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EDITORIALE

L’assemblea di Parigi è stata 
una occasione straordina-
ria per capire quanto l’Unio-
ne europea e Le sue Istituzioni 
siano ancora una realtà vir-
tuale molto distante dal-
la quotidiane esigenze delle 
popolazioni del continente.

Al di là della 
bella cornice, 
delle buone or-

ganizzazione, della ospi-
talità e della importan-
za del dibattito svoltosi 
nella tre giorni parigina 
le questioni fondamen-
tali, quelle della effettiva 

liberalizzazione del mercato sanitario, 
della introduzione di principi di concre-
ta competitività e di un quadro di regole 
chiare ed atte a garantire la libera scel-
ta ed ad evitare gli sprechi sono rimaste 
sullo sfondo.
E questo perché – lo stiamo ormai spe-
rimentando da tempo – le due Istituzio-
ni fondamentali - il Parlamento europeo 
e la Corte di giustizia - non sono perce-
pite come organismi realmente inciden-
ti sulle nostre vite, ed a loro volta non 
percepiscono gli aspetti politici e sociali 
sui quali sintonizzarsi con il mondo del 
lavoro e delle imprese dei paesi mem-
bri.
Il caso della sanità – il nostro caso – è 
emblematico. Cinque anni fa abbiamo 
avviato – con tante aspettative – dinan-
zi alla Corte di Giustizia una procedu-
ra fi nalizzata ad accertare la clamorosa 
elusione del divieto di aiuti di Stato che 
l’Italia realizza ogni giorno nello svol-
gimento del Servizio Sanitario Nazio-
nale.-
La prova inconfutabile, somministrata 
ai giudici della Corte, si sintetizza nella 
semplice constatazione che in Italia gli 
ospedali pubblici vengono pagati per 
ciò che costano (e quindi anche con il 
ripianamento da parte dello Stato, de-
gli investimenti in conto capitale e de-
gli sprechi documentati) mentre quelli a 
gestione privata sono remunerati a tarif-
fa (peraltro spesso ridotta) solo per ciò 
che producono.
Lo squilibrio – evidente – conduce, a 
catena, alla negazione di tutti i principi 

di cui l’Unione si dichiara portatrice ed 
interprete.
In questi cinque anni non è avvenuto 
niente se non risibili annunci di indagini 
da parte della alta burocrazia giudiziaria 
europea e tante promesse di interessa-
menti da parte di parlamentari europei.
Nel frattempo la Corte si è occupata di 
censurare la contraffazione delle borse 
Vuitton ed il Parlamento di regolamen-
tare l’abuso della Nutella.
Sul fronte interno le cose non vanno 
affatto meglio. Nella mia relazione - 
pubblicata su questo giornale – ho det-
to qual è lo stato di salute in generale 
del nostro comparto concludendo che, 
se vogliamo smettere di vivacchiare, per 
sviluppare appieno la nostra potenziali-
tà che è quella di diventare un motore 
di crescita del paese sul piano socio-eco-
nomico, dobbiamo far soffi are un altro 
vento.
Il che è possibile solo con un nostro 
intervento diretto nel circuito e nel di-
battito politico. Basta deleghe in bianco 
a chi non risponde al delegante – cioè 
a noi, popolo governato – ma al capo 
del partito che gli ha dato l’investitura 
di parlamentare. L’AIOP sta facendo 
la sua parte con una intensa attività di 
lobby. Ma non basta se non è sostenu-
ta con convinzione e risorse dalla forza 
dei singoli.
Parafrasando la più bella delle frasi di 
Vasco Rossi: lo cambio io il sistema che 
non ce la fa a cambiare me. 

Enzo Paolini

COME D’ACCORDO,
CAMBIAMO

La stagione in cui l’AIOP è stata editore 
di un magazine in parte generalista, al 
quale avevamo affi dato l’ambizione di 

trasmettere all’opinione pubblica la nostra 
immagine e le nostre idee, troppo spesso de-
magogicamente distorta dalla quasi totalità 
del mondo dell’informazione, si è chiusa. Ci 
siamo resi conto - dopo un periodo suffi cien-
temente lungo e tale da consentire un bilan-
cio oggettivo - che il rapporto costi/benefi ci 
dell’operazione era troppo sbilanciato dalla 
parte dei primi.
Intendiamoci: prodotto ben fatto, fi rme di pri-
mo piano ed un direttore in grado di captare 
umori e tendenze politiche, ingredienti ideali 
per un giornale da leggere, e quindi interes-
sante per un editore puro. Meno utile, e re-
lativamente molto oneroso, per un editore il 
cui benefi cio deve valutarsi solo in termini di 
visibile e verifi cabile incidenza del messaggio 
nelle dinamiche di governo del settore.
Poichè la valutazione che abbiamo dato di 
tale impatto è stata da tutti ritenuta irrile-
vante, o comunque non percepita, abbiamo 
deciso di cambiare.
E quindi eccoci qua. La nostra testata non 
si rivolgerà più all’universalità dei cittadini 
ma agli addetti ai lavori, i contenuti saran-
no calibrati solo su temi di stretta pertinenza 
del settore, la tiratura molto limitata, l’invio 
sarà realizzato solo nei confronti di destina-
tari “sensibili” (cioè governi, opinion makers, 
giornalisti, burocrazia, politica). Infi ne il Di-
rettore. Che da questo numero coincide con 
il Presidente nazionale pro-tempore, il qua-
le interpreterà e trasferirà, nell’impostazio-
ne del giornale, la linea politica che esprime 
l’Associazione.
I fondi e le risorse risparmiate saranno – sono 
già state – impiegate nel modo deciso dall’as-
semblea e cioè nella riorganizzazione di un 
settore comunicazione più specifi camente e 
costantemente diretto ad intervenire nel di-
battito in corso sulla carta stampata, sulle TV 
e in generale nel mondo dell’informazione. 
Dibattito che ci vede quasi sempre individua-
ti come collettori di interessi opachi e, nella 
migliore delle ipotesi, come coloro che fanno 
profi tto sulla salute dei cittadini.
Luoghi comuni idioti che naturalmente non 
perdo tempo a smentire qui. Dico solo che il 
compito – diffi cile – della nostra attività di 
comunicazione potrà dirsi assolto con risul-
tati apprezzabili quando potremo valutare il 
raggiungimento di un sistema sanitario pre-
sentato da una informazione corretta e vera-
mente basato su libertà di scelta e competiti-
vità tra strutture. 
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Finalmente l’opera che aspettavi

Quotidianamente le Case di cura e i professionisti sono obbligati a fare riferimento ai
Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro firmati dalle OO.SS. e da Aiop, Aris ed FdG che,
assieme ad altre tipologie di accordi, disciplinano i rapporti di lavoro. A volte, la soluzione di
problemi di contenzioso richiede l'esame di vecchi accordi che non sempre sono di facile reperimento. 
Grazie all'opera promossa da Aiop e realizzata da Seop, 
puoi richiedere il CD che contiene 50 anni di accordi sindacali nazionali.

I CCNL dell’ospedalità privata
dal 1956 al 2006 in formato elettronico

Ospedali&Lavoro
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In Europa il sistema del welfare, che pure costituisce una 

scelta irrinunciabile della società, è divenuto più vulnera-
bile a causa della crisi e gli Stati membri, per sal-

vaguardare il modello europeo di solidarietà sociale, 

sono chiamati ad affrontare una serie di sfi de, 

che in sanità si chiamano: invecchiamento della popo-

lazione, centralità e sicurezza dei pazienti, effi cienza 
e qualità dei servizi, innovazione tecnologica, razio-

nalizzazione della spesa. A questo scopo, tutti i Paesi eu-

ropei hanno attuato e continuano ad attuare molte 
riforme, spesso e non a caso ispirate ai principi del welfa-
re market, per trovare soluzioni effi caci in sede nazio-
nale e coordinarle a livello europeo.

di natura pubblica nell’interesse della col-
lettività. 
In questa prospettiva si comprendono sia 
la decisione di organizzare il 1° Congres-
so europeo dell’ospedalità privata, svol-
tosi a Parigi il 27 e 28 maggio 2010, sia il 
titolo della manifestazione: 
Verso un’Europa della sanità: libera 
scelta, effi cienza e qualità delle cure. 
Perché l’Europa ha bisogno dell’ospe-
dalità privata. Mentre la prima di queste 
affermazioni sintetizza i nodi fondamenta-
li nell’elaborazione degli orientamenti di 
politica sanitaria a livello europeo – equità, 
qualità, sostenibilità - la seconda potrebbe 
apparire fi n troppo ambiziosa. Che i Pae-
si europei abbiano necessità di ricorrere al 

L’ospedalità privata europea, rap-
presentata dall’Uehp (Union 
Europénne de l’hospitalisation 

Privée), desidera contribuire pienamente 
al dibattito europeo sulla sanità, arricchen-
dolo della propria esperienza sanitaria, for-
mativa, imprenditoriale e gestionale. 
Tali capacità si sono sviluppate nell’eser-
cizio di un ruolo essenziale e qualifi can-
te all’interno dei sistemi sanitari nazionali, 
svolto allo stesso titolo e con pari dignità 
del settore pubblico. 
Le strutture ospedaliere, infatti, sono defi -
nite in sede comunitaria soggetti erogato-
ri di servizi d’interesse generale, indipen-
dentemente dalla loro natura pubblica o 
privata, in quanto svolgono una missione 

contributo insostituibile del settore privato 
è tuttavia provato proprio dai fattori critici, 
che i governi non possono risolvere effi ca-
cemente senza utilizzare al meglio l’intero 
patrimonio di strutture e professionalità di 
cui dispongono, superando la pregiudizia-
le ideologica in favore del pubblico. 
È quanto ha sostenuto in apertura del 
Congresso il Presidente dell’Uehp, Max 
Ponseillé, per il quale l’ospedale è un luo-
go unico, sia esso pubblico o privato, per-
ché, pur nella molteplicità degli aspetti che 
lo rendono complesso, resta ferma l’uni-
cità della missione, delle competenze, dei 
valori professionali ed umani espressi nella 
sua attività. 
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Verso un’Europa della sanità: libera 
Perché l’Europa ha bisogno dell’ospedalità privata
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MAX PONSEILLÉ, PRESIDENTE DELL’UEHP: 

“L’ospedale,
un luogo unico”
Al centro del dibattito sulla 
sanità si pone, dunque, la struttura 
ospedaliera, che riveste un’im-
portanza fondamentale 
nell’ambito dei servizi 
sanitari per la sua posizio-
ne all’incrocio di tutte le di-
mensioni fondamentali della 
sanità: il livello scientifi co 
e tecnologico vi è estrema-
mente alto, il costo economico 
degl’investimenti e della gestione 
è rilevante, ma soprattutto svolge 
un ruolo essenziale il fattore 
umano, perché l’ospedale, sia 
esso pubblico o privato, resta 
soprattutto il luogo dove la soffe-
renza dei pazienti e dei loro fami-
liari viene lenita. 

Attualmente in Europa, l’istituzio-
ne ospedaliera è confrontata a nu-
merose sfi de, proprio a causa della 

complessità di queste ragioni umane, mo-
rali, tecniche e fi nanziarie. Non può, in-
fatti, essere trascurato il suo rilevante peso 
economico nell’ambito della crisi dei siste-
mi sanitari, che si riscontra in tutti i Paesi 
europei ed è accentuata dalla congiuntura 
economica in corso. 
In considerazione, quindi, delle prospet-
tive aperte dal contesto demografi co ed 
economico attuale, la questione del ruolo 
del settore ospedaliero privato assume, se-
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O DELL’OSPEDALITÀ PRIVATA

scelta, effi cienza e qualità delle cure



“Che i Paesi europei abbiano necessità di ricorrere 
al contributo insostituibile del settore privato è 
provato proprio dai fattori critici, che i governi non 

possono risolvere effi cacemente senza utilizzare al me-
glio l’intero patrimonio di strutture e professio-
nalità di cui dispongono, superando la pregiudiziale 

ideologica in favore del pubblico”.

condo il presidente Ponseillé, particolare 
interesse, articolandosi in una serie di altre 
questioni, ugualmente importanti, da ap-
profondire nelle giornate congressuali. La 
prestazione dei servizi deve essere affi data 
solo o prevalentemente a strutture pubbli-
che? In sanità, la libera scelta è un diritto, 
che si deve riconoscere a tutti i cittadini 
europei? La concorrenza, certo regola-
mentata, è un fattore di progresso per il 
miglioramento degli standard e per l’effi -
cienza della spesa? Gli Stati europei hanno 
la possibilità d’investire in servizi di quali-
tà? La sanità è una voragine, che fa aumen-
tare il debito pubblico, o al contrario un 
fattore di ricchezza, di progresso, di svi-
luppo economico? 
Una questione fondamentale, sottolineata 
ancora da Ponseillé, è, infi ne, il ruolo che 
l’Unione Europea ha assunto e vuole assu-
mere in sanità. È vero che l’Europa si è im-
pegnata per la libera circolazione dei citta-
dini, per l’equivalenza dei diplomi, per la 
regolamentazione dei farmaci, dei dispo-
sitivi medici, dei prodotti di origine uma-
na, per la tutela della salute pubblica, e per 
la lotta alle infezioni nosocomiali, che ri-
guarda più direttamente gli ospedali. 
E tuttavia, secondo il Presidente dell’Uehp, 
l’Unione resta poco presente in materia di 
protezione sociale e di organizzazione del-
le cure, per la volontà politica di rispetta-
re l’autonomia degli Stati membri. Ci si 
chiede allora se l’UE, pur senza arrivare ad 
un’armonizzazione, debba realizzare una 
maggiore convergenza tra le iniziative na-
zionali, attraverso il metodo del coordina-
mento aperto… ma qui la parola passa ai 
politici! Il saluto inaugurale del Ministro 
della sanità francese ai congressisti ha as-
sunto quindi un valore d’importanza ca-
pitale per chiarire la dinamica (e si potreb-
be aggiungere la dialettica!) delle relazioni 
tra istituzioni centrali di Bruxelles e Paesi 
membri. 

Il Ministro francese della sanità, 
Roselyne Bachelot Narquin 
ha aperto il suo discorso augu-
rale, affermando che l’Unione è 
profondamente coinvolta in 
campo sanitario, ma purtrop-
po la Francia è stata lungamen-
te assente dalle grandi organiz-
zazioni rappresentative europee 
attive nel campo della sanità. 
Quest’epoca è fortunatamente 
conclusa, come testimoniano an-
che l’impegno dell’associazio-
ne francese dell’ospedalità 
privata e delle altre associazio-
ni nazionali in sede comunitaria e 
l’organizzazione del primo con-
gresso dell’ospedalità priva-
ta sui temi dell’Europa della 
sanità.

Potere e democrazia devono sem-
pre restare aspetti inscindibili, se-
condo il Ministro francese: è dun-

que essenziale portare, a Bruxelles come a 
Strasburgo, la voce dei professionisti e de-
gli esperti sanitari, appartenenti al settore 
pubblico come a quello privato. Quest’ul-
timo ha senza dubbio contribuito effi ca-
cemente alla costruzione dell’Europa del-
la sanità, in particolare relativamente alla 
direttiva sulla mobilità dei pazienti e sulle 
cure transfrontaliere, che lo concerne di-
rettamente.
Nel ruolo svolto al Parlamento europeo, 
tra il 2004 e il 2007, e al Consiglio dei 
ministri della sanità, negli ultimi tre anni, 
il Ministro Bachelot ha potuto constatare 
con soddisfazione l’affermarsi delle pro-
blematiche sanitarie in seno alle istitu-
zioni comunitarie: mobilità dei pazienti e 
rimborso delle cure transfrontaliere, lotta 
contro i farmaci contraffatti, donazione 
di organi, coordinamento in materia di si-
curezza sanitaria e farmacovigilanza, sono 
solo alcuni dei numerosi dibattiti che oc-
cupano oggi il legislatore europeo. Non 
meno di quattro direttive sono attualmen-
te in discussione.
L’Europa della sanità al servizio dei pa-
zienti e delle loro famiglie è stata anche 
una delle priorità proposte da Madame 
Bachelot nel corso della sua Presidenza 
del Consiglio dei ministri della sanità nel 

L’INTERVENTO DEL MINISTRO DELLA SANITÀ FRAN

Il riconoscimento politi
dell’ospedalità privata
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CESE, BACHELOT NARQUIN:

i co del ruolo essenziale 

2008 e, dopo numerose peripezie, un ac-
cordo politico sembra fi nalmente raggiun-
to. La prima sfi da della negoziazione tra 
Stati è la sicurezza giuridica, necessaria per 
garantire i diritti dei pazienti nell’accesso 
all’assistenza sanitaria in tutti i Paesi mem-
bri. È innegabile, a questo riguardo, che 
la Corte di giustizia della Unione Europea 
abbia fatto avanzare considerevolmente il 
processo di riconoscimento di tali dirit-
ti attraverso la sua giurisprudenza, ma re-
sta comunque un imperativo politico fi s-
sare regole stabili, che abbraccino tutto il 
campo della mobilità dei pazienti nelle sua 
varie problematiche, e defi nire chiaramen-
te le regole da seguire per ottenere i rim-
borsi. 
Il Ministro non ha però mancato di men-
zionare un secondo aspetto politicamente 
sensibile - non solo difeso dalla Francia, 
ma legittimato da Trattato di Lisbona – 
vale a dire l’attribuzione agli Stati membri 
della competenza esclusiva nell’organiz-
zare l’offerta nazionale di servizi sanitari. 
La direttiva deve, dunque, riconoscere alle 
autorità nazionali il potere di determinare 
la regolamentazione della spesa socio-sani-
taria, in questo periodo di pressione bud-
getaria, perché la sfi da fi nanziaria sottesa 
alla mobilità è immensa. 
E tuttavia si deve assolutamente evitare, 
come ha sostenuto Madame Bachelot, di 
contrapporre diritti degli Stati e diritti dei 

7   |  MONDOSALUTE   1-2010

VERSO UN’EUROPA DELLA SANITÀ: LIBERA SCELTA, EFFICIENZA E QUALITÀ DELLE CURE



pazienti, in particolare per quanto concer-
ne la spinosa questione dell’autorizzazio-
ne preventiva, imposta a questi ultimi per 
usufruire dei servizi ospedalieri erogati in 
un altro Stato membro. Contrariamente a 
quanto si sente affermare solitamente, tale 
autorizzazione non è, secondo il Ministro 
francese, “nemica” del paziente, bensì gli 
garantisce il rimborso delle cure, tenendo 
conto della suo stato di salute e della sua 
probabile evoluzione. Conformemente 
alla giurisprudenza costante della Corte di 
giustizia, poi, il posto dell’ospedalità priva-
ta è stato giustamente riconosciuto a pieno 
titolo nella futura Direttiva 
La questione della sostenibilità dei sistemi 
sanitari e del loro fi nanziamento a lungo 
termine, in presenza dell’attuale crisi eco-
nomica, fi nanziaria e budgetaria, si pone 
con forza a tutti i Paesi, come è emerso 
nell’Assemblea mondiale della sanità, or-
ganizzata di recente dall’OMS a Ginevra. 
I bisogni fi nanziari per garantire la prote-
zione della salute ed il conseguente svilup-
po economico-sociale sono enormi e in 
questo quadro generale, il settore privato 
può e deve essere un fattore di risposta alla 
sfi da della modernizzazione dell’offerta di 
cure nell’ambito di un’organizzazione dei 
servizi aperta a tutti i cittadini, compresi i 
più sfavoriti. 
“Non è il momento dell’opposizione tra 
settore ospedaliero pubblico e privato” ha 
affermato con forza il Ministro Bachelot 
- ma della loro alleanza e della loro com-
plementarità, attraverso molteplici forme 
di cooperazione e di condivisione di atti-
vità nell’ambito di dotazioni tecniche co-
muni.” In quest’ottica il modello francese, 
caratterizzato da un mix pubblico-privato, 

capace di garantire la libera scelta a van-
taggio dei pazienti, avrà occasione di esse-
re sempre più imitato in futuro dagli altri 
Paesi europei, costituendo così “un vero 
modello europeo da esportazione” e ren-
dendo la sanità un vettore d’irradiamento 
europeo. 

LA CONFERENZA INAUGURALE DI GRACE-MARIE

La convergenza tra USA

“Il settore privato può e deve essere un fatto-
re di risposta alla sfi da della modernizzazione 

dell’offerta di cure nell’ambito di un’organiz-

zazione dei servizi aperta a tutti i cittadini, 
compresi i più sfavoriti”. 

Per tentare di rispondere alle questioni fondamentali, che 

sia l’Unione sia i suo Stati membri sono chiamati a fronteggiare, è 

stato giudicato interessante uscire dall’Europa per rifl ettere 
su altri problemi ed altre soluzioni. Grace-Marie Turner, 
Presidente dell’Istituto di ricerca Galen di Washington, che stu-

dia e propone politiche sanitarie con orientamento libera-
le, è stata perciò invitata a tenere la conferenza inaugurale, per 

illustrare l’evoluzione del sistema sanitario negli Stati Uniti e gli 

eventuali elementi di convergenza con i modelli europei. 
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E TURNER:

A ed Europa è possibile?

La sua relazione si è aperta con una 
panoramica del complesso, e spesso 
criticato, modello sanitario ameri-

cano. Negli Stati Uniti, in effetti, i siste-
mi sanitari interni sono estremamente di-
versifi cati, le strutture di cura e assistenza 
sono sia pubbliche sia private, ed esistono 
numerosi programmi pubblici gestiti dal-
lo Stato e destinati a fi nanziare (con 1,5 
trilioni di dollari!) attività di sostegno per 
bambini e giovani fi no a 21 anni, persone 
anziane (programma Medicare) ed indi-
vidui appartenenti alla classi povere (pro-
gramma Medicaid). La maggior parte 
degli americani, tuttavia, possiede un’as-
sicurazione privata, in generale pagata dal 
datore di lavoro, mentre in alcuni casi è 
prevista una partecipazione al 50% o totale 
da parte del lavoratore. 
La nuova legislazione tenta di rendere 
molto più effi caci tutti questi programmi e 
persegue molteplici obiettivi, condivisi da 

tutti gli Stati federali: si vuole che l’assicu-
razione sia accessibile economicamente a 
tutti, che i costi siano contenuti, che mi-
gliori la qualità dei servizi, che i program-
mi pubblici siano fi nanziariamente sosteni-

bili e soprattutto 
che sia garantita 
una copertura as-
sistenziale uni-
versale. Effettiva-
mente, una larga 
percentuale del 
PIL è attualmen-
te destinata al set-
tore sanitario e lo 
scopo della rifor-

ma è giustamente contenere i costi, sen-
za abbassare gli standard, e tutelare tutti 
i cittadini. Si tratta di fi nalità, che gli USA 
condividono con tutti i Paesi industrializ-
zati e appartengono all’opinione pubblica 

generale.
Per quanto riguarda però la specifi ca rifor-
ma sanitaria, proposta dal Presidente Oba-
ma, il nodo della questione sta nei gros-
si sacrifi ci necessari per raggiungere gli 
obiettivi indicati. La maggior parte degli 
americani, infatti, ritiene già buona o ec-
cellente l’assicurazione di cui gode e de-
sidera la stabilità, nella convinzione che 
i cambiamenti previsti dalla riforma non 
siano vantaggiosi rispetto alle condizioni 
attuali. Molti cittadini, in effetti, temono 
che la nuova legislazione fi nisca per co-
struire un sistema sanitario di scarsa quali-
tà, più costoso e di diffi cile accesso. 
Ora, per quanto riguarda il noto e grave 

Grace-Marie Turner
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problema dei 46 milioni di americani non 
assicurati, problema che richiede certo una 
soluzione, la Turner ha analizzato la com-
posizione di questa fascia di popolazione, 
precisando che nell’11% circa dei casi (cor-
rispondente a 5,2 milioni di persone) si 
tratta d’immigrati illegali, mentre all’estre-
mo opposto si trovano 9 milioni di citta-
dini (pari all’11%), che guadagnano più di 

75mila dollari all’anno. Entrambe queste 
categorie, peraltro, non è sicuro che po-
tranno essere comprese in una nuova for-
ma di assicurazione sanitaria. Il 
20% dei non assicurati, poi, (9,7 
milioni d’individui) avrebbe di-
ritto di usufruire dei programmi 
governativi di sostegno alla po-
polazione, ma molti non vi acce-
dono di fatto. Un altro gruppo è 
formato da 6 milioni di cittadi-
ni (il 13% circa), che non hanno 
aderito ai programmi assicurativi 
offerti dai loro datori di lavoro. 
Infi ne, 12 milioni di americani 
hanno registrato rischi sanitari 
superiori alla media ed hanno bi-
sogno di opzioni personalizzate 
a costi contenuti. 
In questo contesto generale, s’in-
serisce la nuova legislazione di 
cui la Presidente del Galen Insti-
tute ha delineato l’architettura: 
in conseguenza della riforma 16 
milioni di cittadini rientreranno 

nel programma Medicaid, che sarà fi nan-
ziato del Governo federale e dai vari Sta-
ti, mentre altri 16 milioni avranno accesso 
ad assicurazioni sovvenzionate (si tratta di 
una novità) e potranno acquistare una po-
lizza grazie ad alcuni “gruppi di acquisto 
condiviso”. Sfortunatamente, però, an-
cora 24 milioni di americani (un numero 
ragguardevole!) resteranno non assicurati, 

anche quando il programma entrerà defi -
nitivamente in vigore nel 2019. In questa 
prospettiva, il governo obbligherà i citta-
dini a sottoscrivere un’assicurazione sani-
taria e sono previste sanzioni in caso d’ina-
dempienza, ma anche aiuti per acquistare 
polizze per circa 16 milioni di persone.
Parallelamente a tale estensione della co-

pertura, sarà adottata una 
nuova regolamentazione 
federale, molto più severa 
nei confronti delle com-
pagnie assicuratrici, che 
fi nora non sono state 
direttamente regola-
mentate dal Governo 
federale, il quale as-
sumerà invece mag-
giori responsabilità 
con la nuova legge. 
I fi nanziamenti ne-
cessari per l’attuazio-
ne della riforma, che 
comporta una spesa di 
1 trilione di dollari in 5 

Source: Newport, Frank. “More in U.S. Say Health Coverage Is Not 
Gov’t. Responsibility.” Gallup. 13 Nov 2009. Gallup, Web. 27 Jan 2010. 
<http://www.gallup.com/poll/124253/Say-Health-Coverage-Not-Gov-
Responsibility.aspx>. 

“Prima della vota-
zione della rifor-
ma, sono giunte al 
Congresso circa cen-
tomila telefonate 
all’ora di cittadini 
contrari alla legge. 
Attualmente il 63% 
degli americani ne 
auspica l’abroga-
zione”.
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J. Michael McGinnis, Pamela Wil-
liams-Russo, and James R. Knick-
man. The Case For More Active Po-
licy Attention To Health Promotion. 
Health Affairs, March/April 2002; 
21(2): 78-93.

anni, saranno ottenuti non solo attraverso 
nuove imposte e sanzioni, ma anche trami-
te la riduzione dei fondi per il programma 
Medicare. Il sistema sanitario, infatti, rap-
presenta una buona fetta del defi cit dello 
Stato e si sono perciò resi necessari alcu-
ni dolorosi tagli. In questo ambito è sta-
ta inoltre prevista la proibizione di creare 
di nuovi ospedali privati gestiti dai medici, 
che pure sono positivamente concorren-
ziali, offrono le cure di migliore qualità e 
si sono affermati anche come modelli di 
gestione effi cace per i grandi ospedali pub-
blici. 
Analizzando poi più dettagliatamente le 
ragioni della forte resistenza che la nuo-
va legislazione ha incontrato, la Turner 
ha innanzitutto rilevato che probabilmen-

te la spesa sanitaria 
non solo non 

in conseguenza di 
quella che hanno 
battezzato l’Oba-
ma Care. Nel cor-
so dell’elabora-
zione della nuova 
legislazione, inol-
tre, si è percepi-
ta un’ingerenza 
sempre più forte 
del governo fede-
rale nella sanità, 
mentre la maggio-
ranza delle perso-
ne pensa che non 
sia compito dello 
Stato fornire una 
copertura sanita-
ria. 
La riforma ha 
cambiato un sesto dell’economia america-
na, e, quando la notte di Natale è stata ap-
provata dal Senato, si presentava in realtà 
come una proposta di legge, destinata solo 
a far avanzare il processo e ad essere modi-
fi cata successivamente. A causa dell’elezio-
ne di un nuovo senatore, però, la prospet-
tiva è cambiata radicalmente ed il testo 
è divenuto defi nitivo perché, una volta 
approvato dal Senato, ha potuto esse-
re fi rmato dal Presidente. Il Congresso 
poi, in assenza di una procedura forma-
le completa, è stato obbligato a votare 
la legge uscita dal Senato. 
Il testo legislativo in questione, compo-

sto di ben di 2400 pagine, è stato peraltro 
modifi cato in più punti, perché entrambi 
gli schieramenti politici si sono resi conto 
che sussistevano forti problemi legali. Un 
analista del partito di Obama ha confer-
mato i timori della maggior parte dei citta-
dini: molti americani avrebbero perso l’at-
tuale copertura sanitaria per acquisire la 
possibilità di averne un’altra; molti iscritti 
a Medicare avrebbero incontrato diffi coltà 
per accedere al nuovo sistema a causa dei 
tagli al budget; 120 bilioni di dollari sareb-
bero stati pagati sotto forma di sanzioni 

dalle compagnie 
e dai privati. In 
base al sistema 
di verifi ca dei 
costi delle nuove leggi, inoltre, l’Obama 
care produrrà per le famiglie un aumento 
del costo delle polizze, che nel 2016 cre-
scerà di 2100 dollari, in confronto all’en-
tità che avrebbe avuto se la riforma non 
fosse stata approvata.
La legge comporta altresì alcune conse-
guenze impreviste: i membri del Congres-
so dovrebbero rientrare, come tutti i citta-
dini, nei programmi di copertura sanitaria, 
la cui attuazione è prevista nel 2014, ma 

nessuno sa se potranno goderne i benefi -
ci prima dell’approvazione defi nitiva e che 
cosa avverrà nel frattempo. Alcune compa-
gnie di assicurazione stanno già valutando 
l’opportunità di uscire dai programmi pre-
visti, perdendo i relativi benefi ci, per evita-
re di incorrere sanzioni e di dover abbas-
sare i costi. 
Per quanto riguarda gli aspetti positivi del-
la riforma, ugualmente valorizzati da Gra-
ce-Marie Turner, Obama ha stabilito che 
tutti i giovani, fi no all’età di 26 anni, ri-
entreranno nelle polizze dei genitori, ci 

Grace-Marie Turner

“Sicuramente la riforma in atto è d’impor-

tanza fondamentale, ma richiede alcune mo-
difi che, per sostenere la stabilità delle assicu-

razioni, migliorare l’effi cienza dei servizi ed 

offrire opportunità di scelta”.

diminuirà, ma aumenterà ulteriormente, 
lasciando insoddisfatte le attese genera-
li. Basti pensare che prima della votazio-
ne della riforma, sono giunte al Congresso 
circa centomila telefonate all’ora di citta-
dini contrari alla legge. Attualmente il 63% 
degli americani ne auspica l’abrogazione 
e solo il 12% pensa che effettivamente la 
nuova normativa entrerà in vigore nella 
forma attuale. Uno dei motivi di questa 
reazione negativa è che il 71% dei cittadi-
ni, contrariamente alla diffusa aspettativa 
di pagare meno per l’assistenza sanitaria, 
teme una rilevante crescita delle imposte, 
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LA RELAZIONE DEL PROF. GABRIELE PELISSERO

I modelli sanitari europei a confro
In parallelo alla presentazione del panorama americano, con i 

suoi chiaroscuri, Gabriele Pelissero, Professore d’igiene e or-

ganizzazione sanitaria all’Università di Pavia e Vice Presidente 

dell’AIOP, ha presentato un quadro globale dei sistemi sani-
tari europei, quale emerge da un lavoro universitario di ricerca, 

condotto in collaborazione con Alberto Mingardi, Direttore ge-

nerale dell’Istituto Bruno Leoni, un ente di ricerca che promuove 
il dibattito pubblico sulla riforma dello Stato sociale.

Aprendo la sua relazione, Pelissero 
si è ricollegato all’affermazione di 
Grace-Marie Turner, la quale ha 

sottolineato come gli americani desiderino 
che le loro decisioni in merito all’assisten-
za sanitaria siano prese da medici e pazien-
ti, e non dai governi. È forse qui la vera 
convergenza tra l’Europa e gli Stati Uniti, 
anche se poi la storia del Vecchio Conti-
nente è leggermente diversa. 
Per risalire alle origini dei sistemi europei, 
il prof. Pelissero ha ricordato che proprio a 
Parigi nel 1789 il contratto sociale, in ma-
teria di diritti dell’uomo e in particolare di 
sanità, stabilì che lo Stato avrebbe assun-
to un impegno diretto per la tutela del-
la salute. Lo sviluppo più recente di tale 
vicenda prende avvio alla fi ne dell’800 e 

nella prima metà del ‘900 con la nascita di 
due grandi modelli, che in letteratura sono 
indicati con i termini Bismarck e Beverid-
ge. Il primo dei due per anzianità prese il 
nome dal cancelliere tedesco Otto von Bi-
smarck e nacque intorno al 1883-89. Esso 
si fonda sul concetto di assicurazione so-
ciale ed è interessante il suo carattere plu-
ricentrico sul versante del fi nanziamento, 
costituito dai contributi sociali, mentre 
lo Stato vi svolge essenzialmente funzio-
ni di regolatore, pur potendo partecipare 
all’erogazione delle prestazioni. A distanza 
di più di un secolo, gli eredi di questo mo-
dello sono presenti nell’Unione europea 
in grandi Stati come Austria, Francia, Ger-
mania, Lussemburgo, ed una sua versione 
innovativa è applicata in Olanda.
L’altro modello fondamentale europeo lo 
si deve a Lord Beveridge, che nel 1942, e 
poi in attuazione defi nitiva nel 1948, ela-
borò e realizzò un modello monocentrico 
e statalistico in cui il single payer è appun-
to lo Stato ed i servizi sono offerti di nor-
ma da strutture pubbliche, anche se è pos-
sibile una presenza occasionale del privato. 
Nell’idea centrale di Beveridge, però, il set-
tore privato non è contemplato e lo Stato 
resta l’ente che assicura, paga, eroga e con-
trolla tutte le prestazioni sanitarie. Questo 
sistema si applica in molti Paesi dell’Unio-
ne: Svezia, Danimarca, Finlandia, Regno 
Unito, Grecia, Irlanda, Islanda, Norvegia, 
Portogallo. L’Italia è l’unico Paese euro-
peo che abbia cambiato il proprio model-

saranno maggiori garanzie per le persone 
ad alto rischio sanitario, gli anziani riceve-
ranno aiuti per l’acquisto delle polizze e 
dei farmaci. La nuova legge prevede, inol-
tre, programmi sperimentali per studiare il 
modo di spostare automaticamente la co-
pertura assicurativa di quanti l’avrebbero 
persa nel sistema attuale, cambiando lavo-
ro, e di coloro che si trasferiscono da uno 
Stato all’altro. 
Va osservato, però, che il mercato delle as-
sicurazioni sanitarie private è stato fi no ad 
oggi estremamente innovativo e moderno: 
i datori di lavoro, in particolare, si rivelati 
molto creativi nella proposta di program-
mi assicurativi, per offrire buone presta-

zioni ed opportunità di scelta ai loro im-
piegati, pur contenendo le spese. I costi 
assicurativi sono rimasti infatti abbastan-
za stabili negli ultimi cinque anni, mentre, 
a seguito della riforma, essi registreranno 
aumenti sensibili. 
Concludendo questa interessante presen-
tazione dell’Obama care, la relatrice ha 
sottolineato alcuni aspetti di carattere so-
ciale. Gli americani, a suo dire, sono favo-
revoli al cambiamento ed all’innovazione, 
ma amano anche la pluralità delle opzioni 
e l’opportunità di scegliere in maniera li-
bera ed autonoma, possibilità che ora si ri-
schia di perdere in un mercato di trecento 
milioni di persone. Si teme, infatti, che il 

Governo federale scelga al posto dei citta-
dini e che diminuisca la centralità del pa-
ziente, fortemente tutelata negli ospedali 
privati. Sul fronte opposto dei risultati po-
sitivi, va segnalato che i non assicurati po-
tranno accedere ai servizi attraverso forme 
di sostegno per l’acquisto della loro poliz-
za e le persone affette da malattie croniche 
otterranno garanzie di un’adeguata tutela. 
Non si tratta di obiettivi di poco conto!
La preoccupazione maggiore restano però 
i costi, perché una riforma così ampia farà 
aumentare il defi cit, senza poter evitare il 
rischio di fallire sugli obiettivi fi ssati, come 
quello della copertura globale. Si dovrà 
quindi cercare di raggiungere un maggiore 
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o nto
lo, passando nel 1968 da un modello di 
tipo Bismarck a quello Beveridge. 
Nonostante tale diversità dei sistemi, si re-
gistrano tuttavia molti problemi comuni, 
perché la diversità di fi nanziamento non 
costituisce oggi il fattore chiave. In effetti, 
l’assicurazione sociale obbligatoria, in tutti 
gli Stati che attuano il modello di tipo Bi-
smarck, è considerata dai lavoratori come 
pressoché identica alla tassazione. Oggi 
nell’Unione europea il sistema assicurativo 
tende poi a coprire la totalità della popola-
zione, anche laddove è presente un model-

lo pluralistico Bismarck, esattamente come 
avviene nei modelli di tipo Beveridge. In 
Europa, inoltre, è praticamente impossibi-
le per i cittadini uscire da forme di assi-
curazione obbligatoria, nei sistemi sanitari 
appartenenti ad entrambi i modelli. 
Questi sistemi diversi ma con un unico 
punto di partenza, la tassazione, e un uni-
co punto di arrivo, la copertura universa-
le, incontrano due problemi uguali: la so-
stenibilità fi nanziaria e la complessità. Per 
il primo aspetto, il dato OCSE 2009 mo-
stra che in tutti i Paesi europei sviluppati 
la copertura ha un valore tendenzialmente 
corrispondente al 100% ed il pagamento è 
a carico dello Stato, o comunque avviene 
attraverso denaro pubblico, intermediato 

equilibrio nelle previsioni di legge per ot-
tenere un miglior rapporto costi-benefi ci, 
che del resto era già stato raggiunto dalle 
soluzioni assicurative offerte dai datori di 
lavoro. 
Sicuramente la riforma in atto è d’im-
portanza fondamentale, ma richiede al-
cune modifi che, per sostenere la stabilità 
delle assicurazioni, migliorare l’effi cienza 
dei servizi ed offrire opportunità di scel-
ta. Esistono, infatti, un movimento verso 
il “consumerismo”, una forte esigenza dei 
pazienti, diffusa in tutti i Paesi industrializ-
zati, di essere protagonisti delle loro deci-
sioni, una volontà comune di scegliere che 
i governi non potranno ignorare. 

Gabriele Pelissero
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dallo Stato stesso in larghissima quantità. 
Esiste quasi ovunque, una quota di spesa 
out of pocket, ma la sua entità non è es-
senziale per la tutela della salute dei citta-
dini europei. 
“Quali sono allora i problemi fondamen-

tali di questo nostro continente, che ha 
raggiunto l’obiettivo straordinario di dare 
compimento al patto sociale, ottenendo 
per tutti i cittadini la copertura dei proble-
mi sanitari a carico dello Stato?” si è chie-
sto il prof. Pelissero.

La risposta è che la questione comune a 
tutti i sistemi sanitari nazionali è sostan-
zialmente quella della sostenibilità, che 
nasce dallo sviluppo della complessità. Al 
riguardo, bisogna ricordare che, fi no agli 
anni ’60 o ’70, i sistemi sanitari di welfare 
europei non hanno incontrato gravi pro-
blemi, pur essendo sostanzialmente pub-
blici ed assicurando tutte le prestazioni ai 
propri cittadini. Si trattava, però, delle pre-
stazioni fruibili in quegli anni, cioè di una 
tipologia di farmaci, cure, metodi diagno-
stici ancora elementari rispetto ad oggi.
Successivamente, i sistemi sanitari hanno 
attraversato nell’UE una seconda rivolu-
zione, rappresentata dalla innovazione tec-
nologica, che ha prodotto risultati sanitari 
estremamente positivi, un miglioramen-
to importante della durata della vita delle 
popolazioni europee e quindi un livello di 
soddisfazione sociale molto elevato. Que-
sta situazione ha determinato tuttavia una 
crescita progressiva dei costi, assorbita dai 
sistemi di welfare europei fi no a quando 
è stato possibile utilizzare il debito pub-
blico. 
Verso gli anni ’80, tale debito ha cessa-
to però di funzionare come possibilità di 
espansione infi nita anche per i ricchi Pae-
si dell’UE ed è stato proprio tale fenome-
no, secondo Pelissero, ad aprire una pro-
spettiva concreta ed interessante per un 
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settore privato, ritenu-
to fi no a quel momento 
secondario e marginale 
nelle concezioni di wel-
fare. Si è quindi afferma-
ta con sempre maggio-
re evidenza la necessità 
del contributo privato e, 
in particolare, del con-
tributo imprenditoriale 
privato, in considerazio-
ne della la sua capaci-
tà di attrarre capitali dal 
libero mercato dentro i 
sistemi sanitari, fi no ad 
allora governati e gestiti 
in modo sostanzialmen-
te pubblicistico, cioè con 
denaro amministrato dai 
governanti. 
A partire dagli anni ’80, 
come ha spiegato ancora 
il relatore, le iniziali dif-
fi coltà economiche, uni-
te all’espansione della 
spesa, dovuta al passag-
gio alla fase “industria-
le”, aperta dall’innovazione tecnologica, 
hanno generato un processo evolutivo, in 
cui si pone per la prima volta il problema 
dell’effi cienza, che i grandi sistemi euro-
pei di welfare sanitario pubblico avevano 
creduto di poter conside-
rare soltanto come uno 
slogan, fi no alla fi ne de-
gli anni ’70. Per quan-
to riguarda specifi ca-
mente la tecnologia, un 
dato OCSE 2009 indi-
ca un’introduzione dise-
guale ma imponente dei 
nuovi strumenti diagno-
stici: la risonanza magne-
tica e la tomografi a assiale 
si diffondono in Giappo-
ne, negli Stati Uniti e in 
molti Paesi europei, dove 
si rileva però una grande 
fatica dei sistemi di wel-
fare, sostenuti da denaro 
pubblico e caratterizzati 
prevalentemente da bassi 
livelli di effi cienza, ad ac-
quisire la tecnologia più 
avanzata. Nel contempo la domanda di 
salute delle popolazioni europee non si è 
fermata, anzi sta continuando a sviluppar-
si. Il ruolo del privato nei sistemi sanitari 
europei si disegna allora in modo crescen-
te con possibilità diverse, come contractor 
o come partner, a seconda dei modelli esi-
stenti nei diversi Stati. 

Nei modelli Beveridge si è registrato ne-
gli ultimi vent’anni un movimento verso il 
ricorso a ospedali privati, come elemento 
di benchmark o di razionalizzazione. Sono 
state anche realizzate alcune esperienze in-

teressanti di quasi-mercato, pur all’interno 
di un sistema Beveridge fi nanziato da un 
single payer , come nel caso della Lombar-
dia. 
Nei modelli Bismarck, oltre alla presenza 
di una quota di ospedalità privata come 
benchmark o come fattore di stimolazio-
ne dell’effi cienza, si registra anche l’evolu-

zione verso sistemi pluralistici di enti paga-
tori, processo intrinsecamente impossibile 
nei sistemi dell’altro tipo. L’esempio estre-
mo è quello olandese, in cui il versante dei 
fi nanziatori si è completamente diversifi ca-

to e privatizzato. 
La situazione europea 
per quanto riguarda i si-
stemi sanitari e il rappor-
to pubblico-privato ri-
produce oggi, secondo il 
prof. Pelissero, le carat-
teristiche della pelle ma-
culata di un leopardo, in 
quanto non è riscontrabi-
le alcuna omogeneità, le 
politiche sono differenti 
da un Paese all’altro, da 
una regione all’altra, an-
che se si nota che, laddo-
ve è presente nei sistemi 
di welfare ed è usata cor-
rettamente una quota si-
gnifi cativa di ospedalità 
privata, questa circostan-
za determina la riduzioni 
dei costi e l’aumento del 

consenso degli utilizzatori. 
Alcuni trend evolutivi dei sistemi sanitari 
europei sono legati poi alla nascita della 
competizione, della concorrenza, che nei 
modelli Beveridge si esprime sul versan-
te dell’offerta, come unico meccanismo 
di privatizzazione possibile, mentre nel 
modelli Bismarck si attua sia sul versante 

“La situazione europea per quanto 
riguarda i sistemi sanitari e il rappor-
to pubblico-privato riproduce oggi le 
caratteristiche della pelle maculata 
di un leopardo, in quanto non è ri-
scontrabile alcuna omogeneità, le po-
litiche sono differenti da un Paese 
all’altro, da una regione all’altra”.
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dell’offerta sia su quello del fi nanziamen-
to, sviluppando forme di competizione 
estremamente interessanti, come nel siste-
ma olandese. 
Concludendo Gabriele Pelissero ha giu-
dicato lo scenario attuale assai instabile, 
perché in esso agiscono fattori interni ed 
esterni, costituiti sicuramente dai vincoli 

economici, che la crisi fi nanziaria, e forse 
anche industriale, impone a tutti gli Stati 
europei. Non è dato sapere come evolverà 
la crisi, ma in un continente come il no-
stro dove il welfare sanitario è comunque 
in larghissima misura fi nanziato dal dena-
ro pubblico, l’intermediazione degli Stati 
rappresenta in ogni caso un fattore di cri-
ticità. 
In questa prospettiva, il futuro dei siste-
mi sanitari europei non potrà che giovar-
si di una migliore cooperazione tra settore 
pubblico e privato, perché la presenza di 
quest’ultimo consente di migliorare la so-
stenibilità fi nanziaria, avendo i suoi servizi 
un costo sempre minore rispetto a quel-
lo del pubblico, a parità di prestazione. Il 
privato, inoltre è, per sua natura, più adat-
to a gestire l’innovazione, nonché ad of-

frire una sanità centrata sul consumatore. 
È dunque auspicabile in avvenire una mi-
nore predominanza del ruolo dei governi 
e delle burocrazie ed una maggiore atten-
zione alla domanda, che costituisce la ca-
ratteristica portante 
dei sistemi impren-
ditoriali. 

Esistono, però, al-
cune domande che, 
secondo Pelissero, 
è importante porci, 
anche se non siamo 
in grado di darvi ri-
sposta. In che modo 
e in quale misu-
ra il ruolo dell’Eu-
ropa potrà infl uire 
sui servizi sanitari? 
Possiamo pensare 
ad un modello uni-
co per tutti i Pae-
si dell’Unione? La 
mobilità tra i Pae-
si europei che cosa 
genererà, quando si 
svilupperà ulterior-

mente? In Italia, ad esempio, abbiamo spe-
rimentato un grande fenomeno di mobilità 
tra i diversi sistemi sanitari delle Regioni, 
rilevando effetti importanti sul sistema. 
In che modo, infi ne, l’invecchiamento del-
la popolazione infl uirà sulla domanda poli-
tica di sanità? In questo ambito, un fattore 
determinante è il progresso della medici-
na, in particolare di quella rigenerativa con 
le sue applicazioni. Quando gli studi sul 
genoma umano consentiranno d’interve-
nire su cellule ed organi per migliorali e 
modifi carli, come si comporteranno la do-
manda e l’offerta, come varieranno i costi 
in un futuro, che potrebbe non essere tan-
to lontano quanto come possiamo imma-
ginarci?
La relazione del prof. Pelissero si è conclu-
sa, dunque, con una serie d’interrogativi, 
poi dibattuti nella successiva tavola roton-
da, in cui tutti questi aspetti, complessi e 
problematici, sono stati approfonditi con 
particolare attenzione al ruolo del settore 
ospedaliero privato ed al suo rapporto con 
quello pubblico all’interno dei sistemi sa-
nitari europei, che sono in numerosi casi 
misti quanto a composizione. 

“Il futuro dei sistemi sanitari europei non po-

trà che giovarsi di una migliore cooperazione 
tra settore pubblico e privato, perché la pre-

senza di quest’ultimo consente di migliorare la 
sostenibilità fi nanziaria”.
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L’attività portata avanti nell’UEHP ha rafforzato la consapevolez-

za del fatto che gli ospedali privati sono, nei Paesi dell’UE, 

frutto della storia specifi ca del servizio sanitario nazio-

nale, di cui ognuno è esperto in patria, e che, nondimeno, tut-

ti i sistemi incontrano gli stessi problemi, come ha sottolineato 

il prof. Paul Garassus, Vice Presidente della Società francese di 

economia sanitaria ed animatore della tavola rotonda sui modelli 

sanitari europei. Da questa duplice osservazione è nata l’idea di 

suscitare il dibattito e di condividere le diffi coltà, per tentare di 

emergere insieme nel nuovo spazio europeo della sanità, 

ricercando soluzioni comuni.

In realtà il primo intervento, ad opera 
del Direttore del Dipartimento sa-
nità dell’OCSE, Mark Pearson, ha 

dato alla discussione un respiro ancora più 
ampio. Da buon economista, egli ha infatti 
rettifi cato un aspetto centrale della men-
talità più diffusa, affermando: “Riguardo 
agli ospedali privati, molti pensano che 
non sia giusto guadagnare erogando ser-
vizi sanitari, ma non è questo l’approccio 
giusto; ritengo invece che una visione più 
corretta del ruolo del settore ospedaliero 
privato potrebbe aiutare molto i governi 
dei nostri Paesi.” 

LE DIMENSIONI DELL’OSPEDALITÀ
PRIVATA EUROPEA

Il nodo problematico, come ha sottolinea-
to lo stesso Pearson, dipende dal fatto che 
spesso l’attenzione si concentra sulla spesa, 
mentre si deve piuttosto affermare l’idea 
dell’effi cacia dei servizi offerti dall’ospe-
dalità privata, studiano i risultati, ottenu-
ti fi nora ad esempio negli Stati Uniti, che 
potrebbero essere utilmente rielaborati ed 

I rapporti tra settore pubblico e privato:
le esperienze nazionali e gli orientamenti politici

PARIGI, 27-28 MAGGIO 2010 - 1° CONGRESSO EUROPEO DELL’OSPEDALITÀ PRIVATA

TAVOLA ROTONDA



 MONDOSALUTE   1-2010 |  18

PARIGI 27-28 MAGGIO 2010 • 1° CONGRESSO EUROPEO DELL’OSPEDALITÀ PRIVATA

applicati anche in Europa. 
Per quanto concerne le 

dimensioni dell’ospedalità privata euro-
pea, l’OCSE sta attualmente raccoglien-
do dati più precisi. In particolare, nei Paesi 
dell’Europa occidentale e centrale si regi-
stra circa il 20% dei letti privati per acuti, 
tenendo però conto del fatto che esistono 
anche molte istituzioni non profi t. In alcu-
ni Paesi, come la Germania, poi, si potreb-
be verifi care un ulteriore aumento dei 
posti-letto privati: all’inizio degli anni ‘80 
la presenza del privato era del 15%, men-
tre ora è arrivata al 25% e si prevede che 
nel 2020 potrebbe salire al 40%. Anche nei 
Paesi dell’Europa centro-orientale si sta 
sviluppando una buona presenza percen-
tuale di ospedali privati e nel Nord - Euro-
pa, ad esempio in Danimarca (roccaforte 
di un sistema di welfare totalmente pubbli-
co) un 4% dell’attività del servizio sanitario 
è oggi assicurato dai provider privati.

MAGGIORE EFFICACIA
COSTI CONTENUTI

Lo sviluppo dell’offerta privata in Europa 
è stato, secondo Pearson, determinato da 
diversi fattori: la maggiore effi cacia, i co-
sti più contenuti, la migliore qualità, sen-
za dimenticare poi il problema delle liste 
di attesa. D’altro canto, anche la libertà 
di scelta, resa possibile dalla presenza di 
strutture private, ne ha decretato il succes-
so , sociale, mentre, sul piano economico, 
sono stati trasferiti al privato i costi del set-
tore pubblico, attraverso la privatizzazione 
o la vendita alcuni ospedali pubblici, come 
è avvenuto in Germania. 
In quale direzione andranno, allora, le po-
litiche del futuro? In primo luogo è da ri-
levare, a parere di Pearson, che le politiche 
sanitarie dovranno affrontare problemati-
che fi scali ed alti livelli di debito pubbli-

co in alcuni Stati. Tali aspetti avranno un 
forte impatto nei prossimi cinque anni e 
le disposizioni, che dovranno essere pre-
se, potranno presentare opportunità inte-
ressanti per il settore privato. Fenomeni di 
questo genere si sono del resto già verifi -
cati in Paesi come l’Olanda e fanno pre-
vedere un’estensione dei servizi offerti dal 
privato.

ACCESSO AI SERVIZI
Concludendo il proprio interevento il Di-
rettore del Dipartimento sanità dell’OC-
SE ha auspicato che i risultati del Congres-
so possano infl uenza in futuro le decisioni 
delle autorità pubbliche e dei governi.
A completamento di tale analisi economi-
co-politica del ruolo del settore privato, 
Alain Sommer, già Presidente della Task 
force per la sanità del BIAC (il Comitato 
consultivo di parte datoriale presso l’OC-
SE), ha rilevato che l’aspetto, su cui si è 
più insistito nell’ultimo decennio, è quello 
dell’accesso ai servizi: nelle posizioni della 

parte datoriale, in effetti, 
non si è sottolineato tan-

to l’economicità o la migliore qualità, pur 
dimostrabili, quanto l’effetto della presen-
za degli ospedali privati nel superamento 
delle liste di attesa e nella garanzia di un 
accesso rapido alle prestazioni. Nei suoi la-
vori, il BIAC ha provato che in alcuni Pae-
si il sistema presentava carenze dovute ap-
punto all’assenza del settore privato e che, 
al contrario, in altri Stati, come la Germa-
nia, si riusciva a contenere la spesa sanitaria 
e nello stesso tempo ad assicurare l’accesso 
a cure di buona qualità con azioni politi-
che decise e aperte al contributo del priva-
to. Sono state queste le linee di azione del 
BIAC presso l’OCSE che hanno esercitato 

una reale infl uenza. 
Riferendosi poi alla sua 

esperienza professionale in una multina-
zionale, Sommer ha rilevato che il proble-
ma maggiore consiste nell’evitare di paga-
re due volte le spese sanitarie dei lavoratori 
e delle loro famiglie: una volta attraverso 
la fi scalità (ma in alcuni Paesi, ad esempio 
dell’Europa dell’Est, gli ospedali pubblici 
non sono veramente di qualità adeguata) 
e un’altra volta per accedere a servizi che 
non presentino rischi. Si tratta di un pro-
blema, che la parte datoriale non può più 
sopportare, e pertanto i Governi non de-
vono più esigere questo doppio pagamen-
to, perché infl uenzerà negativamente lo 
sviluppo economico nel prossimo decen-
nio, che sarà comunque critico. 

SETTORE PRIVATO E INNOVAZIONE
Un’ultima nozione, che il Presidente del-
la Task force ha puntualizzato è quella di 
profi tto nelle strutture sanitarie. Su tale ar-
gomento il BIAC ha collaborato più volte 
con l’OCSE, arrivando sempre alla conclu-
sione che il settore privato non è specula-
tivo, proprio perché i margini di utile sono 
ridotti rispetto ad altri campi dell’econo-
mia. Il profi tto realizzato, inoltre, serve a 
rinnovare le infrastrutture e le tecnologie, 
in un contesto che richiede sempre mag-
giori investimenti di capitali e in cui i tas-
si d’interesse dovrebbero restare bassi ap-
punto per consentire tali investimenti. In 
questa prospettiva, l’ospedalità privata ha 
due vantaggi competitivi: la capacità di 
rendere disponibili rapidamente i capitali 
su progetti validi e la migliore effi cienza 
di gestione.
Passando dal piano delle analisi econo-
mico-politiche a quello delle esperienze 
concretamente realizzate in diversi Pae-
si europei, di particolare interesse è stata 

Paul Garassus, Vice 
Presidente della So-
cietà francese di eco-
nomia sanitaria

Mark Pearson, Diret-
tore del Dipartimento 
sanità dell’OCSE 

Alain Sommer, Pre-
sidente della Task for-
ce per la sanità del 
BIAC
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L’assicurazione privata è molto valorizzata 
dai lavoratori e, quando sono redatti i con-
tratti, una delle clausole richieste è appun-
to quella assicurativa; a questo riguardo, il 
72% degli spagnoli ritiene che si dovrebbe 
poter scaricare il costo della polizza dalla 
dichiarazione dei redditi. Datori di lavoro 
e lavoratori sono dunque i principali clien-
ti del settore privato. 

IL RAPPORTO PUBBLICO-PRIVATO
Al termine della sua panoramica sul siste-
ma sanitario in Spagna, Mesa del Castillo 
si è detto convinto che il potenziale di svi-
luppo della sanità privata sia buono: basti 
pensare che l’aumento della cifra di affari 
del settore è stata del 5% nel 2009 rispetto 
del 2008 e che tale cifra di affari corrispon-
deva nel 2009 a circa 5 miliardi di €, di cui 
solo il 26% deriva da accordi con la pub-
blica amministrazione. Nell’ambito del di-
battito pubblico-privato, costantemente in 
atto in Spagna, il settore privato, che gode 

di un’ottima reputazio-
ne, dovrebbe essere dun-

que in grado di presentare offerte di quali-
tà, per divenire sempre più complementare 
con quello pubblico.
I rapporti tra i due settori sono struttura-
ti in maniera particolarmente interessante 
in Olanda, in conseguenza della recente 
riforma sanitaria, illustrata da Geert Jan 
Hamilton, Segretario generale del Se-
nato dei Paesi Bassi. In passato, esisteva 
nel suo Paese un tipologia di assicurazione 
obbligatoria, che copriva solo il 60% della 
popolazione e l’assistenza sanitaria privata 
non faceva parte del sistema pubblico. Chi 
accedeva al settore privato era libero di sot-
toscrivere o no un’assicurazione sanitaria, 
ma le compagnie assicuratrici erano libere, 
da parte loro, di concedere o no le poliz-

la testimonianza di 
Wolfgang Pfohler, 
Vice Presiden-
te dell’associazio-
ne degli ospedali 
tedeschi, rappre-
sentante di Rhön 
Klinikum, primo 
gruppo tedesco per 
dimensioni ed eu-
ropeo per attività, 
che comprende 53 
ospedali federali, 6 
centri di assistenza 
medica, con un per-
sonale di 37 mila 
addetti, 1,8 milioni 
di pazienti annual-
mente e un fattu-
rato di tre miliardi di 
euro. I profi tti sono 
utilizzati essenzialmente per essere reinve-
stiti, introducendo le innovazioni necessa-
rie per progredire, garantendo al contem-
po la qualità medica e la presenza capillare 
sul territorio. In effetti il gruppo, che se-
gue il 37% dei pazienti ed impiegherà in 
futuro numerosi nuovi addetti, è un anello 
importante di sviluppo e un fattore di con-
tenimento dei costi, pur essendo questi ul-
timi diffi cilmente riducibili.

GERMANIA: RALLENTAMENTO
NEGLI INVESTIMENTI PUBBLICI

In Germania, il settore pubblico ha regi-
strato un certo ritardo negl’investimenti e 
deve affrontare ora l’ulteriore problema di 
un rallentamento negl’investimenti stessi, 
mentre non è possibile accettare un siste-
ma a due velocità, ma lo si deve adattare 
alla velocità effettiva dell’evoluzione. L’in-

tero settore sanita-
rio deve essere rior-
ganizzato in modo 
ragionato e ragio-
nevole per ottene-
re performance più 
elevate ed in que-
sto processo il ruo-
lo dello Stato è di 
stabilire i requisiti 
relativi alla quali-
tà delle prestazioni 
offerte, interessan-
do sia il pubblico 
sia il privato in un 
progetto, che deve 
avere carattere tra-
sversale. 
Se la Germania 

sembra orientata verso una maggiore com-
pattezza interna del sistema nei suoi due 
comparti, pubblico e privato, il modello 
sanitario spagnolo è, invece, molto etero-
geneo ed è sottoposto attualmente ad una 
crisi importante, illustrata da Fernando 
Mesa del Castillo, Presidente della Fe-
derazione spagnola delle cliniche pri-
vate. La Spagna ha un sistema sanitario a 
copertura universale, in cui il settore pub-
blico è apprezzato, ma l’effi cacia-effi cienza 
risulta migliore in quello privato. Il pro-
blema maggiore è, però, che il sistema non 
è più sostenibile fi nanziariamente, nono-
stante il fatto che molti spagnoli paghino 
due volte lo stesso servizio: attraverso le 
imposte quello pubblico e direttamente 
quello privato. Sono già stati operati alcu-
ni tagli importanti, ad esempio per i farma-
ci, e nel corso dei prossimi anni bisogne-
rà usare con maggiore effi cienza le risorse 
(tenendo conto anche dell’aumento della 
percentuale destinata alla sanità in rappor-
to al PIL) perché esse diventeranno pro-
babilmente ancora più inadeguate a cau-
sa dell’invecchiamento della popolazione, 
delle esigenze di qualità, della crescita del-
la spesa pro capite. 

SPAGNA:
DA UN SISTEMA DI RESPONSABILITÀ

AD UNO DI CORRESPONSABILITÀ
Si renderà quindi necessario fi nanziare il 
defi cit e poi la ripresa del sistema sanitario 
ed in questa prospettiva sarebbe prudente, 
secondo il Presidente spagnolo, passare da 
un sistema di responsabilità ad uno di cor-
responsabilità. Il sistema privato, infatti, in 
Spagna ha una responsabilità complemen-
tare con il pubblico, che risulta ineffi cace 
riguardo al rapporto costi-benefi ci, nono-
stante l’intervento di esperti, che però non 
hanno prodotto miglioramenti sensibili. 

Fernando Mesa del Castillo, Presidente della Federa-
zione spagnola delle cliniche private

Wolfgang Pfohler, Vice Pre-
sidente dell’associazione degli 
ospedali tedeschi, rappresentante 
di Rhön Klinikum

Geert Jan Hamilton, 
Segretario generale del 
Senato dei Paesi Bassi



ze a chi aveva problemi sanitari complessi. 
Si è posto quindi il problema di garantire 
l’accesso alle cure alle fasce svantaggiate e 
alle persone affette da particolari patologie. 
Prima della riforma, il fl usso fi nanziario era 
complesso ed il pagamento delle assicura-
zioni, obbligatoria o privata, dipendeva dal 
reddito dei cittadini. Si trattava di un si-
stema problematico e complicato non solo 
sotto l’aspetto fi nanziario, ma anche sotto 
il profi lo gestionale, in cui i consumatori 
non si rendevano conto dei costi del ser-
vizio, non pagando di persona. Gli eroga-
tori erano privati, ma dovevano domanda-
re l’autorizzazione del governo per molte 
iniziative, a cominciare dagl’investimenti, 
e in questo senso si comportavano con le 
modalità degli ospedali pubblici, operando 
con scarsa effi cienza. Il sistema assicurati-
vo era frammentario e tutti gli assicuratori 
avevano regole diverse, applicate diretta-
mente al mercato. 

OLANDA:
MODELLO SANITARIO PLURICENTRICO

Nel quadro di un modello sanitario plu-
ricentrico sul piano del fi nanziamento, 
come quello olandese, la riforma ha realiz-
zato un nuovo sistema di assicurazione sa-
nitaria, remunerato in modo corretto per 
fornire un servizio di qualità. L’intero si-
stema, poi, è stato privatizzato, evitando 
un’eccessiva regolamentazione centrale, 
un’interferenza troppo pesante dello Sta-
to, ed accrescendo invece la concorrenza, 
per offrire un’ampia possibilità di scelta e 
responsabilizzare così tutti i soggetti. 
L’obiettivo del nuovo sistema assicurativo 
è in primo luogo, ottenere la stessa assicu-
razione per tutti e stabilire regole del gio-
co uguali sia per i fi nanziatori sia per gli 
erogatori. I cittadini sono ora liberi di sce-
gliere la forma assicurativa desiderata e di 
cambiare compagnia assicuratrice, di con-
seguenza gli assicuratori tendono ad essere 
competitivi tra loro riguardo a premi, qua-
lità e offerta di servizi. L’acquisto di un’as-
sicurazione è stato poi reso obbligatorio 
nell’ambito di un ventaglio di scelta molto 
ampio, caratterizzato da precise garanzie. 
Alle compagnie, infatti, sono state imposte 
regole comuni per l’offerta di servizi sani-
tari essenziali con premi identici, lasciando 
altresì aperta l’opportunità di diversifi ca-
re l’offerta di servizi ulteriori, per i quali 
la trattativa tra assicuratore e cliente resta 
libera. L’acquisto della polizza è peraltro 
coperto, in misura abbastanza importante, 
dal datore di lavoro. Esiste anche un fondo 
centrale di perequazione dei rischi ed una 
parte della popolazione, ad esempio i bam-
bini o chi soffre di particolari patologie, è 
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assicurata a spese dello Stato. Le compa-
gnie, da parte loro, sono libere di contrat-
tare con gli erogatori e la competizione si 
estende così anche al versante dell’offerta, 
in cui i provider si stanno orientando per 
fornire prestazioni di qualità.
Il successo della riforma è dimostrato, se-
condo Hamilton, dalla circostanza che, 
alla vigilia delle nuove elezioni, non si re-
gistrano discussioni importanti sulla sanità 
perché, pur con qualche leggera differenza 
di opinione, tutti sono favorevoli alla si-
tuazione attuale, in cui vige un eccellente 
sistema competitivo e nel contempo pari-
tario sul piano della garanzia dei diritti . 

Il commento con-
clusivo è spettato 

ad Arne Bionberg, Direttore dell’Istitu-
to Consumer Health Powerhouse, che 
negli ultimi anni ha pubblicato ricerche di 
benchmarking dei sistemi sanitari in Euro-
pa. A suo parere, la migliore prova del suc-
cesso dei sistemi sanitari moderni è pro-
prio l’invecchiamento della popolazione, 
che viene a torto ritenuto uno dei grossi 

problemi della sanità. Esistono, a suo av-
viso, due modi per risolvere la questione: 
lavorare più a lungo, perché è aumentata la 
durata media della vita, ed accogliere l’im-
migrazione. Nella maggior parte dei Paesi 
europei, invece, abbiamo preso un settore, 
come la sanità, che aveva le maggiori possi-
bilità di sviluppo, e l’abbiamo costretto in 
una camicia di forza. Il settore sanitario in 
sé costituisce, infatti, secondo Bionberg, la 
migliore industria di consumo al mondo, 
perché ha caratteristiche uniche come pro-
dotto, crea molto lavoro, non ha un forte 
impatto ambientale ed è a carattere nazio-
nale, per cui la produzione e la fruizione 
del servizio avvengono nello stesso conte-
sto, producendo sviluppo. 

VERSO UN’EUROPA DELLA SANITÀ
Il processo d’integrazione europea si svol-
ge a due diversi livelli, che non sempre se-
guono le stesse logiche o una traiettoria 
convergente: da un lato l’Europa della sa-
nità come realtà concreta viene costruen-
dosi dal basso, indipendentemente dalle 
politiche comunitarie e nazionali, dall’al-
tro, le istituzioni centrali dell’Unione as-
sumono iniziative e presentano proposte 
di normativa, che - nel rispetto del princi-
pio di sussidiarietà e delle resistenze degli 
Stati membri molto gelosi dei loro poteri 
- cominciano a delineare una prospettiva 
di politica ed economia sanitarie di livello 
sovranazionale. Eppure ancora oggi l’Eu-
ropa, che, nel bene e nel male, ha profon-
damente inciso in tanti altri settori, appare 
come “ingessata” in quello sanitario. Stia-
mo veramente andando verso un’Euro-
pa della sanità? E quali sono gli ostacoli, i 
tempi e i traguardi di questo lungo cammi-
no? Nel corso del Congresso due relazioni 
hanno cercato d’inquadrare tale questione 
fondamentale, partendo da una solida base 
legislativa: il nuovo Trattato di Lisbona e 
la giurisprudenza della Corte di giustizia 
europea nell’applicazione dei Trattati co-
stitutivi e della normativa comunitaria. 

Arne Bionberg, Direttore dell’Isti-
tuto Consumer Health Powerhouse



PAOLO PONZANO, CONSIGLIERE PRINCIPALE DELLA COMMISSIONE EUROPEA

Il Trattato di Lisbona e la sanità
Nell’ambito della democra-
tizzazione dei processi de-
cisionali nell’Unione europea, 

il nuovo Trattato di Lisbo-
na rappresenta un signifi cativo 

passo avanti, come ha chiari-

to Paolo Ponzano, Consiglie-

re principale della Commissione 

europea e Senior Fellow del-

la Fondazione Robert Schuman 

dell’UE. Esso tende, infatti, a ri-
durre il defi cit democratico 

attualmente lamentato, perché i 

Parlamenti nazionali hanno 

perso il loro potere legislativo 

nelle materie di competenza co-

munitaria, mentre il trasferimen-

to di tali competenze a livello 

europeo non è stato compensa-

to da una crescita parallela del 

potere legislativo del Parla-
mento europeo.

Paolo Ponzano

Tale problema è stato ora supera-
to attraverso l’applicazione al 90% 
delle future leggi europee della 

procedura di codecisione (già oggi richie-
sta per le norme sanitarie), in cui il Parla-
mento è competente insieme con la Com-
missione ed il Consiglio. L’unico organo 
elettivo dell’Unione dovrà quindi dare il 
suo accordo su argomenti fondamenta-
li, quali la politica agricola e commerciale 
comune, la conclusione di accordi interna-

zionali, le misure di cooperazione di po-
lizia e la giustizia. In effetti, con il nuovo 
Trattato le leggi europee si applicheranno 
direttamente ai cittadini, per quanto con-
cerne la loro libertà e sicurezza personali, 
e le istituzioni europee diverranno diretta-
mente responsabili del rispetto dei diritti 
fondamentali della persona: un grosso pas-
so in avanti, almeno sulla carta, nella co-
struzione dell’Europa sociale.
I critici del defi cit democratico dell’UE 

ritengono, però, che per superarlo non basti 
rafforzare le competenze del Parlamento 
europeo, di cui rilevano peraltro la scarsa 
rappresentatività, dovuta all’assenza di 
veri partiti politici. Di conseguenza, il 
nuovo Trattato prevede anche una serie di 
disposizioni destinate ad informare meglio 
i Parlamenti nazionali sui documenti di 
consultazione, le proposte legislative ed il 
programma di lavoro della Commissione. 
I Parlamenti degli Stati membri, inoltre, 
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avranno un diritto di veto sulla revisione 
delle competenze dell’Unione e un diritto 
d’intervento specifi co in merito al rispetto 
del principio di sussidiarietà… sembra 
quasi che l’Europa sia una “sorvegliata 
speciale”!
Al di là dell’effi cacia dei nuovi meccani-
smi di controllo, su cui molti commenta-
tori avanzano dubbi, le nuove disposizioni 
aprono tuttavia la strada ad una migliore 
cooperazione tra Parlamento europeo e 
Parlamenti nazionali, che saranno quindi 
maggiormente coinvolti nel processo legi-
slativo europeo. 

LA NUOVA DEMOCRATICITÀ DELL’UE
La nuova democraticità dell’UE riguar-
da però non solo gli organi istituzionali, 
ma anche gli stessi cittadini, che saranno 
avvicinati all’Europa attraverso tutti gli 
strumenti disponibili, come, ad esempio, 
le consultazioni pubbliche della società ci-
vile e delle organizzazioni rappresentative, 

rese ora obbligatorie. È stato, inoltre, in-
trodotto un diritto d’iniziativa legislativa 
relativo a proposte, che ricevano la fi rma di 
almeno un milione di cittadini, originari di 
un numero signifi cativo di Stati membri. 
In effetti, si tratta più propriamente di un 
diritto di petizione, perché la Commissio-
ne avrà l’obbligo morale ma non legale di 
presentare, sulla base dell’iniziativa in que-
stione, una eventuale proposta di legge. Si 
deve tuttavia considerare che la Commis-
sione dà seguito alla grande maggioranza 
delle domande che le sono rivolte, com-
prese quelle di determinati gruppi d’inte-
resse, e non sarà quindi troppo reticente 
su questioni d’interesse generale, sollevate 
dalla presentazione di un progetto di leg-
ge da parte di soggetti accreditati, come i 
sindacati europei, le organizzazioni di pro-
tezione dei consumatori o dell’ambiente. 
Per tali ragioni, anche se la procedura deve 
ancora essere regolamentata dal Parlamen-
to europeo, Ponzano ha suggerito la pos-

sibilità che le organizzazioni rappresentati-
ve del settore sanitario usufruiscano di tale 
opportunità, presentando proposte su ma-
terie di competenza comunitaria. 
Per quanto riguarda tali competenze co-
munitarie, è signifi cativo il fatto che il 
nuovo articolo 168, relativo alla sanità 
pubblica, non ne prevede un’estensione in 
questo delicato settore, confermando così 
il principio di sussidiarietà, cioè il rispetto 
delle responsabilità degli Stati membri per 
la defi nizione della loro politica sanitaria e 
l’organizzazione dei servizi sanitari nazio-
nali. Nello stesso tempo, però, viene inco-
raggiata e sostenuta la cooperazione degli 
Stati membri, tra loro e con la Commis-
sione, in materia di complementarietà dei 
servizi sanitari nelle regioni di frontiera, 
nonché d’iniziative fi nalizzate alla defi ni-
zione di orientamenti e d’indicatori comu-
ni, all’organizzazione di scambi delle mi-
gliori prassi ed alla valutazione periodica 
dei risultati. 

Un principio costantemente ribadito in sede comunitaria è che 

il diritto dell’Unione non deve ledere la competenza degli Sta-
ti membri per l’organizzazione dei loro sistemi di sicurezza sociale 

e per la determinazione dell’estensione della solidarietà nazionale. 

In assenza di un’armonizzazione a livello europeo, è compe-

tenza della legislazione di ogni Paese determinare le condizioni del 

diritto o dell’obbligo d’iscriversi ad un regime di protezione 
sociale, così come le condizioni di offerta delle prestazioni. 

Ma non è meno vero che gli Stati membri devono, nell’esercizio 

della loro competenza, rispettare il diritto comunitario. Quando, in-

fatti, quest’ultimo si limita ad indicare l’obiettivo fondamentale da 

raggiungere, le competenze nazionali sussistono, ma sono in-

quadrate dalle regole del Trattato o del diritto derivato, con cui esse 

non possono entrare in confl itto.

Tale criterio fondamentale di distin-
zione delle competenze naziona-
li e comunitarie è stato illustra-

to da Sean Van Raepenbusch, Giudice 
alla Corte di giustizia dell’Unione eu-
ropea, e si applica anche all’argomento 
specifi co della sua relazione: la libera cir-
colazione delle persone e l’uguaglianza di 
trattamento in funzione della nazionalità. 
Le famose sentenze Decker e Kohll, che 
riguardano la libera prestazione di servi-
zi (cure sanitarie) e di beni (prodotti me-
dici), hanno avuto una vasta eco non solo 
negli ambienti specializzati, ma anche 
nell’opinione pubblica, fungendo da cata-
lizzatori per numerosi ricorsi. La successi-
va giurisprudenza della Corte di giustizia, 
poi, ha confermato e precisato lo stesso 
orientamento fondamentale in numerosi 
casi successivi. Si spiegano così facilmente 
le ragioni all’origine dell’azione legislati-
va del Parlamento e del Consiglio concer-
nenti la proposta di una Direttiva sull’ap-
plicazione dei diritti dei pazienti nelle 
cure transfrontaliere, provvedimento che 
riprende l’orientamento giurisprudenziale 
consolidato, ma sul quale il Consiglio non 

SEAN VAN RAEPENBUSCH, GIUDICE ALLA CORTE DI GIUSTIZIA DELL’UNIO

La Corte di giustizia dell’Unione eu
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ha potuto ancora raggiungere un accordo 
politico. 
In quest’ottica, la giurisprudenza della 
Corte è stata presentata da Van Raepen-
busch come il risultato di un diffi cile arbi-
traggio, che il giudice europeo è stato ob-
bligato a compiere, tra l’imperativo della 
libera circolazione delle persone e la ne-
cessità di salvaguardare l’equilibrio fi nan-
ziario dei regimi di assicurazione malattia 
degli Stati membri, controllando la spesa 
sanitaria ed assicurando nel contempo un 
servizio medico ed ospedaliero equilibrato 
ed accessibile a tutti.

DUE SISTEMI PARALLELI
In realtà, esistono attualmente in Europea 
due sistemi paralleli di presa a carico delle 
cure sanitarie, fruite in uno Stato membro 
diverso da quello d’iscrizione alla sicurez-
za sociale, poiché restano in vigore le pre-
cedenti disposizioni riguardanti il soggior-
no temporaneo all’estero e l’accesso alle 
prestazioni in un altro Stato, legittimate 
dall’autorizzazione preventiva dell’autori-
tà nazionale competente. Il problema esa-
minato dalla Corte si pone allora, anche 

relativamente alle cure ospedaliere, per 
l’accesso e soprattutto il rimborso delle 
prestazioni. È innegabile, infatti, sul pia-
no del diritto, come ha ribadito il relato-
re, che una legislazione nazionale, la quale 
subordini il rimborso delle spese mediche 
riferite a cure offerte in un qualsiasi Stato 
membro alla concessione di un’autorizza-
zione preventiva, rappresenti un ostacolo 
alla libera prestazione di servizi medici. Il 
vero problema sta allora nell’ammissibilità 
delle giustifi cazioni a tale ostacolo, perché, 
secondo una giurisprudenza costante della 
Corte, obiettivi di natura puramente eco-
nomica non possono legittimare un impe-
dimento al principio fondamentale della 
libera prestazione di servizi. Nondimeno 
serie conseguenze sul livello generale di 
protezione della salute pubblica ovvero un 
rischio grave di pregiudizio dell’equilibrio 
fi nanziario del sistema nazionale di sicu-
rezza sociale possono costitutore ragioni 
imperative d’interesse generale, suscettibi-
li di giustifi care un simile ostacolo. 
Nel caso della prestazioni rese in ambiente 
ospedaliero, la Corte ha ritenuto legittima 
la necessità di autorizzazione preventiva, 

in ragione della necessità di assicurare in 
ogni Paese un servizio ospedaliero equili-
brato ed accessibile agl’iscritti alla prote-
zione sociale. 

AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA
L’autorizzazione preventiva, tuttavia, non 
deve diventare oggetto di un comporta-
mento discrezionale da parte delle autorità 
nazionali, come ha più volte confermato 
la Corte, e può pertanto essere rifi uta-
ta legittimamente solo nel caso in cui un 
trattamento identico - o tale da presenta-
re lo stesso grado di effi cacia in base ad 
elementi oggettivi di valutazione medica 
- possa essere erogato sul territorio del-
lo Stato competente a tempo opportuno. 
Quest’ultima nozione implica poi la con-
siderazione dell’insieme di circostanze, 
che caratterizzano ogni caso concreto, con 
un’interpretazione ampia della nozione di 
situazione clinica del paziente. Il tempo 
di attesa non deve eccedere, infatti, quel-
lo ritenuto accettabile tenendo conto dei 
bisogni clinici dell’interessato in vista del 
suo stato patologico, dei suoi precedenti, 
dell’evoluzione probabile della malattia, 

O NE EUROPEA

u ropea e la politica sanitaria

Sean Van Raepenbusch
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del grado di dolore, dell’eventuale peggio-
ramento dello stato di salute nonché degli 
eventuali ostacoli allo svolgimento dell’at-
tività lavorativa.

MECCANISMI DI RIMBORSO A POSTERIORI
In questo quadro generale, la Corte ha 
sempre ricusato di prendere in considera-
zione le caratteristiche peculiari dei regi-
mi nazionali di assicurazione malattia. Per 
quanto riguarda ad esempio la qualifi ca-
zione di “prestazione di servizi”o non è ri-
levante la circostanza che una prestazione 
sia fornita nell’ambito di un servizio sani-
tario nazionale, non esigendo tale qualifi -
cazione che il servizio sia pagato diretta-
mente dai benefi ciari. Gli Stati membri che 
abbiano istituito un regime di prestazioni 
in natura o un servizio sanitario nazionale 
devono, infatti, prevedere meccanismi di 
rimborso a posteriori delle cure dispensate 
in un altro Paese dell’UE. 
In conclusione, secondo il giudice Van 
Raepenbusch, la realizzazione delle liber-
tà fondamentali garantite dal Trattato ob-
bliga inevitabilmente gli Stati membri ad 
adattare i loro sistemi di sicurezza socia-
le per conformarli alla regolamentazione 
dell’Unione, senza che venga in tal modo 
lesa la loro competenza sovrana in materia, 
dato che conservano intatto il loro pote-
re decisionale in merito alla copertura ga-
rantita ed al grado di solidarietà nazionale, 
stabilito in favore delle persone più svan-
taggiate o vulnerabili. 

Mentre avanza con fatica il 
processo politico-normati-
vo, come illustrato dai prece-

denti relatori, è da rilevare che la libera 
circolazione nel mercato interno di per-
sone, beni, capitali e servizi (le quattro 
libertà fondamentali sancite dai Tratta-
ti) diventa inevitabilmente in sanità li-
bera circolazione di medici, operatori, 
pazienti, prodotti tecnologici e farma-
ceutici, prestazioni sanitarie e assicura-
tive, investimenti ospedalieri. 
Proprio questa realtà, dinamica, com-

plessa e vitale nella sua concretezza, è sta-
to oggetto della successiva tavola rotonda, 
animata dalla Vice Presidente dell’UEHP 
Alberta Sciachì, il cui tema è stato intro-
dotto da John Bowis, ex Ministro del-
la sanità del Regno Unito e Presidente 
di Health First Europe, una delle mag-
giori organizzazioni di lobbying attive a 
Bruxelles. Questi, dopo aver sottolineato 
che la sanità è un tema molto importan-
te oggi in Europa, anche se il bilancio re-
lativo alle politiche sanitarie non è ancora 
del tutto positivo, ha riferito in merito ad 
un grande numero di attività, realizzate in 
sede comunitaria, sulla ricerca, la diffusio-
ne di buone prassi sanitarie, la formazione 
dei medici, i programmi di salute pubbli-
ca e gli stili di vita sani. D’altro canto, già 
il Trattato di Amsterdam ha introdotto la 
promozione della salute e la valutazione 
dell’impatto sulla salute delle politiche co-
munitarie come uno dei campi principali 
d’intervento delle istituzioni centrali. Gra-
zie a tale scelta politica, oggi si è in grado 
di fare la mappatura dei bisogni sanitari e 
di gestire le urgenze a livello europeo, an-
che tramite un’organizzazione sanitaria ad 
hoc, rivelatasi già molto effi ciente. 

RIFLETTERE INSIEME SULLE VERE SFIDE
Malgrado tutto ciò, si deve ammettere, a 
parere di Bowis, che l’Unione e gli Sta-
ti membri devono ancora rifl ettere insie-
me sulle vere sfi de, con cui tutti si trovano 
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confrontati, all’Est come all’Ovest. Qua-
lunque sia il modello fondamentale scel-
to, Beveridge o Bismarck, infatti, i siste-
mi sanitari europei 
continuano a do-
ver affrontare le 
stesse diffi coltà e 
soprattutto le cre-
scenti esigenze dei 
cittadini. Lo svi-
luppo sociale, da 
un lato, e la velo-
cità del progresso 
medico-scientifi co, 
dall’altro, offrono 
nuove possibilità, 
ma creano nello 
stesso tempo nuovi 
problemi, soprat-
tutto di caratte-
re fi nanziario, per 
affrontare quali si 
rendono necessa-
rie nuove forme di 
partenariato, nuo-
ve tecnologie, nuove 
strutture. In questo 
scenario, in rapida 
evoluzione, gli ospedali, le società farma-
ceutiche, ed il personale medico-sanitario 
sono partner importanti, che devono esse-
re coinvolti nelle attività comunitarie.
Riferendosi poi al quadro giuridico, forma-
tosi in seguito alle sentenze emanate dalla 

Corte di giustizia, Bowis ha difeso il dirit-
to dei pazienti di farsi curare in altri Stati 
membri, se esistono diffi coltà nell’offerta 

sanitaria del pro-
prio Paese. Bisogna 
dunque tenere con-
to, a suo avviso, del 
diritto di accesso ai 
servizi sanitari più 
adatti alle necessità 
mediche di ognu-
no e questa libertà 
di scelta non deve 
essere limitata dalla 
capacità del pazien-
te di pagare, perché 
tutti dovrebbero 
poter scegliere sen-
za incontrare pro-
blemi di tipo eco-
nomico. 
È evidente che, in 
questa complessa 
materia, “i politici 
devono essere re-

sponsabili degli orientamenti e delle de-
cisioni fondamentali – ha sostenuto con 
forza Bowis - evitando di lasciare tutto in 
mano agli avvocati!” A tale riguardo, si è 
quindi dichiarato molto soddisfatto nel 
constatare che il Parlamento europeo ha 
accolto certi argomenti del suo rapporto 
sulla Direttiva in materia di mobilità dei 
pazienti, eliminando alcuni ostacoli. At-

tualmente la Presidenza spagnola cerca di 
sviluppare una modifi ca della proposta per 
fare avanzare la direttiva in questione, di 
cui è prevista a breve la seconda lettura in 
Parlamento. 

RISPONDERE IN MODO ADEGUATO
AL SINGOLO PAZIENTE

È importante, secondo Bowis, compren-
dere quale sia la migliore soluzione per ri-
spondere in modo adeguato alle questioni, 
che la popolazione ed il singolo paziente 
si pongono. A questo proposito, nel rap-
porto sulla Direttiva, si è proposta una so-
luzione per tutta una serie di problemati-
che: la procedure, che il paziente dovrebbe 
seguire per accedere ad un trattamento 
in un altro Stato membro; le possibilità 
di scelta, il ruolo dei medici trattanti, le 
modalità d’integrazione del costo di una 
prestazione ricevuta all’estero; lo scam-
bio d’informazioni sul paziente; la presen-
tazione di eventuali reclami; i termini di 
corresponsione del rimborso; le problema-
tiche inerenti al passaggio tra servizi sani-
tari di modello diverso. Si devono studiare 
approfonditamente anche altre numerose 
questioni, come quelle legate alla teleme-
dicina o al riconoscimento reciproco delle 
prescrizioni mediche.
Questo sistema generale, nella sua com-
plessità, avrà inoltre bisogno di una ge-
stione sotto il profi lo fi nanziario, perché 
evidentemente fa emergere problemi di 
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tivo: equità di accesso alle cure, qualità delle prestazioni erogate, sostenibi-

lità fi nanziaria dei sistemi sanitari. Questi tre fattori, sono stati assunti progressiva-

mente come pilastri fondamentali per l’elaborazione di una visione europea 

della sanità, rendendo possibile dibattere tutte le principali questioni di politica e di 

economia sanitarie, sempre nel rispetto del principio di sussidiarietà.

Libero accesso e qualità delle cure



budget. Per rassicurare sia i pazienti sia 
le autorità responsabili, che temono forti 
aumenti e pesanti aggravi dei bilanci degli 
Stati, bisogna però tenere conto del fatto 
che la maggior parte delle persone prefe-
riscono farsi curare vicino al proprio do-
micilio. 
Nel quadro di quello che Bowis ha defi -
nito “il nuovo sistema sanitario transfron-
taliero”, si deve, a suo parere, riconoscere 
al paziente la libertà di scegliere e la pos-
sibilità di rivolgersi anche al settore priva-
to. Esistono molte soluzioni pratiche al ri-
guardo, alcune già in atto, come l’offerta 
di “pacchetti sanitari”, altre immaginabili, 
come l’ipotesi di una specie di voucher da 
mettere a disposizione dei pazienti. D’altro 
canto, però, non si può neppure trascurare 
l’impatto della crisi economica sul settore 
sanitario, né eludere il problema di come 
si potranno pagare le spese sanitarie in un 
prossimo avvenire. La soluzione potrebbe 
arrivare dai pazienti stessi, i quali devono 
e vogliono diventare partner attivi, anche 
se sfortunatamente alcuni sono dell’avviso 
che i cittadini non debbano avere accesso 
a tutte le informazioni ed a tutte le novi-
tà sanitarie reclamizzate, lasciandosi invece 
guidare dal proprio medico.

INCORAGGIAMENTO
A MIGLIORARE LA QUALITÀ

Al di là di questi pur importanti aspetti di 
carattere economico e sociale, il nuovo si-
stema potrebbe costituire un effi cace in-
coraggiamento a migliorare la qualità dei 
servizi a livello nazionale, a sviluppare la 
necessaria specializzazione, a creare centri 
di eccellenza o di cura delle malattie rare. 
Quali potrebbero essere allora le prospet-
tive per i prossimi anni? Secondo il rela-
tore, saranno dati innanzitutto maggiori 
poteri e responsabilità ai cittadini, i pa-
zienti saranno meglio informati e potran-
no scegliere con maggiore consapevolezza 
un’alternativa ai servizi, che non siano di 
buona qualità nei loro Paesi d’origine. Si 
verifi cherà, inoltre, una sorta di fusione tra 
i due sistemi di fi nanziamento, attualmen-
te vigenti, e l’assistenza sociale fi nirà per 
diventare di competenza europea. La de-
fi nizione dell’impatto delle politiche sulla 
sanità poi sarà sempre più effettuata a li-
vello comunitario. 
La diversità di situazioni e tradizioni dei 
diversi Paesi europei saranno rispettate, 
ma il problema dovrà essere affrontato nel 
quadro generale della defi nizione dei ser-
vizi d’interesse generale, superando la di-
stinzione tra strutture pubbliche e private, 
per porsi invece dal punto di vista dei cit-
tadini, ai quali dovrà essere assicurate una 

maggiore libertà di scelta anche nell’ambi-
to del settore privato. 
Attualmente però la discussione sulla Di-
rettiva resta ancora aperta e su alcuni aspet-
ti nodali non è ancora stato raggiunto una 
posizione comune né in sede europea né, 
a maggior ragione, all’interno dei singoli 
Stati Membri: è quanto è emerso dalla re-
lazione di Isabel de la Mata, Consiglie-
re capo della Direzione generale sanità 
e consumatori della Commissione euro-
pea. Riferendosi alla Dichiarazione fonda-
mentale sui valori comuni dei sistemi sani-
tari europei, sottoscritta nel 2006, ed alla 
Carta europea dei diritti fondamentali, la 
relatrice ha ricordato che già nel 2002 si 
parlava di creare, dopo medici senza fron-
tiere, la realtà dei pazienti senza frontie-
re…. sfortunatamente otto anni dopo si 
continua ancora a discutere, nella speranza 

di trovare un qualche accordo nel prossi-
mo Consiglio di giugno! 
Dopo l’esclusione della sanità dalla Diret-
tiva generale sui servizi, la Corte di giusti-
zia dell’Unione europea ha continuato ad 
emettere sentenze sulla materia ed i Mini-
stri della sanità sono stati molto contrariati 
dal fatto che fossero i giudici a decidere la 
politica sanitaria. È diffi cile, però, per i po-
litici accettare di concedere nuovi diritti, 
che sarà poi impossibile togliere, dal mo-
mento che anche il nuovo Trattato ha con-
fermato la competenza degli Stati membri 
nell’organizzazione dei propri sistemi sa-
nitari. È questa la ragione per cui, dopo 
anni di trattative, il testo attuale non ha 
niente a che vedere con il progetto inizia-
le, pur cercando di preservarne i principi. 

LA MOBILITÀ DEI PAZIENTI
Fino ad ora, i cittadini hanno il diritto di 
risiedere in qualsiasi Stato, di studiare dove 
vogliono, di comprare l’automobile che 
desiderano, ma non di andare a farsi cura-
re dove ritengono giusto. Perché ci si tro-
va in questa situazione, si è chiesta Isabel 
de la Mata, perché si è discusso tanto sulla 
questione della mobilità, se poi è solo l’1% 
dei pazienti a spostarsi dal proprio Paese? 
La ragione sta nella fatto che la questione 
implica l’affermazione di un principio di 
diritto e molti paletti sono stati fi ssati per 
quanto riguarda la sanità, mentre in altri 
campi si sono nel frattempo sviluppate la 
cooperazione e l’armonizzazione a livello 
europeo. 
Uno dei temi, che hanno maggiormente 
attirato l’attenzione del Consiglio e del 
Parlamento nel corso del dibattito, è quello 
della qualità delle cure: è molto diffi cile far 
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comprendere che se i pazienti circolano, se 
ci sono contatti tra medici, tra le struttu-
re sanitarie, se la scienza medica è condivi-
sa da tutti, si devono poter stabilire regole 
di qualità, che tutti dovrebbero accettare. 
La normativa in questo campo è, però, di 
competenza nazionale e per gli Stati mem-
bri è complicato trovare un equilibrio tra 
tale competenza, gelosamente difesa, ed 
il “valore aggiunto” dell’azione comune, 
condotta ad un livello più elevato, dove si 
può agire con maggiore effi cacia. 

QUESTIONI ANCORA APERTE
Tale diffi coltà é provata dalla circostanza 
che, per la prima volta nel caso della Diret-
tiva in discussione, si è arrivati ad una deci-
sione del Consiglio con certe questioni (ri-
guardanti ad esempio il ruolo dei soggetti 
privati o l’informatizzazione delle cartel-

le cliniche) ancora 
aperte, a causa della 
resistenza di alcuni 
Stati membri, che 
invece, secondo la 
relatrice, hanno bi-
sogno di risolvere i 
problemi, utilizzan-
do tutte le risorse 
disponibili, pubbli-
che e private. 
In linea generale, 
però, la Commis-
sione è abbastanza 
soddisfatta del te-
sto emendato, pur 
avendo domandato 
formalmente l’auto-
rizzazione a presen-
tare una dichiara-
zione al Consiglio, 
per poter continua-

re a discutere col Parlamento europeo in 
merito agli emendamenti, che saranno ap-
provati in seconda lettura. 
Il ruolo fondamentale del Parlamento eu-
ropeo, con particolare attenzione alle fu-
ture prospettive in campo sanitario, è stato 
poi oggetto dell’intervento dell’europar-
lamentare Licia Ronzulli, membro del-
la Commissione lavoro e affari sociali, 
nonché membro supplente di quella per 
l’ambiente e la sanità. Come rappresentan-
te dell’unico organo elettivo dell’Unione, 
l’on. Ronzulli ha dichiarato di sentirsi al 
servizio dei cittadini e di ritenere che l’in-
tero Parlamento europeo debba muoversi 
per difendere i diritti della popolazione, se 
è vero che la politica è un servizio. 

DIRITTO PRIORITARIO E FONDAMENTALE:
LA LIBERTÀ DI SCELTA

Nel campo della sanità, il diritto priorita-
rio e fondamentale è, a suo parere, quello 
della libertà di scelta e di accesso al luogo 
di cura. A tale proposito, il Parlamento eu-
ropeo ha un forte dovere nei confronti dei 
pazienti, che non hanno la possibilità di 
farsi curare nel loro Paese di origine, per-
ché gli standard qualitativi non sono sod-
disfacenti o non possono garantire la sicu-
rezza, come in un ospedale moderno. In 
questo senso, è assolutamente da abban-
donare, secondo Licia Ronzulli, la brutta 
espressione “shopping sanitario”, perché i 
pazienti che vogliono farsi curare in un al-
tro Paese, vanno incontro a diffi coltà, dal 
punto di vista sia linguistico sia logistico, e 
dunque sono spinti dalla necessità reale di 
ottenere determinate cure.
Il dovere del Parlamento europeo è allora 
di promuovere la qualità del settore sanita-
rio nei Paesi dell’Unione, sollecitando tut-
ti i soggetti interessati a migliorare i propri 
standard. La qualità dei servizi ospedalieri 
in tutto il mondo rappresenta, infatti, l’in-
dice di civilizzazione di un Paese ed un 
servizio di qualità, oltre ad offrire presta-
zioni di buon livello, deve garantire l’ac-
cesso a tali prestazioni in tempi di attesa 
non toppo lunghi. Attualmente l’Europa 
sta utilizzando tutte le risorse disponibili, 
per migliorare lo stato di salute e la qualità 
di vita dei cittadini. In quest’ottica, è pos-
sibile ipotizzare anche un sistema sanitario 
organico, che sia accessibile, stabilendo gli 
standard qualitativi minimi da garantire.

LA LIBERA CIRCOLAZIONE
In un’Europa, in cui si assiste quotidiana-
mente alla caduta delle barriere, in cui si 
sviluppa sempre più la libera circolazione 
di beni, il servizio sanitario resta ancora 
sottoposto ad ostacoli, che devono essere 

rimossi per lasciare ai pazienti la possibilità 
di farsi curare dove vogliono. Tra le libertà 
fondamentali garantite di Trattati è essen-
ziale, infatti, quella della libera circolazio-
ne dei servizi e delle persone. Se poi si dice 
che il principio della mobilità dei pazienti 
è accettato, ma da un punto di vista fi nan-
ziario non può essere attuato se non sono 
soddisfatte le condizioni per ottenere l’au-
torizzazione preventiva, si cade, secondo 
l’europarlamentare italiana, in una grave 
contraddizione. “Se poi la Corte di giusti-
zia europea diventa la soluzione ultima per 
bypassare l’ostacolo, “l’ultima spiaggia” – 
ha concluso Licia Ronzulli - ciò vuol dire 
che il ruolo del Parlamento europeo è ca-
rente e manca una irrinunciabile presa di 
posizione per orientare la politica sanita-
ria.”
Riprendendo il tema della qualità e della 
gestione dei rischi in relazione alla libera 
circolazione dei pazienti e degli operato-
ri, un’altra europarlamentare, Antonya 
Parvanova, medico ed esperta di sanità, 

ha illustrato le iniziative e le tendenze de-
stinate a garantire standard omogenei e 
la sicurezza dei pazienti in tutta Europa, 
superando le forti ineguaglianze sanitarie 
esistenti attualmente. 
Tutte le discussioni che hanno animato in 
questi anni il dibattito nelle istituzioni eu-
ropee sono legate ad un problema di sus-
sidiarietà, ma per l’on. Parvanova oggi è 
arrivato il momento di smettere di discu-
terne, cominciando invece a chiedere una 
legislazione per il settore sanitario ed acco-
gliendo nella discussione il contributo di 
tutti i soggetti interessati - pazienti, rap-
presentanti del settore ospedaliero, esper-
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ti di sanità, ecc. - per poter poi agire di 
concerto.
Alcune decisioni importanti sui diritti dei 
cittadini sono già state prese a livello par-
lamentare, ma non ne è stato ancora va-
lutato pienamente l’impatto né sono stati 
risolti i problemi reali da affrontare. Nella 
maggior parte dei Paesi abbiamo una tec-
nologia di avanguardia in sanità, ma sia-
mo altrettanto all’avanguardia nelle nostre 
normative? A livello di competenza medi-
ca, come garantire l’esatta comprensione 
di una cartella clinica, che in alcuni casi 
deve essere tradotta da un’altra lingua? Al 
di là delle questioni di qualità, ci possia-
mo permettere un’assistenza sanitaria di 
buon livello e al tempo stesso sostenibile 
sulla base delle risorse a disposizioni? Tali 

problematiche, sottolineate dall’europar-
lamentare, entrano talvolta in contrasto 
con i diritti dei pazienti e con la loro esi-
genza di un’assistenza sanitaria migliore, a 
cui vogliono accedere anche in altri Stati 
membri. 
“Dovremo legiferare su questi punti no-
dali, prima di arrivare alla libera circolazio-
ne – ha sostenuto Antonya Parvanova - ma 
fi nora non siamo riusciti a fare le valuta-
zioni necessarie. Come medico, mi chie-
do se siamo pronti a perseguire tutti questi 
obiettivi, se siamo pronti a cercare di arri-
vare ad una regolamentazione, perché in 
certi Paesi la medicina e il servizio medi-
co sono considerati piuttosto l’espressio-
ne di un’arte professionale. Dobbiamo di-
menticare questa percezione della scienza 
medica come “arte medica” e cercare di 
fi ssare standard, per garantire la sicurez-
za del pazienti? Anche questa è una scelta 
fondamentale, legata all’etica del mestiere 

più che alla standardizzazione dei proces-
si. Accanto ad essa si pone l’altra questione 
fondamentale relativa ad un’etica di acces-
so all’assistenza sanitaria per tutti i citta-
dini.”
Per garantire poi tale accesso in condizioni 
di sicurezza, un’altra questione centrale da 
non trascurare è quella della formazione 
continua del personale medico e paramedi-
co, perché molti Paesi si trovano ad affron-
tare una forte carenza di professionalità, 
anche per l’invecchiamento degli operatori 
sanitari come del resto della popolazione. 
A questo riguardo, bisognerebbe attivare 
una collaborazione con le autorità medi-
che e di controllo, cercando di coordinare 
le varie problematiche a livello europeo ed 
affrontando nella futura regolamentazione 
quelle specifi camente segnalati dai medici 
e dagli altri soggetti interessati. Affrontare 
tutti questi problemi, parlarne apertamen-
te e legiferare sulla materia è ormai dive-
nuto indispensabile.
 
I DIFFICILI RAPPORTI TRA POLITICA NAZIONA-

LE E COMUNITARIA IN SANITÀ
Intervenendo sulle numerose questioni 
emerse dai precedenti interventi, Jacques 
Domergue, deputato francese e Presi-
dente della Società di chirurgia, ha ri-
cordato che costruire l’Europa dell’eco-
nomia non è stato semplice, che ci sono 
voluti poi ben cinquant’anni per passare 
all’Europa monetaria ed ora il sogno di 
ogni parlamentare europeo è di edifi care 
l’Europa sociale, ma, come si è visto in oc-
casione del voto sulla Costituzione euro-
pea, non sono poche le diffi coltà. Nel caso 
specifi co, se si lavora sulla Direttiva euro-
pea per la mobilità dei pazienti dal 2002 
e siamo già nel 2010, vuol dire che i pro-
blemi non mancano. La scelta politica di 
uniformare il sistema sanitario a livello eu-
ropeo è certo legittima, forse sarà possibile 
concretizzare alcune direttrici comuni in 
materia di sanità, ma quando si conoscono 
le disparità esistenti tra gli Stati riguardo al 
livello sociale e sanitario e perfi no a quello 
di formazione dei professionisti, si è con-
sapevoli che il cammino per unifi care il si-
stema sanitario in Europa è estremamente 
lungo e diffi cile. 
È necessario innanzitutto, secondo Do-
mergue, comprendere che cosa si attendo-
no i cittadini europei, perché sicuramen-
te la politica è al loro servizio e quando 
si adotta il punto di vista politico le cose 
possono prendere un aspetto diverso. Ora, 
quando si chiede ai pazienti se vogliono 
andarsi a curare all’estero, questi rispon-
dono di preferire di essere assistiti vicino 
al loro luogo di residenza e tale costante 

si ritrova in ogni Paese europeo. Bisogna 
che ci siano ragioni valide per motivare la 
scelta di andare in un’altra nazione. Le li-
ste di attesa, ad esempio, hanno effettiva-
mente spinto molti cittadini a rivolgersi ai 
servizi di un altro Stato membro, se la loro 
qualità era ritenuta più alta e l’accesso più 
tempestivo. Ma oggi, quando certi settori 
sanitari si sviluppano all’estero, spesso non 
è per ragioni di qualità, ma per problemi 
di costi, che risultano inferiori per esempio 
in alcuni Paesi dell’Europa dell’Est, pur es-
sendo paragonabile il livello delle presta-
zioni. 
“La sanità è questione di competenza de-
gli Stati - ha ribadito Domergue da buon 
politico nazionale - perché se si fosse vo-
luto fare della sanità un bene o un servi-
zio come gli altri, il settore sanitario non 
sarebbe stato tolto dal contesto della Di-
rettiva generale sui servizi, come in effetti 
è avvenuto per volontà comune di tutti gli 
Stati.” Se è dunque bene che la sanità resti 
di competenza di ogni Paese, bisogna però 
fare in modo, come ha ammesso il relatore 
stesso, che a livello europeo siano soddi-
sfatte le esigenze di uguaglianza di accesso 
a cure di qualità.

L’UNIFORMITÀ DELLA FORMAZIONE
E DEGLI STANDARD

La questione, che l’onorevole francese 
spera sia affrontata nella Direttiva, riguar-
da perciò in ogni Stato l’uniformità del-
la formazione dei professionisti, la quali-
tà delle strutture sanitarie, la creazione di 
poli di eccellenza per specifi che patologie, 
quasi di più che la possibilità dei cittadini 
di andare a farsi curare all’estero. In questo 
ambito bisogna che i Paesi leader in ma-
teria sanitaria aiutino quelli in ritardo ad 
uniformarsi, rendendo innanzitutto equi-
valente la preparazione degli operatori e 
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degli standard. È per questa via, infatti, 
che si arriverà, sempre secondo Domer-
gue, ad una convergenza a livello europeo 
molto più che attraverso la semplice mobi-
lità dei cittadini. 
È necessario, infi ne, affrontare anche il 
problema del fi nanziamento, perché i di-
ritti dei cittadini non possono esercitarsi 
concretamente in assenza di un’organiz-
zazione dei servizi effi cace ed economica-
mente sostenibile. Di tale organizzazione 
costituisce parte essenziale il settore ospe-
daliero privato ed al riguardo Domergue 
ha dichiarato di battersi affi nché in Francia 
non si parli nemmeno più di pubblico e 
privato, ma di offerta sanitaria complessi-
va, avendo i cittadini libertà di accesso alle 
cure e di scelta tra i due settori.

IL PROBLEMA
DELLA SOSTENIBILITÀ FINANZIARIA

L’equilibrio fi nanziario dei sistemi sanita-
ri resta una delle preoccupazioni maggiori 
degli Stati membri dell’UE. Il problema, 
comune a tutti, della conciliazione tra la 
domanda dei cittadini e la sostenibilità del 
sistema o, in altri termini, della possibilità 
di migliorare l’effi cienza economica sen-
za abbassare la qualità dei servizi, è stato 
esaminato con grande competenza da Jac-
ques de Toeuf, Presidente della Federa-
zione dell’ospedalità privata del Belgio, 
cardio-chirurgo, incaricato d’insegnamen-
to alla Scuola pubblica di sanità ed esperto 
consulente del Ministero della sanità. 
De Toeuf, dopo aver premesso che esiste 
una convergenza di fatto dei sistemi sa-
nitari europei e della loro modalità di fi -
nanziamento, indipendentemente dall’in-
fl uenza dell’azione comunitaria su questo 
processo, ha sostenuto che ciò vale anche 
per gli aspetti correlati con la fi scalità o 
con la sicurezza sociale in entrambi i mo-

delli Bismarck e Beveridge, in riferimento, 
dunque, al fi nanziamento del sistema sani-
tario attraverso i prelievi salariali ed i con-
tributi della parte datoriale, in un caso, e 
attraverso le tasse, nell’altro. 

BELGIO: SISTEMA
PURAMENTE BISMARCKIANO

In Belgio ad esempio, dove il sistema è pu-
ramente bismarckiano, il 30% del budget 
è alimentato dalle tasse e non dal prelievo 
sociale e tale quota è destinata a raggiun-
gere il 50% nei prossimi anni. Per garanti-
re la sostenibilità dei sistemi sanitari, biso-
gna, infatti, che gli Stati riescano a rendere 
disponibili nuove risorse, ridiscutendo le 
loro modalità di fi nanziamento. In questo 
contesto, i contributi sul lavoro e i prelie-
vi sociali diminuiscono ovunque in Euro-
pa e nel contempo aumentano le imposte, 
quindi il prelievo sui patrimoni, sulle tran-
sazioni, sulle tasse applicate in altri settori 

e utilizzate per rifi nanziare la spesa sani-
taria. 
La sanità e l’ospedale sono un’attività eco-
nomica, ma questa realtà è trascurata e si 
continua a seguire il modello command 
and control, elaborando una normativa so-
vrabbondante e complicata, impossibile da 
seguire. Lo Stato interviene generalmente 
attraverso meccanismi di regolazione dei 
prezzi, riducendo quelli delle prestazioni 
più comuni (ma è stato un fallimento!), 
e di diminuzione dei volumi, imponendo 
tetti di attività, senza fare distinzioni ba-
sate sull’effi cacia e l’effi cienza. Si è fatto 
quindi ricorso al sistema dei DRG, come 
in Germania, per responsabilizzare gli 
erogatori e contenere la spesa, ma anche 
questo metodo si è rivelato uno strumen-
to limitato, perché in tal modo si è ridot-
to il numero dei letti, ma non il personale 
impiegato, senza incidere quindi sui costi. 
Così in tutta Europa gli Stati si sono inde-
bitati per fi nanziare la sanità!

SUPERARE LA SUSSIDIARIETÀ
Nei nostri Paesi, secondo l’analisi di De 
Toeuf, il sistema è stato pilotato, gestendo 
l’offerta e trascurando totalmente la do-
manda. A questo punto l’Europa potreb-
be forse intervenire, ma dovrebbe prima 
spezzare il meccanismo della sussidiarie-
tà, dietro il quale si nascondono gli Stati 
membri. L’attività ospedaliera è defi nita, 
infatti, a livello comunitario come un’at-
tività d’interesse generale e dunque non 
si ha il diritto di discriminare tra erogato-
ri pubblici e privati, in favore dei primi, a 
detrimento dell’effi cacia economica e della 
corretta concorrenza. Se si vuole sostenere 
il sistema a partire dalla domanda, si deve 
tenere conto appunto del fattore compe-
titivo ed il paziente deve poter scegliere il 
medico e il luogo di cura. L’Europa po-
trebbe sostenere una tale posizione, sman-
tellando un certo numero di cittadelle e di 
privilegi arroccati dietro il principio di sus-
sidiarietà, perché la concorrenza è un fat-
tore importante da introdurre in sanità. 
Un altro aspetto, su cui l’Europa potreb-
be intervenire utilmente, è quello della 
trasparenza, dell’accessibilità alle informa-
zioni su processi e risultati. Quando si fa 
un’analisi attenta di questi fattori, per eli-
minare gli sprechi, si registra un margine 
di ottimizzazione del 15-20%. Si preferi-
sce, però, secondo De Toeuf, continuare 
a lamentare la scarsità delle risorse fi nan-
ziarie, ad operare con un sistema che sba-
glia bersaglio, senza cercare di renderlo 
più effi ciente, grazie all’introduzione nella 
realtà ospedaliera di un certo numero di 
strumenti dell’impresa privata e delle tec-
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nologie derivate dal mondo industriale 
nella gestione. 
L’Europa potrebbe assumere iniziative per 
migliorare l’effi cienza del settore ospeda-
liero. È necessario, in particolare, ripristi-
nare la libertà d’impresa perché l’ospedale 
è un’impresa e, se non viene autorizzata 
la creazione di imprese sanitarie, preve-
dendo anche una certa concorrenza, i si-
stemi fi niscono per abbassare la qualità. Si 
è affermata la libertà di circolazione, ma 
non quella di aprire un ospedale, chiuden-
do nello stesso tempo quelli che risultano 
ineffi cienti e reimpiegando il personale.

NO A DISCRIMINAZIONI 
TRA PUBBLICO E PRIVATO

De Toeuf vorrebbe che l’Europa promuo-
vesse il diritto ad un trattamento equo per 
tutti gli erogatori, senza discriminazioni 
tra pubblico e privato, perché in realtà la 
situazione migliora quando, nella ricerca 
di soluzioni valide, si dà ascolto ai soggetti 
coinvolti nel processo di assistenza e cura, 
entrando così in un circolo virtuoso.
Il contributo che il settore ospedaliero 
può offrire alla sostenibilità economica e 
fi nanziaria dei sistemi sanitari, partecipan-
do all’offerta di servizi d’interesse generale 
allo stesso titolo delle strutture pubbliche, 
è stato esaminato in tutti i suoi moltepli-
ci aspetti da Philippe Burnel, economi-
sta (attivo nel processo di applicazione dei 
DRG e in quello di accreditamento delle 
strutture ospedaliere in Francia) ed attual-
mente Delegato generale della Federa-
zione francese dell’ospedalità privata. 
Se si prende in considerazione la soste-
nibilità fi nanziaria dei sistemi sanitari, la 
questione sottesa è quella della capacità di 
equilibrare l’evoluzione della spesa e delle 
risorse. Le diffi coltà, a cui sono oggi con-
frontati molti Paesi europei, dimostrano, 
secondo Burnel, che si deve intervenire su 
entrambi questi parametri. Il settore ospe-
daliero privato è uno degli elementi del-
la risposta al problema sul versante della 
spesa, per il fatto che, utilizzando bene 
la componente privata nell’ambito del si-
stema ospedaliero, si può arrivare ad una 
migliore effi cacia complessiva. In base alle 
proprie organizzazioni gestionali specifi -
che, infatti, l’ospedalità privata può forni-
re, a costi inferiori per la collettività, cure 
di qualità equivalente a quelle delle strut-
ture pubbliche, come è stato dimostra-
to in Francia dalle valutazioni operate da 
un soggetto terzo indipendente di certi-
fi cazione. Si potrebbe allora sostenere che 
sarebbe suffi ciente aumentare la quota di 
mercato dell’ospedalità privata per ridurre 
la spesa, ma questa idea si urta con pre-

occupazioni di carattere politico e bisogna 
allora cercare altri fattori risolutivi.
Non si deve, tuttavia, dimenticare che il 
settore privato svolge un ruolo interessan-
te già per la sua stessa presenza: è infatti 
molto diffi cile per l’ente regolatore cono-
scere il giusto prezzo di ogni prestazione e 
uno dei metodi più facili per risolvere que-
sto problema è operare delle comparazioni 
tra i diversi tipi di erogatori, perché, già in 

termini di semplice misurazione, si può os-
servare che alcuni forniscono la stessa pre-
stazione ad un costo inferiore e che quin-
di sicuramente i più costosi hanno margini 
di miglioramento. Diventa di conseguenza 
legittimo per l’autorità pubblica esercitare 
una certa pressione sui produttori più cari, 
anche se tutti gli erogatori, pubblici e pri-
vati, sostengono in genere di aver bisogno 
di maggiori risorse per fornire cure di mi-
gliore qualità. 
Un altro aspetto del ruolo qualifi cante 
del settore privato è che esso costituisce 
un fattore di emulazione per l’insieme dei 
produttori ed in particolare per gli ospeda-

li pubblici. I limiti di tale asserzione sono 
dati, però, da alcuni paradossi, che Burnel 
ha messo acutamente in luce. 
Il primo paradosso è che la pressione eco-
nomica dovrebbe favorire gli erogatori più 
effi caci, e quindi l’attuale periodo di cri-
si dovrebbe risultare piuttosto favorevo-
le agli operatori privati, ma questi ultimi 
sono più esposti economicamente, rispetto 
a quelli pubblici, che possono sopportare 
situazioni di defi cit per un tempo più lun-
go. A medio termine, dunque, l’esigenza 
di una maggiore effi cienza economica fa-
vorisce il settore privato, ma a breve termi-
ne è un fattore che lo rende più fragile.

AMBIGUITÀ DEI POTERI PUBBLICI 
L’altro paradosso è costituito, in quasi tut-
ti i Paesi europei, dall’ambiguità dei po-
teri pubblici, che, pur riconoscendo il va-
lore positivo del settore privato, hanno in 
realtà tendenza a privilegiare quello pub-
blico, quando si trovano in situazione di 
arbitraggio. Il ruolo di regolatori li con-
vincerebbe, infatti, ad optare per la solu-
zione più razionale, ma quello di respon-
sabili politici nonché di gestori diretti o 
indiretti di ospedali pubblici li spinge, in-
vece, a fare scelte che sono più favorevoli 
alle strutture del proprio settore. 
“Anche se non credo sia possibile ridiscu-
tere il principio di sussidiarietà e la sovra-
nità degli Stati in materia di sanità e pro-
tezione sociale - ha concluso Burnel - si 
può invece esigere che le istituzioni euro-
pee richiamino gli Stati alla corretta appli-
cazione dei propri principi di solidarietà ed 
effi cacia, superando l’ambiguità nella loro 
prassi di governo della sanità. Ed è questo 
lo sguardo che posiamo sull’Europa. Non 
vogliamo che l’Unione europea contribui-
sca alla proliferazione delle normative, ma 
che sia garante dei grandi principi, che nel 
nostro ambito si traducono nella libertà di 
scelta e nell’equità di trattamento dei pro-
duttori.” 
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CHRISTINA GUTIERREZ-CORTINES, MEMBRO DEL PARLAMENTO EUROPEO
E DELLA COMMISSIONE SANITÀ E AMBIENTE

Perché l’Europa ha bisogno 
dell’ospedalità privata
Se i rappresentanti del set-
tore ospedaliero privato 

hanno chiaramente risposto alla 

domanda su che cosa si atten-

dono dall’Unione europea, è al-

trettanto importante chiedersi 

che cosa quest’ultima si at-
tende dall’ospedalità priva-
ta. In sede comunitaria, pe-

raltro, la battaglia ideologica 

tra pubblico e privato, che spes-

so anima il dibattito nazionale, 

non trova spazio. La ragione sta 

forse nel fatto che l’Europa è 
consapevole di avere ve-
ramente bisogno del con-
tributo del settore privato, 

proprio per salvare il welfa-
re: è stato questo il tema cen-

trale, esaminato nella terza ed 

ultima sezione del Congresso.

A 
tale riguardo 
Christina Gu-
tierrez-Corti-

nes, membro del Parla-
mento europeo e della 
Commissione sanità e 
ambiente, nella sua rela-
zione introduttiva, ha sottolineato con for-
za il ruolo qualifi cante svolto appunto dal 
settore privato: “Gli ospedali privati euro-
pei forniscono servizi, offrendo un enorme 
contributo ai sistemi sanitari nazionali e ciò 
è del tutto evidente, benché molte critiche 
siano state mosse in passato alla compo-

nente privata. Personalmente ritengo che 
tutti i cittadini abbiano diritto di accedere 
ad un’assistenza sanitaria e che tale diritto 
debba essere tutelato dallo Stato, ma nello 
stesso tempo sono convinta che lo Stato 
debba garantire lo sviluppo del settore pri-
vato: le diffi coltà che quest’ultimo ha in-

Christina Gutierrez-Cortines

31   |  MONDOSALUTE   1-2010

VERSO UN’EUROPA DELLA SANITÀ: LIBERA SCELTA, EFFICIENZA E QUALITÀ DELLE CURE



contrato e incontra sono chiare, ma nello 
stesso tempo si tratta indubbiamente di un 
settore in rapida evoluzione.”
Analizzando poi la situazione attuale, l’eu-
roparlamentare ha rilevato che in molti 
Paesi europei, come in Spagna, sono state 
approvate nuove leggi per consentire l’ac-
cesso a tutte le forme di sanità, riconoscen-
do ai pazienti la libertà di andare a farsi 
curare in strutture di loro scelta. Essendo 
questa la realtà di fatto, l’ideale, a livello 
normativo, sarebbe arrivare ad un sistema 
economico integrato, che comprenda non 
solo i beni, ma anche i servizi e in partico-
lare quelli sanitari. In questa prospettiva, il 

settore privato svolge un ruolo importan-
te. “Si ha, infatti, bisogno degli ospedali 
privati – ha affermato l’europarlamenta-
re - per migliorare la qualità dei servizi in 
un periodo di crescita demografi ca, in cui 
ci troviamo confrontati con una seria cri-
si economica. Se vogliamo continuare ad 
offrire ai cittadini servizi di buon livello, 
dobbiamo trovare forme di collaborazione 
tra settore pubblico e privato, perché solo 
così riusciremo a soddisfare le loro esigen-
ze.” 
Nel quadro delle diversità esistenti in Euro-
pa, si presentano, però, ulteriori questioni 
da risolvere riguardo alla sostenibilità, alla 
qualità e all’assetto dei servizi. Gli aspet-
ti economici costituiscono probabilmente 
il primo punto nodale da affrontare ed al 

riguardo la posizione di molti governi de-
gli Stati membri s’incentra sulla necessità 
di razionalizzare i sistemi, valutando i co-
sti dei trattamenti sanitari, senza trascurare 
peraltro le problematiche interne al setto-
re pubblico. Di conseguenza, gli ospeda-
li privati devono affrontare da un lato le 
ricadute, talvolta pesanti, delle politiche 
di contenimento della spesa e dall’altro le 
diffi coltà, spesso segnalate, nel recupero 
dei crediti vantati presso le assicurazioni o 
la pubblica amministrazione 
Gli aspetti fi nanziari non sono più a lungo 
trascurabili, tanto che per la prima volta è 
stato introdotto in sede europea il concet-
to di effi cacia economica accanto alle pro-
blematiche di carattere sociale. È questo 
uno dei motivi per cui gli Stati membri te-
mono la nuova Direttiva sull’accesso alle 
cure transfrontaliere, in corso di approva-
zione: questa posizione non dipende solo 
dai dubbi in merito al rispetto del princi-
pio di sussidiarietà, ma anche dal fatto che 
viene chiesto loro di attivare misure di ef-
fi cacia e di effi cienza. 
Un altro aspetto fondamentale dei sistemi 
sanitari europei, è la garanzia della qualità 

dei servizi ospedalieri, aspetto direttamen-
te legato, secondo la relatrice, alla ricerca 
e all’innovazione, che è alla base di pro-
cedure e trattamenti nuovi e dovrà essere 
progressivamente introdotta nella gestione 
di tutti gli ospedali, siano essi pubblici o 
privati. Gli ospedali sono, infatti, un luo-
go ideale dove l’innovazione può e deve 
essere applicata, ma per raggiungere que-
sto scopo le strutture ospedaliere hanno 
bisogno di fi nanziamenti adeguati. Le isti-
tuzioni europee, Parlamento e Commis-
sione, devono quindi proporre misure de-
stinate a promuovere la ricerca, altrimenti 
non si potranno raggiungere i risulta-
ti desiderati nella diffusione delle terapie 
d’avanguardia. 
“Nella mia attività - ha affermato l’europar-

lamentare spagnola - ho potuto 
constatare che tutta l’attenzione 
in questo campo era concentra-
ta sull’università, senza rendersi 
conto che gli ospedali possono 
essere il vero centro dell’innova-
zione, perché sono i luoghi dove 
possono essere introdotte le nuo-
ve terapie e dove si possono ot-
tenere miglioramenti concreti. 
Sfortunatamente in moltissimi 
casi ciò non avviene, ma a livello 
europeo si può fare molto in que-
sta direzione.” Le strutture ospe-
daliere dovrebbero, a suo parere, 
creare una vera rete di collabora-
zione non solo per sviluppare la 

ricerca, ma anche per curare la formazio-
ne dei medici e del personale sanitario. In 
questo ambito, gli ospedali migliori devo-
no essere riconosciuti come veri e propri 
“centri di eccellenza”, per garantire la con-
tinuità della ricerca nelle sue applicazioni. 
Quest’ultima costituisce, infatti, uno de-
gli obiettivi fondamentali dell’Unione e 
per sostenerla si deve cercare una maggio-
re collaborazione con le istituzioni ospe-
daliere, tema che ha attirato sempre più 
l’attenzione del Parlamento europeo. Tale 
obiettivo richiede, però, d’investire nelle 
infrastrutture con adeguati supporti fi nan-
ziari, garantendo anche una corretta con-
correnza a livello europeo. “Nell’integra-
zione della ricerca – ha concluso Christina 
Gutierrez-Cortines - potrebbero interve-
nire gli ospedali privati e molte occasioni 
in termini d’innovazione si perdono anche 
a causa dell’atteggiamento prudente, per 
non dire sospettoso, dei governi riguardo 
all’ospedalità privata, alla quale raramente 
passano il testimone. Bisognerebbe, inve-
ce, smettere di fare questa distinzione tra 
pubblico e privato”. 

“Gli aspetti fi nanziari non sono più 
a lungo trascurabili, tanto che per la 

prima volta è stato introdotto in sede 

europea il concetto di effi cacia econo-

mica accanto alle problematiche di 
carattere sociale”.
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Il ruolo qualifi cante della sanità privata nell’Europa di oggi 

e di domani è stato il tema della successiva tavola rotonda, ani-

mata da Teofi lo Leite, Presidente dell’Associazione portoghese 

dell’ospedalità privata e Segretario dell’UEHP. Questi, ricollegan-

dosi alla visione degli ospedali come centri di eccellenza per 

lo sviluppo della ricerca, presentata dalla precedente relatrice, ha 

poi messo in relazione la ricerca stessa con la conoscenza e con 

la crescita economica. 

L’obiettivo dell’Unione europea, 
secondo “la strategia di Lisbo-
na”, è infatti quello di realizzare 

“l’economia più competitiva del mondo, 
basata sulla conoscenza e sull’imprendito-
rialità.” Ora, una caratteristica degli ospe-
dali, e in modo peculiare di quelli privati, 
è appunto di essere imprese produttri-
ci di servizi, un aspetto che non può es-
sere trascurato in una concezione mo-
derna e realistica non solo della singola 
struttura, ma anche dell’intera rete ospe-
daliera. Tale aspetto essenziale è stato ana-
lizzato dall’avv. Enzo Paolini, Presidente 
dell’Associazione italiana dell’ospedali-
tà privata, il cui intervento viene qui di 
seguito integralmente riportato. 
“Liberalizzare è utile. L’Europa ha bi-
sogno di servizi liberi per molte ragioni. 
Creare concorrenza riduce prezzi e tariffe 
anche per i consumatori meno abbienti ed 
evita che i privilegi si tramandino.
A ciò – è inevitabile – deve accompagnar-
si una serie di scelte politiche sul piano del 
lavoro e delle pensioni. La prima, impedi-

L’impresa privata:
una risorsa per le società europee
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re alle aziende di li-
cenziare chi, non più 
adatto alle esigen-

ze aziendali, privilegia le categorie anzia-
ne protette a scapito dei giovani e meno 
abbienti e favorisce le rendite di posizio-
ne e non il merito. E poi le pensioni che, 
ad esempio, in Italia assorbono il 61,3% 
del totale della spesa per il welfare. Se alle 
pensioni aggiungiamo la spesa per malattia 
raggiungiamo il 93%. Per il resto, cioè so-
stegno ai poveri, alle famiglie, ai disoccu-
pati, rimane il 7%, meno della unità della 
media europea.
Da quando si è fatto qualche passo avanti 
verso la liberalizzazione - tra l’80 ed il ‘95 
- nell’Unione sono stati creati 12 milioni 
di posti di lavoro, mentre negli USA 26 
milioni. Tuttavia quando in Europa è scat-
tato qualche incremento di mercato rego-
lato – come con la legge Biagi – la creazio-
ne di nuovi posti è salita a 18 milioni.
Una delle obiezioni è che il mercato crea 

eccessiva disuguaglianza e può rendere 
diffi cile proporre, da parte di un giova-
ne, una nuova impresa oppure uscire dalla 
condizione di povertà. Ecco, bisogna dire 
che v’è una differenza - talvolta trascura-
ta sul piano strategico – tra povertà e di-
suguaglianza. La povertà si può ridurre e 
la disuguaglianza può salire e talvolta ciò 
accade. E questa preoccupazione va con-
siderata soprattutto oggi che molte eco-
nomie cosiddette industrializzate si stanno 
trasformando in economie di servizi. Tut-
tavia chiudersi al protezionismo è contro-
producente. L’ultima volta che il mondo 
scelse questa via fu negli anni ‘30 del se-
colo scorso, uno dei periodi di maggiore 
crisi del capitalismo mondiale che poi sfo-
ciò nella seconda guerra mondiale. Mer-
cato e concorrenza vanno salvaguardati e 
protetti.

LIBERALIZZAZIONE DEI SERVIZI
Esempi di liberalizzazione che hanno cre-
ato diminuzione di costi, accesso più faci-
le, maggiore qualità, servizi più effi cienti, 
innovazione: telecomunicazioni, informa-
zioni, telefonia, il commercio al dettaglio 
statunitense, con la catena e – bay, dove si 
fanno acquisti via internet con grande con-
venienza rispetto al commercio tradiziona-
le. Skype, nata a Tallin, ha commercializza-
to un software che consente di accedere 
ai suoi servizi – tra cui telefonate gratu-
ite – da un normale cellulare e da qual-
siasi luogo, che cancella l’attesa. Non ci si 
accorge neppure che la telefonata transita 
su internet invece che su una normale rete 
telefonica. 
Le compagnie aeree low - cost. Se pen-
siamo che in Italia per anni abbiamo pro-
tetto Alitalia, non riuscendo nemmeno a 
convincere assistenti di volo a trasferirsi da 
Roma a Milano così che quando doveva-

no partire da Milano dovevano trasferirsi 
la sera prima con tutte le conseguenze in 
termini di costi. La differenza è che quan-
do oggi i dipendenti Alitalia scioperano i 
passeggeri non fanno sommosse, scelgo-
no semplicemente un’altra compagnia la-
sciando Alitalia al proprio destino. D’altra 
parte le tariffe Trenitalia erano basse non 
per il meccanismo del mercato ma perché 
il protezionismo trasferiva i costi diretta-
mente sui contribuenti.

UN SISTEMA CONCORRENZIALE
Per anni i Paesi europei sono stati succubi 
dell’alleanza dei produttori. I consumato-
ri, cioè la domanda, erano una categoria 
non rilevante, così che la politica si è subi-
to adeguata cercando sussidi per le impre-
se a tutela del posto di lavoro e non del la-
voro o, peggio, del mercato.
I nodi sono venuti al pettine. Che cosa 
proponiamo? Una società che cresce e le 
disuguaglianze aumentano, o una dove i 
poveri sono più poveri ma meno disugua-
li? Io penso che tutti preferiscano la prima 
ipotesi.
Un sistema concorrenziale è vitale non 
solo per università ed imprese, ma anche 
per il mercato fi nanziario. Senza lo stimo-
lo della concorrenza le banche continue-
ranno a far credito ai clienti abituali, quelli 
che apparentemente possono dare garan-
zie tranquille.

UNO STATO REGOLATORE 
E NON IMPRENDITORE

Certo, il mercato dei servizi sanitari è par-
ticolare, ha bisogno di un’accorta ed intel-
ligente governance dove lo Stato fi ssa gli 
standard, stima i fabbisogni, controlla, e 
paga. E basta. Uno Stato regolatore e non 
imprenditore. Uno Stato non invadente. 
Troppo spesso siamo stati penalizzati da 
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una Pubblica Amministrazione insuffi cien-
te e negligente. Noi europei abbiamo bi-
sogno dei governi, ma per creare occasio-
ni di miglioramento delle condizioni delle 
popolazioni e di ricchezza, di crescita.
L’eccellente discussione che si è svolta in 
queste giornate dimostra che l’impresa sa-
nitaria non solo è in grado di affrontare la 
sfi da ma ha già messo il piede sulla strada 
giusta: quella dell’abbandono delle nicchie 
di rendita, dei porti sicuri, a favore della 
navigazione aperta nel mare della compe-
titività. I remi, o le vele, sono dati dalla 
equità sociale e da un sistema giudiziario 
non inquinato.

L A SFIDA AI GOVERNI EUROPEI
L’impresa privata sanitaria europea è in 
grado di fare la sua parte, di fornire rispo-
ste, di erogare servizi di qualità e di soste-
nere la ricerca, l’innovazione, la formazio-
ne. Io credo che da qui debba partire una 
sfi da nuova ai governi europei, le cui di-
chiarazioni di principio sul piano della li-
beralizzazione e dell’incentivo alla meri-
tocrazia sono rimaste spesso nel libro dei 
programmi. E non penso solo a Berlu-
sconi, ma a Sarkozy, a Brown e fi nanche 
a Zapatero. Forse solo la signora Merkel, 
nell’ultimo lustro, ha messo in campo le 
condizioni concrete per avviare e sostenere 
nel suo Paese il volano della competitività 
nel campo dei servizi sanitari.
Ma la sollecitazione forte, la spallata, la 
dobbiamo dare all’Unione, al Parlamen-
to europeo ed alla Commissione, troppo 
spesso stanza di compensazione di inte-
ressi politici nazionali se non addirittura 
di parte e mai protagonista politico di un 
messaggio che partendo dall’idea europei-
sta, quella di Altiero Spinelli e di Ernesto 
Rossi, per restare agli italiani, si sia tradot-
ta in atti concreti. 
La sanità è ancora, per l’Europa, quella di 
molti anni fa, un servizio rispetto al qua-
le il profi tto è qualcosa di cui parlare con 
pudore. Poiché noi pensiamo che tutte 
le grandi conquiste dell’uomo sono state 
fatte partendo da un interesse individuale 
vorremmo una Comunità che sia in gra-
do di declinarlo con l’interesse collettivo. 
Ecco perché l’Europa ha bisogno di noi.”

L’OSPEDALITÀ PRIVATA IN EUROPA
TRA PRESENTE E AVVENIRE

Se l’ospedalità privata richiede giustamen-
te ai governi una diversa impostazione di 
politica sanitaria, più aperta alla competi-
zione, alla libertà d’impresa, alla costru-
zione del mercato dei servizi, a vantaggio 
dell’intera collettività, si deve, tuttavia, os-
servare che il settore ospedaliero privato 

riveste già oggi in molti Paesi dell’Unio-
ne europea un ruolo essenziale, per di-
mensioni, attività e qualità, anche se trop-
po spesso in un contesto politico, pregiu-
dizialmente favorevole al settore pubblico. 
Una tale situazione può indubbiamente 
frenare lo sviluppo dell’ospedalità privata, 

ma già la sua attua-
le rilevanza, in circo-
stanze talvolta diffi -

cili, ne dimostra il dinamismo, le capacità, 
le potenzialità di sviluppo, come è emerso 
dagl’interventi dei responsabili del settore, 
che ne hanno illustrato il ruolo nei diversi 
sistemi sanitari nazionali.
Il Presidente della Federazione francese 
dell’ospedalità privata, Jean-Loup Du-
rousset, ha delineato la consistenza del 
settore da lui rappresentato con poche pa-
role e poche cifre, che ne evidenziano però 

in modo eloquente la funzione insostitui-
bile nel sistema sanitario nazionale: 1200 
cliniche ed ospedali privati, 200mila im-
piegati di cui 140mila operatori e 40mila 
medici, 8 milioni di pazienti assistiti ogni 
anno. In Francia le strutture private cura-
no una persona malata di cancro su due, 

assicurano un parto su tre e registrano due 
milioni di casi nei propri servizi di urgen-
za. 
Al di là dei dati strutturali, sono ancora più 
signifi cativi quelli relativi ai servizi erogati: 
il 20% della psichiatria, il 30% della lungo-
degenza, il 60% degl’interventi chirurgi-
ci ed il 75% della chirurgia ambulatoriale. 
Senza le istituzioni private, la sanità fran-
cese resterebbe in certo modo mutilata e 
non potrebbe rispondere pienamente alla 
domanda dei cittadini.
Se si vuole guardare al futuro dell’ospeda-
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lità privata in Europa, 
però, bisogna anche 
ricordare le sue origi-

ni, illustrate da Erich Sieber, Vice Presi-
dente dell’UEHP e Presidente dell’As-
sociazione austriaca dell’ospedalità pri-
vata, il quale ha ripercorso lo sviluppo at-
traverso i secoli delle istituzioni ospedalie-
re, per spiegare, in base alle ragioni stori-
che che lo hanno caratterizzato nelle sue 
varie fasi, le differenze esistenti attualmen-
te nei sistemi sanitari europei. Tali siste-

mi possono al presente essere classifi cati 
in tre gruppi con riferimento alla presen-
za ed alle dimensioni del settore privato, 
anche se confronti precisi sono ostacolati 
dalla differenza nelle defi nizioni adottate 
a livello nazionale. Nel primo gruppo, co-
stituito dai Paesi occidentali, la percentua-
le di posti letto privati per acuti arriva fi no 
al 37,5% e si può dunque affermare che un 
terzo dei letti disponibili siano nell’ospeda-
lità privata. Al secondo gruppo apparten-
gono i Paesi del Nord–Europa, tradiziona-
li pionieri dello Stato sociale, dove la quota 
di letti privati è di 3,5%, mentre nel terzo 
gruppo - composto dai nuovi Stati mem-
bri dell’Est Europa, dove fi no agli anni 
’90 esistevano solo strutture pubbliche - 
la percentuale è del 5,1%. Si deve, tuttavia, 
rilevare che l’ospe-
dalità privata è com-
plessivamente in cre-
scita, poiché si viene 
affermando come ri-
sposta alla domanda 
di accesso e di libera 
scelta dei cittadini. 
Le aspettative per il 
futuro sono, dun-
que, motivatamente 
positive e fanno spe-
rare in un ulteriore 
sviluppo del settore. 

“Sono persuaso – ha concluso Sieber - che 
nei prossimi dieci, quindici anni in Europa 
il sistema ospedaliero privato possa costi-
tuire stabilmente un terzo del totale, an-
che se molto dipende dalle condizioni po-
litiche”.

IL CASO DELLA SVIZZERA
Un caso particolare nel panorama genera-
le dei sistemi sanitari è poi costituito dalla 
Svizzera, nella sua peculiarità di Paese eu-
ropeo, che però ha scelto di non divenire 
uno Stato membro dell’Unione. Le inizia-
tive realizzate nella Confederazione elveti-
ca rivestono, dunque, un interesse specifi -
co, quasi si trattasse di progetti-pilota, spe-
rimentabili poi, per alcuni aspetti, anche in 
altri contesti nazionali. 
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In quest’ottica, appaiono di grande rilie-
vo le nuove disposizioni di legge, illustra-
te da Adrien Dennler, Presidente delle 
cliniche private svizzere, che cancellano 
nel sistema sanitario del Paese la distinzio-
ne tra ospedale pubblico e privato a partire 
dal 2012. Tale differenziazione è, infatti, 
stata sostituita dalle defi nizioni di hôpital 
répertorié - in cui la remunerazione delle 
prestazioni è coperta fi no ad un massimo 
del 45% dalle compagnie assicuratrici e per 
il restante 55% dallo Stato - e hôpital con-
ventionné, in cui la remunerazione delle 
prestazioni è garantita dalle assicurazioni 
al 100%. 

PROGRAMMAZIONE DEI BISOGNI OSPEDALIERI
E ANALISI COMPARATIVA DEI COSTI

Sono stati anche individuati alcuni signifi -
cativi principi per l’ammissione degli ospe-
dali nella lista uffi ciale, principi che non 
fanno più riferimento alla natura giuridi-
ca pubblica o privata dell’istituzione sani-
taria, bensì si basano da un lato sulla pro-
grammazione dei bisogni ospedalieri e 
dall’altro sull’analisi comparativa dei costi 

(benchmark). I criteri specifi ci di selezione 
si fondano poi sull’effi cacia, le caratteristi-
che economiche, la qualità, la trasparenza, 
le competenze. In termini più concreti, gli 
ospedali iscritti sulla lista uffi ciale devono 

fornire le loro pre-
stazioni contrat-

tuali a prezzi comparabili e devono poter-
ne attestare la qualità tramite audit e con-
trolli tecnici rigorosi. Per quanto riguar-

da il metodo di remunera-
zione dei servizi, il sistema 
svizzero applica un modello 
di DRG, derivato da quel-
lo tedesco, che comporta: 
l’inclusione nel prezzo di 
base degli onorari medici 
nonché di una percentuale 
del 12% per gl’investimenti 
e l’esclusione dei costi rela-
tivi alla formazione accade-
mica. A livello di controlli, 
la programmazione ospe-
daliera ad opera dello Stato 
deve risultare effettuata in 
maniera aperta, obiettiva e 

trasparente e , per garantire che ciò avven-
ga, un’apposita Commissione per la con-
correnza è stata creata per accompagnare 
attivamente l’applicazione delle nuove re-
gole.

In Svizzera l’evoluzione del 
sistema sanitario nazionale 
ha aperto, dunque, al pri-
vato nuove forme di col-
laborazione, che superano 
gli steccati pregiudiziali in 
favore del settore pubblico 
per costruire una rete in-
tegrata di ospedali scelti in 
base a criteri oggettivi. Nei 
Paesi dell’Europa orienta-
le il percorso dell’ospedali-
tà privata è stato più lungo 
e diffi cile, ma negli ultimi 
vent’anni si è generalmente 

cominciato ad 
elaborare una 

nuova politica e quindi anche a costru-
ire un nuovo assetto dei sistemi sanitari, 
come ha spiegato nel suo intervento Pio-
tr Gerber, Direttore generale dell’Asso-
ciazione polacca dell’ospedalità privata. 
Nei nuovi Stati membri dell’Est, infatti, 
a partire dagli anni ‘90 si è verifi cata una 
grandissima trasformazione, perché prima 
di quel periodo esistevano solo ospedali 
pubblici all’interno di sistemi interamente 
pubblici, chiusi in se stessi, privi di struttu-
re e di equipaggiamenti moderni, sempre 
più indebitati e non di rado ostaggio della 
corruzione. 

TRASFORMAZIONI STRUTTURALI
Negli anni ’90, però, sono state introdotte 
forme di assicurazione obbligatoria, spesso 
fi nanziate da fondi indipendenti, per co-
prire un paniere di servizi essenziali, sono 
stati inseriti elementi del libero mercato 
anche in campo sanitario ed è stata avviata 
una politica di relativa apertura verso il set-
tore ospedaliero privato.
In seguito a tali trasformazioni strutturali, 
nei Paesi dell’Est la situazione dal punto 
di vista fi nanziario registra generalmente 
una forte crescita ed un notevole dinami-
smo, pur rimanendo rilevanti le differen-
ze rispetto all’Europa occidentale riguar-
do alla percentuale del PIL destinata alla 
sanità e alla spesa pro capite. Basti pensa-
re che nelle nazioni occidentali quest’ulti-
ma si attesta intorno ad una media di cir-
ca 2800€ per persona, mentre è molto più 
bassa nell’Europa centro-orientale, con 
una punta massima nella Repubblica Ceca 
di circa 1000€ a cittadino, che scende fi no 
a 150€ in Ucraina. Nei nuovi Stati mem-
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bri si registrano, infatti, enormi diversità 
tra Paesi grandi, come la Polonia e l’Un-
gheria, e piccoli come l’Estonia o la Bulga-
ria (dove la spesa sanitaria rispetto al PIL è 
solo del 4,3%), ma va rilevato che il sistema 
di copertura è ovunque universale.
Riguardo al diffi cile confronto tra setto-
re ospedaliero pubblico e privato, Gerber, 
dopo aver sottolineato che il numero tota-
le di ospedali è in generale diminuzione, ha 
affermato che il settore sanitario nell’Eu-
ropa dell’Est è caratterizzato innanzitut-
to da una crescita sensibile dell’ospedalità 
privata e da una progressiva contrazione di 
quella pubblica, sottoposta anche a diver-
se forme di privatizzazione. La percentua-
le di istituzioni private è dunque in cresci-

ta, ma la loro presenza resta percentual-
mente contenuta, se si prende in conside-
razione il numero dei letti, perché si tratta 
nella maggior parte dei casi di strutture di 
piccole dimensioni, anche se dotate di una 
tecnologia moderna. Solo alcuni ospeda-
li privati o privatizzati sono di grandi di-
mensioni, ma appartengono a società far-
maceutiche o a compagnie assicuratrici. 
Per quanto riguarda, infi ne, l’accesso ai 
servizi, l’assicurazione sanitaria, obbliga-
toria o volontaria, ha infl uenzato positiva-
mente il contesto generale. Il sistema as-
sicurativo, infatti, ha creato un mercato, 
all’interno del quale si stanno peraltro af-
fermando alcune tendenze interessanti: la 
riduzione delle liste di attesa; la possibilità, 
quando tali liste sussistono, di rivolgersi ad 
un ospedale privato, senza spese aggiun-
tive; l’introduzione di sistemi informatici 
di raccolta dati e l’adozione di cartelle cli-
niche informatizzate. Il cammino è anco-
ra lungo, ma si spera di fare molti passi in 
avanti, grazie al contributo dei privati.

LA PRIVATIZZAZIONE GERMANIA 
Un’esperienza di particolare interesse 
in riferimento sia alla piena integrazio-
ne nell’UE dei nuovi Stati membri, sia 
dell’intero processo di unifi cazione eu-
ropea è quella verifi catasi in Germania. 
“Quando rifl ettiamo al processo di riunifi -
cazione attuato nel mio Paese – ha dichia-
rato al riguardo Jens Wernick, Vice Presi-
dente del Comitato Affari europei della 
Federazione tedesca - ci rendiamo con-
to di come abbiamo vissuto un’esperien-
za diffi cile ma importante, ricca di conse-
guenze demografi che, economiche e so-
ciali, originate dalla fusione di due diverse 

economie nazionali, con un impatto enor-
me, che ha fatto aumentare sensibilmente 
le spese e che deve essere ancora completa-
mente assorbito. Le sfi de cha abbiamo da-
vanti quando parliamo di unifi cazione eu-
ropea sono le stesse: molte economie eu-
ropee non sono pronte a questo processo 
ed è quindi necessario rifl ettere bene sui 
problemi della sicurezza sociale, in rela-
zione anche alla forza economica dei Pa-
esi coinvolti.”
In Germania, dopo la riunifi cazione, si è 
verifi cato un rilevante movimento di priva-
tizzazione, molte strutture sono state rior-
ganizzate e altre sono state create ex novo. 
Il cambiamento è stato di proporzioni tali 
da favorire la penetrazione d’imprenditori 
privati, perché la gestione delle strutture 
ospedaliere pubbliche era diventata diffi ci-

La serata di gala
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le soprattutto per le municipalità. Il pro-
cesso, peraltro, continuerà a svilupparsi in 
questa direzione, a causa di tutta una serie 
di fattori ancora in atto, tra cui il persisten-
te e pesante defi cit della sanità. 
Inserendo poi il proprio Paese nel conte-
sto generale dell’Europa, Wernick ha evi-
denziato la diversità di situazioni esisten-
ti negli Stati membri dell’UE, sostenen-
do quindi che i pazienti dovrebbero poter 
scegliere di accedere ai servizi erogati in 
un’altra nazione, anche perché le cure usu-
fruite all’estero hanno dato buoni risulta-
ti. Il fenomeno appare, quindi, destinato 
a crescere e le istituzioni sanitarie private 
dovranno affrontare questa sfi da, ma lo fa-
ranno forse in modo più rapido di quelle 
pubbliche. “Noi, in quanto strutture ospe-
daliere private – ha concluso Wernick - po-

tremo sempre agire come elementi propul-
sori nel contesto dell’unifi cazione europea 
ed è importante che ciò si realizzi anche 
indipendentemente dalle disposizioni nor-
mative, costituendo così un mercato, che 
peraltro già esiste, con un approccio reale 
e realista.”

IL PARERE
DEI RAPPRESENTANTI ISTITUZIONALI

“Il settore privato è un aspetto essenziale 
dei sistemi sanitari europei”: non si trat-
ta di un’affermazione autoreferenziale, ma 
della dichiarazione di apertura di Karin 
Kadenbach, membro austriaco del Par-
lamento europeo. A quest’organo eletti-
vo compete, a suo avviso, un ruolo istitu-
zionale nell’individuazione di standard co-
muni e di criteri di qualità, necessari per 
orientare i sistemi sanitari europei in modo 
tale che i cittadini possano trarre profi tto 
dalle politiche sanitarie elaborate in sede 
comunitaria. 
Nei ventisette Stati membri, che il Parla-
mento di Bruxelles rappresenta, infatti, la 
situazione è tutt’altro che omogenea dal 
punto di vista dell’organizzazione dei ser-
vizi sanitari, talvolta a carattere regionale 
o federale. “Per questa ragione è oppor-
tuno - ha dichiarato ancora l’on. Kaden-
bach - accettare positivamente il contribu-
to dell’ospedalità privata e trovare una via 
di uscita attraverso forme di collaborazio-
ne tra pubblico e privato, come è avvenu-
to in altri settori. È necessario, infatti, che 
una struttura ospedaliera possa funziona-
re come un’impresa ed essere quindi eco-
nomicamente sostenibile.” Le verifi che di 
effi cacia e di effi cienza sono oggi molto 

impor tan-
ti, come del 

resto altri aspetti di carattere economico, 
e restano il solo strumento adeguato per 
ottimizzare i costi, senza rinunciare ad ot-
tenere buoni risultati sotto il profi lo del-
la qualità. Bisogna quindi intervenire tem-
pestivamente sul settore ospedaliero, in un 
momento di pressione causato della crisi in 
corso, se si vuole costruire un futuro eco-
nomicamente sostenibile, promuovendo la 
salute della popolazione e l’occupazione in 
tutta Europa. 
In questa prospettiva, l’elemento della 
competitività è, secondo l’europarlamen-
tare austriaca, molto importante, al pari 
degl’investimenti necessari per fi nanziare 
un buon livello di qualità. “Nel quadro del 
progetto Europa 2020 - ha concluso Karin 
Kadenbach - sono convinta che presto o 
tardi tutto ciò di cui oggi discutiamo avrà 
conseguenze concrete sulla vita delle isti-
tuzioni ospedaliere”

OBIETTIVO FONDAMENTALE:
IL BENEFICIO DEI PAZIENTI

Accanto al Parlamento europeo, un ruo-
lo istituzionale signifi cativo è svolto anche 
dal Comitato economico e sociale euro-
peo, organo consultivo che ha la responsa-
bilità di fornire alla Commissione il parere 
sulle sue iniziative, ma anche la facoltà di 
presentare, in collegamento con il Parla-
mento stesso, nuove proposte destinate a 
fare avanzare l’azione comunitaria su de-
terminati problemi. Lucien Bouis, mem-
bro di tale Comitato, ha dato anche vita a 
Parigi a forme di convenzione tra ospedale 
pubblico e privato, convinto che l’avvenire 
di entrambi i settori passi da collaborazio-
ni attuate seguendo procedure contrattua-
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li, in cui i due partner si trovano in situa-
zione di parità. L’obiettivo fondamentale 
di tutte le iniziative deve restare, però, se-
condo Bouis, il benefi cio dei pazienti e a 
tale riguardo egli si è detto persuaso che i 
responsabili dell’ospedalità privata si pre-
occupino del buon funzionamento delle 
loro strutture non solo per ragioni di ca-
rattere imprenditoriale, ma anche nell’in-
teresse dei pazienti che accolgono. Que-
sta convinzione è peraltro ribadita in tutti 
i pareri del Comitato economico-sociale, 
in cui tale benefi cio non viene fatto dipen-
dere da una classifi cazione, da uno statu-
to, da riconoscimenti amministrativi o da 
questa o quell’organizzazione pubblica o 
privata, ma dall’attenzione rivolta all’indi-
viduo, che accede ai servizi e richiede il ri-
spetto dei suoi diritti. 

LA CARTA DEI DIRITTI
“La Comunità è restata a lungo molto ti-
mida - ha osservato al riguardo Bouis - con 
il pretesto della sussidiarietà, ma è stato 
svolto un notevole lavoro per l’approva-
zione della Carta dei diritti fondamenta-
li dei cittadini europei, in cui viene presa 
in considerazione anche la sanità.” Non si 
tratta di un progresso trascurabile, perché 
nella strategia di Lisbona il termine sani-
tà non compariva neppure e nel proget-
to “Europa 2020” ricorre solo due volte. 
Per tale ragione è sembrato opportuno al 
Comitato economico e sociale, come or-
gano rappresentativo della società civile, 
di avviare un certo numero di rifl essioni, 
per iscrivere i diritti dei pazienti nell’ambi-
to dei diritti dell’uomo e per raggiungere 
l’obiettivo di ottenere l’autonomia di ogni 
individuo nelle decisioni riguardanti le di-
verse situazioni di vita, comprese quelle 
che toccano la salute. 
Esaminando i problemi attinenti alla sanità 
in termini di diritto, Bouis ha attirato l’at-
tenzione dei presenti su tre diritti fonda-
mentali. Il primo è quello all’informazio-
ne, in merito al quale la struttura ospeda-
liera - in particolare quella privata caratte-
rizzata spesso da dimensioni più umane e 
da relazioni più strette tra personale e de-
genti - ha responsabilità precise. Al di là 
del dialogo personale medico-paziente, in-
fatti, ogni istituzione deve essere responsa-
bile della trasmissione dell’informazione. 
Il secondo principio fondamentale è quel-
lo del consenso libero e informato, che fa 
parte non solo del trattamento, ma anche 
della qualità di vita delle persone e non 
deve, perciò, essere inteso come un trasfe-
rimento di responsabilità ma come “un’al-
leanza terapeutica”. Al riguardo Bouis ha 
riferito che, da una ricerca di Eurobarome-

tro pubblicata ad aprile 2010, risulta che 
in Germania il 90% dei pazienti ritiene di 
aver fatto valere i propri diritti in relazione 
al consenso informato, ma già in Francia la 
percentuale scende al 50%. 
Il terzo diritto fondamentale è quello alla 
dignità personale: le istituzioni private de-
vono segnalarsi positivamente in questo 
ambito, che comprende il diritto all’inti-
mità, alla privacy, al trattamento del do-
lore, ad una morte dignitosa. La “giorna-
ta europea del paziente”, che il Comitato 
economico sociale sta organizzando in col-
laborazione con il Parlamento e con alcu-
ne importante istituzioni rappresentative 
dei pazienti, dovrebbe costituire un pun-
to di contatto tra questi ultimi e il mondo 
ospedaliero. 
Un aspetto, al centro del dibattito in sede 

europea, è poi quel-
lo del diritto di ac-
cesso alle cure tran-

sfrontaliere. Il Comitato, come rappresen-
tante dei pazienti e delle loro famiglie, è 
particolarmente attento a conferire una 
potenzialità reale a questo diritto, evitan-
do che esso possa interferire con altre re-
sponsabilità in materia di organizzazione 
sanitaria e creare problemi che riguarda-
no, ad esempio, la continuità delle cure, la 
qualità dei servizi, l’introduzione di farma-
ci sul mercato. 

LA RICERCA DI EUROBAROMETRO
Da una recente ricerca di Eurobarometro, 
estesa a tutti i Paesi dell’UE, risulta che 
la metà di coloro, che hanno risposto al 
questionario, ritiene di essere curata meno 

bene che nei Paesi vicini. Questo risulta-
to è, secondo Bouis, preoccupante, perché 
in realtà esistono ovunque livelli di capa-
cità da valorizzare e la qualità delle cure 
deve essere in tutti i sistemi sanitari nazio-
nali un’attenzione costante, oggetto del-
le iniziative comuni dei responsabili delle 
strutture e dei rappresentanti dei pazien-
ti. “Ritengo – ha concluso il relatore - che 
per l’ospedalità privata, come del resto per 
quella pubblica, la sola obbligazione ve-
ramente importante sia quella di tende-
re all’eccellenza dei livelli di cura e di ac-
coglienza. In questo senso, il rispetto dei 
diritti degli utenti è, secondo il Comitato 
europeo, uno dei motori cha favorisce la 
relazione tra loro ed i professionisti della 
sanità. Credo che proprio qui l’ospedali-
tà privata debba saper mettere in evidenza 
una delle sue più importanti potenzialità: 
la disponibilità dei suoi professionisti, oltre 
che le sue dotazioni tecniche”. 
Certo, affi nché il settore ospedaliero pri-
vato possa sviluppare pienamente tutte le 
sue potenzialità, è necessario che prevalga, 
come ha osservato il Presidente portoghe-
se Leite, la libertà di scelta del medico e 
del luogo di cura, perché, proprio rispet-
tando il diritto di scegliere di tutti i cittadi-
ni, si garantisce anche il bene di ciascuno. 
A tale riguardo, Leite ha sottolineato che 
in molti Paesi europei sono state introdot-
te la libera scelta e la concorrenza tra gli 
erogatori, senza arrecare danni all’equità 
di accesso. 

CONCLUSIONI: 
LA COMMISSIONE EUROPEA E L’UEHP

È spettato ad Isabel de la Mata, come 
rappresentante uffi ciale della Commissio-
ne europea, trarre le conclusioni dei lavori 
congressuali ed il suo breve discorso è sta-
to, nondimeno, così rilevante sotto il pro-
fi lo politico, che è sembrato opportuno ri-
portarne integralmente il testo.
“Tutti i cittadini europei hanno il dirit-
to di perseguire il livello più alto possibi-
le di salute – ha dichiarato la relatrice - e 
perciò devono avere diritto di accesso alle 
cure: la solidarietà e la copertura universa-
le garantiscono in Europa questo diritto, 
che non è tutelato nella stessa maniera in 
tutto il mondo. Per molto tempo si è di-
scusso di istituzioni pubbliche e private in 
modo ideologico, facendone una questio-
ne di fede: il pubblico è buono, il privato è 
cattivo. Credo che abbiamo superato que-
sto stadio ed è divenuto chiaro che è ne-
cessario utilizzare tutte le strutture sanita-
rie a disposizione, che costituiscono insie-
me un mix pubblico-privato. Non ci sono, 
infatti, abbastanza risorse per poter fare a 
meno di una percentuale importante della 

Isabel de la Mata, rappre-
sentante della Commissione 
europea
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sanità come quella privata. Non si devono, 
a mio parere, fare comparazioni su ciò che 
è meglio o peggio, perché entrambi i set-
tori hanno ospedali buoni e mediocri, im-
prese di piccole e medie o grandi dimen-
sioni. Credo che questo dibattito debba 
cessare e che si debba ricorrere a tutte le 
cure sanitarie e a tutti gli ospedali dispo-
nibili. In questa prospettiva, la nuova Di-
rettiva sarà di grande aiuto, anche se sono 
ancora vive le discussioni in tutti gli Stati 
membri. È vero che esistono ineguaglian-
ze terribili nell’UE, ma ci sono iniquità an-
cora più grandi all’interno dei singoli Paesi 
e anche questa situazione deve essere com-
battuta. La nostra vera sfi da è raggiungere 
il migliore livello di qualità possibile in tut-
ti gli ospedali europei e per questo il setto-
re privato ha un compito importante. Una 
volta che ho inteso la vostra voce, forte e 
chiara, e ho potuto prendere visione an-
che della posizione uffi ciale dell’UEHP, vi 
assicuro che ne terremo conto in sede co-
munitaria e credo perciò che voi dobbiate 

continuare a prendere parte a tutti i forum 
europei. Deve fi nire questa disputa inter-
minabile tra pubblico privato e spero che 
alla prossima occasione parleremo solo di 
ospedali, senza fare distinzioni.” 

L’OSPEDALITÀ PRIVATA:
UN SERVIZIO D’INTERESSE GENERALE

Nel suo saluto di chiusura il Presidente 
Max Ponseillé, ha infi ne sottolineato che 
l’UEHP è portatore di valori e di rivendi-
cazioni. I valori dell’ospedalità privata eu-
ropea sono fondamentali: la qualità delle 
cure e la sicurezza del paziente; la difesa 
del diritto di libera scelta e il consenso in-
formato; la diffusione di una corretta in-
formazione per far conoscere nella traspa-
renza le caratteristiche delle strutture in 
tutti i Paesi europei; la valorizzazione del 
ruolo del corpo medico; la formazione e la 
gestione delle risorse umane come dato-
ri di lavoro, che impiegano personale dalle 
molteplici competenze; l’effi cienza gestio-
nale in quanto imprenditori del settore sa-

nitario.
Passando dal piano dei doveri liberamente 
e consapevolmente assunti a quello dei di-
ritti, il Presidente ha concluso: “Rivendi-
chiamo il ruolo del settore ospedaliero pri-
vato come servizio d’interesse generale per 
superare la contrapposizione tra pubblico 
e privato. Domandiamo dunque che in 
tutti gli Stati europei, l’ospedalità privata 
rientri nel campo della solidarietà naziona-
le, come elemento d’importanza determi-
nante anche in funzione della libera scelta. 
Domandiamo il rispetto di una vera e cor-
retta concorrenza - fattore di progresso, di 
dinamismo e di qualità - e domandiamo 
l’equità di trattamento da parte dei gover-
ni, superando il privilegio del pubblico. 
Abbiamo coscienza dei nostri doveri ver-
so la società e verso lo Stato come regola-
tore e c’impegniamo anche ad ottimizzare 
l’uso delle risorse in un contesto fi nanzia-
rio diffi cile, per dimostrare la nostra com-
petitività come fattore di equilibrio econo-
mico dei sistemi sanitari europei.” 

Max Ponseillé



colare, che poi sono delegate alla gestione 
della sanità, in qualche modo avranno un 
rifl esso sui servizi e quindi sul Servizio sa-
nitario nazionale. 
Oggi la sanità rappresenta infatti l’80% 
della spesa regionale, e si prevede che per 
il 2025 arriverà all’11 % del PIL. 

Comincio subito allora con Enzo Paolini, 
Presidente dell’AIOP, perché tra l’altro è 
a Parigi per il primo Congresso europeo 
della sanità privata, è così?

ENZO PAOLINI 
Sì, il primo Congresso europeo dell’ospe-
dalità privata, un confronto tra tutti i siste-
mi sanitari europei.

TIZIANA RIBICHESU
Ecco, diamo subito uno sguardo alla sa-
nità privata convenzionata che - secondo 
un vostro calcolo - rappresenta una buo-

na percentuale anche in Italia. La manovra 
colpisce indirettamente, in qualche modo, 
questo settore?

ENZO PAOLINI
Sì, certamente, ed io concordo in parte 
con chi sostiene che in fondo non è poi ne-
anche un male che colpisca anche la sanità 
sotto il profi lo della riduzione degli spre-
chi. Sarebbe peggio se riducesse insieme 
agli sprechi anche i servizi; io trovo vera-
mente eccessivo un margine di sprechi così 
alto in alcune regioni - soprattutto quelle 
del sud - la Calabria, per esempio, oggi è 
al 57% di spreco.

TIZIANA RIBICHESU
Diamo subito il numero: 1.800 miliardi è 
il costo della sanità nella regione Calabria.

ENZO PAOLINI
Questo è solo il disavanzo.

BAOBAB – RADIOUNO RAI - PUNTATA DI GIOVEDÌ 27 MAGGIO 2010

La sanità punto centrale
della manovra fi nanziaria
Da Parigi, sede dell’ultima As-

semblea generale Aiop e del 

primo Congresso Uehp, il pre-
sidente Paolini interviene 
a Baobab di Radiouno Rai 
– ospite di Tiziana Ribichesu - 

nel dibattito sulla Finanziaria 

spaziando a tutto campo su 

conti pubblici, sprechi, spesa sa-

nitaria e tagli al servizio sani-
tario nazionale.

TIZIANA RIBICHESU
Parliamo ora di sanità, punto centrale del-
la manovra economica di questi giorni. 

Saluto Enzo Paolini, Presidente dell’AIOP 
(Associazione Italiana Ospedaltà Privata) e 
Teresa Petrangolini, Segretario Generale 
di Cittadinanza Attiva. 
La prima cosa che bisogna dire - tutti lo 
hanno sostenuto - è che la manovra non 
tocca la sanità. Lo ha precisato il ministro 
dell’Economia Tremonti; lo ha detto an-
che il ministro Fazio; però, evidentemente 
i tagli agli enti locali, alle regioni in parti-
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TIZIANA RIBICHESU 
E il costo totale della sanità in Calabria?

ENZO PAOLINI
Un miliardo di euro per il solo settore 
ospedaliero; ma, in questo miliardo di euro 
c’è anche una quota di spreco enorme per 
una regione come la Calabria, con due mi-
lioni di abitanti. Facciamo la proporzione 
con le altre Regioni ed ecco che vengono 
fuori i buchi enormi che ci sono in sanità. 
Ovviamente, ci saranno ripercussioni an-

che sui servizi, ma qui come 
giustamente sostiene Massi-
mo Giannini, deve interve-
nire un’altra parola magica, 
la “programmazione”. É il 
Governo a doverla attuare 
se le Regioni si sottraggono 
a questa scelta, talvolta im-
popolare. Ridurre, cioè, de-
terminate prestazioni inuti-
li; riconvertire; comprimere 
il surplus di personale, as-
sunto con criteri clientela-
ri nel corso degli ultimi 20 
anni. Sono scelte coraggiose 
che bisogna fare: il federali-
smo serve anche a questo, 
ad attribuire responsabilità, 
oneri e onori.

TIZIANA RIBICHESU
Teresa Petrangolini, abbia-
mo parlato di rischio per 
la sanità, di servizi che for-
se potrebbero essere “lima-
ti” ulteriormente. Tra l’al-
tro c’è anche la protesta dei 
medici contro la manovra 

fi nanziaria per il dimezzamento dei pre-
cari nel pubblico impiego, che compren-
de anche parte di medici; la cancellazio-
ne dell’80% delle consulenze che mette a 
rischio il funzionamento soprattutto dei 
servizi di emergenza dove lavorano i pre-
cari.

TERESA PETRANGOLINI 
Ci sono delle proposte che sono pericolo-
se per i cittadini: una è sicuramente il pa-
ventato taglio alle risorse regionali, di cui 
però si sa molto poco perché c’è un ballet-
to di cifre. É chiaro che, essendo la sanità 
a gestione regionale, se tagli qualcosa alle 
regioni, tagli qualcosa anche ai cittadini ed 
ai servizi. 
C’è poi il blocco del turn over e quindi 
l’impossibilità di avere i cosiddetti precari, 
in questo caso però penso che, come cit-
tadini, dobbiamo pretendere che tale nor-
ma sia applicabile solo se la pianta organica 

è completa. È chiaro 
che in un pronto soc-
corso in cui la pianta 
organica non è com-
pleta, non si può fare 
a meno di queste fi gu-
re e ribadisco il diritto 
del cittadino di pre-
tendere che i posti sia-
no coperti. 
Occorre inoltre che si 
premi il merito, che 
gli incentivi non ven-
gano perciò dati pri-
ma della valutazione. 
Vale a dire: tu prendi 
l’incentivo sul tuo sti-
pendio solo dopo che 
hai dimostrato di aver 
raggiunto gli obiettivi 
prefi ssati. Ora non è 
così, di solito si da già 
in anticipo e la valuta-
zione avviene su risul-
tati marginali.
Altra paura che noi 
abbiamo è che ogni 
regione decida se met-
tere o meno i ticket. 
Paura perché le elezio-
ni ci sono appena sta-
te, ci potrebbero es-
sere perciò azioni più 
dure da parte delle 
Regioni che non han-
no i conti in ordine e 
possono optare perciò per l’introduzione 
di ticket. 
Bisogna leggere bene le carte, anche per-
ché le proposte stanno cambiando in con-
tinuazione e fare poi attenzione alle con-
seguenze. Per questo sembra che la sanità 
non venga toccata. 
Sul taglio del 5% sugli stipendi più alti dei 
dirigenti, non siamo contrari anche per-
ché - di fronte a un’Italia messa veramente 
male - è diffi cile non essere d’accordo su 
questo.

TIZIANA RIBICHESU
É chiarissimo. 
Paolini, parlavamo anche della questione 
del ticket che naturalmente spetta alle Re-
gioni. Saranno quelle virtuose magari che 
potranno consentirsi il lusso di non ripro-
porre il ticket e altre che magari dovranno 
proprio chiedere ai cittadini di ripianare in 
qualche modo i debiti?

ENZO PAOLINI
Io dico, invece, che potrebbero essere tut-
te le Regioni a “non” farlo. Ripeto, se, no-

nostante l’allarmismo - forse ingiustifi cato 
- per il taglio dei servizi, riuscissimo tut-
ti quanti a dare un corso nuovo al gover-
no delle Regioni, a responsabilizzare cioè 
i governi regionali, a fare il loro mestiere: 
governare. 
I nostri conti, i conti del Paese, “dicono” 
che i soldi spesi per la sanità sono larga-
mente suffi cienti per erogare un servizio 
sanitario di primissimo livello. Basterebbe 
evitare, non tutte (un margine di spreco - 
infatti - forse è fi siologico anche nelle Re-
gioni virtuose), ma una parte delle enormi 
ineffi cienze che ci sono in tutte le regioni, 
per non mettere il ticket. Per mantenere il 
livello qualitativo; per sostenere la ricerca e 
non decrementare il livello occupazionale, 
insomma, basterebbe avere una buona di-
rigenza politica. Questo è il punto.

TIZIANA RIBICHESU
Chiarissimo. Grazie a Enzo Paolini, pre-
sidente dell’AIOP (Associazione Italia-
na dell’Ospedalità Privata) e saluto anche 
Teresa Petrangolini, segretario generale di 
Cittadinanza Attiva. 
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PARIGI 27 MAGGIO 2010 - APPUNTI SUL CONVEGNO ANNU

La Sanità del futuro: tra diritti sogge
Esperienze internazionali a confronto

A CURA DI FABIO MIRAGLIA

Nei Paesi più avanzati, pur con esperienze, storie e tradi-
zioni diverse, appaiono sempre più evidenti due bisogni: 
quello del cittadino utente che chiede accessibilità, tem-
pestività e qualità delle cure; quello degli Stati di gover-

nare e controllare la spese sulla base di scelte di priorità.

Il Convegno Aiop Giovani 2010, tenuto a Parigi lo scorso 27 

maggio, ha voluto mettere a confronto le esperienze 

provenienti da Stati Uniti, Nuova Zelanda e Giappone, al fi ne 

di comprendere quali risposte si possono dare al dilem-

ma del trade off tra l’individuo e la collettività nell’eroga-

zione dei servizi sanitari.

Si è discusso di ciò con illustri 

ospiti rappresentanti di tre 

mondi istituzionali della sa-

nità: un dirigente pubblico, Anthony 

Hill, Deputy Director-General Mini-

stero della Salute della Nuova Zelan-

da, un professore universitario, Gary 

Filerman, Georgetown University di 

Washington, ed un rappresentante del 

mondo imprenditoriale, Hirotoshi Ni-

shizawa, Presidente AJHA Tokyo, sup-

portato da Tomonori Hasegawa della 

Toho University School of Medicine di 

Tokyo.

Il dibattito è stato preceduto da un’am-

pia introduzione di Averardo Orta, Co-

ordinatore Nazionale Aiop Giovani.
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LA SANITÀ DEL FUTURO 

U ALE AIOP GIOVANI

e ttivi e interesse generale

Averardo Orta 
COORDINATORE NAZIONALE AIOP GIOVANI

Ci troviamo a un bivio 
in cui gli stessi confi ni 
nazionali e regionali 
si stanno dissolvendo. 
La sanità è sempre più 
una questione globale 
e costituisce una del-
le più importanti voci 
di spesa nei vari bilanci 
nazionali. I Paesi che 
noi consideriamo pun-
ti di riferimento han-

no una spesa pro capite per la sanità molto 
alta. Questo riguarda la crescita pro capite 
della spesa sanitaria media annua.
Assistiamo a un fenomeno abbastanza pre-
occupante, ogni anno la crescita della spesa 
sanitaria supera la crescita del PIL. Questo 
è ancor più vero oggi che stiamo affron-
tando un periodo di crisi internazionale, 
ma era vero anche negli anni scorsi.
Negli Stati Uniti il 16% del PIL è dedicato 
alla spesa sanitaria; anche in termini di per-
centuale di spesa 
per la sanità siamo 
abbondantemente 
sopra il 10%.
È vero che la mi-
grazione dei pa-
zienti sta diventan-
do un fenomeno 
sempre più rile-
vante. Se analiz-
ziamo i dati OCSE 
dal 2004 al 2007 
sul cambiamento 
nelle proporzio-
ni dell’export e 
dell’import in sa-
nità (per export si 
intende la richiesta 
di prestazioni sa-

nitarie da parte dei cittadini di un paese 
straniero - export di servizi - mentre l’im-
port, al contrario, indica le prestazioni ri-
chieste dai cittadini che vanno a farsi cura-
re all’estero), si può notare che dal 2004 al 
2007 in tutti i Paesi, tranne forse Belgio e 
Grecia, si è registrata un’importantissima 
crescita di questa percentuale di cittadini 
che si sposta per cercare una sanità miglio-
re.
Ovunque in Europa, ma anche nel resto 
del mondo, abbiamo oggi cittadini sempre 
più informati, sempre più esigenti e, per 
contro, governi che devono fronteggiare il 
fenomeno dell’aumento dei costi.
Ci si ritrova quindi davanti ad una doman-
da: come si può coniugare la richiesta legit-
tima del cittadino di avere una cura vicina 
al luogo dove vive, di alta qualità, erogata 
in tempi brevi, effi cace ed effi ciente, con 
la programmazione sanitaria, fatta sempre 
più spesso di tagli e riduzioni? È chiaro 
che una soluzione deve essere trovata eli-
minando ogni pregiudizio ideologico, an-
dando a guardare la realtà e le esperienze 
internazionali. 

“Ovunque in Europa, ma anche 

nel resto del mondo, abbiamo oggi 

cittadini sempre più informati, 
sempre più esigenti e, per contro, 

governi che devono fronteggiare 

il fenomeno dell’aumento dei 
costi”.
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Nel presentare il prof.Gary Filerman 
che illustrerà il punto di vista USA a 
pochi giorni dall’approvazione della 
riforma sanitaria voluta dal Presiden-
te Obama, viene in mente che in uno 
dei suoi ultimi discorsi il Presidente 
Roosevelt voleva creare un cartello 
dei diritti dei cittadini. Questo acca-
deva quasi settanta anni fa. Adesso 
il Presidente Obama vuole applica-
re la riforma che sognava Roosevelt, 
il quale pensava a questo stretto le-
game con gli europei e i giapponesi. 
Gli americani hanno aiutato a scrivere 
la nostra Costituzione dopo la guerra 
e Roosevelt aveva capito come fosse 
molto importante creare un sistema 
sanitario che potesse collegare tutti i 
cittadini dei Paesi occidentali. Obama 
sta continuando in questa direzione.
Negli USA c’è anche una particolari-
tà: negli ultimi dieci anni di crisi indu-
striale e fi nanziaria tutti i settori prin-
cipali del mondo hanno perso posti di 
lavoro, ma in America più di un milio-
ne di nuovi posti di lavoro sono stati 
creati proprio nel settore della sanità. 
Se altrove c’è ancora chi considera il 
settore come un costo per la società, 
in USA c’è chi lo considera un investi-
mento che crea posti di lavoro, valore, 
tecnologia e quindi fornisce produtti-

vità e risorse per la società. 

Gary Filerman (USA)
SENIOR V/PRESIDENTE HEALTH MANAGEMENT 
AND POLICY GROUP, ATLAS RESEARCH

È facile parlare di in-
vestimenti nel settore 
della sanità in termi-
ni generali, ma se una 
bassa produttività dà 
un alto risultato in ter-
mini di salute, ciò non 
è socialmente giustifi -
cato in questo setto-
re. Bisogna aumentare 
la produttività pren-
dendo delle decisioni 

sagge su come i dollari vengono investiti, 
quindi è una questione di trovare un equi-
librio e noi stiamo lottando per cercare di 
raggiungerlo.
Siamo in un momento molto interessan-
te nella storia del sistema sanitario ame-
ricano e per gli ospedali americani. La 
legge sull’assicurazione in campo sanita-
rio, fi rmata da Obama il 23 marzo scor-
so è importante, bisogna fare attenzione 
all’equilibrio tra i diritti individuali e quel-
li generali, quindi tra i diritti soggettivi e 
l’interesse generale.
In America stiamo cambiando tutto con 
questa riforma, perché richiede alla mag-
gior parte degli americani di acquistare 
un’assicurazione sanitaria. Molti conserva-
tori si oppongono a questa proposta. Pen-
sano che questo possa ledere la respon-
sabilità, ma anche la libertà delle singole 
persone. In altre parole, che ciò porti verso 
la fornitura del servizio sanitario sotto il 
controllo dello Stato.
Altri, invece, compresi il Presidente, pen-

sano che si tratti di una legge evolutiva e 
non rivoluzionaria. Ritengono, infatti, che 
rappresenti l’estensione logica del ruolo 
attuale del governo di fronte ad un ap-
parato che non è un sistema e che è già 
fallimentare. Infatti, è un sistema che non 
soddisfa i bisogni dei propri cittadini, del 
mondo degli affari o dello Stato. Quindi 
è importante sapere che il Governo paga-
va già, prima ancora dell’introduzione di 
questa legge, il 50% dei costi sanitari, at-
traverso vari programmi a livello sia nazio-
nale che statale.
Indubbiamente, questa legge avvicina gli 
Stati Uniti a quello che è il concetto occi-
dentale dello stato assistenziale, del welfa-
re. La sanità costituisce un sesto dell’eco-
nomia americana e la legge è una risposta 
collettiva ai fabbisogni dei singoli, come lo 
è stato, per esempio, il sistema di previden-
za sociale.
Quindi gli Stati Uniti, come minimo, han-
no la responsabilità morale di garantire 
che gran parte dei propri cittadini abbia-
no accesso al sistema assicurativo di cui 
hanno bisogno per pagare i propri servizi 
sanitari. A seguito di questa nuova legge 
si stima che ci sarà il 94% degli america-
ni che saranno coperti da un qualche tipo 
di assicurazione medica. Per la prima volta 
sarà obbligatorio, per la maggioranza degli 
americani, avere un’assistenza sanitaria.
Alcuni sono contrari a questo nuovo re-
quisito perché è la prima volta che il go-
verno nazionale obbliga i propri cittadini 
di comprare qualcosa.
Molte parti di questa legge verranno intro-
dotte gradualmente nei prossimi quattro 
anni. Questo dà la possibilità, a coloro che 
sono contrari a questa legge, di modifi car-
la ancora. Nelle elezioni del Congresso di 
quest’anno si sta già parlando dell’obbli-
go per tutti di comprare un’assicurazione 
sanitaria oppure che vengano pagate del-
le sanzioni. Ovviamente tutti questi argo-
menti si affronteranno anche in tribunale, 
ma non penso ci saranno grosse variazioni 
rispetto a quella che è la struttura attuale 
della legge.
Obama, in realtà, voleva una riforma del 
sistema sanitario, ma è stato obbligato a 
effettuare una riforma del sistema assicura-
tivo. Comunque questa legge mette fi ne a 
moltissimi abusi da parte delle compagnie 
assicuratrici e fa sì che anche i giovani e 
le persone sane rientrino in questo siste-
ma di assicurazione sanitaria e comunque 
rimangono moltissime sfi de ancora per il 
futuro.
Infatti, questa nuova legge non fa niente 
per controllare i costi. In realtà, per questo 
nuovo sistema ci vorranno molti più fondi 
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per sostenerlo. L’aumento della richiesta 
economica e la mancanza di controlli sui 
costi, ovviamente, ha un impatto forte su 
quelli che sono i rapporti 
tra i diritti soggettivi e gli 
interessi generali e que-
sto ha anche delle impli-
cazioni molto importan-
ti, sia a breve che a lungo 
termine per gli ospedali.
Sto parlando dell’impat-
to sugli ospedale da tre 
prospettive diverse. In-
nanzitutto per quanto 
riguarda la qualità della 
cura. Secondo, dal pun-
to di vista della prospet-
tiva dell’impatto a breve 
sugli ospedali, man mano 
che gradualmente viene 
introdotta questa leg-
ge nei prossimi quattro 
anni. Infi ne, darò un’al-
tra prospettiva per quan-
to riguarda le implicazio-
ni a lungo termine per gli 
ospedali, all’interno di una nazione che 
ha un debito pubblico che, secondo mol-
ti americani, minaccia la loro qualità della 
vita.

LA QUALITÀ DELLA CURA
E LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

L’importanza della qualità della cura e la 
sicurezza dei pazienti è il primo argomen-
to perché, secondo me, è uno dei moto-
ri più importanti in questo campo e cioè 
qui abbiamo a che fare con il rapporto 
tra l’individuo e lo Stato. Ciò è diventata 
una preoccupazione pubblica e della poli-
tica a seguito del rapporto pubblicato nel 
2000 dall’Istituto per la Medicina, intito-
lato “Errare è umano”. In questo rapporto 
sono stati identifi cati moltissimi errori nel 
sistema sanitario e ha quindi attirato mol-
tissima attenzione da parte del pubblico.
Secondo l’Istituto di Medicina - IOM - 
dalle 90.000 alle 140.000 persone ven-
gono uccise per errore negli ospedali ogni 
anno. Noi sappiamo, in realtà, che queste 

cifre sono ancora superiori e non com-
prendono le persone che vengono ferite. Il 
rapporto, inoltre, ha sottolineato il grosso 

divario esistente tra quello che facciamo e 
quello che sappiamo. Ha anche dimostrato 
che gli americani spendono moltissimi sol-
di per dei servizi pubblici scadenti.
Questo rapporto ha avuto importanza 
anche per un altro motivo. Ci sono stati 
moltissimi cambiamenti nell’atteggiamen-
to del pubblico nei confronti del mistero 
della cura medica. Infatti ha posto termine 
a quella posizione tradizionale dei medici 
e degli ospedali in base alla quale la qualità 
è qualcosa di troppo complicato perché la 
gente comune possa capirla e che, quin-
di, è un affare privato della professionalità 
medica.
A seguito di questo rapporto la trasparen-
za è diventata un concetto centrale nel di-
battito pubblico sull’accesso ai servizi sani-
tari, ai loro costi e alla loro qualità. Questo 
rapporto ha inoltre focalizzato l’attenzio-
ne sulla necessità di misurare i risultati di 
tutti i componenti dei servizi sanitari, ha 
stimolato, quindi, un’attività sempre mag-
giore che riguarda la misurazione degli esi-

ti clinici. Ogni settimana le riviste mediche 
pubblicano risultati sulla qualità della cura 
e la scienza della misurazione del risultato 
ha portato a quella che viene chiamata ri-
cerca comparata sull’effi cacia. La riforma 
Obama, effettivamente, fi nanzia ulterior-
mente questa ricerca e, secondo me, que-
sto porterà ulteriormente alla standardiz-
zazione dei processi di cura. 
Se l’individuo ha diritto alla qualità delle 
prestazioni esso ha anche diritto a riceve-
re la cura più effi cace, cioè quella che tutti 
noi sappiamo che produce i migliori risul-
tati. Quindi chi paga, che può essere l’in-
dividuo, lo Stato o la compagnia assicurati-

va, deve affrontare il problema del miglior 
rapporto prezzo/qualità.
C’è un altro risultato molto importan-
te che riguarda questa rivoluzione sulla 
qualità della cura, una sempre maggiore 
enfasi sulla trasparenza, cioè il diritto del 
pubblico a essere informato sulla qualità 
della cura fornita dagli ospedali e dai me-
dici. Molti ospedali, infatti, pubblicano sui 
loro siti web i risultati delle indagini di ac-
creditamento da parte della Commissione 
congiunta. C’è una richiesta generale di 
pubblicare i dati sulla qualità riguardo agli 
indicatori sulla cura. Lo stesso vale per gli 
ospedali, le case di cura, le case di riposo 
ecc., e c’è moltissima attenzione da par-
te dei media. Gran parte di queste infor-
mazioni vengono utilizzate per motivi di 
pubblicità, mentre alcuni di questi dati de-
vono essere pubblicati per legge, per poter 
sottostare alle richieste delle agenzie di ac-
creditamento.
Secondo la nuova legge Obama sono pre-
viste anche multe per infezioni contratte 

“Se l’individuo ha diritto alla qualità delle 

prestazioni esso ha anche diritto a ricevere la 
cura più effi cace, cioè quella che tutti noi sap-

piamo che produce i migliori risultati”.
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in ambito ospedaliero, che si è obbligati a 
far scendere ad una percentuale uguale a 
zero. Ci saranno anche delle multe per i ri-
coveri che avvengono dopo 30 giorni dalla 
dimissione. Inoltre, presto gli ospedali ne-
gli Stati Uniti dovranno anche introdurre 
dei piani di miglioramento della sicurez-
za dei pazienti. Tutte queste informazioni 
dovranno essere rese pubbliche.

IMPATTO SUGLI OSPEDALI
È molto importante riconoscere che al 
momento il pubblico non utilizza le infor-
mazioni sulla qualità della cura per deci-
dere in quale ospedale andare. Di solito il 
pubblico continua a seguire i consigli del 
proprio medico. 
A questo punto, 
la questione im-
portante è: tra 
quanto tempo il 
governo, le com-
pagnie di assi-
curazione o chi 
paga, comunque, 
richiederanno che 
i pazienti vada-
no effettivamen-
te negli ospedali 
o dai medici di 
miglior qualità e ai costi più bassi? Ovvia-
mente sto parlando di medici e ospedali 
con la migliore qualità e ai costi più bassi, 
non solo dei costi più bassi.
Ci sarà sempre più confl itto tra il diritto 
dell’individuo di andare dal medico o an-
dare all’ospedale da lui scelto e il diritto 
della collettività di pagare per questi ser-
vizi. Quindi sarà sempre più importante la 
misura della qualità.
Ci sono due leggi che effettivamente 

avranno un impatto positivo sulle fi nanze 
degli ospedali nei prossimi quattro o cin-
que anni. Infatti, oltre a quella sull’assicu-
razione medica, c’è una legge secondo cui 
fi no al 2017 lo Stato pagherà milioni di 
dollari agli ospedali per installare le cartel-
le mediche elettroniche. Si pensa, infatti, 
che questo sistema migliorerà la qualità e 
ridurrà i costi.
Per l’effetto combinato di queste due leggi 
verranno costruiti sempre più piccoli ospe-
dali urbani a pagamento e verranno sosti-
tuiti i vecchi ospedali. Si ingrandiranno gli 
edifi ci, si aumenteranno i servizi e questa 
espansione verrà favorita da un miglior ac-
cesso al capitale. Aumenterà la forza lavo-

ro ma anche il suo costo, questo a seguito 
della mancanza di personale specializzato 
e anche a seguito della sempre maggiore 
partecipazione sindacale del personale me-
dico.
Il Pronto Soccorso è l’unità che costa di 
più. Secondo le leggi attuali gli ospedali 
devono curare chiunque, a costi altissimi. 
Di solito, le persone che non hanno assicu-
razione o sono sotto-assicurate utilizzano 
il Pronto Soccorso come fosse un medico 

di famiglia e aspettano a farsi curare con-
dizioni patologiche non gravi fi nché non 
diventano molto più gravi e pertanto più 
costose. Comunque, quando entrerà in vi-
gore questa nuova legge, tutte le perdite 
dovute a questi meccanismi verranno eli-
minate.
Il ruolo della tecnologia costituisce una 
parte importante di tutto questo quadro. 
Infatti, coloro che forniscono le tecnolo-
gie, comprese le apparecchiature mediche 
o le compagnie farmaceutiche, investiran-
no moltissimo per convincere il pubblico, 
i medici e gli ospedali che i loro prodot-
ti miglioreranno i servizi sanitari e i trat-
tamenti, con migliori risultati. Ma tutto 

questo aumente-
rà moltissimo la 
domanda, come 
diritto dell’indivi-
duo a ottenere le 
migliori tecnolo-
gie che la scienza 
possa offrire. 
Il risultato di tut-
ti questi progressi 
nei prossimi quat-
tro o cinque anni 
sarà l’aumento 
dell’aspettativa del 

pubblico su ciò che il diritto alla salute ef-
fettivamente include. Infatti, si sta creando 
un contesto in cui ci potrà essere un forte 
confl itto tra i diritti soggettivi e l’interesse 
comune, e l’ospedale sarà nel mezzo.
Purtroppo tra sei anni il debito pubblico 
americano rappresenterà il grosso proble-
ma dei servizi sanitari. Alcuni dicono che 
è soltanto una questione di contabilità, 
non è effettivamente un grosso problema. 
Però, come abbiamo visto in Grecia arriva 

“Il risultato di tutti questi progressi nei pros-

simi quattro o cinque anni sarà l’aumento 
dell’aspettativa del pubblico su ciò che il di-

ritto alla salute effettivamente include” 
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il giorno in cui gli effetti del debito ven-
gono effettivamente percepiti dai cittadini, 
come qualcosa di reale. Il Governo paga il 
proprio debito emettendo buoni del Te-
soro. Circa il 7% del reddito provenien-
te dalle imposte americane serve per pa-
gare questi buoni del Tesoro. Gran parte 
di questi interessi vengono contratti con 
la Cina e aumentano continuamente ogni 
anno. Ovviamente questi costi dovranno 
essere controbilanciati attraverso una ri-
duzione dei servizi statali, attraverso un 
aumento delle imposte e con l’infl azione, 
oppure attraverso una combinazione di 
tutti questi fattori. 
Quando il pubblico non accetterà più 
un’alta imposizione fi scale o un eccessi-
vo debito dello Stato, sarà facile per colo-
ro che sono contrari a questo programma 
dare la colpa di tutto all’assicurazione sa-
nitaria, anche se in realtà la sanità non rap-
presenta una forte voce di spesa in questo 
ambito.
Comunque, è molto diffi cile fare previsioni 
su quello che effettivamente accadrà. Di-
penderà, infatti, dagli altri settori dell’eco-
nomia. Possiamo comunque sperare che ci 
sarà un miglioramento del debito nazio-
nale e quindi il settore sanitario sarà meno 
al centro di tutte le critiche. Speriamo che 
l’economia possa crescere e anche una ri-
duzione della disoccupazione consentirà 
un aumento degli introiti provenienti dal-
le imposte. Speriamo anche che ci saran-
no meno guerre, che al momento stanno 
assorbendo tanti miliardi dei contribuenti 
americani.
Comunque, indipendentemente da tutte 
queste prospettive che possono essere ot-
timistiche, la popolazione continuerà a in-
vecchiare e questo, ovviamente, porterà a 
un aumento della richiesta dell’assistenza 
sanitaria, nel settore delle patologie croni-
che, una maggiore richiesta delle case di 
riposo, dell’assistenza domiciliare. Ci sono 
solo due patologie, l’Alzheimer e il diabe-
te, che da sole porteranno alle stelle i costi 
sanitari. 
Secondo alcuni economisti, gli effetti del-
la demografi a e dell’epidemiologia supere-
ranno di gran lunga quelli che sono tutti 
gli sforzi di controllo dei costi da parte dei 

governi nazionali e del settore ospedalie-
ro.
L’importanza del rapporto tra debito sta-
tale e PIL è qualcosa che viene discusso 
ovunque. Secondo l’OCSE, il debito na-
zionale americano costituisce il 53% del 
PIL nel 2009; in Germania nel 2009 era 
del 73%; il 78% in Francia e il 105% in Ita-
lia. Se le spese sanitarie negli Stati Uniti 
aumentano a quella che è la velocità stori-
ca del 2,5% annuo, nel 2020 rappresente-
ranno il 90% del PIL. In realtà, probabil-
mente, la velocità di aumento sarà ancora 
maggiore.
A questo punto il messaggio è unico: indi-
pendentemente dal tipo di provvedimen-
ti che faremo, è comunque una crescita 
impossibile da sostenere. L’interesse col-
lettivo a controllare il debito, indipenden-
temente da come lo misuriamo, divente-
rà ben presto un grosso problema politico 
negli Stati Uniti nel prossimo decennio.
Sarà facile dare la colpa al costo dei servizi 
sanitari e, in modo particolare, al costo de-
gli ospedali. Ovviamente gli ospedali, spe-
cialmente se grandi e nuovi, sono facili da 
mettere sotto accusa, ed effettivamente in 
molte città gli ospedali sono il principale 
datore di lavoro a tutti gli effetti. Tra cir-
ca cinque anni ci saranno delle forti pres-
sioni politiche ad assumere una posizione 
molto più forte per quanto riguarda il con-
trollo dei costi sanitari. Si è già visto che 
le soluzioni attualmente intraprese servo-
no per ridurre i costi. A tale proposito è 
molto importante la medicina preventiva, 
utilizzare cartelle sanitarie elettroniche, 
organizzare meglio i medici di base, rag-
grupparli in gruppi di lavoro, ecc. 
Secondo me, nei prossimi dieci anni si 
metteranno le basi per molti nuovi approc-
ci nel settore sanitario e bisogna comun-
que cercare di risolvere il problema dei co-
sti. Dobbiamo seguire un pochino meglio 
l’esempio del sistema canadese. I politici 
saranno costretti a trovare una mediazione 
tra i diritti soggettivi rispetto all’interesse 
generale. 
Effettivamente in tutto questo gli ospedali 
avranno un ruolo importantissimo perché 
altrimenti potrà essere a rischio il loro ruo-
lo nella nostra società. 

Nel presentare l’esperienza neozelan-

dese occorre evidenziare che si po-

trebbe considerarla come un’altra re-

gione d’Italia e a volte questo è strano 

perché un paese così lontano è tutta-

via anche così simile. L’aspetto che 

colpisce maggiormente, oltre ad ave-

re quasi le stesse dimensioni dell’Ita-

lia, ma con cinque milioni di abitanti, 

è l’apertura internazionale, la voglia 

di benchmarking con Singapore, Hong 

Kong, Australia, Canada. Non chiudo-

no mai gli occhi all’esterno; così pure 

il modo in cui utilizzano l’IT per dare 

delle risposte collettive.

Anthony Hill (NZL)
DEPUTY DIRECTOR-GENERAL MINISTERO DEL-
LA SANITÀ DELLA NUOVA ZELANDA

La Nuova Zelanda è 
una piccola isola lon-
tanissima dal resto del 
mondo. Il nostro è un 
paese molto lungo e 
sottile quindi la popo-
lazione è distribuita, 
ma fortemente con-
centrata in piccolissimi 
punti. Questo ovvia-
mente solleva un’al-
tra questione molto 

importante: per esempio, sulla costa occi-
dentale dell’isola meridionale non abbia-
mo la disponibilità di chirurghi generali, 
diffi cilmente arrivano da noi e questo è 
un grosso problema quando vogliamo co-
struire ospedali importanti. La popolazio-
ne è concentrata in alcuni grossi centri ed 
è lì che abbiamo i grandi nuclei sanitari e 
ospedalieri.
La nostra è una popolazione estremamen-
te diversifi cata, con moltissime etnie; vie-
ne dalle isole del Pacifi co per cui c’è una 
forte presenza di popolazione proveniente 
da quei luoghi, ma viene anche dalle altre 
regioni asiatiche.
Abbiamo un documento, che si chiama 
il Trattato di Waitangi e rappresenta una 
specie di costituzione della Nuova Zelan-
da, dove si stabilisce il rapporto tra i Maori 
e quelli che erano i primi pionieri ingle-
si quando sono arrivati nel 1840. Questo 
trattato si basa sul principio della partner-
ship, della partecipazione e della prote-
zione e questi principi vengono ricordati 

“Nei prossimi dieci anni si metteranno le 
basi per molti nuovi approcci nel settore sa-

nitario e bisogna comunque cercare di risolve-
re il problema dei costi”.
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giornalmente nell’applicazione del nostro 
sistema sanitario. Essi prevedono che la 
partecipazione di minoranza, cioè quella 
dei Maori, riceva tutta l’assistenza necessa-
ria, sia sanitaria che nel settore scolastico.
Il sistema sanitario neozelandese è prin-
cipalmente pubblico, e si fi nanzia con le 

imposte. Ci sono fi nanziamenti importan-
ti per l’assistenza primaria, gran parte de-
gli ospedali sono di proprietà statale e il 
settore ospedaliero privato è quello pagato 
con l’assicurazione sanitaria (fi g.1). In re-
altà la tendenza è quella di sviluppare ul-
teriormente il settore ospedaliero privato 
per migliorare l’effi cienza complessiva del 
sistema.

Per quanto riguarda 
il mercato ospedalie-
ro privato, di solito le 
spese sostenute diret-
tamente dai pazienti 
rappresentano un 16%, 
l’assicurazione il 5% e 
lo 0,9% dalle organiz-
zazioni non a scopo di 
lucro.
Abbiamo poi l’assisten-
za sanitaria privata che 
si prende cura dell’assi-
stenza a lungo termine, 
assistenza domiciliare e 

specialisti privati. 
Adesso in Nuova Zelanda si stanno verifi -
cando numerosi cambiamenti. In passato 
lo Stato ha fortemente fi nanziato il settore 
sanitario, ma ora ha raggiunto livelli che 
non sono più sostenibili.
Abbiamo un governo centrale da cui di-

pende il Ministero della sanità. I fi nanzia-
menti vengono distribuiti a vari livelli; ab-
biamo un Consiglio sanitario distrettuale, 
che comprende 21 distretti e che riceve 
contributi per fi nanziare l’assistenza ge-
nerale della popolazione che vive in quei 
distretti. I fi nanziamenti vanno anche agli 
ospedali che sono di proprietà diretta e/o 
sono in concorrenza con sovvenzioni pri-

vate. In effetti, il costo 
degli ospedali è il moto-
re principale del defi cit 
del sistema sanitario ne-
ozelandese.
Dodici miliardi di dolla-
ri neozelandesi vengono 
allocati ogni anno sulla 
base delle caratteristi-
che della popolazione. 
Per esempio, in alcune 
zone dove vivono po-
polazioni di origine ma-
ori, queste regioni rice-
vono più fi nanziamenti 

perché composte da classi sociali più de-
boli. Ci sono poi molte persone che ven-
gono da noi dalle isole del Pacifi co proprio 
per motivi di salute, per avere accesso al 
sistema sanitario.
I prezzi vengono defi niti dallo Stato, in 
base ai DRG, a seconda del Comitato di-
strettuale. Ma abbiamo anche dei proble-
mi con questo sistema; è un meccanismo 
di defi nizione dei prezzi basato sui costi, 
il che signifi ca che, con l’aumento dei fi -
nanziamenti, quando arrivano al settore 
ospedaliero il 75% è legato al personale. 
Quando si aumentano i costi dei rapporti 
industriali, i costi complessivi continuano 
ad aumentare.
Adesso stiamo cercando di rivedere un 
po’ tutto il sistema di fi nanziamento degli 
ospedali. Per esempio, noi abbiamo un ot-
timo rapporto di aspettativa di vita rispet-
to ai costi per gli investimenti nel settore 
sanitario; abbiamo però anche una popola-

zione che sta invecchiando, sempre di più 
essa svilupperà patologie croniche, e que-
sto ovviamente porterà ad un aumento dei 
costi.

PRESSIONI
Ci sono diverse pressioni al sistema e sap-
piamo che il modo in cui noi reagiremo a 
tali pressioni avrà un impatto sulla nostra 
attività quotidiana. In realtà le possibilità 
di scelta sono molto limitate (fi g.2).
La popolazione più anziana, come ho 
detto, sta crescendo in maniera fortissi-
ma in Nuova Zelanda, le cifre parlano di 
4,6 miliardi di dollari neozelandesi che sa-
ranno necessari come investimenti prima 
del 2026. Quindi nei prossimi quattordi-
ci anni prevediamo di avere investito 275 
milioni di dollari nzl all’anno, soltanto per 
mantenere il sistema com’è.
Cosa signifi ca questo? Noi dobbiamo 
mantenere un ambiente che incoraggi gli 
investitori. Attualmente stiamo cercando 
proprio di mettere a punto un sistema di 

“In Nuova Zelanda si stanno ve-

rifi cando numerosi cambiamenti. 

In passato lo Stato ha fortemen-
te fi nanziato il settore sanitario, 

ma ora ha raggiunto livelli che non 
sono più sostenibili”.

FIG. 1

FIG. 3

FIG. 2
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questo tipo, di attirare più investimenti.
Nella fi g.3 si può vedere, per esempio, 
la distribuzione della popolazione da un 
punto di vista dell’età. Abbiamo una po-
polazione che sta invecchiando, ma abbia-
mo anche un grosso problema di obesità 
(fi g.4) e lo possiamo vedere rispetto ad 
altri paesi del mondo. Circa 1 adulto su 
4 in Nuova Zelanda è considerato obeso. 
Questo ovviamente ha delle implicazioni 
molto forti per quanto riguarda patologie 
di tipo cronico e anche per la gestione di 
questi pazienti nel sistema.
Abbiamo fatto grossi miglioramenti per 
quanto riguarda l’aspettativa di vita per 
tutti i gruppi etnici che vivono in Nuova 
Zelanda, ma dal punto di vista del sistema 
la sfi da è di ridurre ulteriormente queste 
differenze.

STRATEGIE
Quali sono le strategie che stiamo met-
tendo a punto per affrontare questi pro-
blemi? Nel 2008 è stato eletto un nuovo 
governo nazionale e uno dei presupposti 

politici è stato quello di offrire dei servizi 
sanitari migliori, più velocemente e anche 
più convenienti. Questo signifi ca un’atten-
zione particolare al rafforzamento dei ser-
vizi. Tra le priorità, ovviamente, c’è quella 
di migliorare la produttività degli ospedali, 
di defi nire una leadership clinica, ma ov-
viamente abbiamo bisogno di maggiori 
investimenti nel settore privato. Dato che 
siamo un paese piccolo, dobbiamo con-
trollare meglio come vengono investiti 
questi soldi. Ovviamente anche la crisi ge-
nerale, la crisi fi scale e globale hanno avuto 
un forte impatto su tutto questo.
Tra le principali iniziative, è stato messo 
a punto un Comitato nazionale per la sa-
nità, ma seguiamo anche il criterio di un 
processo decisionale più regionale e loca-
lizzato. Noi vogliamo una maggiore colla-
borazione tra il pubblico e il privato e, per 
quanto riguarda il settore pubblico, tutti 
gli investimenti devono andare a benefi cio 
del sistema generale e questo signifi ca an-
che investire di più sul sistema privato.
È stata istituita un’agenzia che riguar-

da la qualità, aspetto 
molto importante e 
questo serve ad una 
migliore standardiz-
zazione dei servizi a 
livelli più alti.
L’erogazione dei ser-
vizi sanitari primari 
ha un impatto mol-
to importante sulla 
situazione sanitaria 
generale e vogliamo 
investire molto sul-
la sanità primaria. 
Siamo anche molto 
attenti a quelle che 

sono le prestazioni, i risultati. 
Per quanto riguarda una futu-
ra riconfi gurazione del servizio 
sanitario, rimarranno dei gros-
si ospedali, alcuni ospedali for-
temente specializzati nel tratta-
mento delle condizioni acute, 
ma noi vorremmo anche inco-
raggiare gli ospedali a livello lo-
cale di promuovere le loro com-
petenze da un punto di vista dei 
servizi di medicina generale. C’è 
un movimento sia verso la cen-
tralizzazione che verso la localiz-
zazione. 
Questi ovviamente sono pro-
grammi a lungo termine. In un 
paese come la Nuova Zelanda 
l’ospedale è spesso il principa-
le datore di lavoro in una deter-
minata area e ovviamente vanno 

presi in considerazione moltissimi aspetti, 
tenuto conto dell’importanza del ruolo 
economico di un ospedale.
Ci sono cose che non ci possiamo più per-
mettere, degli sprechi non più accettabili. 
Per esempio, l’utilizzo delle sale operatorie 
è un benchmark molto importante per noi. 
Noi facciamo un confronto non solo tra i 
vari ospedali neozelandesi, ma anche con 
ospedali australiani. Effettivamente, attra-
verso un miglior approccio a questo proble-
ma abbiamo visto che c’è stato un migliore 
utilizzo delle sale operatorie, addirittura un 
aumento del 28% del loro utilizzo.
Facendo un confronto fra vari ospedali, 
si vede immediatamente che alcuni sono 
più bravi nel razionalizzare i propri costi, 
quindi cerchiamo di promuovere questa 
buona prassi tra tutti gli ospedali. Osser-
viamo le dimissioni dopo interventi chi-
rurgici, attraverso un migliore controllo 
di tutti questi parametri e vediamo che le 
prestazioni vengono anche migliorate.
Un altro aspetto importante è quello che 
riguarda i farmaci: in Nuova Zelanda ab-
biamo la Pharmac, un ente addetto al con-
trollo dell’utilizzo dei farmaci ed è appunto 
l’agenzia statale neozelandese che decide i 
fi nanziamenti (fi g.5). Direi che la Nuova 
Zelanda è uno dei paesi in cui la spesa per 
i farmaci è più bassa, questo vuol dire un 
migliore controllo nel loro utilizzo.
Per concludere, abbiamo di fronte del-
le sfi de alle quali dobbiamo rispondere se 
vogliamo continuare ad offrire un servizio 
sostenibile e di ottima qualità. Dobbiamo 
però stare molto attenti ai provvedimen-
ti che verranno introdotti, perché questi 
potranno avere un impatto importante 
sull’attività di tutti gli operatori del settore 
sanitario. 

FIG. 4

FIG. 5
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Nell’introdurre l’intervento dell’espe-

rienza giapponese, non è possibile non 

evidenziare il nostro interesse al Giap-

pone, perché è l’unico paese che, insie-

me all’Italia, sta invecchiando sempre 

più e questo è il risultato della qualità 

della vita e dell’assistenza sanitaria, 

ma proprio per questo è richiesto il 

miglioramento dei costi di sistema.

Hirotoshi Nishizawa (JPN)
PRESIDENTE ALL JAPAN HOSPITAL ASSOCIA-
TION AJHA, TOKYO

Tomonori Hasegawa (JPN)
CHIEF RESEARCHER, RESEARCH INSTITUTE OF 
THE ALL JAPAN HOSPITAL ASSOCIATION, PRO-
FESSOR AND CHAIR, TOHO UNIVERSITY SCHO-
OL OF MEDICINE

Per quanto riguarda il sistema sanitario, in 
Giappone abbiamo una copertura pubbli-
ca universale e un basso livello di contri-
buti richiesti al cittadino. Tutti possono 
andare in qualsiasi ospedale, in qualsiasi 
ambulatorio, ma per quanto riguarda l’ef-
fi cienza c’è molta strada da fare perché c’è 
una mancanza di differenziazione nell’or-
ganizzazione del sistema sanitario.
Per quanto riguarda poi la qualità, siamo 
abbastanza soddisfatti, ma c’è una man-

canza di dati comparati-
vi per dimostrare il suo 
livello. I costi sono bas-
si, ma il pubblico giap-
ponese in generale non 
li ritiene tale e benché la 
società stia invecchian-
do rapidamente non è 
disponibile a pagare di 
più (fi g.6).
Abbiamo circa cento 
anni di storia di coper-
tura assicurativa (1897-
1985) in campo sanita-
rio. Nel 1907 c’era già 
la prima assicurazione statale per il lavo-
ratore e la copertura è aumentata fi no alla 
seconda guerra mondiale. Nel 1971 abbia-
mo creato un sistema universale. Dal 1983 
c’è un’assicurazione indipendente e poi 
nel 2001 abbiamo avviato l’attuale sistema 
assicurativo a lungo termine.
Questo sistema di assicurazione universale 
è costituito da varie componenti: la coper-
tura comunitaria, la copertu-
ra del lavoratore, la copertura 
degli anziani. Ci sono quindi 
varie organizzazioni e vari enti 
addetti a questo specifi co sco-
po.
Quindi ci si domanda: con l’in-
vecchiamento della popolazio-
ne cosa succederà? Il sistema 
sarà sostenibile? Ci sono seri 
rischi ed è necessario quindi 
un cambiamento. Il problema 
più grave è l’invecchiamento 
della popolazione. 
Ma ora si affronta l’altra grande domanda: 
chi paga? C’è un aumento della collabora-
zione. Abbiamo proposto delle tasse, che 
adesso sono stabili, quindi non possiamo 
ottenere dei contributi dalle casse dei lavo-
ratori, quello che sta aumentando sono i 
contributi dalla tasca del paziente. Questo 
vuol dire che il paziente dovrà contribuire 
maggiormente in futuro.

Quindi siamo attenti 
alla durata media di de-
genza in ospedale. Nella 
fi g.7 sono rappresentate 
le caratteristiche dei vari 
posti letti in ospeda-
le. Abbiamo troppi pa-
zienti in condizioni cro-
niche e il rapporto col 
personale è abbastanza 
basso. Come si può ve-
dere nella fi g. 8, anche 
la degenza è abbastan-
za lunga, i giapponesi 
stanno troppo tempo in 

ospedale.
Nel 2001 è stata avviata una riforma sani-
taria in cui le parole d’ordine sono respon-
sabilità e trasparenza, qualità e sicurezza, 
deregolamentazione e un approccio più 
orientato al mercato. Altre direttive sono: 
un programma per i pagamenti, una rior-
ganizzazione degli enti assicurativi e di co-
pertura, una privatizzazione degli ospedali 

nazionali e delle università nazionali, una 
diminuzione dei posti letto ospedaliero e 
anche un nuovo piano sanitario regionale 
e l’introduzione dell’IT.
In conclusione, non possiamo non rilevare 
il successo della storia del nostro sistema 
sanitario. Si ha una buona effi cienza e una 
corretta equità offerta dal sistema giappo-
nese. L’OMS ha pubblicato ottimi dati per 
quanto riguarda il Giappone. Dobbiamo 
però arrivare ad una evoluzione del settore 
sanitario con meccanismi più orientati al 
mercato, che guardino alla concorrenza e 
anche all’introduzione dell’IT. Ma il pro-
blema è il lungo periodo che sarà richiesto. 
Una volta deciso di cambiare, bisognerà 
aspettare molto tempo prima di vedere gli 
effetti di tale riforma.
In questi due o tre anni abbiamo avuto tre 
primi ministri di due partiti politici diversi, 
la situazione politica non è stabile e quindi 
non possiamo prevedere una forte leader-
ship nel settore sanitario e questo costitui-
sce sicuramente un problema. 
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