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Ssn non deve significare Supermercato sanitario nazionale
Disinvestire dagli sprechi e riqualificare la spesa per salvare il Servizio 
sanitario nazionale (Ssn): è il cavallo di battaglia della Fondazione 
Gimbe, che da anni si occupa di formazione e ricerca in questo settore. 
Ne parla con Capital il presidente Nino Cartabellotta. 
Domanda. In Italia la spesa sanitaria è inferiore agli altri paesi Ocse 
ad alto reddito. Si può mantenere un sistema sanitario universale?
Risposta. Tre strategie garantiscono la sostenibilità. La prima è la 
riduzione del finanziamento pubblico, via battuta in Italia, dove il 
Ssn ha lasciato per strada dal 2012 oltre 32 miliardi. La seconda è 
identificare altri canali di finanziamento, come i ticket (strumento 
impopolare) e l’intermediazione assicurativa. La terza, su cui è 
impegnata la Fondazione Gimbe, è la riduzione di sprechi e inefficienze 
per riallocare le risorse in servizi essenziali e innovazione. 
D. Dove sono le maggiori inefficienze?
R. Nell’ambito della campagna Salviamo il nostro Ssn, abbiamo 
adattato la tassonomia degli sprechi di Don Bervick e, utilizzando 
dati ufficiali, stimato che ogni anno oltre 25 miliardi vengono erosi da 
sovrautilizzo di servizi e prestazioni inefficaci e inappropriate, frodi e 
abusi, tecnologie sanitarie e beni e servizi non sanitari acquistati a costi 
eccessivi, sottoutilizzo di servizi e prestazioni efficaci e appropriate, 
inadeguato coordinamento dell’assistenza. 
D. Le assicurazioni private possono contribuire alla sostenibilità del 
Servizio sanitario nazionale?
R. L’intermediazione assicurativa non deve trasformare il modello 
di Ssn pubblico, equo e universalistico, in un sistema misto, ma un 
sano pilastro assicurativo può aiutare: urge, oggi, regolamentarlo 
identificando le prestazioni, idealmente solo quelle non essenziali, 
che possono essere finanziate da risorse private.

D. Come si superano le differenze regionali nella qualità dell’assistenza 
e nei costi?
R. La riforma del Titolo V della Costituzione nel 2001 mirava a un 
federalismo solidale e ha prodotto invece una disastrosa deriva 
regionalista con 21 sistemi sanitari ed enfatizzato le diseguaglianze 
in termini di accesso a servizi e prestazioni e di esiti di salute. Inoltre, 
irresponsabilità politica e incapacità hanno portato varie regioni, quasi 
tutte nel Centro-Sud, a questo bel poker: inadempienza nell’erogare 
livelli essenziali di assistenza (Lea), migrazione sanitaria verso le regioni 
efficienti, deficit e aumento delle aliquote Irpef. Lo Stato ha utilizzato 
solo i piani di rientro, una sorta di commissariamento delle regioni. 
La riforma dell’art. 117 del Titolo V ha l’obiettivo di arginare questa 
frammentazione. Tuttavia, non è scontato che lo Stato riacquisti in 
maniera inequivocabile il ruolo di garante del diritto alla tutela della 
salute uniforme.
D. Parte dei medici di famiglia critica la stretta sull’eccesso di 
prescrizioni, ma inutili analisi e terapie sono un problema reale. Come 
si raggiunge l’equilibrio?
R. Il tam-tam mediatico ha disorientato i cittadini paventando 
conseguenze catastrofiche per la loro salute (realisticamente nessuna) 
e le loro tasche, senza entrare nel merito di due temi: la sostenibilità 
della sanità pubblica e la credibilità della professione medica. Bisogna 
ripartire da tre certezze: la politica non deve più rimborsare con denaro 
pubblico test diagnostici e farmaci inappropriati; il medico è tenuto a 
ridurne le prescrizioni e il cittadino deve capire che possono danneggiare 
la salute; il Ssn deve attuare l’articolo 32 della Costituzione che tutela 
la salute delle persone, non è il Supermercato sanitario nazionale dove 
tutti hanno diritto a tutto.                                            (Chiara Cantoni)

potranno produrre risultati clamorosi. 
Già troppo spesso si ricorre a tattiche di 
razionamento, con liste d’attesa sempre 
più lunghe e budget per i gruppi privati 
accreditati sempre minori, a detrimen-
to dell’efficienza. Proprio in coincidenza 
con cambiamenti demografici ed epide-
miologici epocali: la sanità pubblica de-
ve assistere, a partire dai pronto soccorso, 

anche gli immigrati; aumenta il numero 
degli anziani e il carico delle cronicità. 
Qualche numero: nei primi nove me-
si del 2015, la spesa farmaceutica totale, 
pubblica e privata, aveva raggiunto quota 
21,267 miliardi (+7,8% rispetto al 2014), 
rimborsati per il 76,5% dal Ssn (Aifa). 
Sta esplodendo, secondo il rapporto Sa-
nità in cifre di Senior Italia Federanziani, 

il consumo di antipertensivi (+74,2% dal 
2000), anticolesterolo (+183,9%), antidia-
betici (+57,1%) e antidepressivi (+68%). 
Sale anche l’incidenza dei tumori, che 
registra un tasso superiore alla media Ue 
del 4,7%. Calano in compenso i ricove-
ri (-900mila dal 2011 al 2013, secondo 
le schede di dimissione ospedaliera) e le 
giornate di degenza (-5,1 milioni).

«La vera sfida del sistema sanitario, og-
gi centrato sulla gestione ospedaliera dei 
pazienti acuti, è una riorganizzazione del 
servizio che consenta di fare fronte alla 
crescita della non autosufficienza, che ri-
guarda 2,5 milioni di italiani, e soprattutto 
delle malattie croniche, che interessano il 
36% della popolazione», avverte Longo. 
«Per liberare le risorse necessarie alla cura 
di questi pazienti si dovrà ridurre il nu-
mero delle unità operative, accorpando 
quelle che non hanno la casistica mini-
ma, così da garantire la necessaria clinical 
competence e il bacino di utenza mini-
mo rispetto agli standard, dismettendo i 
piccoli ospedali a favore delle cure inter-
medie e di servizi di prossimità. Dal 

il governatore della Lombardia, Roberto Maroni. «Inoltre, porterà benefici concreti 
grazie alla riduzione dei costi. E le risorse risparmiate favoriranno misure a sostegno 
delle famiglie e dei cittadini, come la riduzione ulteriore dei ticket e delle liste d’attesa. 
Se la legge otterrà i risultati che si prefigge, il nostro sarà il nuovo modello per la sanità 
nazionale. Abbiamo una grande ambizione e una grande responsabilità». 
La nuova architettura ospedaliera della riforma include anche l’Asst dei Santi Paolo 
e Carlo, nata dal polo universitario San Paolo e dall’ospedale San Carlo. Una fusione 
che porterà a una maggiore clinical competence con l’integrazione di unità sanitarie 
e tecniche, per valorizzare il know how presente nelle singole realtà e utilizzare nel 
modo più efficace ed efficiente le risorse umane, infrastrutturali e tecnologiche. «Ogni 
anno le due strutture registrano più di 150mila accessi di persone al pronto soccorso», 
spiega Marco Salmoiraghi, direttore dell’Asst Santi Paolo e Carlo. «Il nostro obiettivo è 
migliorare il servizio qualitativo, prima che quantitativo, grazie a un lavoro sinergico tra 
le risorse umane e all’utilizzo di tecnologie all’avanguardia». (Lucia Gabriela Benenati)

Cresciamo senza moltiplicarci: l’esempio Lombardia
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