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Stato Regioni. Rinviate le nomine di Pani (Aifa) 

e Bevere (Agenas) 

A chiedere il rinvio sono state le Regioni, per “affrontare la 

questione delle riforme di questi enti”, ha spiegato il presidente 

della Conferenza delle Regioni Vasco Errani. Nulla di fatto anche 

sugli indennizzi per danni da trasfusione e vaccinazioni 

obbligatorie. Il tema sarà affrontato in un incontro 

tecnico dal Mef. 

 

Bisognerà aspettare per sapere se Luca Pani sarà confermato direttore generale 

dell’Aifa e se Francesco Bevere riceverà invece l’incarico di nuovo direttore 

dell’Agenas. La Conferenza Stato Regioni, nella seduta straordinaria di oggi, 

ha infatti rinviato l’intesa sulle nomine proposte dal ministro della Salute. Il 

motivo, secondo quanto spiegato dal presidente della Conferenza delle 

Regioni, Vasco Errani, consiste proprio nella richieste delle Regioni di 

prendere un po’ di tempo per “affrontare le riforme di questi enti. La prossima settimana daremo il 

nostro parere”. 

Nulla di fatto anche per quanto riguarda le problematiche legate al pagamento degli indennizzi per chi 

ha subito danni da trasfusioni, vaccinazioni obbligatorie e somministrazione di emoderivati. Il Governo 

ha preso atto del problema sollevato dalle Regioni, ma per affrontare la questione sarebbe stato proposto 

un incontro tecnico al Mef. 

Ecco, in dettaglio, gli esiti di tutti i provvedimenti esaminati e discussi oggi dalla Conferenza Stato 

Regioni: 

1) Problematiche connesse agli indennizzi previsti dalla legge n. 210 del 1992 a favore dei soggetti 

danneggiati da complicanze di tipo irreversibile a causa di vaccinazioni obbligatorie, trasfusioni e 

somministrazione di emoderivati. PRESA D’ATTO 

2) Intesa sulla proposta del Ministro della salute relativa alla nomina del Dott. Francesco Bevere 

nell’incarico di Direttore Generale dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali. RINVIO 

3) Intesa recante modifica all’articolo 12 dell’Intesa sancita dalla Conferenza Stato – Regioni il 1° luglio 

2004 (Rep. atti n. 2037 avente ad oggetto: “Organizzazione, gestione e funzionamento degli Istituti di 

Ricovero e Cura a Carattere Scientifico non trasformati in Fondazioni, ai sensi dell’articolo 5 del decreto 

legislativo 16 ottobre 2003, n. 288”. SANCITA INTESA 

4) Parere sullo schema di decreto ministeriale “Regolamento recante norme per l’attuazione della 

direttiva 2013/46/UE che modifica la direttiva 2006/141/CE per quanto concerne le prescrizioni in 

materia di proteine relative agli alimenti per lattanti e agli alimenti di proseguimento”. PARERE RESO 

5) Parere sulla proposta del Ministro della salute relativa alla conferma dell’incarico di Direttore 

Generale dell’Agenzia Italiana del Farmaco al Prof. Luca Pani RINVIO 

6) Intesa tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano concernente il contributo 

alla finanza pubblica, per l’anno 2014, di cui all’articolo 46, commi 6 e 7, del decreto-legge 24 aprile 

2014, n. 66, recante misure urgenti per la competitività e la giustizia sociale. SANCITA INTESA  
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Mobilità sanitaria. Accordo raggiunto in 

Conferenza delle Regioni 

Vale circa 1 miliardo l'accordo per la compensazione della mobilità 

sanitaria 2013. Le tariffe utilizzate sono le stesse del 2012, che sono 

le stesse di quelle del 2011. 

 

La Conferenza dei presidente delle Regioni ha raggiunto questa mattina l'intesa sull'accordo 

interregionale per la compensazione della mobilità sanitaria per l’anno 2013. Un accordo che vale in 

totale circa 1 miliardo e che è stato preso tenendo conto delle tariffe sulle prestazioni del 2012, che poi 

sono le stesse di quelle del 2011, come ricordato a margine dei lavori dal coordinatore degli assessori 

alla Sanità, Luca Coletto, e dall'assessore alla sanità dell'Emilia Romagna, Carlo Lusenti, che hanno 

espresso soddisfazione per il lavoro svolto e il risultato raggiunto. 

 

L’obiettivo delle Regioni è ora chiudere il riparto del Fondo sanitario nazionale 2014 tra le Regioni e il 

Patto per la Salute. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



quotidianosanità.it 
Quotidiano on line 

di informazione sanitaria 
Giovedì 29 Maggio 2014 

  

Ssn. Sostenibilità e compatibilità: due concetti da 

distinguere con chiarezza 

Troppo spesso l'idea di sostenibilità è stata intesa come la risposta a 

una serie di minacce e in particolar modo alla minore disponibilità 

di risorse. Una via alternativa, invece, è quella di legarla un'etica 

della responsabilità. L'analisi del direttore dell'Alta Scuola Arces 

 

 “L’indagine conoscitiva 'La sfida della tutela della salute tra nuove esigenze 

del sistema sanitario e obiettivi di finanza pubblica' delle Commissioni riunite 

V (Bilancio) e XII (Affari Sociali) ha avuto proprio lo scopo di scattare una 

fotografia aggiornata dello stato di salute del nostro sistema sanitario 

nazionale, al fine di valutare la sua adeguatezza a fornire prestazioni di qualità, 

informate ai principi di equità e universalità”. Questo Il fine dichiarato sin 

dalle prime battute del documento. 

Il lettore resta tuttavia perplesso nel trovare in tale fotografia un’immagine 

alquanto sfocata del concetto di sostenibilità che non vede in tale documento alcuna definizione 

puntuale; un paradosso che il prof. Cavicchi ci segnala efficacemente, proponendoci l’immagine del 

“collettore che raccoglie le acque piovane….” del senso comune (QS 21 maggio). Quel senso comune 

che porta a svelare clamorose scoperte: “Nel corso dell’indagine conoscitiva è emerso che i sistemi 

sanitari regionali si sono sensibilmente diversificati [….]al punto che la stessa erogazione dei LEA 

sembra avvenire in modo differenziato….”. 

E a proposito di senso comune, si ha l’impressione che in questi anni in sanità il concetto di 

sostenibilità sia stato comunemente inteso come la risposta ad una serie di minacce: cambiamento 

demografico ed epidemiologico, crisi finanziaria e morale, invecchiamento, rallentamento degli 

investimenti. Si è guardato alla sostenibilità come ad una sorta di “livello di guardia” superato il quale 

occorre che si attivi il “servizio di piena” (per restare in tema di acque), la contromisura, cioè, della 

compartecipazioni fiscali da parte dei pazienti-cittadini. 

La sostenibilità pertanto ha finito per assumere l’accezione di compatibilità cioè di possibilità di 

garantire ai malati la migliore cura possibile, secondo costi compatibili, secondo la logica di una salute 

possibile per molti ma non per tutti; in tal modo, diminuendo via via le risorse, invece di cambiare 

modello per dare risposte efficaci ai fabbisogni sanitari ci si è limitati a tagliare l’offerta, riducendo il 

numero di prestazione incluse e riconosciute nei livelli essenziali di assistenza. Ma cosa significa 

sostenibilità? Facendo un minimo di ricerca si può facilmente scoprire che nel 1987 una commissione 

delle Nazioni Unite “Bruntdland Commission” si prese la briga di definire il concetto di sviluppo 

sostenibile come: “sviluppo capace di soddisfare i bisogni del presente senza compromettere le necessità 

delle future generazioni”. 

Un approccio che appare in linea con il concetto di responsabilità proposto da un noto filosofo, Hans 

Jonas, il quale parla di attenzione alle conseguenze non solo attuali ma anche future delle nostre azioni: 

“Agisci in modo che le conseguenze delle tue azioni non distruggano la possibilità futura di tale vita”. 

(Il principio Responsabilità). Da tale definizione derivò un’applicazione molto interessante per l’ambito 

aziendale: un’organizzazione sostenibile pertanto è un’organizzazione che integra nel suo agire le 

seguenti dimensioni: sociali, ambientali ed economiche. Dimensioni assolutamente presenti nell’agire di 

qualsiasi organizzazione sanitaria. 
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Tornando al documento sulla sostenibilità del Ssn, tenendo presente le dimensioni di sostenibilità 

declinate in ambito aziendale, può essere interessante analizzare qualche passaggio: 

 

Dimensione economica. “La questione centrale che si è posta è quella di valutare la capacità del nostro 

attuale sistema di rispondere alle sfide che ci attendono nei prossimi anni, anche in considerazione della 

recessione economica che ha colpito il nostro Paese dal 2007 e che rischia di minare la sostenibilità 

finanziaria del sistema sanitario per il progressivo contrarsi delle risorse disponibili.” Si ha la sensazione 

che l’indagine nel proporre questo concetto di sostenibilità sembra intenderla in un’accezione di natura 

semplicemente finanziaria, ma come ci dice the Bruntdland Commission, il concetto è molto più ampio: 

il servizio sanitario non esiste per fare profitti ma per soddisfare bisogni e, per realizzare tale fine, deve 

sopravvivere. 

La dimensione economica diventa allora strumentale, alla sopravvivenza di lungo periodo. La 

dimensione economica non è pertanto prioritaria rispetto alle altre dimensioni ma rappresenta soltanto 

una delle componenti del concetto di sostenibilità. Condivido l’opinione di chi afferma: “[…] La finalità 

è infatti quella di liberare quante più risorse possibili per migliorare la qualità dell’assistenza e la cura, 

ovvero a favore dei servizi per la salute delle persone”.(qs 20 maggio) In questo senso la condizione 

economica ben vissuta è una condicio sine qua non di sopravvivenza di lungo periodo, ma questa 

condizione ha senso solo all’interno del fine più ampio suddetto. 

Tale accezione appare nuovamente in una formulazione successiva che sembra confermare la 

preoccupazione centrale e l’approccio “riduttivo” rispetto al concetto più ampio di sostenibilità, 

dell’indagine: “[…] evoluzione che, per un verso, sembra consentire, nel medio termine, un più 

efficiente utilizzo delle risorse finanziarie disponibili - e, per questa via, un effetto di contenimento sui 

futuri andamenti della spesa - per altro verso, sembra richiedere nell’immediato uno sforzo progettuale 

accompagnato da adeguate risorse finanziarie, con possibili riflessi espansivi di spesa”. Se tale 

preoccupazione può apparire condivisibile, tuttavia la strategia di risposta rischia di diventare fuorviante 

se non addirittura foriera di futuri problemi: il richiamo ai “mutamenti demografici e alla trasformazione 

del modello sociale” può sembrare pretestuoso e risultare come un ulteriore demolizione del modello 

ospedalo-centrico per un modello volto alla “domiciliarizzazione delle strutture”. 

Mi sembra oltretutto che si dimentichi che la crisi è sistemica e come tocca il servizio sanitario tocca 

anche i bilanci di quegli enti locali, primi fra tutti i comuni, del cui coinvolgimento non si parla, che 

potrebbero non essere in grado di accollarsi il nuovo carico sociosanitario; cosa succederebbe se chi è 

deputato a gestire il carico socio-sanitario, non fosse in grado di gestire tale bisogno “per il progressivo 

contrarsi delle risorse disponibili”? Probabilmente si ritornerebbe, per forza di cose, all’ospedale, nel 

frattempo ridotto ad una dimensione essenziale (sostenibile?), forse attrezzato per le acuzie cui può 

rispondere in modo appropriato, ma in difficoltà su questa nuova emergenza. 

Non si sta proponendo, si badi bene, il ritorno a vecchie logiche di utilizzo inappropriato dell’ospedale, 

ma semplicemente di non lasciarsi guidare da logiche economiciste nel rivedere i modelli organizzativi, 

invitando ad ispirarsi a criteri più ampi di quelli proposti dalla “sostenibilità finanziaria” e tenendo 

presente l’impatto sociale delle risposte da proporre sui bisogni da soddisfare. Risposte che tengano 

presente la complessità del mondo sanitario e prestino attenzione alla cooperazione tra attori più che alla 

demolizione di alcuni di essi. Per aumentare “l’efficienza del sistema sanitario” si valuta di incentivare il 

ricorso alla polizza sanitaria privata, forse nel tentativo di rendere più responsabile il cittadino e gravare 

meno sul fondo sanitario. Ma qualcosa non quadra: da un lato, c’è preoccupazione per il sistema 

universalistico: “…sensibili ritardi infrastrutturali [….] mettono a rischio l’universalità del sistema”; 

dall’altro sembra che si rinvii il problema della salute al privato cittadino che dovrebbe farvi fronte 

autonomamente, sostenendone i relativi costi -mi si conceda forse la semplicistica conclusione- in barba 

all’universalità. 
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Dimensione sociale. Nel documento, si parla del ruolo della “percezione” senza specificare come 

coinvolgere il cittadino nel governo del sistema. Cosa si intende quando si afferma: “I risultati finanziari 

ottenuti dovrebbero però essere valutati alla luce della percezione della sostenibilità di tale risultato 

[cioè] se la collettività incisa dal piano di rientro attraverso una maggiore pressione fiscale ritenga 

adeguate le prestazioni che offre il sistema sanitario”? L’adeguatezza passa dal bisogno reale da 

soddisfare o dalle percezioni del momento. Il rispetto di tale dimensione, a mio parere, deve spingere a 

promuovere il coinvolgimento dei vari attori del settore sanitario, in una logica di shared governance, di 

governo diffuso e condiviso. Ma il senso di una tale condivisione non si traduce e non si limita a 

proporre una modalità di governo che operi in relazione ad un orizzonte d’attesa e di aspettative, ma 

implica un coinvolgimento organizzato della collettività, attraverso i suoi rappresentanti, nelle scelte 

strategiche, cosa ben diversa dal tener conto di una semplice percezione. 

 

Mi sembra che oltretutto così si espropri il soggetto erogatore dell’atto sanitario di una valutazione 

adeguata, ritornando alla logica del consenso più che a quella del fare bene le cose in risposta a 

fabbisogni di salute reali ed oggettivi ed in armonia con l’autonomia e l’indipendenza della professione 

sanitaria, salvo poi deplorare la “medicina difensiva” (pg 11) come strumento per garantirsi dalle 

responsabilità medico-legali conseguenti alle cure mediche prestate e che brucia le risorse della “buona 

medicina”. (Quanto alla dimensione ambientale non sembra di ritrovarsi alcun cenno allo stato attuale 

del documento.). 

 

Si ha pertanto l’impressione, leggendo questo documento, che quando si parla di sostenibilità in sanità si 

dia un nome suadente e politically correct ad un’idea che in realtà nasconde un altro significato: quella 

appunto della compatibilità, un termine che dice più schiettamente della possibilità di scaricare il 

servizio sanitario di oneri pubblici per trasferirli su soggetti privati a dispetto di uno dei suoi valori 

portanti: l’universalità. Un bisogno essenziale di salute non si soddisfa perché è economico e sostenibile 

ma perché è semplicemente la giusta cosa da fare. La sostenibilità ha bisogno di fondarsi sulla 

responsabilità di farsi carico di tale bisogno. 

 

Il miglior augurio che si può fare alla sostenibilità in sanità è che essa possa prendere le distanze 

dall’accezione di compatibilità in cui si è arenata per poggiarsi su “sostegni” più robusti e sicuri. 
Una via alternativa è stata proposta: l’operazione consiste nel fondare la sostenibilità su un’etica della 

compossibilità, cioè la responsabilità di “fare in modo che diritti e risorse siano senza contraddizioni e in 

ragione di ciò entrambi possibili” (Cavicchi 15 giu 2013). Proviamo a studiare l’applicazione possibile 

di tale proposta. 

 

La sua attuazione, a parere di chi scrive, passa dal costruire le condizioni perché gli attori del settore 

sanitario possano realizzare, cooperando, il loro ruolo, in modo da coniugare le loro legittime aspettative 

con le risorse disponibili. Non fermiamoci alla “fotografia [seppur] aggiornata”: un bisogno sanitario 

attuale non deve rimanere insoddisfatto per paura di non poter rispondere ad un bisogno sanitario futuro. 
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Arresti cardiaci ed eventi avversi. Il 56,7% si 

può prevenire con il monitoraggio dei parametri 

vitali 

Presentati oggi a Milano i risultati di uno studio sull’efficacia di 

nuove tecnologie di monitoraggio automatizzato in grado di 

riconoscere con maggior rapidità i pazienti a rischio di eventi 

avversi e arresto cardiaco. In due terzi dei casi, i pazienti mostrano 

segni e sintomi anomali nelle 6 ore precedenti l’arresto cardiaco. 

 

Ridurre l’incidenza di eventi avversi e di arresti cardiaci, nonché i giorni di 

ospedalizzazione dei pazienti, salvaguardando la salute delle persone e 

l’efficienza economica delle strutture ospedaliere, è possibile. Lo garantisce 

uno studio internazionale multicentrico Vital presentato oggi al Simposio 

Mostra Anestesia Rianimazione Terapia Intensiva (Smart) in corso a Milano. 

 

Infatti gli eventi avversi sono episodi apparentemente improvvisi, ma in realtà 

vengono annunciati dal peggioramento dei parametri vitali, campanello 

d’allarme per un pronto intervento al momento giusto per il paziente giusto. Il 

monitoraggio dei parametri vitali e l’intervento tempestivo sono quindi due aspetti fondamentali per la 

salvaguardia della vita del paziente, cui si accompagnano nuove strategie e soluzioni di monitoraggio 

per riconoscere con rapidità i pazienti a rischio e ridurre gli eventi gravi, hanno spiegato gli esperti. 

 

“La precoce identificazione dei pazienti a rischio di deterioramento mediante l’analisi e il monitoraggio 

dei segni vitali ha un significativo rilievo. I segni clinici evidenziano i potenziali problemi prima che 

possano svilupparsi, contribuendo a ridurre la degenza. L’intervento precoce può fare la differenza nel 

migliorare i risultati  nei pazienti e, nel lungo termine, condurre ad una politica di contenimento dei costi 

negli ospedali. Questi importanti progressi si basano sul concetto chiave che la cura del paziente non è 

più uno sforzo individuale: i migliori risultati e gli interventi più efficaci per salvaguardare la vita dei 

pazienti si ottengono  quando gli operatori sanitari lavorano insieme, come una squadra, utilizzando la 

migliora tecnologia e i migliori dati disponibili.”, ha affermato Rinaldo Bellomo, M.D., Ph. D., Director 

of Intensive Care Research at the Austin Hospital in Melbourne, Australia. 

I dati presentato oggi documentano, negli ospedali italiani, la presenza di eventi avversi in area medica 

nel 37,5% dei casi, in chirurgia 30,1%, in pronto soccorso 6,2% e in ostetricia 4%. La media nazionale 

degli eventi avversi in ospedale è risultata del 5,5%, percentuale minore rispetto alla media di studi 

internazionali che vedono il rischio di eventi avversi al 9,2%. Ancora oggi, fino al 17% dei pazienti 

nelle aree ospedaliere di medicina generale e chirurgia si troverà ad affrontare una complicanza 

imprevista. Ma, hanno spiegato gli esperti, i sintomi “premonitori” di un arresto cardiaco si presentano 

generalmente 6 ore prima dell’evento. E gli eventi avversi che si possono verificare nei reparti di 

medicina, pediatria, chirurgia e che possono degenerare in un arresto cardiopolmonare, possono essere 

identificati tramite alterazioni patofisiologiche quali: anomalie respiratorie 38%, anomalie multiple 

27%, metaboliche 11%, cardiologiche 9%, neurologiche 6%.(6) 
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In definitiva, “il 56,7% degli eventi avversi si possono prevenire, con il monitoraggio dei parametri 

vitali”. 

  

I parametri fisiologici di base (Early Warning Score) da monitorare per ridurre il rischio e identificarlo 

in tempo riducendo l’intervento dei team d’emergenza, anche se, secondo il protocollo dei singoli 

ospedali, possono essere monitorati un numero maggiore di segni vitali:(7) 

-    frequenza respiratoria 

-    pressione sistolica 

-    frequenza cardiaca 

-    temperatura 

-    punteggio AVPU (scala di valutazione dello stato di coscienza) 

 

La valutazione del punteggio EWS (Early Warning Score) permette di determinare il rischio di 

aggravamento e morte di un paziente attraverso il riconoscimento precoce di parametri fisiologici e  di 

osservazione sullo stato di coscienza.   

 

Con lo studio multicentrico internazionale Vital, che ha coinvolto 5 paesi, 12 reparti di medicina 

generale e oltre 18.000 pazienti, si è quindi studiata l’efficacia del monitoraggio automatizzato (monitor 

Intellivue MP5SC) attraverso un sistema elettronico che permette di individuare i pazienti a rischio di 

aggravamento, acquisendo automaticamente i parametri vitali, automatizzando il calcolo del punteggio 

EWS e rilevando i segni di aggravamento in modo da attivare più tempestivamente un intervento di 

emergenza. In particolare, i ricercatori hanno studiato l’efficacia dell’utilizzo del monitoraggio 

automatizzato in aggiunta ai protocolli di reparto misurando la sopravvivenza dopo intervento 

d’urgenza, gli eventi avversi severi e la lunghezza della degenza ospedaliera con i seguenti risultati: 

 

•    Aumento della sopravvivenza dopo intervento dell’equipe d’emergenza 6% 

•    Diminuzione della durata della degenza 25% 

•    Riduzione del tempo speso per registrare e calcolare l’EWS 37,5% 

•    Riduzione del tempo per misurare e registrare i segni vitali da 4.1 minuti a 2.5 comportando in totale 

1.7 ore al giorno di assistenza che hanno permesso gli infermieri di concentrare le energie su altri aspetti 

della cura del paziente. 

 

“Lo Studio Vital ha permesso di dimostrare come lo sviluppo di una nuova tecnologia di monitoraggio 

sia efficace nell’aiutare gli infermieri e i medici di reparto a rispondere più tempestivamente 

al  deterioramento clinico del paziente. Con il riconoscimento più rapido delle criticità, infatti, le 

squadre di pronto intervento possono essere attivate più rapidamente  e i  pazienti possono ricevere un 

intervento di alto livello in pochi minuti. La disponibilità di un valido supporto decisionale del personale 

sanitario  permette di ottimizzare l’attività di squadra dei medici  e, migliorando l’attivazione dei team 

di emergenza, permette di ridurre i tempi di ospedalizzazione e gli eventi fatali”, ha commentato 

Bellomo. 

 

Per questo, secondo gli esperti riuniti allo Smart, in uno scenario ospedaliero di controllo dei costi e 

riduzione del personale, dove la qualità della cura deve essere assicurata al massimo dei suoi livelli, 

garantire un monitoraggio “efficace” ad una grande popolazione di pazienti allettata e/o ambulante può 

contribuire alla riduzione dei casi di arresto cardiaco e morte improvvisa, a limitare i costi derivanti dal 

trasferimento dei pazienti in terapia intensiva e ad automatizzare il workflow con conseguente riduzione 

degli errori e del carico di lavoro per il personale. 

 

“Oltre al supporto tecnologico – ha infatti dichiarato Alberto Oggioni, Business Manager Patient Care 

and Monitoring Solutions, Philips Healthcare - Philips è impegnata nell’offerta di una soluzione  
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completa che porti la struttura ad una ottimizzazione del processo di cura. La strumentazione è infatti 

solo la base da cui partire, ma Philips può offrire anche sistemi di comunicazione avanzati, strumenti 

che migliorino il workflow, supporti decisionali clinici e formazione del personale rispondendo alla 

necessità di politiche innovative di assistenza sanitaria che ottimizzano l’assistenza al paziente, i flussi 

di lavoro clinico e la gestione finanziaria” 

Tornando al documento sulla sostenibilità del Ssn, tenendo presente le dimensioni di sostenibilità 

declinate in ambito aziendale, può essere interessante analizzare qualche passaggio: 

Dimensione economica. “La questione centrale che si è posta è quella di valutare la capacità del nostro 

attuale sistema di rispondere alle sfide che ci attendono nei prossimi anni, anche in considerazione della 

recessione economica che ha colpito il nostro Paese dal 2007 e che rischia di minare la sostenibilità 

finanziaria del sistema sanitario per il progressivo contrarsi delle risorse disponibili.” Si ha la sensazione 

che l’indagine nel proporre questo concetto di sostenibilità sembra intenderla in un’accezione di natura 

semplicemente finanziaria, ma come ci dice the Bruntdland Commission, il concetto è molto più ampio: 

il servizio sanitario non esiste per fare profitti ma per soddisfare bisogni e, per realizzare tale fine, deve 

sopravvivere. 

La dimensione economica diventa allora strumentale, alla sopravvivenza di lungo periodo. La 

dimensione economica non è pertanto prioritaria rispetto alle altre dimensioni ma rappresenta soltanto 

una delle componenti del concetto di sostenibilità. Condivido l’opinione di chi afferma: “[…] La finalità 

è infatti quella di liberare quante più risorse possibili per migliorare la qualità dell’assistenza e la cura, 

ovvero a favore dei servizi per la salute delle persone”.(qs 20 maggio) In questo senso la condizione 

economica ben vissuta è una condicio sine qua non di sopravvivenza di lungo periodo, ma questa 

condizione ha senso solo all’interno del fine più ampio suddetto. 

Tale accezione appare nuovamente in una formulazione successiva che sembra confermare la 

preoccupazione centrale e l’approccio “riduttivo” rispetto al concetto più ampio di sostenibilità, 

dell’indagine: “[…] evoluzione che, per un verso, sembra consentire, nel medio termine, un più 

efficiente utilizzo delle risorse finanziarie disponibili - e, per questa via, un effetto di contenimento sui 

futuri andamenti della spesa - per altro verso, sembra richiedere nell’immediato uno sforzo progettuale 

accompagnato da adeguate risorse finanziarie, con possibili riflessi espansivi di spesa”. Se tale 

preoccupazione può apparire condivisibile, tuttavia la strategia di risposta rischia di diventare fuorviante 

se non addirittura foriera di futuri problemi: il richiamo ai “mutamenti demografici e alla trasformazione 

del modello sociale” può sembrare pretestuoso e risultare come un ulteriore demolizione del modello 

ospedalo-centrico per un modello volto alla “domiciliarizzazione delle strutture”. 

Mi sembra oltretutto che si dimentichi che la crisi è sistemica e come tocca il servizio sanitario tocca 

anche i bilanci di quegli enti locali, primi fra tutti i comuni, del cui coinvolgimento non si parla, che 

potrebbero non essere in grado di accollarsi il nuovo carico sociosanitario; cosa succederebbe se chi è 

deputato a gestire il carico socio-sanitario, non fosse in grado di gestire tale bisogno “per il progressivo 

contrarsi delle risorse disponibili”? Probabilmente si ritornerebbe, per forza di cose, all’ospedale, nel 

frattempo ridotto ad una dimensione essenziale (sostenibile?), forse attrezzato per le acuzie cui può 

rispondere in modo appropriato, ma in difficoltà su questa nuova emergenza. 

Non si sta proponendo, si badi bene, il ritorno a vecchie logiche di utilizzo inappropriato dell’ospedale, 

ma semplicemente di non lasciarsi guidare da logiche economiciste nel rivedere i modelli organizzativi, 

invitando ad ispirarsi a criteri più ampi di quelli proposti dalla “sostenibilità finanziaria” e tenendo 

presente l’impatto sociale delle risposte da proporre sui bisogni da soddisfare. Risposte che tengano 

presente la complessità del mondo sanitario e prestino attenzione alla cooperazione tra attori più che alla 

demolizione di alcuni di essi. Per aumentare “l’efficienza del sistema sanitario” si valuta di incentivare il 

ricorso alla polizza sanitaria privata, forse nel tentativo di rendere più responsabile il cittadino e gravare 

meno sul fondo sanitario. Ma qualcosa non quadra: da un lato, c’è preoccupazione per il sistema 

universalistico: “…sensibili ritardi infrastrutturali [….] mettono a rischio l’universalità del sistema”; 

dall’altro sembra che si rinvii il problema della salute al privato cittadino che dovrebbe farvi fronte 

autonomamente, sostenendone i relativi costi -mi si conceda forse la semplicistica conclusione- in barba 

all’universalità. 






