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Fuori Thema
Appropriatezza, innovazione, trasparen-
za, valorizzazione del merito, responsabilità 
sono tra le parole chiave più significative men-
zionate dai nostri interlocutori per garantire effi-
cienza e qualità nell’erogazione delle prestazioni del 
nostro sistema sanitario in un momento economi-
camente difficile.
Le iniziative per ottenere una maggiore razionaliz-
zazione delle risorse spaziano dai miglioramenti 
organizzativi all’interno delle singole strutture e nel 
raccordo tra ospedale e territorio, a scelte mirate nel 
campo della formazione del personale, alla promo-
zione di politiche di prevenzione che riguardano gli 
stili di vita, a una migliore integrazione ed equili-
brio tra il pubblico e il privato.
Quello che tutti auspicano è che, anche nei momen-
ti più difficili, sia sempre garantita l’universalità di 
accesso alle cure per tutti i cittadini indipendente-
mente dalla loro condizione socioeconomica e che 
si agisca per far sì che ogni cittadino sia sempre cu-
rato al meglio.
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Nella sua esperienza, 
intervenire per incrementare 
l’appropriatezza delle 
prestazioni può garantire,  
e in quale misura,  
un miglioramento  
del quadro economico  
di un’Azienda Sanitaria?

In sanità erogare le prestazioni 
nel setting organizzativo e clini-
co-assistenziale più appropriato a 
rispondere ai bisogni di salute del 
paziente coincide spesso con il 
concetto di economicità dei siste-
mi di cura. Per ottenere efficienza 
è necessario coniugare appro-
priatezza professionale e appro-
priatezza organizzativa, intesa 
come capacità di accoppiare, uti-
lizzando la giusta quantità di ri-
sorse professionali e tecnologi-
che, le evidenze scientifiche alle 
più adeguate modalità di eroga-
zione delle prestazioni. D’altron-
de in ambito sanitario vi sono 
condizioni nelle quali, nella pra-
tica giornaliera, si è riusciti a co-
niugare efficienza ad appropria-
tezza. Un esempio di intervento 
che, applicato correttamente, ha 
comportato un miglioramento 
nei costi sopportati dalle Aziende 
è rappresentato dall’introduzione 
delle linee guida per l’antibiotico-
profilassi preoperatoria. Infatti 
l’utilizzo appropriato dell’anti-

Intervento di

GAETANO SIRNA
Commissario Straordinario,
ASP Catania

Appropriatezza  
clinica ed efficienza 
nell’erogazione  
delle prestazioni
per rispondere  
ai bisogni di salute  
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biotico (la giusta molecola e la 
giusta dose, ossia una fiala un’ora 
prima dell’intervento) ha com-
portato, nella certezza dell’effica-
cia dell’azione svolta in termini di 
prevenzione delle infezioni, un 
risparmio per l’Azienda (un tem-
po si somministrava l’antibiotico 
per più giorni con costi certa-
mente più elevati) e una sicurezza 
per il paziente, riducendo anche il 
rischio di antibioticoresistenza. 
In ogni caso è necessario sottoli-
neare che spesso, nel dibattito in 
corso anche fra operatori del set-
tore, si tende ad affermare il con-
cetto che una parte sostanziale 
dell’assistenza sanitaria fornita 
sia non appropriata, senza però 
riuscire a misurare l’appropria-
tezza. In realtà la leadership delle 
Aziende Sanitarie deve agire, per 
ottenere efficienza, laddove evi-
denze scientifiche consolidate 
offrono la certezza che l’utilizzo 
appropriato di tecnologie, pur 
contenendo i costi, non comporti 
rischi per il paziente. Ciò non può 
prescindere dalla definizione di 
criteri di comportamento ade-
guati, che derivino dalla lettera-
tura e dal consenso degli esperti.

In una delle interviste 
rilasciate al momento  
della sua nomina, indicava 
nella spesa farmaceutica uno 
dei nodi che necessitavano 

un controllo più stringente: 
quali risultati sono stati 
raggiunti?

Abbiamo attuato strategie di go-
vernance innovative per innalza-
re la qualità del sistema, mirando 
alla razionalizzazione delle risor-
se e puntando alla riduzione delle 
spese attraverso un rigoroso pro-
cesso di riordino. Nel triennio 
2009/2011 la spesa farmaceutica 
convenzionata, nella provincia 
etnea, è diminuita di quasi 17 mi-
lioni: da un lato il decremento 
delle ricette inviate e dall’altro 
l’abbassamento del costo medio 
delle ricette (da 18,61 euro nel 
2009 a 16,80 euro nel 2011) han-
no consentito di avviare un circo-
lo virtuoso tra accresciuta appro-
priatezza prescrittiva (ricorso a 
farmaci generici o con brevetto 
scaduto) e maggiore consapevo-
lezza nei consumi. Ma oltre alla 
genericizzazione di farmaci e alla 
compartecipazione dei cittadini 
alla spesa, altri fattori hanno de-
terminato un contenimento di 
questa importante voce del bilan-
cio: una delle ragioni deve essere 
indicata nella rinnovata collabo-
razione tra le nostre strutture – 
Dipartimento del Farmaco, Co-
ordinamento dei Distretti, UOC 
Assistenza Sanitaria di Base – e 
gli attori protagonisti del sistema 
sanitario, vale a dire i medici di 
medicina generale e i pediatri di 

libera scelta. Questi ultimi non 
rappresentano più la controparte, 
ma sono coprotagonisti dell’ero-
gazione di un servizio di prima-
ria importanza, in un contesto di 
disponibilità limitate, dove ogni 
spesa inadeguata sottrae risorse 
ad altri interventi e servizi sanita-
ri. Tra gli obiettivi regionali asse-
gnati per il 2012 vi era la “Verifica 
di coerenza tra le terapie intrao-
spedaliere e prescritte/dispensate 
all’atto della dimissione come 
primo ciclo terapeutico e quelle 
extraospedaliere prescritte in 
continuità terapeutica”. Per que-
sto abbiamo attivato una proce-
dura che faccia coincidere la tera-
pia farmacologica successiva alla 
dimissione con quella del primo 
ciclo. I farmaci riferiti a tale for-
ma di assistenza devono rientrare 
nel prontuario terapeutico della 
Regione Sicilia e saranno forniti, 
su specifiche richieste da parte 
della Residenza Sanitaria Assi-
stenziale, dalle farmacie su cui 
insiste la struttura. 	 n

L’erogazione di prestazioni appropriate 
rispetto ai bisogni di salute coincide con il 
concetto di economicità dei sistemi di cura
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La ASL di Nuoro è molto 
attiva nella formazione  
del personale sanitario:  
in una stagione  
di ‘spending review’,  
quale importanza ha,  
a suo avviso, l’attenzione  
per la crescita professionale 
del personale sanitario  
di cui il Servizio Regionale  
è dotato?

La formazione in sanità è soggetta 
a ‘spending review’ e questo im-
pone una doverosa riflessione 
sulla gestione delle risorse dispo-

nibili e sulla ricerca della cosid-
detta ‘efficienza allocativa’. In 
questo quadro l’Azienda non può 
dirsi ‘neutrale’ rispetto alle politi-
che formative. È pertanto neces-
saria una ‘selettività’ degli inter-
venti. In un’Azienda che offre 
servizi sanitari, il fattore umano e 
il know-how sono variabili strate-
giche per eccellenza. Le ASL han-
no perciò il dovere di concentrar-
si sulla qualità e sull’efficacia del-
la formazione che, oggi più che 
mai, va finalizzata alla moderniz-
zazione dei processi e al miglio
ramento delle performance rese 
agli utenti. La crescita professio-
nale non può essere un concetto 
astratto o generico. Le ASL devo-
no infatti aver cura di connettere 
funzionalmente l’investimento 
nella formazione con l’analisi dei 
gap di competenza tecnico-pro-
fessionale che emergono da un’at-
tenta ‘review’, questa volta dei 
servizi, degli esiti e dell’outcome. 
Questa attività, diffusa nelle strut-
ture e collegata alle responsabilità 
dirigenziali, va condotta in siner-
gia con la programmazione stra-
tegica e con gli esiti della valuta-
zione del personale.
La nostra ASL nel 2012 ha avviato 
due specifici interventi:

Intervista a

antonio maria 
soru
Direttore Generale, ASL Nuoro

Formazione del personale 
sanitario e informazione  
ai cittadini: due strumenti
per una sanità sostenibile

Sistema sanitario: tra spending review e decreto salute

5
Thema4-2012.indd   5 31/01/13   13.31



1.	 l’assegnazione alle Unità Ope-
rative Complesse di obiettivi 
specifici sulla formazione, 
chiedendo a tutti i responsabi-
li di verificare la correlazione 
tra formazione programmata e 
gap di competenza, e respon-
sabilizzando coloro che usu-
fruiscono dei corsi sulle neces-
sità tecnico-professionali del 
team di lavoro;

2.	l’investimento di ingenti ri-
sorse (euro 300.000 nel trien-
nio 2012-2014) nel centro di 
simulazione ‘Simannu’ – pres-
so l’AILUN di Nuoro – uno dei 
pochi in Italia dotato di sofisti-
cate attrezzature digitali e 
meccaniche, con robot simula-
tori per l’addestramento degli 
operatori sanitari sugli aspetti 
più critici delle emergenze, an-
che rare e complesse, in rela-
zione a terapie e interventi si-
mulati.

Queste due politiche sono finaliz-
zate alla responsabilizzazione, in-
tesa come investimento strategico 
di un’intera équipe e alla forma-
zione indirizzata all’addestra-
mento pratico (acquisizione degli 
skill necessari) nell’interesse dei 
pazienti. Il percorso dovrà essere 
completato con la valutazione 
dell’efficacia e dell’impatto della 
formazione messa in atto per i 
servizi realmente resi al cittadino.

Prevenzione degli incidenti 
stradali e promozione 
dell’allattamento al seno: 
informare correttamente  
i cittadini può tradursi  
in un risparmio di risorse 
economiche?  
Allorquando è invece 
consigliabile rinunciare  
a determinate prestazioni 
sanitarie evidentemente  
non efficaci, come 
coinvolgere i cittadini  
nella decisione?

È ampiamente dimostrato che 
l’informazione corretta ai citta-
dini si traduce sempre in un ri-
sparmio economico. Grazie 
ad azioni mirate alla pre-
venzione degli infortu-
ni stradali (campagne 
per il corretto utilizzo 
dei sistemi di rite-
nuta, casco in moto 
e in bici, tasso alco-
lico del conducente), 
eventi con alto indi-
ce di mortalità, si ha 
una riduzione dei co-
sti evitabili, determi-
nata dai giorni di de-
genza, dal costo me-
dio giornaliero del ri-
covero (sanitario e as-
senza dal lavoro), dai 
costi sociali di invalidi-
tà temporanea o per-

manente e dai costi aggiuntivi 
determinati dal mutato impegno 
familiare.
La promozione dell’allattamento 
al seno, con una corretta e capil-
lare informazione sui vantaggi, 
comporta prima di tutto un ri-
sparmio per le famiglie sui pro-
dotti sostitutivi e, vista la provata 
azione preventiva su molte pato-
logie del bambino e dell’adulto 
(patologie del sistema immunita-
rio, patologie metaboliche e al-
tro), determina un’importante 
ricaduta culturale, sociale e an-
che economica per il Servizio Sa-
nitario Nazionale. La prevenzio-
ne di eventi o patologie che gra-
verebbero sul Servizio Sanitario 
Nazionale si traduce in un rispar-
mio tangibile di risorse economi-
che e non solo. 	 n

La prevenzione si traduce in un risparmio 
tangibile di risorse non solo economiche 
per il nostro sistema sanitario

THEMA numero42012

6
Thema4-2012.indd   6 31/01/13   13.31



Una domanda per un laureato 
in Filosofia. In un passo  
della Repubblica di Platone 
si sottolinea il primato  
della Politica sull’Economia 
nell’assunzione delle 
decisioni che regolano  
la vita della comunità:  
di questi tempi, pensa sia 
ancora attuale questo 
insegnamento o l’economia 
ha ormai preso il sopravvento 
nel decision making sanitario 
e non solo?

Dopo la riforma del 1978, spe-
cialmente nell’ultimo ventennio, 
di sanità si è sempre cominciato a 
parlare nel mese di settembre di 
ogni anno, in occasione della pre-
sentazione della legge finanziaria. 
Anche il decreto legislativo 502 
del 1992 è venuto dopo la grande 
manovra del Governo Amato 
dell’agosto dello stesso anno.
La norma stabilisce che il Fon-
do Sanitario Nazionale viene 
annualmente determinato dalla 
Legge Finanziaria (ora Legge di 
Stabilità) per garantire i Livelli 
Essenziali di Assistenza (prima 

erano livelli uniformi) in co-
erenza con la situazione 
economica del Paese. Dal 
2001 il ruolo del Ministero 

Spendere meglio  
per spendere meno:
obiettivo primario  
in sanità

dell’Economia e delle Finanze è 
stato sempre crescente rispetto a 
quello del Ministero della Salute.
E potrei dire di aver risposto alla 
domanda. Ma sarei molto ridut-
tivo e superficiale.
Sono sempre più convinto che 
“nella storia umana non è mai 
esistita un’epoca in cui siano state 
disponibili risorse sufficienti per 
soddisfare il generale e costante 
desiderio di migliorare la qualità 
e la durata della vita” (HE Klar-
man, 1965).
L’obiettivo primario, quindi, è 
quello di spendere meglio, non di 
spendere meno. E questo richiede 
scelte rapide all’insegna dell’effi-
cienza nell’utilizzo delle risorse e 
dell’efficacia delle prestazioni 
erogate.
Nel 1966 fu varato un piano ospe-
daliero per superare il divario di 
dotazione di posti letto tra nord e 
sud. Per costruire piccoli ospedali 
nel sud sono stati necessari 20 e 30 
anni, quando era cambiata total-
mente la situazione di contesto.
Le scelte di politica sanitaria dei 
vari livelli istituzionali non sono 
state fatte sulla base di criteri di 
efficienza ed efficacia, pur previ-
sti dalle norme, ma largamente 
disattesi.

Intervista a

mario martina
Dirigente Sezione Tecnica, 
Stazione Unica Appaltante, 
Regione Calabria

Sistema sanitario: tra spending review e decreto salute
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La farmacovigilanza è uno 
degli ambiti di suo maggiore 
interesse: a suo giudizio,  
una maggiore conoscenza  
di opportunità e rischi  
dei nuovi farmaci da parte  
del personale sanitario 
(medici, farmacisti  
e infermieri) può tradursi  
in un’ottimizzazione delle 
risorse, anche economiche?

La nuova legislazione di farma-
covigilanza europea, in vigore 
dal 2 luglio 2012, ha introdotto 
cambiamenti che mirano a mi-
gliorare l’attività di promozione 
della salute pubblica attraverso 
l’uso appropriato dei medicinali 
con l’obiettivo prioritario di ri-
durre il numero e la gravità delle 
reazioni avverse da farmaci. I 
principali cambiamenti intro-

mantenuti in attività minuscoli 
ospedali senza garanzie assisten-
ziali per gli operatori sanitari e i 
pazienti a causa delle forti resi-
stenze locali e della miopia politi-
ca delle amministrazioni regiona-
li del tempo.
Contestualmente venne previsto 
un ambizioso Programma stra-
ordinario di investimenti nel set-
tore della sanità. Alcune Regioni 
del centro nord hanno completa-
to i loro programmi, mentre al-
cune Regioni del sud devono 
ancora avviare alcuni program-
mi e ad alcune sono stati revoca-

filo diretto

dotti aumenteranno l’efficacia, 
la rapidità e la trasparenza delle 
comunicazioni in merito agli in-
terventi di farmacovigilanza e 
agli annunci di sicurezza.
Un primo e fondamentale cam-
biamento è relativo alla defini-
zione di “sospetta reazione av-
versa da farmaco” (ADR), intesa 
ora come “effetto nocivo e non 
voluto conseguente all’uso di un 

Intervista a

mariateresa 
bianco
Farmacista Ospedaliera  
AOU ‘Le Scotte’ di Siena

Le novità della 
farmacovigilanza
e l’impiego ottimale 
delle risorse

Mi chiedo come mai, nonostante 
vi siano numerosi organi preposti 
al controllo, nessuno si sia mai ac-
corto dei disavanzi occulti di talu-
ne Regioni. Non era poi molto 
difficile. I bilanci delle Aziende 
Sanitarie e Ospedaliere sono valu-
tati anche dai collegi sindacali che, 
ai sensi del Codice Civile, avranno 
pure delle responsabilità.
L’economia e la globalizzazione 
condizionano la politica, ma è sem-
pre la politica che detta le regole.

Quale ruolo ha ‘l’analisi  
di contesto’ nell’assunzione 

di decisioni di politica 
sanitaria regionale?

Nel 1988 venne approvato il decre-
to sugli standard ospedalieri (Mi-
nistro della Sanità Donat-Cattin) 
che fissava gli standard per specia-
lità ospedaliera e per l’insieme dei 
servizi, e prevedeva la riconversio-
ne degli ospedali con meno di 120 
posti letto. Il decreto, censurato 
dalla Corte Costituzionale perché 
invasivo di competenze regionali, 
non trovò generale applicazione e, 
per il ventennio successivo, in al-
cune Regioni (specialmente in 
quelle meridionali) sono stati 
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medicinale”, allargando la rile-
vazione delle sospette reazioni 
avverse anche a quelle dovute ad 
impieghi non conformi a quelli 
riportati nella scheda tecnica, 
incluse quelle derivanti da errore 
terapeutico, abuso o uso impro-
prio del farmaco, uso off-label, 
sovradosaggio. 
Un’altra fondamentale novità è 
che tutte le segnalazioni di ADR 
confluiranno in un unico data-
base europeo Eudravigilance, ac-
cessibile al pubblico, che riporte-
rà anche i rapporti di valutazione 
pubblici, i riassunti delle caratte-
ristiche del prodotto e foglietti 

illustrativi, i riassunti dei piani di 
gestione del rischio, l’elenco dei 
medicinali sottoposti a monito-
raggio addizionale e le diverse 
modalità per la segnalazione da 
parte degli operatori sanitari e 
direttamente dei pazienti.
Inoltre le nuove sostanze attive, 
tutti i farmaci biologici (compresi 
i biosimilari) ed alcuni medicina-
li specifici, soggetti all’obbligo di 
uno studio post-marketing sulla 
sicurezza, saranno autorizzati so-
lo se oggetto di monitoraggio ad-
dizionale. Tale dicitura, nel foglio 
illustrativo, sarà preceduta da un 
simbolo nero.

Vuole darci qualche dato  
al riguardo?

Vale la pena ricordare che il 5% di 
tutti i ricoveri ospedalieri in Eu-
ropa è dovuto a danno da farma-
ci, che le reazioni avverse rappre-
sentano la quinta causa di morte 
ospedaliera, che il 5% dei pazien-
ti ricoverati incorre in una rea-
zione avversa da farmaci, che so-
no responsabili di circa 197.000 
decessi l’anno, e che il costo so-
ciale delle reazioni avverse in Eu-
ropa è stato valutato in 79 miliar-
di di euro annui.
Pertanto l ’opportunità della 
nuova Direttiva di avere un in-
cremento delle segnalazioni, a 
cui corrisponderà una maggiore 
attività di monitoraggio, e una 
maggiore conoscenza di tutta la 
filiera dei rischi e della sicurez-
za dei nuovi farmaci da parte 
del personale sanitario non può 
che tradursi in un’ottimizza-
zione delle risorse socioecono
miche.	 n

ti consistenti finanziamenti già 
assegnati.
Nel quadriennio 2006-2009 sono 
stati spesi da tutte le Regioni 1898 
milioni di euro per interessi pas-
sivi relativi ad anticipazioni di 
tesoreria e ritardati pagamenti, 
con esclusione degli interessi per 
mutui. Una parte rilevante (il 72,6 
per cento, pari a 1378 milioni di 
euro) è stata sostenuta dalle Re-
gioni meridionali e dalla Regione 
Lazio, Regioni in gran parte inte-
ressate dai Piani di Rientro.
Non si tratta di amministrare la 
sanità sistema ma di governare i 

Ridurre il numero e la gravità  
delle reazioni avverse da farmaci  
deve essere un obiettivo prioritario
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Speciale 
Stato-Regioni

sistemi sanitari regionali coniu-
gando i bisogni dei cittadini con 
le risorse disponibili. All’autono-
mia deve essere strettamente 
connessa la responsabilità dei va-
ri livelli istituzionali. 
Nonostante precise disposizioni 
normative (obbligo di una conta-
bilità analitica e controllo di ge-
stione), si è posta scarsa attenzio-
ne alla quantificazione dei costi 
di produzione dei servizi sanitari. 
Vi sono ampi margini per la ridu-
zione dei costi impropri in sanità 
sia attraverso una profonda rior-
ganizzazione delle reti assisten-
ziali sia attraverso la revisione 
delle modalità di acquisizione di 
beni e servizi.
In uno studio pubblicato recen-
temente su American Economic 
Review, tre economisti italiani 
quantificano gli sprechi che av-
vengono nell’acquisizione di be-
ni e servizi per la Pubblica Am-
ministrazione italiana, acquista-
ti a prezzi ampiamente diversi. 
Se i ‘peggiori’ comprassero ad 
un prezzo inferiore e ragionevol-
mente disponibile sul mercato, il 
risparmio che se ne otterrebbe 
per il cittadino ammonterebbe al 
21% della spesa attuale, ovvero 
l’1,6% del PIL.  n

I margini 
per la riduzione 
di costi impropri 
in sanità sono ampi
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Professor Balduzzi,  
la prevenzione è un valore: 
quali azioni intende  
portare avanti per renderne 
consapevoli i cittadini?

Esiste una prevenzione di tipo 
primario, volta a contrastare i fat-
tori di rischio, che si attua seguen-
do buone abitudini alimentari, 
svolgendo attività fisica, non abu-
sando del consumo di alcol, non 
fumando e facendo attenzione al-
le varie dipendenze. La preven-
zione secondaria, invece, riguar-
da il fronte della diagnosi precoce 
delle patologie, e quindi degli 
screening. In questo ambito la 
struttura pubblica può fare molto, 
ma anche la singola persona, at-
traverso la capacità di ognuno di 
tenersi sotto controllo, può svol-
gere un ruolo importante. Infine 
si parla di prevenzione terziaria, 
intendendo tutte le azioni volte a 

evitare che, in presenza di malat-
tie, queste si complichino.
Tutte queste forme di prevenzione 
devono muoversi insieme. Il no-
stro Governo ha avviato alcuni 
interventi durante l’anno appena 
trascorso sul fronte della preven-
zione primaria e ha fatto molto sul 
fronte della prevenzione seconda-
ria: campagne promozionali, scre-
ening e così via. Quello della pre-
venzione è un concetto che deve 
entrare nella cultura e nella men-
talità di ciascuno di noi.

Lei ha parlato del suo 
decreto come di  
“un’opera di manutenzione 
straordinaria”:  
crede che con questo 
intervento la macchina  
sarà in grado di procedere 
ancora per molti  
chilometri?

Beh assolutamente sì, è una mac-
china molto stimata nel mondo e 
che fa molti chilometri consu-
mando poco rispetto ai concor-
renti. I cambiamenti tecnologici, 
quelli epidemiologici e i cambia-
menti positivi, quali l’invecchia-
mento, l’aumento dell’età media e 

Intervista a

renato 
balduzzi
Ministro della Sanità

L’intervista è stata rilasciata  
alla dottoressa Giulia Gioda  
in occasione del convegno  
‘Diamo una mano alla salute.  
Etica e sanità: la prevenzione  
è un valore’ svoltosi a Torino  
il 2 dicembre 2012.

Trasparenza e merito  
sono le parole chiave dell’innovazione  
nel nostro Paese

Per un servizio sanitario
al passo con la sfida  
del rinnovamento
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la sopravvivenza, comporteranno 
per i prossimi anni un problema 
di manutenzione ancora più forte 
di questa macchina. Credo, però, 
che il Servizio Sanitario Naziona-
le sia in grado di rispondere a 
queste sfide, come ha fatto in tut-
ti questi anni, cercando al tempo 
stesso di essere sempre se stesso e 
sempre rinnovato.

Diverse nazioni hanno 
concentrato la propria 
attenzione sul cosiddetto 
‘disinvestment’, scegliendo 
di abbandonare prestazioni 
o interventi sanitari di chiara 
inefficacia: che cosa si sta 
facendo in Italia?

Nella proposta di aggiornamen-
to dei Livelli Essenziali di Assi-

stenza, che abbiamo presentato 
prima della fine del 2012, abbia-
mo seguito il principio della 
compensazione, considerato il 
vincolo dell’invarianza delle ri-
sorse. Nuove prestazioni entra-
no nei cosiddetti LEA, venendo 
incontro alle nuove esigenze, 
mentre altre dovranno essere o 
abbandonate o erogate, sulla ba-
se del principio di appropriatez-
za, in modo tale da raggiungere 
l’obiettivo con il minore dispen-
dio di risorse. La regola alla qua-
le è necessario attenersi è pro-
prio quella dell’appropriatezza. 
D’altra parte LEA vuol dire Li-
velli Essenziali di Assistenza, 
dove essenziale significa ‘neces-
sario’ a soddisfare il bisogno di 
salute di ognuno di noi, senza 

porci nel dilemma di decidere se 
curarci o sopravvivere economi-
camente, ma anche ‘appropria-
to’, perché un intervento inap-
propriato è uno spreco di risorse 
che danneggia sia la persona sin-
gola sia la collettività.
È quindi evidente che per quan-
to riguarda l’Italia non ci sarà 
un problema di razionamento o 
di scelta arbitraria, ma di appro-
priatezza.

Innovazione è la parola 
chiave dei nostri anni.  
Non tutte le novità si 
traducono però in vera 
innovazione: in tempi  
di contrazione economica, 
come distinguere ciò che  
è davvero utile?

Attraverso le regole di buona 
pratica, attraverso la valorizza-
zione della ricerca, attraverso la 
valorizzazione del merito e della 
trasparenza. È quello che abbia-
mo cercato di fare sia nelle rego-
le sulle scelte dei primari e dei 
direttori generali delle Aziende, 
ma anche per quanto riguarda la 
ricerca, attraverso bandi di ri-
cerca finalizzati, organizzati su 
procedure trasparenti, in modo 
che nessuno dei nostri giovani 
possa pensare che il suo progetto 
sia stato scartato perché sono 
stati privilegiati altri elementi 
rispetto alla valutazione di meri-
to. Credo che l’innovazione nel 
nostro Paese passi attraverso 
queste due parole chiave: traspa-
renza e merito.	 n
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Le recenti vicissitudini 
sofferte da diversi 
Governatori rischiano di 
indebolire la posizione delle 
amministrazioni regionali 
nel dialogo con il Governo:  
le risorse sembra non siano 
mai mancate, ma sono state 
talvolta dirottate su strade 
distanti dall’assistenza  
ai cittadini. Qual è la sua 
posizione al riguardo non 
solo come Presidente della 
Regione Emilia-Romagna ma 
anche come Presidente della 
Conferenza delle Regioni?

Quando si discute del Servizio 
Sanitario Nazionale occorre evi-
tare ogni tentazione demagogica 
perché stiamo parlando di servizi 
fondamentali dei cittadini. Certo 
non si può escludere che esistano 
situazioni di spreco delle risorse 
o di illeciti arricchimenti, ma non 
va mai dimenticato che la sanità 
pubblica italiana è fra i primi po-
sti nelle classifiche stilate dal
l’OMS, che ha strutture di grande 
eccellenza e di alta specialità in 
cui lavorano professionisti e ope-
ratori che hanno il merito di con-
tribuire ad un servizio che resta 
universalistico.
Sul piano delle risorse, poi, non 
credo che sussistano dubbi. Nel 
2012 sono stati tagliati circa 4 
miliardi, la prospettiva 2013 de-
linea un taglio di altri 8 e nel 
2014, a leggere le tabelle delle di-
verse manovre finanziarie, ci 
attende un altro taglio di 11,5 
miliardi. Il fondo sanitario nel 
2013, per la prima volta nella sto-
ria del nostro Paese, registra una 
f lessione dell’1%, dopo essere 
stato a crescita zero negli anni 
precedenti.
Se consideriamo il fatto che non 
solo non si riesce a stare dietro al 

Intervista a

vasco errani
Presidente della Conferenza  
delle Regioni e Presidente  
della Regione Emilia-Romagna

Le strategie per mantenere 
alti i livelli della qualità  
della sanità italiana
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tendenziale della spesa sanitaria, 
ma addirittura ci collochiamo 
ben al di sotto del tasso di infla-
zione, non possiamo che definire 
la situazione come insostenibile.

In tema di ‘spending review’ 
procedere con lo strumento 
del decreto legge non 
soltanto non aiuta la 
condivisione di un percorso 
con obiettivi comuni,  
ma rischia addirittura 
l’anticostituzionalità:  
qual è il suo punto di vista?

Non siamo contrari in linea di 
principio ad un processo di ‘spen-
ding review’. Abbiamo sempre 
detto che le Regioni sono pronte 
ad un confronto serio per l’otti-
mizzazione della spesa, partendo 
però da un presupposto: non si 
possono tagliare i servizi.
Certamente si possono verificare 
i prezzi di riferimento, i dati rela-
tivi al settore dei beni e servizi, le 
tariffe, ma la logica dei tagli line-
ari non può essere accettata per-
ché mette a rischio i servizi es-
senziali a favore dei cittadini e 
perché rende insostenibile la ge-
stione del Servizio Sanitario Na-
zionale.

Siamo prontissimi a dimostrare, 
dati alla mano, che l’impianto 
della ‘spending review’, aggiunto 
al combinato disposto delle ma-
novre degli ultimi due anni, non 
permette più di considerare pra-
ticabile l’ipotesi di un nuovo Pat-
to per la Salute, lo strumento che, 
come ha riconosciuto la Corte dei 
Conti, ha permesso di tenere sot-
to controllo la spesa sanitaria. Si 
tenga poi presente che a tutto ciò 
vanno aggiunte le inevitabili rica-
dute sulla sanità del continuo de-
pauperamento dei fondi per le 
politiche sociali e per la non auto-
sufficienza.
Occorre anche considerare le mi-
sure previste dalla recente Legge 
di Stabilità, che comportano un 
taglio ulteriore di 1,6 miliardi per 
il biennio 2013-2014.
Valuteremo certo anche i profili 
di costituzionalità, ma in questo 
momento ci preme richiamare 
l’attenzione del Governo e del 
Parlamento sulla difesa della 
qualità della sanità italiana.

Considerata l’esperienza 
degli ultimi difficili mesi 
appena trascorsi, ritiene  
sia più facile o più difficile 

dialogare con un Governo 
‘tecnico’ o con una coalizione 
nata dalla convergenza 
programmatica di diversi 
partiti?

Abbiamo sempre considerato il 
rapporto con il Governo come 
un imprescindibile confronto 
fra istituzioni della Repubblica. 
La Conferenza delle Regioni ha 
sempre tenuto un atteggiamen-
to di responsabilità istituziona-
le, prescindendo dal colore po-
litico delle maggioranze che 
sostengono gli esecutivi e così 
abbiamo fatto anche con il “Go-
verno tecnico”.	 n

Le Regioni sono pronte a un confronto 
serio per l’ottimizzazione della spesa 
senza tagliare i servizi
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Alla luce delle vicissitudini 
sofferte da alcuni 
Governatori, che rischiano  
di indebolire la posizione 
delle amministrazioni 
regionali nel dialogo  
con il Governo, l’impressione 
è che le risorse non siano 
mai mancate, ma talvolta 
dirottate su strade distanti 
dall’assistenza ai cittadini. 
Qual è la sua posizione  
al riguardo?

Penso che episodi, anche gravi, di 
corruzione o di peculato – per 
inciso ricordo che la responsabi-
lità penale è sempre e solo per-
sonale – non debbano diventare 
l’alibi per delegittimare le Regio-
ni e gli enti locali, che sono pre-
visti dalla Costituzione e sono i 
veri presidi degli interessi dei cit-
tadini sul territorio. Naturalmen-
te sono per la tolleranza zero, ma 
punire anche le Regioni virtuose 

per gli sprechi o le ruberie di altri 
non è giusto. Peraltro non mi 
sembra che i palazzi romani sia-
no immuni da questi vizi. E, giu-
sto per fare un esempio, il Veneto 
è stata la prima Regione ad aboli-
re i vitalizi, ben prima delle deci-
sioni del Governo centrale. Direi 
che questo chiarisce una volta per 
tutte qual è la nostra posizione.

Qual è il suo punto  
di vista rispetto ai 
provvedimenti della 
‘spending review’ attuati 
attraverso lo strumento  
del decreto legge?

Ritengo che la ‘spending review’ 
vada benissimo e ribadisco che 
nel Veneto è stata avviata ben pri-
ma dei provvedimenti governati-
vi. Ma se la spending review si 
traduce in tagli lineari che pena-
lizzano chi, come la nostra Regio-
ne, è sempre stato virtuoso e ha 
fatto le cose in regola, continuan-
do a chiudere un occhio sugli 
sprechi di certi territori, non mi 
trova d’accordo. Se, invece di ta-
gliare indiscriminatamente, si 
seguisse l’esempio dei virtuosi, 
solo nella sanità si potrebbero ri-

Scelte politiche 
attente alle
Regioni virtuose

Intervista a

LUCA ZAIA
Presidente della Regione Veneto
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sparmiare 28 miliardi di euro. 
Altro che spending review e leggi 
di stabilità! Sono percorsi che 
vanno condivisi con le autono-
mie locali; la tendenza centralista 
invece purtroppo è dura a mori-
re, anche se il rinvio a data da de-
finirsi del riordino delle province 
la dice lunga circa la razionalità 
di decisioni che si volevano im-
porre dall’alto e in fretta. 

È più facile, secondo lei, 
dialogare con un governo 
‘tecnico’ o politico?

Il dialogo può avvenire con chiun-
que si renda conto che l’autono-

mia delle Regioni non è nata dal-
la gentile concessione dello Sta-
to, ma è un principio sacrosanto 
marchiato a fuoco nella carta co-
stituzionale. E autonomia vuol 
dire anche lasciare che le Regioni 
che funzionano possano decidere 
come investire le proprie risorse 
per il bene della propria comuni-
tà. Anzi, per il bene di tutti i terri-
tori, visto che l’autonomia presup-
pone sempre un’assunzione di re-
sponsabilità. Certo, è anche vero 
che la democrazia si fonda sulla 
consultazione del popolo, che de-
cide in piena libertà da chi vuol 
farsi governare.	 n

Ogni percorso  
deve essere 
condiviso  
con le autonomie 
locali
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In tema di ‘spending review’, 
procedere con lo strumento 
del decreto legge non 
soltanto non aiuta la 
condivisione di un percorso 
con obiettivi comuni  
ma rischia addirittura 
l’anticostituzionalità:  
qual è il suo punto di vista?

 COLETTO. Oltre alla que-
stione giuridica, sulla 
quale non entro non es-

sendo un giurista, ce n’è una an-
che più pregnante, che riguarda i 
contenuti della spending review 
per il settore sanitario. Che la sa-
nità italiana possa e debba realiz-
zare importanti economie e ra-
zionalizzazioni di spesa è fuor di 
dubbio, ma ciò non può accadere 
utilizzando la mannaia dei tagli 
orizzontali, che mettono sullo 
stesso piano chi spreca, o comun-
que non riesce a tenere i suoi con-
ti in ordine, e chi, pur erogando 
sanità di qualità come il Veneto, 
riesce a tenere i conti in ordine se 
non addirittura in attivo, seppur 
di poco, come da noi negli ultimi 
due anni, essendo tra l’altro gli 
unici in Italia a non aver imposto 
ai nostri cittadini l’addizionale 

Intervista a

LUCA COLETTO
Assessore alla Salute, Regione 
Veneto e Coordinatore degli 
Assessori alla Sanità in ambito 
della Conferenza delle Regioni

L’impegno delle Regioni  
per una spending review 

virtuosa

ETTORE 
ATTOLINI
Assessore alle Politiche della 
Salute, Regione Puglia
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Irpef per la sanità. Chi come il Ve-
neto, l’Emilia-Romagna, la Tosca-
na, la Lombardia ha già raziona-
lizzato ed ha i conti in attivo (sia-
mo le uniche 4 Regioni in Italia) è 
giusto che paghi come chi ha bu-
chi miliardari? Naturalmente no! 
Noi in Veneto abbiamo in atto da 
tempo una vera e propria spen-
ding review virtuosa, fatta di at-
tenzione maniacale al miglior uso 
delle risorse, intervenendo prima 
di tutto nei settori della ‘macchi-
na’ non direttamente legati alle 
prestazioni da erogare, che infatti 
sono rimaste le stesse di sempre. 
Una spending review intelligente 
non potrebbe partire che dalla de-
finizione dei criteri standard dai 
quali far discendere i costi stan-
dard. Prestazioni e acquisti devo-
no costare lo stesso in ogni Regio-
ne, mentre oggi le disparità sono 
macroscopiche (una siringa che in 
Veneto costa 6 centesimi, altrove 
viene pagata 25 o 30 centesi-
mi). Fatto salvo il sacrosanto 
diritto costituzionale alla 
salute, ci dovrebbe essere chi 

comincia a fare qualche sacrificio 
in più, magari mutuando le best 
practice che ci sono e che il Veneto 
è pronto a mettere a disposizione.

 ATTOLINI. Preferisco at-
tenermi ai fatti e occu-
parmi delle ricadute 

sul sistema sanitario: 35 miliardi 
di definanziamento del sistema 
sanitario pubblico in 3 anni, pre-
visti nel periodo 2011-2015, ri-
schiano di compromettere l’ero-
gazione dei Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) ai cittadini. 
Credo che, soprattutto in un mo-
mento così complicato in cui cir-
ca 9 milioni di italiani non riesco-
no ad accedere alle cure, come 
fotografato dal Rapporto Censis, 
sia molto rischioso continuare a 
operare tagli al sistema. Noi ab-
biamo il dovere di garantire l’uni-
versalità del diritto di accesso alle 
cure per tutti i cittadini indipen-
dentemente dalla condizione so-
cioeconomica. Certamente, sa-
rebbe più idoneo aprire una di-
scussione chiara e franca sulle 
reali necessità del sistema 
sanitario e sulle proble-
matiche sulle quali interve-
nire. Avrei preferito una maggio-
re interlocuzione sulla ‘spending 
review’ sia in Parlamento sia in 
Commissione Salute, perché 

avrei avuto la possibilità di illu-
strare i dati di spesa per il perso-
nale sanitario, ad esempio, che 
vedono la Puglia agli ultimi posti 
fra le Regioni italiane per livello 
di spesa, a causa di interventi ef-
fettuati dai governi regionali pri-
ma del 2004: operare tagli lineari, 
senza considerare le condizioni di 

Prestazioni  
e acquisto devono 
costare lo stesso  
in ogni Regione
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partenza, determina situazioni di 
disparità inaccettabili e l’impos-
sibilità materiale di raggiungere 
gli obiettivi di sistema. Avrei avu-
to anche la possibilità di illustrare 
il percorso di razionalizzazione 
del nostro sistema, operato in 
questi mesi attraverso una vera e 
propria revisione della spesa, che 
ci ha consentito di avviare un 
processo misurabile di riqualifi-
cazione della spesa e riduzione 
dei costi sia nel settore della far-
maceutica sia nell’acquisto di be-
ni e servizi. Non è possibile igno-
rare l’impegno di Regioni come 
la Puglia, che si scontra con pro-
fonde difficoltà legate in partico-
lare alla rigidità dei criteri di at-
tuazione dei Piani di Rientro in 
materia di politiche del personale.

Al recente congresso della 
Società Italiana di Farmacia 
Ospedaliera, il Presidente 
Vendola ha chiuso il proprio 
intervento riaffermando la 
non negoziabile visione della 
salute come bene primario, 
tutelata esclusivamente  
da un servizio pubblico: 
condivide questa posizione? 
Ritiene piuttosto che ci siano 
i margini per un’interazione 

tra pubblico e privato  
capace di rivelarsi un driver 
di contenimento dei costi?

 COLETTO. Rispetto il pen-
siero del Presidente 
Vendola, comprensibi-

le vista la sua estrazione politica, 
ma non lo condivido. Il mio Ve-
neto è, ad esempio, la dimostra-
zione che pubblico e privato pos-
sono cooperare e interagire posi-
tivamente. Almeno da noi, ab-
biamo la stessa visione del servi-
zio sanitario, che deve avere al 
centro dell’attenzione l’interesse 
del cittadino ad essere curato al 
meglio. Il privato convenzionato 
e il pubblico, come accade in Ve-
neto, devono agire in una logica 
di sistema unico, evitando so-
vrapposizioni di servizi inutili e 
costosi. In poche parole: dove c’è 
una struttura pubblica che ri-
sponde in pieno alle necessità di 
salute della popolazione non è 
conveniente che ve ne sia anche 
una privata convenzionata. Ac-
cade però anche il contrario, e in 
questo caso nessun problema ad 
affidarsi al privato convenziona-
to, purché, ripeto, la logica sia 
quella di una sinergia totale, or-
ganizzativa e di erogazione dei 

servizi. In Veneto il privato con-
ta per meno del 10% del totale e 
l’equilibrio raggiunto con il pub-
blico è buono. Ultimamente c’è 
stata qualche tensione legata alla 
razionalizzazione della spesa che 
abbiamo imposto, parimenti, sia 
alle nostre strutture pubbliche 
sia a quelle private convenziona-
te, ma la collaborazione era e ri-
mane costruttiva e utile.

 ATTOLINI. Sono com-
pletamente d’accordo 
con il Presidente Ven-

dola quando dice che la salute è 
un bene primario e io credo che 
compito di un governo sia orga-
nizzare il primato dell’interesse 
pubblico. E tuttavia, pur senza 
volermi avventurare nell’esegesi 
del suo pensiero, non credo che 
il Presidente volesse escludere o 
sminuire il ruolo della sanità 
privata nell’organizzazione del
l’interesse pubblico. Al contra-
rio, il sistema italiano ci dice 
molto chiaramente che il privato 
accreditato è da considerarsi as-
solutamente integrato nel servi-
zio pubblico, e la Puglia ne è una 
chiara dimostrazione. Basti con-
siderare la realtà della rete delle 
cardiologie pugliesi che vede 
una perfetta integrazione fra 
strutture pubbliche e private ac-
creditate. Il punto è, semmai, 
riconsiderare e riqualificare l’of-
ferta delle strutture private per 
razionalizzare i costi nell’ottica 
dell’appropriatezza delle presta-
zioni e dell’offerta.	 n

È importante l’integrazione tra strutture 
pubbliche e private accreditate
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