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INTRODUZIONE AL 14° RAPPORTO OSPEDALI&SALUTE

Il cappio

Il Servizio Sanitario
Nazionale nasce nel
1978 con una indi-

scutibile aspirazione al
monopolio pubblico della produzio-
ne di tutte le prestazioni sanitarie, fi-
glio in questo del clima politico degli
anni ‘60 e di una analoga concezione
già presente nell’originario modello
britannico.
La realtà dei fatti non consentì mai
la piena attuazione di questa aspira-
zione iniziale, ma solo agli inizi degli
anni ‘90 l’idea del pluralismo degli
erogatori, all’interno di un Sistema
di welfare, universalistico, sempre
rigorosamente governato da Stato e
Regioni, troverà una buona elabora-
zione normativa con i DDLgs
502/92 e 517/92.

UNO SCONTRO INFINITO
La cosiddetta “riforma della rifor-
ma” introduce infatti, da un lato
l’idea della aziendalizzazione degli
erogatori pubblici, dall’altro un
principio di pluralismo e parità fra
pubblico e privato che tenta di im-
mettere qualche elemento di compe-
titività nel Ssn quale motore per il
miglioramento della qualità e del-
l’efficienza generale. In questo rin-
novato contesto la presenza di ope-
ratori di diritto privato all’interno
dei Sistemi Sanitari Regionali cre-
sce, seppur disordinatamente in mo-
dalità molto diverse da Regione a
Regione. Ma pochi anni dopo il
grande scontro istituzionale del
1996 fra la Regione Lombardia, che
vuole realizzare una vera parità
competitiva fra pubblico e privato,
e il Governo nazionale, dove il Mini-
stero della Sanità si preparava a va-
rare la terza riforma di orientamen-
to nettamente statalista e pubblici-
sta, raffigura in modo evidentissimo
l’esistenza di due visioni inconcilia-
bili del Ssn. Uno scontro destinato a
non interrompersi neppure dopo
l’approvazione della DLgs 229/99,
ma anzi a consumarsi nella quoti-
dianità di uno stile di governo regio-
nale per lo più ostile alla presenza di
chi non è pubblico, al quale si con-
trappone la dinamicità degli opera-
tori privati e il loro continuo e cre-
scente successo decretato dai citta-

dini e dai pazienti, che
quando possono, in tutte
le regioni, li utilizzano e
ne apprezzano maggior-
mente le prestazioni of-
ferte.
Per più di 10 anni questa
situazione si protrae in
una sostanziale continui-
tà senza significativi in-
terventi normativi, men-
tre la quota di prestazioni
ospedaliere rese per conto
del Ssn dai privati arriva
su base nazionale al 25%
del totale, mentre in più di
una grande Regione
(Lombardia, Lazio, Cam-
pania) si spinge verso il
35-40% del totale. La rea-
zione del pensiero statali-
sta e del declinante mono-
polio pubblico in sanità
non poteva, prima o poi,
mancare, e sarà la grande
crisi dell’economia mon-
diale e soprattutto quella
drammaticamente emer-
gente della finanza pub-
blica italiana a offrire l’occasione.

LA TRAPPOLA
Già nel 2011 la prima risposta gover-
nativa alle crescenti difficoltà della

finanza pubblica si era concretizzata
con un taglio alla spesa sanitaria con
contenuti discutibili, ma l’interven-
to più radicale e foriero di effetti più
negativi sul sistema sanitario si avrà

nel 2012 con la cosiddetta spending
review del Governo Monti, espressa
nel DL 95/2012, convertito nella L.
135/2012. E su questo tema occorre
soffermarsi per un approfondimen-

to. Partendo dalla visione comples-
siva dei tagli al Ssn operati nel perio-
do 2011-2014, riportati in tabella 1,
si osservi in particolare le prime due
righe della tabella che evidenziano i

Un sistema sanitario 
in deflazione
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cesso di deflazione aggiunta derivan-
te dall’inefficienza, in quanto il siste-
ma ospedaliero pubblico non riesce a
“liberare” risorse come invece potreb-
be, qualora fosse in grado di rivedere
significativamente le proprie modali-
tà organizzative e gestionali attuali:
potendo così
investire le risorse recuperate sul mi-
glioramento delle strutture, delle at-
trezzature e dei servizi agli utenti. A
questo proposito è stato stimato
quest’anno il valore dei possibili “So-
vraricavi” (mentre l’anno scorso si
erano stimati i “Sovracosti”), con ri-
ferimento alla valorizzazione delle
attività “a funzione”, riconosciuta al-
le Aziende Ospedaliere (tenendo pre-
sente i Conti Economici 2015) e quin-
di stimata anche per gli Ospedali a ge-
stione diretta. Tali Sovraricavi, pru-
dentemente valutati, sono compresi
tra 2,6 e 3,2 miliardi di euro, su cui
sarebbe necessario procedere con
un’operazione combinata di efficien-
tamento e di maggiore trasparenza.
Ma queste cifre sono passibili di ulte-
riori aumenti a seguito dell’applica-
zione del riconoscimento forfetario
delle attività “a funzione”, le quali po-
trebbero arrivare sino ad un massimo
del 30% dei ricavi da produzione
ospedaliera totale.
La difficoltà dell’ospedalità pubblica
nel fare effettiva ristrutturazione e
riorganizzazione secondo una logica
di maggiore efficienza alimenta
un’ulteriore processo di deflazione a
seguito del trasferimento di oneri eco-
nomici e normativi ai soggetti di offer-
ta di servizi ospedalieri privati accre-

Fare annualmen-
te un bilancio
dell’andamento

del sistema ospedalie-
ro richiede di tener

conto dei fenomeni specifici che han-
no caratterizzato gli ultimi dodici me-
si e di verificare se essi siano riporta-

bili ad un processo unita-
rio di fondo che caratte-
rizza l’intero sistema e
che si sviluppa non solo
nell’immediato, ma an-
che nel medio periodo. Si
è davanti innanzitutto ad
un processo di deflazione
da sottofinanziamento
che ad esempio è rilevabi-
le negli ultimi tre anni, vi-
sto che la spesa sanitaria
pubblica risulta stabil-
mente bloccata in Italia
al 6,8% del Pil, mentre ri-
sulta significativamente
più alta e in crescita quel-
la relativa ai Paesi del G7
(8,2%). Con l’aggravan-
te che il Pil italiano ha re-
gistrato i segni “-”, anno
per anno, a causa della
crisi e delle conseguenti
politiche (salvo un
+0,4% nel 2015). E ciò
si è manifestato anche per
la spesa ospedaliera pub-
blica complessiva, ferma
in Italia al 3,9% del Pil.
Ma esiste anche un pro-
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Il 12 gennaio a Roma, la presentazione del 14° Rapporto “Ospeda-
li&Salute”, un appuntamento per conoscere lo stato di salute del si-
stema ospedaliero nazionale.  L'Italia ha bisogno di un Ssn adegua-
tamente finanziato, che lavori per cercare sempre più alti livelli di
qualità ed efficienza, che accetti al proprio interno la coesistenza di
pubblico e privato accreditato, in condizioni di parità di diritti e do-
veri e in competizione virtuosa, per raggiungere una sempre mag-
giore qualità. Con la realizzazione di un sistema pluralistico verreb-
be confermata e salvaguardata la libertà di scelta del cittadino.
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Dopo anni di tagli il nostro sistema si contrae. Il servizio pubblico
non riesce a liberare risorse. La conseguenza è un’offerta di servizi
inadeguata, una crescita dei costi per gli utenti, una percezione
di logoramento del sistema e un fenomeno di rimando o rinuncia
alle cure che nel 2016 ha coinvolto il 26% circa degli italiani.



tagli selettivi previsti proprio dalla
L. 135/2012 a carico degli erogatori
ospedalieri e specialistici ambulato-
riali di diritto privato. La storia di
questo provvedimento contiene un
dato di cronaca che mi riguarda per-
sonalmente, perché toccò a me, ap-
pena eletto Presidente Nazionale di
AIOP nel maggio 2012, confrontar-
mi con l’allora Ministro della Salute
Renato Balduzzi e con i suoi collabo-
ratori. La previsione di un taglio alle
prestazioni erogate dagli operatori
di diritto privato mi venne prospet-
tata, in quei difficili mesi, come un
inevitabile sacrificio che, insieme a
tanti altri, era indispensabile per la
salvezza finanziaria del Paese, men-
tre l’urgenza di effettuare risparmi
di cassa rendeva vana, agli occhi del
governo, la mia obiezione di fondo
che in questo modo si riducevano le
prestazioni meno care per il Ssn e più
apprezzate dai cittadini, con una
conseguente prospettiva, a breve-
medio termine, di una crescita delle
liste d’attesa e del disagio sociale. 
In effetti, la prima formulazione
della legge prevedeva un taglio an-
cora più gravoso, pari al 1% nel
2012, al 2% nel 2013 e al 4% nel
2014. Riuscii a convincere il Mini-
stro che ciò avrebbe provocato una
vera catastrofe nella capacità del
Ssn di erogare prestazioni in molte
Regioni, e nella formulazione finale
il DL 95/2012, poi convertito nella
L. 135/2012 operò un taglio com-
plessivo ai privati del 0,5% nel
2012, del 1% nel 2013 e del 2% nel
2014. Con un risparmio presunto, a
regime, di 280 milioni come si può
rilevare nella tabella 1, riga terza. Il
sacrificio, doloroso per le aziende e
per i pazienti, fu responsabilmente
registrato da AIOP come un tributo
allo sforzo comune per aiutare il
Paese in un momento di straordina-
ria tensione finanziaria, e tutti ca-
demmo nella trappola. Il testo finale
convertito in legge è riportato in ta-
bella 2.
Nessuno, nell’immediato, si soffer-

mò sulle quattro parole finali “a de-
correre dall’anno”, comparse nel te-
sto finale e gravide di molte conse-
guenze, e solo con il tempo e per di
più con modalità molto differenzia-
te da Regione a Regione apparve con
crescente chiarezza il disegno sotto-
stante: bloccare per sempre qualun-
que sviluppo della componente pri-
vata nell’intero Ssn, inchiodando i
volumi di attività erogabili al valore
31-12-2011 meno il 2%. Un cappio
per soffocare, anno dopo anno, la
prospettiva di un Ssn pluralistico,
improntato ad una sana competiti-

vità fra erogatori di diversa natura
giuridica e costruito intorno alla
centralità del paziente e al suo dirit-
to di libera scelta del luogo di cura.

LA MOBILITÀ SANITARIA 
INTERREGIONALE
Da sempre l’Italia è un Paese ad al-
tissima mobilità sanitaria, un feno-
meno legato alle differenze quali-
quantitative nell’offerta di presta-
zioni nelle diverse Regioni italiane,
ben presente fin dalla nascita del
Ssn che non a caso poneva fra i pro-
pri obiettivi “il superamento degli
squilibri territoriali nelle condizio-
ni socio-sanitarie del Paese” (Art. 2,
L. 833/1978). Obiettivo certamen-
te non raggiunto se, come evidenzia
la figura 1, vent’anni dopo l’istitu-
zione del Ssn ben 803.655 ricoveri
ospedalieri avvenivano in una Re-
gione diversa da quella di prove-
nienza. Ma l’attento esame dei dati
contenuti nella figura 1 evidenzia
alcuni fenomeni ancora più rilevan-
ti. In primo luogo, conferma che una
elevata mobilità interregionale è
una componente strutturale della
sanità italiana, che nei 17 anni illu-
strati mantiene costantemente un
livello altissimo in valore assoluto,
senza mai scendere sotto i 700.000
ricoveri annui. Ma anche il calo che
si legge a partire dell’anno 2006 non
evidenzia una prospettiva di vera
contrazione del fenomeno. Se infat-
ti più correttamente ci si concentra
sull’altra curva, che descrive la per-
centuale di mobilità annuale calco-
lata sul tasso di ospedalizzazione, si
può chiaramente apprezzare come
il fenomeno sia in continua e co-
stante ascesa, al netto dei processi
di deospedalizzazione. Inoltre, a
partire dall’anno 2010, l’incremen-
to annuale tende a raddoppiarsi ri-
spetto a tutti gli anni precedenti,
evidente espressione di una cre-
scente difficoltà a trovare risposte
adeguate sul proprio territorio,
conseguenza a sua volta di una più
marcata sofferenza di alcuni sistemi
sanitari regionali. Questo flusso im-
ponente e continuo ha una direzio-
ne tendenziale costante da Sud ver-
so Nord, conseguente a fenomeni
strutturali di lunghissima deriva
temporale, ma ciò che qui interessa
osservare è l’indubbio aggravamen-

2 aiopmagazineANNO VI - NUMERO 1 - GENNAIO FEBBRAIO 2017 •



ratori di diritto privato, introdotto
con la L. 135/2012, sia un pesante
ostacolo alla ricerca di soluzioni an-
che parziali – su impulso del Mini-
stro della Salute Beatrice Lorenzin la
L. 208/2015, comma 574 e segg.,
tenta di intervenire per la prima vol-
ta per rimuovere, almeno parzial-
mente, il rigido blocco apposto nel
2012, consentendo a tutti i privati
che operano nei sistemi sanitari re-
gionali di offrire liberamente e senza
limiti le prestazioni di alta comples-
sità a tutti i pazienti provenienti da
altre regioni, e rendendo altresì frui-

QUALI RISPOSTE?
Se la difficoltà crescente del Ssn a da-
re adeguate risposte alla domanda di
prestazioni dei cittadini è e rimane il
problema centrale, intimamente
connesso alla ineludibile esigenza di
incrementare l’efficienza della ge-
stione della componente pubblica
della rete di erogatori, la mobilità in-
terregionale e il suo governo si con-
ferma nel 2015/2016 come l’aspetto
emergente in forma più acuta. Per
affrontare il problema – essendo di-
ventato a tutti evidente che il blocco
della possibilità di attivare gli ope-

noi confrontabili, costantemente
sotto la soglia di guardia del 7% del
PIL e con una tendenza alla progres-
siva riduzione (tab. 3). Dall’altro si
blocca con la L. 135/2012 la possi-
bilità per le Regioni, e soprattutto
per quelle in Piano di Rientro, di ri-
durre la quota di emigrazione sani-
taria e più in generale di riqualifica-
re la propria struttura di offerta po-
tenziando l’investimento degli ope-
ratori privati all’interno dei sistemi
sanitari regionali, gli unici in grado
di intervenire con rapidità ed effi-
cacia.

crementare l’offerta di prestazioni a
cittadini che, di conseguenza, sem-
pre più frequentemente si spostano
a cercare le prestazioni di cui hanno
bisogno.
Il paradosso di una politica sanita-
ria intrinsecamente sbagliata va co-
sì a formare una tenaglia che soffo-
ca ogni possibilità di avviare un per-
corso di riequilibrio nella capacità
di offerta delle Regioni italiane. Da
un lato, infatti, si mantiene la quan-
tità di risorse complessivamente di-
sponibili per il Ssn a valori bassi ri-
spetto a quelli dei Paesi europei con
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to delle dinamiche di mobilità a
danno delle Regioni centromeridio-
nali proprio a causa delle disposi-
zioni della L. 135/2012, gestita nel-
le Regioni in Piano di Rientro (e cioè
per lo più in Regioni del Centro e del
Sud) in modo rigido, attraverso il
commissariamento da parte del Go-
verno centrale.
I Commissari infatti sistematica-
mente e implacabilmente bloccano
la possibilità di utilizzare tutte le ri-
sorse dei territori interessati (so-
prattutto capitali e managerialità
privati) per investire in qualità e in-

ditati nel loro complesso. Vale la pena
ricordare a tale proposito che la spesa
ospedaliera riconosciuta a tali soggetti
si contrae – tra il 2010 e il 2014 – del
4,8% contro una crescita sia pure lieve
(+0,8%) di quella riconosciuta alle
strutture ospedaliere pubbliche.
Ma è il caso anche di sottolineare che
queste ultime utilizzano l’86,2% della
spesa pubblica ospedaliera complessi-
va contro il 13,8% che afferisce invece
agli ospedali privati accreditati nel lo-
ro complesso, i quali peraltro fornisco-
no il 28,2% delle giornate di degenza
complessive. E l’obiezione – che viene
talvolta avanzata – riguardante le
strutture private accreditate che sot-
trarrebbero risorse e offrirebbero per
lo più prestazioni di modesta comples-
sità richiede di precisare come in real-
tà: − tali strutture contribuiscano a
presidiare in maniera tutt’altro che
marginale i diversi territori del Paese,
visto che esse forniscono il 23,3% dei
ricoveri totali per acuti in Italia (nel-
l’anno 2014), ma arrivano a toccare
anche quote molto più elevate in sin-
gole Regioni come nel caso della Lom-
bardia (30,4%), della Puglia
(32,4%), della Campania (34,1%) o
del Lazio (45,9%). Senza contare che
è lo stesso sistema ospedaliero pubbli-
co (e non solo gli utenti) a prendere
l’iniziativa, ricorrendo a strutture pri-
vate accreditate per carenza di posti
letto oppure al fine di liberare parte di
questi ultimi (nel caso di alte speciali-
tà) a fronte di una domanda cui non si
riesce a dare risposta in termini accet-
tabili e/o con modalità appropriate;
− e inoltre le strutture private accre-
ditate offrano prestazioni che risulta-
no mediamente di più elevata comples-
sità rispetto a quelle che fanno capo
agli ospedali pubblici: il 17,5% dei ri-
coveri presso le strutture accreditate
sono di questo tipo rispetto al 13,9%
dei ricoveri presso quelle pubbliche, a
cui è il caso di aggiungere che tale si-
tuazione si verifica in quasi tutte le Re-
gioni italiane.
Ma è evidente che trasferire sistemati-
camente oneri economici aggiuntivi
sulla componente accreditata finisce
con l’innescare anche per quest’ultima
un processo di erosione dei servizi for-
niti agli utenti. E infine esiste un pro-
cesso di deflazione da razionamento
di fatto dei servizi offerti nell’ambito
dell’ospedalità pubblica. Quest’ultima
infatti ha subìto l’impatto dei provve-
dimenti di spending review, che si sono
succeduti in questi anni di crisi (nel

quadro delle politi-
che di austerità),
mentre non è stata
in grado di incorpo-
rare quote signifi-
cative di efficienza,
anche per le ben no-
te rigidità che pre-
senta il sistema
pubblico (a partire dalla normativa che
riguarda il personale). E la conseguen-
za è stata perciò quella di un raziona-
mento dei servizi rivolti ai pazienti, che
ha assunto forme diverse e cioè:
− da un lato, quella della riduzione
dell’offerta, connessa ad esempio, nel
periodo 2009-2014, alla riduzione del
numero di posti letto (-9,2%), alla con-
trazione del numero di ricoveri (-
18,3%) e alla diminuzione delle gior-
nate di degenza (-14,0%), tendenze
queste che comprendono certamente
anche uno sforzo di maggiore appro-
priatezza delle prestazioni e di ricon-
duzione delle dotazioni a standard in-
ternazionali, ma a ciò si è affiancata la
contrazione, il ritardo o il peggiora-
mento delle prestazioni fornite, accen-
tuato anche dalla progressiva riduzio-
ne del personale che è diminuito di 45
mila unità (-9,0%) tra il 2010 e il 2014
(a seguito soprattutto delle mancate so-
stituzioni dei pensionamenti);
− e dall’altro, quello di
un aumento degli oneri
per gli utenti (valore dei
ticket, ricorso a presta-
zioni intramoenia a pa-
gamento, ricorso a pre-
stazioni di tipo privato,
aumento delle addizio-
nali Irpef e allungamen-
to delle liste di attesa):
col risultato di spingere
i pazienti e le loro fami-
glie a cercare soluzioni
alternative presso
l’ospedalità accredita-
ta e quella del tutto pri-
vata o ricorrendo a
strutture ospedaliere
presenti in Regioni di-
verse da quella di residenza oppure ad-
dirittura a rimandare o a rinunciare al-
le cure, queste ultime – tra l’altro – ali-
mentano prospettive (tutte da valuta-
re) di una certa preoccupazione sul
possibile peggioramento nel medio pe-
riodo dello stato di salute della popola-
zione.
A quanto appena ricordato si aggiunga
che i Piani di Rientro hanno applicato
la logica economico-finanziaria, aven-

te come obiettivo primario la riduzione
dei costi. Ma questo ha avuto un impat-
to ancora più pronunciato sulla quan-
tità e sulla qualità dei servizi. La sepa-
razione tra sanità “finanziaria” e sani-
tà “reale” ha potuto dunque migliorare
i conti, ma a scapito delle risposte for-
nite ai pazienti.
A questo punto bisogna prendere atto
che il sentiero si sta facendo stretto, in
quanto non si può ragionevolmente ri-
tenere di gestire permanentemente un
modello basato su un processo di tipo
deflattivo che viene rafforzato dal-
l’accumulazione progressiva dei disa-
gi degli utenti, col rischio di una possi-
bile ipoteca nei fatti del principio uni-
versalistico e solidale che – formal-
mente almeno – si continua a ribadire
essere alla base del Sistema Sanitario
Nazionale.
Diventa perciò necessario procedere ad
una manutenzione straordinaria di
quest’ultimo che deve saper reinterpre-

tare il principio suddetto alla luce: −
di una inevitabile crescita di domanda
di servizi a seguito in primis dell’invec-
chiamento progressivo della popola-
zione, ma anche di altri fattori connessi
con maggiori flussi di informazione che
creano attese sempre più ampie e diffu-
se (e peraltro non sempre necessaria-
mente fondate) negli utenti;
− di una disponibilità di risorse econo-
miche auspicabilmente maggiore (e

magari più con-
frontabi l i  con
quelle di altri Paesi
simili al nostro),
anche se è più pro-
babile che ci si trovi
in una situazione
di non automatica
espansione di esse
in modo da risulta-
re coerente con
l’espansione della
domanda;
− di una divarica-
zione tra strutture
di punta, caratte-

rizzate da una elevata qualità delle pre-
stazioni e strutture di tipo intermedio
che non sempre riescono a garantire
una qualità accettabile e diffusa dei
servizi offerti (e un sistema “tiene” a
condizione che il livello eccellente di al-
cuni ospedali si appoggi su un tessuto
medio accettabile);
− e infine dell’esistenza di significative
differenze interne tra strutture ospeda-
liere analoghe (siano esse di alto o di
medio livello) quanto a capacità di effi-
cientamento sul fronte gestionale e a
capacità di pervenire ad esiti adeguati
sul piano clinico.
Di conseguenza bisognerà far crescere
l’abilità di fare di più e meglio con me-
no, riuscendo così a liberare risorse, og-
gi “bloccate” dalle difficoltà di proce-
dere ad una ristrutturazione e riorga-
nizzazione sostanziale delle strutture
pubbliche. In tale quadro una maggiore
trasparenza dei bilanci delle strutture
pubbliche aiuterebbe a misurare, anno

per anno, gli impegni di revisione ge-
stionale effettivamente messi in atto e
permetterebbe di effettuare più ade-
guati accreditate. Anche se a tutt’oggi
si assiste ad un accumularsi di norma-
tive di controllo, nonché di certificabi-
lità e di certificazione, che non sono se-
guite automaticamente dai comporta-
menti coerenti necessari. In conclusio-
ne bisognerà ripensare lo stesso Patto
con i Cittadini per quanto riguarda la

tutela e la promozione della salute, in
modo da tener conto delle mutate con-
dizioni rispetto al passato, con in più
una tendenza pronunciata della do-
manda orientata alla continua cresci-
ta e con la presenza di un’offerta an-
cora troppo irrigidita nel proprio mo-
do di operare, nonché di una disponi-
bilità più ridotta di risorse finanziarie
pubbliche. Per questo sarà necessario
intraprendere un percorso evolutivo
che, oltre all’efficientamento, condu-
ca verso forme di Neo-Welfare, in cui
far convergere le responsabilità e le ri-
sorse del pubblico con a fianco le re-
sponsabilità e le risorse dei cittadini
(singoli ed associati), delle aziende (a
loro volta singole ed associate), del
mondo della rappresentanza degli in-
teressi e di quello del Terzo Settore:
questo allo scopo di ridisegnare un si-
stema di protezione e di promozione
della salute che rispetti ancora il prin-
cipio universalistico e solidale, ma che
sia anche compatibile con le condizio-
ni che viviamo oggi e che vivremo do-
mani. In tema di Patto con i Cittadini
è il caso di ricordare che il 77% dei ca-
re giver, appositamente intervistati
per il Rapporto “Ospedali & Salu-
te/2015”, dichiarava che “sarebbe
importante preservare al meglio il Si-
stema Sanitario di cui disponiamo,
pur sapendo che non sarà più possibile
dare tutto a tutti, poiché i bisogni cre-
scono, anche per l’invecchiamento
della popolazione e per le attese dei pa-
zienti, mentre le risorse pubbliche cer-
to non si espandono di conseguenza”.
E un parallelo 71% riconosceva che “è
importante promuovere un nuovo si-
stema di welfare, in cui possano con-
vergere le coperture pubbliche, le co-
perture assicurative private indivi-
duali, le coperture assicurative collet-
tive, aziendali, di categoria o di terri-
torio, allo scopo di creare una situa-
zione di migliore equilibrio tra le
esigenze crescenti delle persone e la
possibilità di dare risposte eque e soli-
dali nel loro complesso”. Bisogna dun-
que uscire dalla trappola deflattiva
che oggi finisce col punire gli utenti più
deboli e col delegittimare il sistema at-
traverso il suo progressivo logoramen-
to nei fatti (oltre che nella percezione
delle persone), specialmente quando
si considerino le prestazioni fornite da
strutture di tipo medio. L’esercizio di
far convergere i bisogni dei cittadini
con le risposte (rinnovate) del Sistema
Sanitario Nazionale costituisce – ed è
bene ribadirlo – una parte fondamen-
tale del necessario processo di rico-
struzione del ruolo delle istituzioni, la
cui adeguatezza è condizione essen-
ziale per ristabilire il consenso e la fi-
ducia tra cittadini e classi dirigenti,
che mai come oggi sembrano essersi
particolarmente consumati. 

SEGUE A DALLA PRIMA PAGINA

Un sistema sanitario 
in deflazione
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bili tutte le prestazioni erogate dagli
Irccs di diritto privato. Affiora così
una impostazione orientata ad una
visione più aperta e pluralistica del
Ssn, che tendenzialmente conferma
anche quanto attuato negli anni pre-
cedenti nelle poche regioni che non
avevano posto barriere alla mobili-
tà. Ma il testo della L. 208/2015 do-
cumenta anche, in modo quasi em-
blematico, la coesistenza nelle stes-
se strutture governative di visioni
diverse e in fondo inconciliabili.
Infatti, a parte le limitazioni alle sole

prestazioni di alta complessità che
rimanda a questioni tutte da appro-
fondire sui temi della qualità e del-
l’appropriatezza, la seconda parte
del comma 574 introduce elementi
sulla copertura finanziaria che ten-
dono a invalidare le aperture prece-
denti.  Tre sono i principali passaggi
contenuti nella legge:
1) al fine di garantire, in ogni caso,
l’invarianza dell’effetto finanziario
connesso alla deroga di cui al perio-
do precedente, le Regioni e le Pro-
vincie Autonome di Trento e di Bol-

zano provvedono ad adottare misu-
re alternative, volte, in particolare,
a ridurre le prestazioni inappropria-
te di bassa complessità erogate in re-
gime ambulatoriale, di pronto soc-
corso, in ricovero ordinario e in ria-
bilitazione e lungodegenza, acqui-
state dagli erogatori privati accredi-
tati;
2) possono contribuire al raggiun-
gimento del predetto obiettivo fi-
nanziario anche misure alternative
a valere su altre aree della spesa sa-
nitaria;

3) le Regioni trasmettono trime-
stralmente ai Ministeri della Salute
e dell’Economia e delle Finanze i
provvedimenti di propria compe-
tenza di compensazione della mag-
giore spesa sanitaria regionale per i
pazienti extra-regionali presi in ca-
rico dagli Irccs. Ne danno altresì co-
municazione alle Regioni di resi-
denza dei medesimi pazienti e al co-
ordinamento regionale per la salute
e per gli affari finanziari al fine di
permettere alla fine dell’esercizio, le
regolazioni in materia di compensa-
zione della mobilità sanitaria nel-
l’ambito del riparto delle disponibi-
lità finanziarie del Servizio Sanita-
rio Nazionale.

COME SI PUÒ INTERPRETARE
TUTTO QUESTO?
Le Regioni possono finalmente av-
valersi della capacità attrattiva dei
privati che operano all’interno del
loro Servizio Sanitario Regionale,
ma le prestazioni che erogheranno
ai cittadini di altre, dovranno essere
pagate con il denaro sottratto alle
prestazioni da erogare ai propri cit-
tadini, atteso che le prestazioni ap-
propriate non devono comunque
esistere e invece esistono ovunque
liste d’attesa?
Oppure che per pagare le prestazio-
ni a cittadini di altre regioni si dovrà
fare risparmi nei confronti dei servi-
zi ai propri cittadini? E che significa
allora la compensazione della mobi-
lità sanitaria nell’ambito del riparto
a fine esercizio? La netta impressio-
ne è che dietro alla complicazione
che si spinge al limite della contrad-
dittorietà di queste norme ci sia, an-
cora una volta, il perenne scontro fra
una burocrazia centralista sostan-
zialmente indifferente alla qualità
dei servizi e una visione più aperta e
orientata al soddisfacimento dei bi-
sogni tramite la promozione della
qualità e dell’efficienza accettando
se occorre anche elementi di compe-
titività virtuosa. Detto in altre paro-
le, bisogna scegliere se affrontare la
mobilità interregionale chiudendo
le frontiere regionali ed elevando
muri burocratici per fermare i citta-
dini che vogliono/debbono spostar-
si, oppure cercare in ogni regione di
fare crescere un’offerta di qualità,
convincente ed efficace, utilizzando
per questo inevitabilmente anche
erogatori di diritto privato. 

FRANCO ANGELI

La novità dal 2017 si chiama Open Access

La novità in arrivo con il 14° Rapporto
Ospedali&Salute si chiama Open Ac-
cess, la piattaforma di FrancoAngeli

per pubblicare articoli e monografie di ricer-
ca, rispettando gli standard etici e qualitati-
vi, i protocolli della selezione tramite blin-
dpeer review e la messa a disposizione dei
contenuti in modalità ad accesso aperto. Oltre a garantire il deposito nei maggiori archivi e repository
internazionali OA (come DOAB - Directory of Open Access Books e OAPEN Library), l'integrazione

con tutto il ricco catalogo di riviste e collane FrancoAngeli massimizza
la visibilità, favorisce facilità di ricerca per l'utente e possibilità di im-
patto per l'autore.
Dal 2017 in poi  Ospedali&Salute sarà pubblicato in Open Access, os-
sia il file dell’intero lavoro è liberamente scaricabile dalla piattaforma
FrancoAngeli Open Access (http://bit.ly/francoangeli-oa). 

Le figure 2 e 3 mostrano il contributo che il privato accreditato reca alla mobilità attiva
nelle due Regioni da sempre al primo posto nella capacità di attrarre pazienti, la Lombar-
dia e l’Emilia Romagna. Sono dati che non meritano commenti per la loro clamorosa evi-
denza, ma che suscitano almeno una precisa domanda: perché in altre Regioni non si è
tentato di percorrere la stessa strada?


