiene facendo così? Si blinda il proget-
to di legge proposto dalla maggioranza, pro-
getto che viene de�nito di “sviluppo del SSR”. 
A questo punto il progetto nelle sue linee base 
si dovrà giocoforza far passare in Consiglio re-
gionale, in quanto non si potranno creare pro-
blemi alla progettazione e implementazione 
del PNRR, pena la perdita dei �nanziamenti. 
Insomma, un ulteriore pasticcio. La sequenza 
dei processi è cronologicamente ribaltata: pri-
ma si va a de�nire il PNRR e poi si riforma la 
legge regionale 23/2015 (ovvero la si mantiene 
nella sostanza). 
Non va dimenticato poi che il modello orga-
nizzativo è quello del quasi-mercato ammini-
strato – come detto in precedenza – modello 
che si basa sulla concorrenza pubblico-privato pre-
valentemente in ambito erogativo, ma non solo in 
questo. 
Il mantenimento del “principio della separa-
zione delle funzioni di erogazione dalle fun-
zioni di programmazione e acquisto” è lì a 
ricordarcelo. Il principio poi di “equivalenza e 
di integrazione pubblico privato”, inammis-
sibile sul piano giuridico, introdotto nella pro-
posta di legge della maggioranza, invece che 
risolvere il problema, produrrebbe una serie di 
conseguenze che rafforzerebbero lo sbilancia-
mento in favore del privato. 
Se il modello del quasi-mercato si rinnova poten-
ziandosi, quali saranno le conseguenze? La logica 
su cui si basa il modello lombardo ci porta ad 
affermare che le Case della comunità e gli Ospe-
dali di Comunità (strutture di erogazione terri-
toriali), proprio in quanto strutture di erogazione 
possono essere contese e attribuite indifferen-
temente al pubblico come al privato: alle ASST 
(sia nella versione pubblica sia nella versione 

pubblica già ibridata in vario modo con il pri-
vato) e in parallelo alle reti dei servizi terri-
toriali costituite dai gruppi della sanità priva-
ta (che hanno già colonizzato il territorio), o 
anche ad erogatori privati di minore rilevanza 
economica e meno articolati. 
Seguendo il cronoprogramma, per ora si stanno 
de�nendo i “contenitori”: le Case della comunità 
e gli Ospedali della comunità. Mentre non si ac-
cenna ancora alle caratteristiche organizzative dei 
Distretti in rapporto ai contenitori. 
La Città Metropolitana di Milano avrà un’orga-
nizzazione territoriale diversa da quella del re-
sto della Lombardia (le “municipalità” al posto 
dei “distretti”). In generale, nella nostra regio-
ne i distretti dovranno essere territorialmente 
più piccoli che nel passato (parametri stabiliti 
dal livello nazionale), quindi andranno molti-
plicati nel numero, ridisegnati nei loro con�ni 
e andranno predisposti per essere in grado di 
reggere una rete di erogazione pubblica terri-
toriale (stando alle disposizioni europee e na-
zionali). In passato, prima dell’avvento di For-
migoni, i distretti erano in grado di fare ciò 
(slide 35-39), ma in Lombardia dal 1997 in poi 
sono stati riconcepiti e svuotati, e sono diven-
tati i “distretti non distretti”. 
Non viene ancora detto, quindi, come i di-
stretti lombardi con il PNRR si rapporteranno 
alle strutture della assistenza territoriale. Pre-
vedibilmente, a parità di modello di quasi-
mercato, tali strutture di erogazione territoriale 
saranno sia pubbliche sia private. Tuttavia non si 
afferma ancora esplicitamente se le Case della 
comunità private e gli Ospedali di comunità priva-
ti, che si intendono costituire, faranno capo e 
risponderanno ad un Distretto (pubblico) nello 
stesso modo delle stesse strutture di comuni-
tà di natura pubblica. Oppure se, come si può 
prevedere vadano le cose, si intenderà invece 
realizzare un sistema parallelo privato di as-
sistenza territoriale non rispondente al Di-
stretto. Questa ultima con�gurazione organiz-
zativa costituirebbe una novità incompatibile con 
il SSN italiano.
In altre parole, tutto quello che è stato fatto 
in questo ultimo quarto di secolo in Lom-
bardia aveva questo tipo di caratterizzazione: 
ogni attività di servizio svolta nel pubblico la 
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si presupponeva riproponibile nel privato. Da 
Formigoni in poi il soggetto pubblico e il sog-
getto privato hanno proceduto su percorsi pa-
ralleli. Il soggetto privato, se “grande player” 
di settore, è divenuto nella sostanza addirittura 
un alter ego della Regione. Si è arrivati al punto 
di svolta che alcune rilevanti attività sono sem-
pre più riservate ai soggetti che costituiscono 
la componente privata del SSR. 
Ma nonostante ciò, qui vedete come la Regio-
ne rappresenti la componente privata nel SSR: si 
può dire che lo faccia in un modo fuorviante 
(slide 40-41). 
Qualche considerazione a lato. In tutto questo 
periodo, il livello nazionale del SSN non pare 
sia riuscito a leggere del tutto correttamente 
quello che stava succedendo in Lombardia. E 
anche quando alcuni aspetti problematici del 
SSR lombardo sono emersi e sono stati col-
ti dal nazionale, questi sono stati visti come 
una sorta di deviazione quasi irrilevante, e quindi 
in qualche modo sono stati e vengono anco-
ra “rimossi”. Nei convegni come nei discorsi 
di autorevoli esperti a livello nazionale non si 
parla come si dovrebbe della Lombardia, ossia 
solo descrivendola per quello che è: questo 
vuol dire non mettere a fuoco quello che suc-
cede qui, vuol dire non avere di conseguenza 
la possibilità di contrastare quello che sta av-
venendo, se servisse farlo, quando si mette a 
rischio l’unitarietà del SSN e la coerenza delle 
sue singole parti.
E ora rispondo alla domanda che mi è stata fat-
ta su cosa andrebbe riconsiderato della sanità 
lombarda. Premetto che il mio lavoro di ricerca 
non ha avuto come �nalità quella di suggerire 
le linee della riforma, ma quello di scoprire e 
rivelare come il SSR lombardo sia stato inten-
zionalmente sbilanciato in favore del privato. 
Ecco le mie considerazioni e proposte. 
1. Dovrebbero essere rigettati i principi introdotti 
dalla legge regionale 31 del 1997 che sono alla 
base della costituzione del quasi-mercato della 
sanità e del sociosanitario in Lombardia e che 
ancora oggi vengono ribaditi; 
2. Andrebbe ridato un ruolo al soggetto pubbli-
co, che in Lombardia va ride�nito e riposto al 
centro perché garantisca davvero la tutela della 
salute del cittadino. 

Per fare ciò, bisogna prima di tutto essere in 
grado di ricostruire le caratteristiche della real-
tà di fatto, strutturale e organizzativa. Bisogna 
sapere esattamente tutto – e da vari punti di 
osservazione (medico-clinico; giuridico; orga-
nizzativo; economico) – del Servizio sanitario 
regionale lombardo (SSL), sia per quel che ri-
guarda la componente pubblica che per quella 
privata. 
Facciamo un passo indietro. All’interno del-
la proposta della maggioranza in Regione, le 
Case della comunità e gli Ospedali di comunità li 
troviamo anche dentro la componente privata. 
La prossimità dei servizi nella Città Metropo-
litana sarà la prossimità garantita soprattutto 
dal soggetto privato, le strutture della comuni-
tà potrebbero operare indisturbate all’interno 
della loro �liera e non del Distretto pubblico. 
Questa è l’idea che traspare qua e là dal testo 
ma non è sempre del tutto esplicitata. 
È una prassi che si ripete in Lombardia. La ri-
forma si fonda su dei principi organizzativi che 
non vengono esplicitati del tutto (restano nel 
sottotesto delle proposte di legge). È questo 
uno dei modi per far passare alcuni contenu-
ti nella generale inconsapevolezza. Per alcuni 
sembrano dettagli irrilevanti, invece se c’è un 
criterio organizzativo sottostante che non viene 
esplicitato, è un problema ed è fondamentale 
esplicitarlo e riconoscerlo. Questo tipo di co-
municazione non è diretta e non sembra essere 
in buona fede, come ci augureremmo che fos-
se. Se si fa una proposta, si dice esplicitamente 
cosa si ha in mente, dove si vuole arrivare con 
quella proposta. Questo è il modo corretto per 
fare una riforma. Bisogna esplicitare le �nalità 
ultime ma anche tutti i principi organizzati-
vi che devono essere coerenti con le proposte 
di modello organizzativo, che a sua volta deve 
essere coerente con l’effettivo raggiungimento 
della �nalità della tutela della salute.
Si deve imparare, e in questo caso mi riferisco 
a tutto l’organo legislativo della regione, a fare 
prima un progetto di riforma dettagliato (con 
la valutazione delle ricadute di medio e lungo 
periodo), non solo una proposta di legge in for-
ma di emendamenti. 
In Lombardia abbiamo molto da studiare e 
molti dati da raccogliere per capire come fare 
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va in Lombardia e per essere in grado di co-
municare correttamente a tutte le Regioni cosa 
sta succedendo in una Regione importante. Mi 
pare ci sia una rimozione a livello nazionale di 
che cos’è il SSR della Lombardia e un assecon-
dare spesso ossequioso e senza l’opportuno di-
stacco istituzionale i vertici della Regione. 
Dall’ Ente Regione ci si aspetterebbe un com-
portamento da buon amministratore, che sem-
bra essere però sfumato: quello che ti raccon-
ta come stanno le cose e preserva il dato e lo 
custodisce per le generazioni future, un dato 
vero, non un dato poco accurato, o peggio, ma-
nipolato. La Regione Lombardia, invece, nella 
costruzione dei dati si af�da per lo più ad isti-
tuti che rappresentano e servono speci�ci por-
tatori di interesse. 
Poi c’è il grande capitolo del sistema univer-
sitario lombardo connesso alla sanità, cioè 
delle strutture ospedaliere private che sono 
sedi delle facoltà di Medicina e chirurgia sta-
tali. A partire dai governi Formigoni, le sedi 
della Statale sono state costituite anche all’in-
terno degli Ospedali privati, questo vuol dire 
che se arrivano risorse dal Ministero destinate 
all’Università Statale possono �nire ai grandi 
gruppi della sanità privata e signi�ca anche che 
gli accademici dipendenti della Università che 
lavorano per una quota del loro tempo lavorati-
vo in quelle sedi (assistenza clinica e non solo) 
vengono pagati dalla Regione per il tramite 
della università statale. Capite che qui va tutto 
studiato nei dettagli e riconsiderato con molta 
attenzione. 
Il punto è che cosa ci racconta esaustivamen-
te e cosa omette di raccontarci l’Ente Regione 
Lombardia. C’è tanto da fare, tanto da studiare. 
Veniamo da decenni in cui ci siamo af�dati a 
delle ricostruzioni senza che ci preoccupassimo 
di sottoporle ad un’attenta veri�ca. 

Note
1 A causa della resa non ottimale della registrazione, l’intervento è 
stato rielaborato, completandone anche in parte i contenuti. 
2 Componente 1 del PNRR: Riforma 1: 1. Reti di prossimità, strut-
ture e telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale e rete nazio-
nale della salute, ambiente e clima; 2. Case della comunità e presa 
in carico della persona; 3. Casa come primo luogo di cura e teleme-
dicina; 4. Rafforzamento dell’assistenza sanitaria intermedia e delle 
sue strutture (Ospedali di Comunità).
3 Il PNRR si prescrive debbano essere pubbliche, insieme all’intera 
infrastruttura territoriale. 

 

un vero progetto coerente di riforma. Non co-
nosciamo abbastanza come è strutturato e fun-
ziona di fatto il SSR e in che rapporto sta con il 
mercato diretto della sanità, che lo sta eviden-
temente cannibalizzando (i cittadini lombardi 
sanno che questo sta signi�cando pagare sem-
pre o quasi di tasca propria i servizi). Non pos-
siamo non conoscere le dimensioni del mercato 
diretto in Lombardia, dobbiamo sapere come 
è strutturato, quali sono i gruppi, ed essere 
regolarmente informati sui pro�li dei gruppi 
economici. Sono state elargite risorse a fondo 
perduto ai privati e questi hanno la libertà di 
andare, di disfare, di riorganizzarsi e magari 
anche di andare in Arabia Saudita dove vanno 
a investire i soldi che hanno ricevuto essendo 
a contratto, in condizioni di privilegio, con il 
SSR lombardo.
Bisogna pretendere che ci sia un sistema re-
gionale che fornisce regolarmente le informa-
zioni signi�cative primarie, in forma intellegibile. 
Altrove, da altri SSR, vengono regolarmente 
rese disponibili. Informazioni che sono anche 
da strutturare diversamente da come sono ora, 
cioè da quelle che si continuiamo a raccogliere 
a livello nazionale. 
La lezione della Lombardia è che non possiamo 
più parlare solo dell’importanza e della dota-
zione di un sistema esclusivamente o principal-
mente guardando ai Posti Letto. In Lombardia 
la situazione si è trasformata al punto che ci 
sollecita ad indagare in un’altra direzione. Cosa 
sono diventati i Posti Letto in Lombardia? Sono 
diventati altre risorse generiche di ricettività 
che sono distribuite qua e là, soprattutto nel-
la componente privata del SSR. In altre parole 
non si può misurare il peso della sanità privata 
sul totale degli erogatori vedendo esclusiva-
mente il rapporto fra Posti Letto pubblici e Po-
sti Letto privati. Inoltre, gli ospedali pubbli-
ci contengono reparti privatizzati. Conoscere 
come vengano conteggiati e in quale statistica 
�niscono quei Posti Letto diventa fondamenta-
le. Fra i pubblici o fra i privati?
Il livello nazionale del SSN deve comprendere 
in che cosa è diverso il SSR della Lombardia dai 
SSR del resto del Paese. Non per “lombardiz-
zarsi” meno acriticamente di come si sta già fa-
cendo, ma per capire che cosa va o che cosa non 
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35 - COSA È DISSONANTE NEL TERRITORIO RISPETTO ALLA NORMATIVA NAZIONALE 
 NELLA LR 31/1997, NELLA LR 23/2015, NEL PROGETTO DI RIFORMA MORATTI 2021?

36 - MANCA L’ESPLICITAZIONE DI QUALI SIANO LE LINEE DI COLLEGAMENTO 
 FRA STRUTTURE DELLA ASSISTENZA TERRITORIALE 
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38 - ASSISTENZA TERRITORIALE DI UNA ASL INTEGRATA NELLE FUNZIONI. 
 OVVERO QUELLO CHE NON ESISTE IN LOMBARDIA
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39 - ASSISTENZA DISTRETTUALE: 
 MODELLO ORGANIZZATIVO DI RIFERIMENTO ASL INTEGRATA

40 - COME L’ENTE REGIONE RAPPRESENTA IL MODELLO DI SSR LOMBARDO…
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Giulia Bonezzi
La pandemia – con i problemi che ha fat-
to venire a galla ma anche con l’occasione 
che offre il Pnrr per avere �nalmente in-
vestimenti sulla medicina territoriale – po-
trebbe imprimere un’accelerazione a un’e-
voluzione del servizio sanitario nazionale 
da tempo ormai considerata necessaria, 
non solo in Lombardia, af�nché possa con-
tinuare a garantire il suo carattere “uni-
versalistico” (cioè di offrire le cure migliori 
a tutti gli individui) anche con l’invecchia-
mento della popolazione che moltiplica 
i bisogni e la complessità del sistema? In 
che modo? E qual è la direzione da prende-
re, a cosa occorre fare attenzione?

ROSY BINDI* 
Devo dire che dopo aver sentito una specie di 
rimprovero da parte del presidente della Com-
missione se vogliamo buttarla in politica io vorrei 
proprio buttarla in politica! Nel senso che mi 
sembrerebbe proprio il caso, non per revansci-
smo come ha detto lui, ma proprio per guardare 

al futuro. In questa comunicazione – che la pro-
fessoressa Sartor ha giustamente de�nito molto 
imbonitrice, quindi non vera, di fatto – veniva 
smascherata la volontà di far coincidere la rifor-
ma con il Pnrr.
Per metterla in politica: dal loro punto di vista 
hanno ragione, stanno facendo una cosa che tor-
na nel loro progetto, è così, se la pensassi come 
loro farei così anch’io. La domanda che pongo è: 
il governo, che fa? Il ministro, che fa? Questa 
domanda noi non possiamo non porcela.
Io vado via più serena dopo che ho sentito i due 
consiglieri regionali e ho visto questa vostra 
mobilitazione, nel senso che non mi pare che ci 
sia la disponibilità a lasciargliela passare in ma-
niera indolore come loro cercano di fare. Anzi, 
questa vostra iniziativa può diventare materiale 
importante per accendere una luce su tutto il 
Sistema sanitario nazionale, quindi non entro 
nel merito delle cose che sapete fare. 
Mi ritrovo molto in quello che ha detto Girel-
li: è arrivato il tempo di scomodare la visione 
che noi abbiamo, che questo popolo ha anche 
rispetto a dove vuole andare. Mi sembra che 

41 - ASSETTO ORGANIZZATIVO DEL SSR

Fonte: Regione Lombardia “Sviluppo legge regionale 23/2015” 22 luglio 2021 - Slide 4/21
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Don Virginio Colmegna e Rosy Bindi

l’insegnamento vero di questo dif�cile perio-
do, che ancora viviamo, ci imponga di ripen-
sarci, non vi mancano certamente le possibilità 
di creare un dibattito vero come già oggi avete 
fatto, però l’interrogativo adesso passa al livello 
nazionale.
Quando io ero ministro una delle prime cose 
che ho cercato di fare è stata quella di nominare 
un direttore generale dell’Agenzia dei servizi 
sanitari regionali che la pensasse come me, ve 
lo dico in maniera molto chiara. Con un mini-
stero fortemente ridimensionato perché aveva 
subito la soppressione, perché era stato rico-
struito con un nome nuovo roboante – molto 
più importante di prima perché Salute è molto 
più importante di Sanità – ma che di fatto era 
ridotto a un dipartimento del ministero dell’E-
conomia senza più l’autorevolezza necessaria 
per rapportarsi agli altri ministeri per quanto 
riguarda i fondamentali della salute. Se deve 
essere Salute chi governa, chi presidia questo 
sistema non può non avere parole sull’ambien-
te, sull’alimentazione, sul lavoro. Ci sono delle 
grandi tematiche che il ministero della Sanità 
o della Salute non può non avere, ma ci sono 
anche delle Agenzie che sono molto importan-
ti: quella del Farmaco da una parte, l’Istituto 
superiore di sanità e l’Agenzia dei servizi sa-
nitari regionali. Sono tutte scelte strategiche 
nelle nomine, l’attuale direttore è una perso-
na molto competente e proprio perché è com-
petente sa cosa vuol dire in questo momento 
emettere un parere in un modo o in un altro 
sulla sperimentazione lombarda.
Non possono essere oggetto del quieto vive-
re politico, nel consociativismo tra Regione e 
ministero. Lo dico sapendo quanto è scomodo 
quel posto però, davvero, questo è il momento 
di passare dall’essere il governo dei vaccini a es-
sere il governo della Sanità. 
Io do un giudizio positivo su come è stata gesti-
ta la pandemia, lo do e ringrazio tutto il gover-
no per il sostegno e anche per la concentrazione 
e la priorità che ha dato a questo aspetto, però 
ora deve diventare il governo della Sanità. Lo 
dico con molta preoccupazione, se si prende la 
strada giusta siamo nel momento giusto per po-
ter ritornare sulle scelte lombarde, per evitare la 
lombardizzazione del Sistema sanitario nazionale, 

per rilanciarlo attraverso un grande dibattito, 
una grande partecipazione, una espressa volontà 
politica che vada in questo senso. Se questo non 
si fa, io temo che persino questi venti miliardi 
possano andare ad aumentare le carenze, le stor-
ture e, in qualche modo, accelerare il processo 
di privatizzazione che noi non vogliamo, perché 
i soldi degli investimenti andranno a impatta-
re in un Fondo sanitario nazionale as�ttico che 
tale resterà. Oggi circola la notizia che per�no 
quei due miliardi in più sono dati per il costo 
dei vaccini, ma senza personale si può pensare 
di gestire una fase come questa? Si può pensare 
che dopo aver costruito centinaia di Case della 
comunità – cioè mura, nuove o ristrutturate – 
e averci messo dentro un po’ di macchinari, si 
risolve il problema? Se non si tocca il proble-
ma del personale, se non si toglie il blocco del 
turnover, se non si aumenta il tetto di spesa, se 
non si fa con l’Università una programmazione 
come va fatta, se non si porta la formazione in 
condivisione tra le Università e le realtà sani-
tarie che hanno anche la capacità della visione 
di formazione permanente, noi questo impatto 
non lo reggiamo perché se io ho tante risorse 
per poter costruire e per poter realizzare deter-
minati servizi e non ho la forza per farli, gioco 
forza la gente andrà dai privati che si stanno 
già organizzando. Sono già pronti per dire: “ci 
siamo noi”.
Dico questo per tutte le regioni. Io vengo da una 
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regione che sta subendo dei contraccolpi molto 
importanti, da noi il privato non c’era, adesso 
sta �orendo in un modo spaventoso, parlo della 
Toscana, e non soltanto la diagnostica. Alcune 
specializzazioni chirurgiche, l’ortopedia, l’ocu-
listica vedono un �orire di privati impressio-
nante e c’è chiaramente un indebolimento di 
tutto il resto. I soldi vengono assegnati così o 
vengono assegnati all’interno di un progetto 
che va a dire: “tu Regione X questi soldi li hai 
se fai un’analisi seria di come va il tuo sistema 
e li destini alle correzioni che devi apportare”. 
Se questo non avviene alla Lombardia arrivano 
dei soldi che aiutano a rafforzare il proprio mo-
dello, non a correggerlo. Ecco perché coincide, 
l’ha detto chiaramente Monti: non possiamo 
perdere tempo a fare la riforma, adesso ci sono 
questi soldi che vengono spesi esattamente per 
rafforzare il modello.
Ma cosa ci sta a fare il Coordinamento nazionale 
allora se non è in grado di dire: “signori miei, 
facciamo una fotogra�a, vediamo dove sono le 
carenze, vediamo dove stiamo tradendo l’im-
pianto generale del sistema”. Guardate, non c’è 

neanche da farla la riforma, bisogna solamente 
applicarle le riforme. Se si applicano si chiari-
sce subito che cosa sono le Case della comunità, 
io l’ho tradotta così: i fondamentali della salu-
te riportati alla persona e una organizzazione 
del personale che se ne prende carico. Questo 
è. Perché sia che tu sia povero o ricco, vecchio 
o giovane, emarginato, immigrato, sia che tu 
viva in una casa bella o in una casa brutta, tu 
sei quella persona lì. La tua vita sociale incide 
sulla tua salute e io mi prendo carico di te, ma 
non posso sentir parlare di visione propria di 
Regione Lombardia.
Il carico di una persona chi lo prende, la Casa 
della comunità privata? Il budget su quella per-
sona chi lo fa? Chi dice che tu entri in questo 
progetto? Il privato? Se questi interrogativi 
qualcuno cercasse di porseli e magari di darsi le 
risposte, forse la politica sarebbe in grado anco-
ra di correggere il sistema. Io spero vivamente 
non in maniera centralistica, non in maniera 
statalistica, ma in maniera coordinata e par-
tecipata. Il ministero – con le Regioni, con il 
personale, con le forze sociali e quant’altro – si 
metta attorno a un tavolo, faccia velocemente la 
radiogra�a della situazione e indirizzi le risorse 
per riportare il sistema ai suoi principi e alle 
sue coerenze. Se così non sarà – non voglio fare 
la Cassandra in venticinque anni per la seconda 
volta – temo che per�no quelle risorse rischino 
di aumentare la deviazione e la mutazione ge-
netica del nostro sistema.
Io la voglio buttare in politica, non poco, tanto, 
perché se la politica non fa questa scelta in que-
sto momento ditemi cosa ci sta a fare, questo è 
il punto fondamentale.
Fatemi fare una battuta: non mollate, se una vol-
ta anziché stare seduti a un tavolo vi tocca alzar-
vi per far capire come stanno le cose, fatelo! 

* Intervento non rivisto dalla relatrice. 

13 luglio 2021 Cgil e Spi 
tornano a manifestare per una sanità diversa 
sempre davanti alla sede della Regione
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