DAL DIRITTO-BISOGNO DI SALUTE

ALLE AZIENDE SANITARIE DEL PROFITTO.
D.R.G. COSA SONO?
Il finananziamento delle aziende sanitarie pubbliche e convenzionate, con ricoveri ordinari e diurni, avviene attraverso i DRG, sigla americana che si traduce in Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi. Questi stabiliscono quanto, per ogni singola patologia, deve essere rimborsato dalle regioni alle aziende come finanziamento delle spese e spartizione del fondo sanitario nazionale.

I finanziamenti avvengono quindi secondo il numero e la gravità delle prestazioni, sostituendo il finanziamento pro capite previsto dalla Riforma sanitaria del 1978. 

Inoltre, tale meccanismo, introduce un concetto di mercato della salute oltremodo distorto, poiché crea un’azione incorreggibile delle aziende sanitarie verso la ricerca del DRG più remunerativo. Tutto ciò quindi premia la patologia più conveniente e non il risultato efficace della sua cura in termini di “salute prodotta”.

LA CURA DELLE MALATTIE DIVENTA L’UNICA FONTE DI FINANZIAMENTO A TOTALE DISCAPITO DELLA PREVENZIONE E DELLE REALTA’ AZIENDALI TERRITORIALI SENZA POSTI LETTO, CHE DOVREBBERO EROGARE SERVIZI ASSISTENZIALI INDISPENSABILI PER LA RIABILITAZIONE E LE CURE DOMICILIARI.

Ogni DRG prevede un tempo massimo di ricovero per patologia (nei giorni eccedenti sarà pagato meno) e comprende le prestazioni che si considerano necessarie (indagini di laboratorio e diagnostiche), la spesa per il personale adibito alla cura, per i farmaci e tutti i presidi ospedalieri.

Questi ed i ticket ambulatoriali diventano la voce principale d’entrata dei bilanci aziendali.

E qui iniziano i guai:

Alcune patologie, secondo la loro gravità, hanno spese e quindi rimborsi maggiori dalla regione; l’offerta assistenziale non è quindi determinata dalla domanda di salute ma da un’evidente logica di mercato che fa prediligere le prestazione più rimborsate anche se meno richieste e/o meno necessarie.

Un esempio fra tanti che già ha fatto molto discutere:

Il rapporto fra parti cesari e quelli naturali, i primi sono pagati quasi il doppio dei secondi e da subito avviene un incremento di questa pratica che fa salire nel’99, in modo eclatante la medicalizzazione del parto. La regione Lazio mette un tetto al numero dei cesari che rimborserà alle aziende, senza prevedere ed attuare nessun monitoraggio dei bisogni sia medici sia psicologici delle donne e della qualità e necessità della risposta.

Il problema dell’incongruità dell’offerta rimane con tutte le sue contraddizioni e la logica di mercato continua a far da padrona sui bisogni di salute e d’ascolto.

I DRG, che dovrebbero essere usati come proficui strumenti per fare statistiche sulle diagnosi e sull’incidenza delle patologie, diventano i principali artefici degli interessi medici e finanziari delle aziende sanitarie e con gli anni si dimostrano dei pericolosi strumenti per ridurre all’osso i tempi di ricovero e permettere un sempre maggiore turn over dei posti letto che diminuiscono costantemente come numero.

COSA E’ CAMBIATO REALMENTE NELL’OFFERTA SALUTE?

Da 10 posti letto ogni mille abitanti del ’75 si passa con gli anni a 4 senza nessun’alternativa da un punto di vista d’assistenza domiciliare o di altre strutture assistenziali ed abitative a livello territoriale. Anche la durata media di un ricovero deve diminuire in amor di produttività, ed i vari piano sanitari regionali si pongono l’obiettivo di 7 giorni di media a ricovero (dai 16 del ’75), prodigandosi a promettere sulla carta una “sanità alternativa e più efficiente!?!

Infatti i piccoli ospedali e molti Pronto Soccorsi vengono chiusi, costringendo l’utenza a rivolgersi a strutture sanitarie molto distanti dalla propria residenza con gravi disagi e rischi di vita; si riducono i servizi preventivi come iconsultoriper le donne, i SERT per le tossicodipendenze, i DSM per i disagi psichiatrici; la riabilitazionel’assistenzaagli anziani viene gestita da privati attraverso le cooperative in case di cura convenzionate che, troppo spesso, si dimostrano
Non è facile comprendere e far comprendere tutto il macchinoso processo involutivo dei servizi sanitari, dagli ospedali alle strutture di base territoriali, trasformati in quest’ultimo decennio in supermarket della cura ed in vere e proprie aziende con sempre meno offerta assistenziale pubblica e gratuita e con sempre più interessi economici e privati.


Ma ci proveremo insieme visto che, noi come operatori e voi come utenti-clienti, li viviamo direttamente sulla nostra pelle e c’incammineremo in tutti i tortuosi meccanismi che hanno determinato e continuano a permettere questo stillicidio al diritto di prevenzione, di cura, d’assistenza e di riabilitazione a misura umana dei bisogni di salute.











