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Quale modello di spending review 
per garantire la sostenibilità 
del Servizio sanitario nazionale?
di Francesco Bevere

Direttore Generale Agenas - Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali
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EEditoriale | Quale modello di spending review per garantire la sostenibilità 

del Servizio sanitario nazionale?

a persistente congiuntura economica, piuttosto sfavorevole anche in ambito eu-

ropeo, spinge a discutere di salute e di welfare, con riferimento esclusivo, o quasi,

ai tagli di risorse e alla possibile riduzione dei finanziamenti in sanità. Non riu-

sciamo ancora ad affrontare compiutamente tale questione mettendo in campo, pa-

rallelamente alle attività di revisione della spesa, i temi dell’invecchiamento, della

prevenzione, dell’innovazione, dell’ottimizzazione delle risorse, delle disugua-

glianze, degli sprechi, dell’appropriatezza, dell’Hta, della revisione dei modelli di

cura, della riorganizzazione ospedaliera e territoriale e della crescita professionale

e culturale dei principali attori del sistema. Per comprendere le ragioni di questa

dicotomia, provo a fare un breve resoconto di come sono state concepite le atti-

vità di spending review finora avviate nel settore della sanità.

Con il governo Monti la spending review conosce un deciso ritorno di fiamma,

rispetto alle prime attestazioni sui media, che risalgono al 2004. L’idea era quella

di realizzare una revisione della spesa pubblica e delle modalità con cui venivano

impiegati i soldi pubblici. Il dottor Bondi, nominato Commissario ad acta per tali

attività, preferì intervenire in sanità con “tagli lineari”, senza provocare alcuna svolta

strutturale del sistema. Di questi tagli lineari ci sarà traccia anche nei prossimi anni. 

I governi successivi, consapevoli dell’inefficacia dei tagli lineari in sanità, hanno

cambiato filosofia di intervento e sono passati, con il Commissario Cottarelli, a in-

dividuare i tagli in sanità attraverso un’attività di monitoraggio e di valutazione delle

diverse componenti la spesa sanitaria, con lo scopo di esaminarne nel dettaglio le
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tipologie, le priorità di intervento e le caratteri-

stiche di efficienza; il tutto con una particolare at-

tenzione alle ragioni degli sprechi nell’erogazione

delle prestazioni sanitarie. Con questi presuppo-

sti, nel dicembre del 2013 fu istituito un tavolo

tecnico presso il Ministero della salute, che avviò

un progetto di spending review basato sull’analisi

dettagliata delle principali aree del contesto di ri-

ferimento. Tale attività ha richiesto un impegno

di 39 esperti (provenienti da amministrazioni

pubbliche, dal mondo accademico, da società

scientifiche, da aziende sanitarie) che hanno ope-

rato a titolo gratuito per oltre 200 giorni. Nel

mese di ottobre 2014 è stato presentato al Mini-

stro Lorenzin un primo report delle attività svolte,

contenente anche alcune valutazioni sulle possi-

bili aree di intervento. Il Commissario Cottarelli,

in esito ai lavori del “gruppo sanità”, ebbe a di-

chiarare in una relazione al Parlamento che la pro-

posta di risparmi sulla sanità sarebbe stata espressa

compiutamente nel Patto per la salute 2014-2016

e nel Regolamento sugli standard ospedalieri,

poiché entrambi orientati a intervenire energica-

mente e strutturalmente sull’appropriatezza degli

interventi sanitari, sui controlli e sugli sprechi.

Cottarelli, dopo avere ottenuto l’impegno del

Ministro Lorenzin circa l’effettiva volontà di por-

tare a compimento il Patto e il Regolamento, con

questa dichiarazione confermò, di fatto, l’apprez-

zamento sulla metodologia adottata dal gruppo di

lavoro del Ministero della salute, che aveva con-

sentito di mettere in luce ancora meglio la speci-

ficità del mondo della sanità e l’esigenza, più che

di tagli indiscriminati, di promuovere negli ope-

ratori del settore, gradualmente e a tutti i livelli,

la cultura dell’analisi, della misurazione e della va-

lutazione delle performance, con lo scopo di uti-

lizzare le migliori evidenze scientifiche per gui-

dare le decisioni professionali, manageriali e

politiche. Governo e Regioni hanno sottoscritto

il nuovo Patto per la salute 2014-2016 e appro-

vato il Regolamento sugli standard ospedalieri,

dando un segnale forte anche rispetto all’apertura

ricevuta da Cottarelli. L’approvazione di tali do-

cumenti ha garantito l’avvio di un cambiamento

strutturale e culturale del servizio sanitario, dei

comportamenti professionali, della governance

del sistema e della sua organizzazione; insomma

una svolta concreta, soprattutto in tema di ap-

propriatezza, di monitoraggio e controllo, per la

prima volta accolta con favore da tutti. 

Proprio in questi giorni si discute dei finanzia-

menti alla sanità e dell’eventualità di ulteriori ta-

gli diretti o indiretti, al Fondo sanitario nazionale.

A tal proposito, ribadisco che in assenza dell’at-

tuazione dei contenuti del Patto per la salute e del

Regolamento sugli standard ospedalieri, inter-

venti che partono e si fermano alla sola riduzione

del finanziamento del Fondo sanitario nazionale,

indipendentemente da chi li propone, compor-

tano soltanto una riduzione temporanea della

spesa sanitaria, ma non introducono alcun cam-

biamento strutturale, di cui invece necessita il

nostro Servizio sanitario nazionale. 

Se desideriamo veramente realizzare una spending

review in sanità, concreta e ragionata, piuttosto che

ritornare alle proposte di tagli del fondo, attuiamo

le indicazioni contenute nei due strumenti già di-

sponibili: Patto per la salute e Regolamento sugli

standard ospedalieri, utilizzando la stessa metodo-

logia e la stessa collaborazione che ne ha con-

traddistinto la progettazione e l’adozione.

Agenas, per proprio conto, ha già avviato più di

una riflessione, specialmente rispetto ai compiti

che le sono stati assegnati proprio dal Patto. 

Questa è la strada da percorrere.

Il Servizio sanitario nazionale ha bisogno, omo-

geneamente, su tutto il territorio nazionale, di un

modello in grado di analizzare, valutare e con-

trollare i costi sostenuti dai sistemi sanitari regio-

nali, per gli interventi sanitari e gestionali di cui

sia possibile misurare i benefici, escludendo dal si-
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stema tutti gli altri, quelli classificati come inutili

o non appropriati e, quindi, non finanziabili. Prima

riusciremo a farlo e prima elimineremo una fonte

di sprechi che vale qualche miliardo di euro.

Per mantenere sostenibile il nostro Servizio sani-

tario nazionale, dobbiamo realizzare una spending

review che lo renda misurabile, non soltanto at-

traverso metodologie di misurazione locali, tal-

volta autoreferenziali, ma utilizzando un sistema

di indicatori omogenei e condivisi con tutte le

Regioni e con i principali attori del sistema; un

processo in grado di monitorare, orientare e cor-

reggere preventivamente le performance di ogni

realtà sanitaria del Paese, con la specifica finalità

di migliorarle nel corso del tempo. Il presuppo-

sto per avviare queste attività è la realizzazione di

un’infrastruttura informatica meno frammentata.

Oggi disponiamo di numerose banche dati, il cui

utilizzo, tuttavia, risulta per diverse ragioni limi-

tato e non integrato. Dobbiamo, per risolvere il

problema, arrivare in tempi brevi all’utilizzo delle

nuove tecnologie digitali, in grado di produrre ed

elaborare modelli di misurazione e di monito-

raggio integrato con tutti gli attori del sistema e

in tutte le fasi del percorso sanitario.

Misurare e accettare di essere misurati preparerà

il Servizio sanitario nazionale ad affrontare anche

quelle criticità che inevitabilmente ne mineranno

la sostenibilità, come ad esempio: le variabili eco-

nomiche, le variabili socio-demografiche, l’in-

troduzione di nuovi farmaci, le nuove malattie, la

crescita esponenziale delle tecnologie, le aspetta-

tive degli utenti e la competitività tra i sistemi sa-

nitari europei.

Questo percorso, dovendo fare i conti con un

cambiamento anche culturale di tutti i diversi

attori del sistema, non porterà risultati immediati,

ma certamente aprirà la strada verso il supera-

mento e la derubricazione della logica dei tagli li-

neari, per iniziare finalmente la discussione tanto

attesa sulla effettiva congruità e adeguatezza delle

risorse assegnate al Servizio sanitario nazionale e

sulla successiva modalità di ripartizione di tali ri-

sorse ai singoli contesti regionali. 

Il filo conduttore dovrà comunque essere quello

di assicurare ai cittadini interventi sanitari di cui

sia possibile misurare i benefici, associandoli ai co-

sti sostenuti. Per uscire dallo stallo dobbiamo af-

frontare un ripensamento complessivo del mo-

dello disegnato dalle leggi istitutive del Servizio

sanitario nazionale e di ciò che il nostro Paese sarà

in grado di garantire ai cittadini nei prossimi

dieci anni, attraverso una previsione a lungo ter-

mine degli interventi e degli indirizzi di pro-

grammazione sanitaria. 

Per concludere, non vedo, al momento, migliore

avvio di spending review in sanità di quello che

vi ho appena raccontato. Piuttosto che i tagli al

fondo, è questo il segnale di partenza che merita

il nostro Servizio sanitario nazionale.

Sappiamo bene come i diritti dei cittadini, com-

preso quello alla salute, siano economicamente

condizionati. Il compito di ogni istituzione pre-

posta alla tutela di questo diritto è intervenire per

evitare che tale condizionamento raggiunga i

cittadini e le famiglie in modo differenziato e a

seconda del luogo di residenza, creando un’ulte-

riore alterazione di equilibrio tra persone che

possiedono di più e chi invece possiede di meno.

Quando si parla di bisogni di salute questo non

ce lo possiamo proprio permettere. Rendere di-

verse le famiglie povere da quelle ricche, in ter-

mini di bisogni non garantiti, comporterebbe

riflessi fortemente negativi sulla tenuta sociale del

nostro Paese e, ancora peggio, sulla dignità delle

persone. Questi sono i principi cui si deve ispi-

rare la revisione della spesa in sanità, così da

rafforzare e rendere sostenibile il nostro Servizio

sanitario nazionale. 

Agenas già lavora in tal senso e si batterà fino in

fondo per contribuire a rendere realizzabile que-

sto obiettivo.
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Spesa sanitaria e sistema di welfare 
in tempi di crisi economica
di Giuseppe Zuccatelli

Presidente Agenas

Come è noto, in Europa sussistono grandi differenze tra i servizi sanitari, sia per quel

che riguarda il rapporto fra il Pil e la spesa sanitaria, sia in termini di organizza-

zione dei servizi e di erogazione dei Livelli essenziali di assistenza. 

Indubbiamente la crisi ha ampliato ulteriormente le differenze tra i welfare

nazionali assestando colpi un po’ a tutti, proprio in un momento di grande

fragilità, quando le fasce più deboli necessiterebbero, invece, di una maggiore

tutela.

Tutta l’Europa è stata sottoposta a una politica di contenimento della spesa, com-

presa quella sanitaria, senza però tenere nella giusta considerazione l’impatto che

tale politica di rigore avrebbe avuto sulla tenuta del sistema sociale.

Valga per tutti l’esempio tristemente noto della Grecia, dove lo Stato ha stabilito

tagli del 40% alla sanità pubblica, creando notevoli difficoltà agli ospedali che hanno

dovuto far fronte a un incremento del 25% di persone che si rivolgono alle strut-

ture pubbliche, aumento causato dall’impoverimento della popolazione. La rivi-

sta Lancet, che ha condotto uno studio sullo stato della salute pubblica greca, ha

così sintetizzato le sue conclusioni: «L’esperienza della Grecia ci avverte dei rischi di

tagli alla sanità in tempi di recessione. E chi sta pagando il prezzo più alto della crisi, non

solo in termini di occupazione, reddito, sicurezza, ma anche in salute, è la «ordinary peo-

ple», la gente comune. Per questo è necessaria la massima attenzione alla salute e all’ac-

cesso alla sanità, per assicurare che la crisi non metta a repentaglio la primaria fonte di ric-

chezza della Grecia: la sua gente».
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Siamo ormai arrivati al sesto anno di crisi eco-

nomica e in Italia possiamo dire che il sistema sa-

nità ha tenuto, nonostante la presenza di alcune

criticità, come l’allungamento delle liste di attesa

e l’incremento del ricorso alla compartecipazione

della spesa da parte dei cittadini.

Tuttavia da diverso tempo si sostiene, un po’ in

tutti gli ambienti – sanitari e non – che la sanità

nazionale sia l’ambito dove più di ogni altro set-

tore si annidano gli sprechi, che la spesa sanitaria

è fuori controllo, che occorre intervenire con

decisi tagli, senza contare le cifre che vengono

prodotte (non si sa bene in base a quali dati) per

dimostrare che sommando sprechi, inefficienze,

corruzione si potrebbe, senza tagliare i servizi, ri-

sparmiare svariati miliardi l’anno. 

Viceversa, gli ultimi dati dell’Ocse dimostrano che

la spesa sanitaria italiana negli ultimi anni è di-

minuita, attestandosi al 9,2% del Pil. Ovvero,

spendiamo meno di Francia (11,6%), Germania

(11,3%) e Paesi Bassi (11,8%).

Inoltre, gli indicatori di salute dell’Ocse ci dicono

che abbiamo un’aspettativa di vita molto alta

(82,3 anni), una bassa mortalità per malattie car-

diovascolari e altrettanto bassa mortalità per can-

cro, e collocano il nostro Paese ai vertici della gra-

duatoria, indicando, così, una buona capacità di

governance sanitaria. 

Anche dal punto di vista dell’efficienza del si-

stema, la recente classifica Bloomberg ci colloca

al terzo posto, dopo Singapore e Hong Kong, tra

i 51 Paesi più sviluppati economicamente; anche

in questo caso il sistema ha retto: in un solo anno

infatti siamo saliti dal sesto al terzo posto, nono-

stante il calo della spesa sanitaria.

Stando ai dati di Bloomberg sembrerebbe,

quindi, un’ottima performance dell’Italia relati-

vamente all’efficienza nell’uso delle risorse in

campo sanitario; il nostro tanto bistrattato si-

stema sanitario pubblico risulta, infatti, al primo

posto tra i Paesi europei in base agli indicatori

utilizzati dal gruppo di economisti di Bloom-

berg che sono, ricordiamo, oltre all’aspettativa di

vita media, soprattutto indicatori di carattere

economico, come la percentuale di spesa sanita-

ria sul totale del Pil e la spesa totale pro capite

per la sanità.

Ciononostante, dobbiamo pensare a come e dove

tagliare ancora, anche se l’efficienza del sistema e

il suo basso costo (rapportato a quello degli altri

Paesi occidentali) ci indicano che i margini di ma-

novra non possono essere ampi e che, contem-

poraneamente, si pone il problema di come so-

stenere gli oneri dell’innovazione tecnologica. 

Sicuramente si può intervenire ancora per eli-

minare sprechi e inefficienze: basti pensare che si

può incidere sulla partita dei beni e servizi non

sanitari, nonché sulla spesa farmaceutica che se-

gna, tuttora, una differenza tra alcune Regioni

del 20-30%. 
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Infatti, mentre ormai è assodato che la differenza

del sempre citato prezzo della siringa è la dimo-

strazione lampante dell’inefficienza, della perdita

di credibilità della sanità, sappiamo bene che i co-

sti standard (che, ricordiamo, devono servire a ot-

timizzare il Fondo sanitario nazionale e non a de-

terminarlo), rappresentano la strada da seguire

per evitare sprechi e differenze tra i Sistemi sani-

tari regionali. 

L’esempio che possiamo citare, anche sulla base di

studi recenti condotti da Agenas, è quello del

mercato degli stent medicati, dove sono state ri-

levate differenze per l’acquisto dello stesso pro-

dotto (e della medesima marca) che arrivano a più

che raddoppiare il prezzo se acquistati attraverso

una gara di appalto aziendale invece che tramite

una centrale unica di acquisto regionale.

La questione di fondo è – e resta – come conci-

liare il rigore con la qualità dell’erogazione dei

Lea. Se si va a incidere sui bilanci regionali, ine-

vitabilmente si tocca la sanità che assorbe oltre il

70% delle risorse regionali. 

Questi ultimi anni di esperienza di controllo della

spesa nelle Regioni in Piano di rientro hanno por-

tato, senza dubbio, a un risultato positivo nel con-

seguire il pareggio di bilancio, ma ci si è concen-

trati, soprattutto, sui fattori economici. In altre

parole, molto sul “riequilibrio dei conti” e poco

sulla “riqualificazione”. La conseguenza è stata un

ulteriore divario nell’erogazione dei Lea tra le

Regioni virtuose e quelle in Piano di rientro, con

un rischio di deterioramento della qualità delle

cure erogate, anche nelle Regioni virtuose.

Proprio dall’esperienza delle Regioni che negli

ultimi anni hanno affrontato i Piani di rientro

possiamo trarre qualche indicazione utile per una

razionalizzazione della spesa sanitaria con parti-

colare riferimento all’area dei beni e servizi, dei

dispositivi medici, alla spesa farmaceutica territo-

riale e ospedaliera, a eccezione, naturalmente, dei

farmaci innovativi e salvavita. 

Ma, vorrei aggiungere, in questo momento sto-

rico in cui la crisi economica, a livello europeo e

nazionale, impone una revisione critica del nostro

operato per quanto riguarda le politiche sanitarie

fin qui applicate, sia a livello nazionale sia regio-

nale, abbiamo maturato la consapevolezza che, se

vogliamo raggiungere ulteriori obiettivi di ri-

sparmio, sono indispensabili strumenti di cui an-

cora non disponiamo. 

Vi sono problemi in sanità che tutti conoscono,

ma che nessuno osa non solo affrontare, ma ad-

dirittura nominare. Solo per fare un esempio: la

frattura, non solamente organizzativa, ma culturale

e professionale, tra medicina ospedaliera e medi-

cina del territorio. Ancora: l’impossibilità di coin-

volgere i medici di medicina generale in un pro-

cesso negoziato di obiettivi e cambiamenti, com’è,

invece, ormai consuetudine negli ospedali. Infine,

dobbiamo considerare le logiche diverse della

medicina universitaria rispetto a quella ospedaliera

pura. Questi tabù oggi si possono aggredire per-

ché i vincoli economici in cui opera il nostro Ser-

vizio sanitario nazionale impongono di affrontare

in modo laico ciò che prima non si osava nem-

meno nominare.

Un primo suggerimento: a mio parere, occorre ri-

volgere un’attenzione nuova alle abitudini iper-

prescrittive di molti medici, una pratica che tutti

ben conosciamo, individuando gli strumenti op-

portuni di controllo, basati sulle evidenze scienti-

fiche, non certo con intenzioni vessatorie, ma

con l’obiettivo di intervenire per razionalizzare la

spesa. Chi, come il sottoscritto, naviga da molti

anni nelle acque tumultuose dell’organizzazione

dei Servizi sanitari, ricorda bene che, prima del

1978, l’ente mutualistico convenzionava medici e

ospedali, rimborsava i farmaci e vigilava sul cor-

retto comportamento di tutti i soggetti erogatori

di prestazioni, arrivando, in caso di eccesso di pre-

scrizioni, a sospendere la convenzione con il me-

dico che dimostrava di prescrivere oltre il dovuto.
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Una seconda riflessione si impone, se vogliamo af-

frontare con rigore la revisione della spesa in sanità.

Una delle maggiori criticità del sistema sanitario

è costituita dalla sua frammentazione, ovvero da

un sistema di risposte separate sul percorso di

prevenzione/cura/riabilitazione, non in grado

di interagire e fare sinergie, divenendo ognuna di

esse insufficiente, se letta come sistema. Ci tro-

viamo in presenza di almeno cinque figure pro-

fessionali di medici che operano, spesso ognuno

per proprio conto, nella complessa organizza-

zione della sanità: il medico di medicina generale;

il medico di continuità assistenziale, meglio co-

nosciuto come guardia medica; il medico spe-

cialista convenzionato; il medico ospedaliero; il

medico universitario. 

Si tratta di distinzioni che per lo più sfuggono al-

l’opinione pubblica, al cittadino in cerca di ri-

sposte al proprio bisogno di salute. E poiché il

medico è la risorsa professionale che costituisce la

spina dorsale del sistema salute, occorrerebbe una

vera rivoluzione copernicana per unificare defi-

nitivamente l’impianto e l’utilizzo di tale risorsa.

Si deve andare alla costituzione di un rapporto

unico dei medici e dirigenti sanitari con il Ser-

vizio sanitario nazionale, accorpando tutti gli at-

tuali distinti rapporti della dipendenza e della

convenzionata. Pertanto, sarebbe auspicabile un’u-

nica modalità di accesso, un’unica modalità di

carriera, un unico contratto, un’articolazione in-

terna e interscambiabile delle funzioni tra ospe-

dale, cure primarie, assistenza domiciliare e assi-

stenza specialistica territoriale. Il recente Decreto

Balduzzi (D.L. 158/2012) ha previsto l’unifica-

zione delle prime tre figure professionali che ab-

biamo elencato, ma ha lasciato fuori dalla riforma

le due ultime, una lacuna che andrebbe colmata.

Infine, una terza via per liberare ulteriori risorse

dovrebbe essere quella di mettere mano a una

riforma che trasferisca le 30 Facoltà universita-

rie di medicina presenti nel nostro Paese, dalla

competenza del Miur a quella del Ministero

della salute. 

Infatti, la peculiarità del percorso formativo dei

medici e di altre professioni sanitarie – sia per

quanto attiene ai corsi di laurea sia ai corsi di spe-

cializzazione – è costituita dall’esigenza assoluta

che la formazione avvenga in ambiente ospeda-

liero e, più in generale, sanitario. L’assetto orga-

nizzativo della formazione medica presuppone la

totale disponibilità di una rete ospedaliera dedicata

in via esclusiva, che, anche per ragioni di costo, di-

viene incompatibile, da un lato con le risorse e le

caratteristiche della formazione universitaria clas-

sica, e dall’altro con le risorse che il sistema sani-

tario deve porre a disposizione della formazione

medica, con oneri tanto ingenti quanto aggiuntivi

e quindi ormai non più ammissibili. 

Viceversa, con l’allocazione delle facoltà mediche

nel Ssn e la dipendenza non più dal Miur, ma dal

Ministero della salute, sarebbero gli ospedali e le

strutture territoriali del Servizio sanitario la sede

unica della formazione, sia per la laurea sia per la

specialistica, e cesserebbe la necessità di duplicare

le risorse messe a disposizione, poiché sarebbero

le risorse del Fondo sanitario nazionale le stesse

utilizzate per la formazione. Resterebbero, ovvia-

mente, invariate le norme di reclutamento e i

trattamenti del personale docente che però ope-

rerebbero nelle Aziende sanitarie e sotto il con-

trollo del Ministero della salute.

Quelli che abbiamo individuato sono punti che

necessitano, come è ovvio, di ulteriori approfon-

dimenti e che non vogliono essere altro che uno

stimolo alla discussione nelle sedi opportune, ma,

a nostro giudizio, sono diventati argomenti non

più prorogabili, dato il contesto di difficoltà che

la crisi, a livello internazionale e nazionale, ha

creato per l’intero sistema sanitario e di welfare. 

Sì al rigore, quindi, ma massima attenzione al-

l’innovazione, tagliando sprechi e inefficienze e

conciliando, al tempo stesso, rigore e sostenibilità.
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Sì a un maggiore sforzo, anche economico attra-

verso le risorse risparmiate, nella ricerca e nella

valutazione delle nuove tecnologie. Occorre far

crescere una cultura del cambiamento che ri-

chiede, anche, il superamento della tradizionale

resistenza del Servizio sanitario nazionale a rece-

pire e ad adattarsi alle innovazioni.

Questo difficile scenario offre comunque grandi

opportunità. La questione della sostenibilità ha

fatto nascere movimenti importanti quali quello

di Choosing Wisely (scegliere con saggezza) con-

fluito in Italia di fatto nel movimento di Slow

Medicine che ha come slogan “Fare di più non si-

gnifica fare meglio”. L’attenzione quotidiana alle

scelte cliniche consente ancora importanti mar-

gini di recupero e permette inoltre ai professio-

nisti della sanità di sentirsi attori importanti delle

politiche orientate alla sostenibilità. 

Quello che ancora non è nato, ma dovrebbe es-

serlo, è un movimento in cui scegliere con sag-

gezza non riguarda solo i processi clinici, ma an-

che gli atti programmatori. Qui una luce si vede

anche grazie al Regolamento sugli standard

ospedalieri che sta introducendo il principio dei

volumi minimi come possibile strumento per la

razionalizzazione dell’offerta e per il disinvesti-

mento mirato sui punti di erogazione a minore

efficienza.

Dobbiamo rivedere le nostre posizioni, la nostra

mentalità, per trovare la capacità di fronteggiare

la crisi economica, non solo rinnovare macchi-

nari e tecnologie, perché nel prossimo futuro

cambierà il modo di curare le persone e dob-

biamo adeguarci. Occorre più prevenzione, più

territorio e meno ospedale, ormai ne siamo tutti

consapevoli.

Focus on | La revisione della spesa
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Indicazioni utili per la programmazione
sanitaria nel quadro 
della revisione della spesa
Intervista a Renato Botti*

di Chiara Micali Baratelli
* Direttore Generale della Programmazione sanitaria del Ministero della salute

Renato Botti, da pochi mesi a capo della Direzione Generale della Programmazione sanita-

ria del Ministero della salute, vanta un curriculum di tutto rispetto. Laurea in economia a

Roma, master in direzione aziendale alla Bocconi a Milano, una lunga esperienza in sa-

nità con incarichi di vertice a livello regionale, affronta con pragmatismo la difficile sfida della

revisione della spesa in sanità. Gli abbiamo chiesto di fare il punto sulle politiche che il Mi-

nistero, insieme alle Regioni, intende attuare per fare “quadrare i conti”.

Il Patto per la salute 2014-2016 prevede alcuni provvedimenti che intendono

produrre risparmi virtuosi per un Servizio sanitario nazionale che vuole es-

sere efficiente, efficace e improntato ad appropriatezza ed equità. Quali azioni

occorre intraprendere, a suo avviso, per avviare il reinvestimento delle risorse

che l’attuazione di tali provvedimenti dovrebbe rendere disponibili?

Per quanto riguarda il Patto per la salute siamo di fronte a un quadro normativo

organico che raccoglie obiettivi e strategie precisi, condivisi fra Governo e Re-

gioni, per la riorganizzazione del sistema che consentiranno di garantire maggiore

uniformità e omogeneità nell’erogazione dei servizi. Purtroppo, come spesso ac-

cade nel nostro Paese, pur di fronte a un chiaro intendimento regolatorio, i tempi

di attuazione sono spesso dilatati, anche e soprattutto per la complessità e la nu-

merosità degli impegni assunti. Devo anche aggiungere che, in alcuni casi, le sca-

denze previste erano indicate in tempi davvero molto stringenti. Tuttavia, rispetto

a interventi tutti molto significativi, ci siamo dati, insieme alle Regioni, alcune prio-

rità, individuando tematiche che necessitano di attuazione immediata e abbiamo

già portato a compimento il lavoro di tipo tecnico necessario a presentare i risul-

tati in sede di Conferenza Stato-Regioni, con poche settimane di ritardo rispetto

alla tabella di marcia. Penso, ad esempio, all’aggiornamento dei Lea, i livelli essen-

ziali di assistenza, che mancava dal 2001, una revisione che, a distanza di quattor-

dici anni, non è più procrastinabile.
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Il taglio di 4 miliardi imposto dalla legge di

stabilità alle Regioni, a parere di molti Go-

vernatori, inciderà necessariamente sulla po-

litica sanitaria locale, con una ricaduta sull’e-

rogazione dei Lea. Si rischia realmente un

deterioramento nella qualità dell’assistenza

sanitaria o sussistono ancora sacche di sprechi

aggredibili nell’ambito sanitario, ma anche in

altri settori? 

Naturalmente il lavoro compiuto sulla revisione dei

livelli essenziali di assistenza vede ora una necessa-

ria verifica di compatibilità finanziaria dei nuovi

Lea rispetto al finanziamento stabilito nel Patto e

che dovrà ora essere discussa alla luce della legge di

stabilità. A questo proposito, è opportuno sottoli-

neare come, in base ai dati di proiezione 2014, il

Servizio sanitario nazionale, con i 110 miliardi

previsti, si sia sostanzialmente avvicinato a un punto

di equilibrio, naturalmente tenendo conto delle

Regioni che sono in equilibrio di bilancio e di

quelle che sono ancora in disavanzo, sia pure mi-

nore che in passato. In questo contesto, il Patto

aveva previsto 2 miliardi e 100 milioni aggiuntivi

che avrebbero consentito un confronto più se-

reno sull’aggiornamento Lea. La legge di stabilità

impone un surplus di valutazione, ma occorre

completare il lavoro di revisione e colmare il ritardo

di 14 anni. Una volta raggiunto l’equilibrio finan-

ziario, è importante, però, non restare indietro e,

per questo motivo, stiamo proponendo un organi-

smo permanente di revisione e aggiornamento

dei Lea, insieme con le Regioni, con la comunità

scientifica e i professionisti, che metta in atto un la-

voro costante sull’appropriatezza, sulle linee guida,

sui protocolli e quindi sulle condizioni di erogabi-

lità. Detto ciò, sussistono, è vero, sacche di inap-

propriatezza da aggredire sul versante della riorga-

nizzazione dei servizi, sanitari e non sanitari. 

Le politiche degli ultimi anni hanno previsto, per

lo più, tagli lineari che hanno avuto effetti impor-

tanti sul riequilibrio finanziario, ma hanno lasciato

ancora grandi spazi di miglioramento in termini di

riqualificazione e riorganizzazione del sistema, sia

privato che pubblico. È arrivato il momento di

proporre interventi profondi di riorganizzazione e

di cominciare a lavorare molto, anche e soprattutto

per l’ospedalità pubblica, in termini di produttività.

Riorganizzazione in termini di produttività:

una nuova sfida per la sanità pubblica? 

Proprio in riferimento all’assistenza ospedaliera

e parlando di produttività credo sia arrivato il

momento, anche nel nostro Paese, di mettere in

atto quelle procedure di bilancio che sono rivolte

ad analizzare i costi in proporzione alla produ-

zione effettuata, ovvero, nel nostro caso, ai servizi

offerti ai cittadini. Si pensi ai dati, ripresi e pub-

blicati anche dai media, che ci raccontano quanto

spende un’azienda al metro quadro, a posto letto,

etc.; sono cifre suddivise per capitoli di bilancio

relative al servizio alberghiero, alla mensa, alla pu-

lizia, ma sono dati che hanno poco significato se

non li rapportiamo ai servizi prodotti da quella

struttura. 

Per vedere davvero quanto produce una struttura

ospedaliera, i costi devono essere rapportati 

in proporzione ai servizi offerti alla collettività. 

In altre parole, andando oltre l’ottica del sempre ci-

tato costo della siringa, bisogna vedere quanto in-

cide l’acquisto del singolo device, del singolo fattore

produttivo rispetto ai volumi di attività erogata. 

Le aziende pubbliche devono cominciare a lavo-

rare molto sull’analisi dei ricavi, e quindi sui pro-

cessi organizzativi che li generano. Aggiungo che,

a mio parere, l’analisi costi/ricavi deve essere resa

pubblica, in modo tale che i cittadini possano

comprendere meglio le scelte di governance che

impongono la riqualificazione di Asl, AO, Aou e

di presidi di Asl che, talora, costano molto di più

di quanto producono. 
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Soltanto quando riusciremo ad avere – e ci stiamo

lavorando – un’analisi dettagliata della produtti-

vità per ogni singolo ospedale, saremo in grado di

avviare un benchmark anche su questi elementi,

un’analisi che favorirà la circolazione di buone

pratiche e la promozione di percorsi virtuosi.

La riduzione nella spesa per beni e servizi, sa-

nitari e non, resta comunque una priorità?

Perché finora non si sono ottenuti i risparmi

attesi? 

La partita della riduzione della spesa per i beni e

servizi è ancora in corso ed è tutta da giocare. Si

è cominciato a lavorare sul momento dell’acqui-

sto ma, a mio parere, occorre concentrarsi anche

sul controllo dei consumi, su come riuscire ef-

fettivamente a governare i contratti. E qui la re-

sponsabilità del management, della conduzione

aziendale, ha un ruolo determinante, conside-

rando che si può comprare anche al prezzo mi-

gliore, ma se non c’è una appropriata gestione

nell’utilizzo dei beni, se si spreca la merce ac-

quistata, se non si governano i magazzini, il ri-

sultato viene vanificato. Finora i bilanci delle

aziende, a livello delle norme contabili, sono

stati articolati soprattutto in base alla natura dei

costi: spesa per il personale, per beni e servizi, etc.,

mentre si è fatta poca attenzione all’articola-

zione dei costi per stabilimenti produttivi. Basti

dire che, a livello centrale, non abbiamo ancora

un quadro chiaro di quanto il singolo presidio

ospedaliero, la singola Asl, costi alla comunità e

quanto produce.

Ribadisco che occorre inaugurare una stagione

in cui si recuperano risorse colpendo le ineffi-

cienze in termini di produttività, piuttosto che

continuare a ragionare in termini di tagli li-

neari, supportando in questo processo di ri-

qualificazione le Regioni e le singole strutture

ospedaliere.

Si dibatte molto sulla recente gara bandita da

Consip per l’acquisto di servizi di pulizia e di

sanificazione degli ospedali e di tutte le strut-

ture del Servizio sanitario nazionale che do-

vrebbe comportare una riduzione nella spesa

dei servizi non sanitari e una maggiore unifor-

mità dei prezzi. Qual è il suo giudizio? 

La centrale unica di acquisto è senza dubbio un

momento fondante del processo di revisione della

spesa, ma, come dicevo prima, si tratta di un mo-

mento, sia pure determinante, di un intero per-

corso che va posto in essere. Un ruolo determi-

nante, a questo proposito, deve averlo la

comunicazione e l’informazione; nel nostro Paese

è necessario dare la massima trasparenza a come

vengono utilizzate le risorse, perché la collettività

possa sapere come vengono usati i fondi pubblici.

Resta la validità dei meccanismi delle gare per de-

terminare i prezzi di riferimento, finalizzati a in-

dicare un range all’interno del quale è possibile la-

sciare a livello locale il giusto spazio per articolare

l’offerta. Ma non solo: abbiamo l’esigenza di mo-

nitorare i prezzi, ma anche la necessità di unifor-

mare le metodologie adottate per impostare le

gare e gli appalti. Non di rado ci troviamo di

fronte a capitolati che sono mal formulati o la-

cunosi, perché non sempre il personale delle

aziende è tecnicamente formato per gestire ap-

palti che sono, per loro natura, estremamente

complessi. Quindi, ben vengano le centrali uni-

che di acquisto o la Consip, che sono comunque

centri di competenza.

Altre indicazioni per il management sanita-

rio utili a rivedere la spesa senza incidere sui

servizi? 

Dobbiamo considerare che sussistono, comun-

que, altri aspetti da aggredire all’interno della

spending: si pensi alla gestione del patrimonio
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immobiliare pubblico, è tempo che si sappia

quanto costano gli affitti, le manutenzioni, se gli

spazi vengono utilizzati in modo appropriato, se

l’efficienza energetica può essere migliorata. 

In questo campo abbiamo fatto troppo poco e

si deve fare molto di più per migliorare l’uso del

patrimonio. Si può, inoltre, rivedere la logistica

del farmaco, semplificando la gestione dei ma-

gazzini, avvalendoci delle esperienze positive

che abbiamo a disposizione, a livello nazionale

e internazionale, in ambiti diversi; si pensi alle

centrali uniche di sterilizzazione dei ferri chi-

rurgici già adottate da alcune Regioni o alla

possibilità di prevedere la gestione unica dei

laboratori a livello aziendale. Sono tutte opera-

zioni che investono la revisione dei processi or-

ganizzativi, un settore della riorganizzazione

complessiva della sanità che è in atto, una “buona

pratica” forse non immediatamente percepibile

dagli utenti, che nulla toglie ai cittadini, ma, anzi,

migliora la qualità del servizio. E ancora, la revi-

sione dei sistemi informativi: sempre nel Patto, è

previsto un Patto della sanità digitale sul quale ab-

biamo aperto un tavolo con l’AgiD, l’Agenzia

della Presidenza del Consiglio dei Ministri per la

digitalizzazione della Pubblica Amministrazione,

con l’obiettivo di definire, insieme alle Regioni,

come utilizzare al meglio il nostro patrimonio

informativo che racchiude enormi potenzialità,

anche ai fini della ottimizzazione della spesa, ren-

dendo il sistema interrogabile e, soprattutto, ri-

producibile.
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Regione Campania: dal disavanzo 
sanitario all’equilibrio di bilancio
di Stefano Caldoro

Presidente della Regione Campania

Non vi è alcun dubbio che nell’ambito delle misure di contenimento della spesa pub-

blica, misure che hanno inesorabilmente caratterizzato negli ultimi anni la poli-

tica economica del nostro Paese, quelle sperimentate nel settore sanitario abbiano

prodotto i migliori risultati.

Ad affermarlo non sono soltanto i Presidenti delle Regioni, istituzionalmente coin-

volti in prima linea nel gravoso compito di organizzare i propri Servizi sanitari re-

gionali e di garantire l’erogazione delle relative prestazioni, nel rispetto dei Lea, ma

innanzitutto la Corte dei Conti che, già in occasione dell’inaugurazione dell’anno

giudiziario 2013, aveva usato sul tema parole inequivocabili, che qui vale la pena di

richiamare: “È indubitabile che quella sperimentata in questi anni dal settore sanitario rap-

presenti l’esperienza più avanzata e più completa di quello che dovrebbe essere un processo di

revisione della spesa. Seppur non senza contraddizioni e criticità […], i progressi compiuti nella

definizione di standard nei budget e una sempre più accurata informazione sulla gestione e sulle

prestazioni rese dalle strutture di assistenza sono alla base degli interventi operati sugli assetti

organizzativi regionali, che hanno consentito miglioramenti nei risultati economici e nella go-

vernance. Certamente è possibile, quindi, accelerare il percorso di contenimento dei costi e di ade-

guamento delle strutture e in questa direzione stanno già muovendo le amministrazioni terri-

toriali e centrali impegnate nel monitoraggio del settore sanitario. Ulteriori interventi non devono,

tuttavia, indebolire un sistema di governance che si sta costruendo e che si è rivelato l’elemento,

a un tempo, più strategico e più fragile nel percorso di riequilibrio del settore” (Corte dei Conti,

Relazione sull’attività svolta nell’anno 2012, pagg. 5-6).

Il nostro sistema sanitario, in virtù del “salto di paradigma” intervenuto a partire dal-

l’anno 2006 rispetto alla legislazione previgente, a seguito della forte responsabiliz-

zazione regionale e del venir meno dell’aspettativa del ripiano dei disavanzi da parte

dello Stato, si è contraddistinto per aver conseguito un deciso rallentamento della spesa

sanitaria corrente nel periodo 2010-2013, nel quale si registra un tasso di variazione

medio annuo negativo (-0,4%). A confermarlo è il Dipartimento della Ragioneria

generale dello Stato del Ministero dell’economia e delle finanze, ne Il Monitoraggio della
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spesa sanitaria - Rapporto n. 1, pubblicato nel mese di

giugno 2014. Nel medesimo documento viene,

poi, evidenziato il contributo che le Regioni in

Piano di rientro hanno assicurato nel processo di

contenimento della spesa sanitaria corrente: nel ci-

tato periodo 2010-2013, a fronte di un tasso di va-

riazione medio annuo negativo dello 0,4%, fatto re-

gistrare dall’intero sistema sanitario nazionale, le

Regioni in Piano di rientro hanno contribuito

con un tasso di variazione medio annuo pari a -1%

e, tra queste, la Regione Campania è quella che ha

conseguito la riduzione maggiore, pari a -1,5%

(solo per completezza, nel medesimo periodo, le

Regioni non sotto Piano di rientro hanno registrato

un tasso di variazione medio annuo pari a +0,1%,

mentre le Regioni autonome +0,7%).

Dalla lettura del citato documento emerge dun-

que chiaramente il percorso virtuoso intrapreso

negli ultimi anni, in particolare, dal sistema sani-

tario della Regione Campania. Probabilmente, gli

sforzi compiuti e la complessiva capacità di go-

verno del sistema si apprezzano ancora meglio at-

traverso l’analisi dei risultati economici consoli-

dati degli ultimi anni, a partire dal 2009, anno nel

quale, sotto la precedente amministrazione, in-

tervenne il commissariamento del Ssr.

In quattro anni si è passati da una perdita di 853

milioni a un utile di 9 milioni di euro, al netto –

è bene precisarlo – delle risorse aggiuntive per co-

pertura Lea derivanti dalle addizionali di imposta

(ai fini Irpef e Irap) previste dalla normativa vi-

gente in caso di disavanzi sanitari (Figura 1).

Esercizio Risultato 
economico*

∆ Esercizio precedente -
Esercizio in corso

∆ % Esercizio precedente - 
Esercizio in corso

Consuntivo 2009

Consuntivo 2010

Consuntivo 2011

Consuntivo 2012**

Consuntivo 2013**

-853

-595

-260

-85

9

n.d.

258

335

175

94

n.d.

-30,25%

-56,30%

-67,31%

-110,59%

Valori in milioni di euro
* Risultato economico al lordo di costi capitalizzati e ammortamenti
** I risultati economici consuntivi 2012 e 2013 sono esposti al netto delle risorse aggiuntive per copertura Lea pari rispettivamente a: 

– circa 233 milioni di euro per il 2012 (gettito fiscale dell’anno d’imposta 2013 a copertura del disavanzo 2012);
– circa 54 milioni di euro per il 2013 (gettito fiscale dell’anno d’imposta 2014 a copertura del disavanzo 2013).

Figura 1 Andamento dei risultati economici del Ssr della Regione Campania.
Anni 2009-2013
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Prima ancora che sul contenimento dei costi dei

principali fattori della produzione, e sul conse-

guente recupero di efficienza nel loro impiego,

l’azione di risanamento si è innanzitutto orientata

per rimuovere i cosiddetti “oneri impropri” che

affliggevano il sistema: nel 2009 contribuivano al

risultato economico negativo circa 65 milioni di

euro di oneri finanziari, circa 75 milioni di euro

di oneri diversi di gestione e ben 211 milioni di

euro di oneri straordinari. La parte predominante

di tali “oneri impropri” era riconducibile agli ef-

fetti del ritardato pagamento dei creditori delle

Aziende sanitarie, in termini di interessi moratori

e oneri accessori relativi alle conseguenti azioni

giudiziarie di recupero del credito. Basti pensare

che nel 2009 i tempi medi di pagamento dei

fornitori del Ssr erano 427 giorni e che ingentis-

sime risorse finanziarie risultavano vincolate

presso i tesorieri aziendali a seguito di procedure

esecutive.

Si è messa, pertanto, in campo una politica attiva

volta ad affrontare l’annoso problema dei ritardi

nei pagamenti dei debiti commerciali da parte

delle Aziende sanitarie, mediante l’adozione di

una serie di provvedimenti grazie ai quali il Ssr ha

conseguito l’obiettivo di snellire e rendere più

fluide le procedure di liquidazione e pagamento

delle posizioni debitorie pregresse delle singole

Aziende sanitarie, in modo da ottenere anche sen-

sibili economie di spesa (a seguito della rinuncia,

integrale o parziale, a interessi e spese legali da

parte dei creditori), riconducendo i tempi di pa-

gamento dei diversi creditori a livelli fisiologici.

A seguito di quanto sopra rappresentato, nel 2013

gli oneri finanziari si sono ridotti di circa il 75%,

rispetto all’ammontare del 2009, gli oneri diversi

di gestione si sono sostanzialmente dimezzati,

mentre i componenti della gestione straordinaria

sono rientrati in limiti fisiologici.

Per quanto riguarda, invece, il governo dei prin-

cipali fattori della produzione, va detto che le mi-

sure relative al blocco del turn over, in uno con

una più attenta e monitorata gestione dei fondi

del trattamento accessorio, hanno consentito di

rilevare nel 2013 un costo per il personale infe-

riore del 13,3% rispetto a quello registrato nel

2009, laddove nel medesimo intervallo di tempo

la riduzione su base nazionale è stata pari al 2,8%

e nelle sole Regioni in Piano di rientro al 7,7%1.

Allo stesso modo, la politica di centralizzazione

degli acquisti, attuata per il tramite della centrale

di acquisto (ora committenza) So.Re.Sa. Spa, ha

consentito tra l’altro di contenere l’incremento

dei costi dei prodotti farmaceutici: nel 2013 si è

rilevato, infatti, un costo di acquisto di tali beni del

17,6% superiore rispetto a quello registrato nel

2009, laddove nel medesimo intervallo di tempo

l’incremento su base nazionale è stato pari al

21,5% e nelle sole Regioni in Piano di rientro al

25,4%1. 

Ancora, sul fronte degli acquisti di altri beni e ser-

vizi, nel 2013 si è rilevato un costo inferiore del

5,3% rispetto a quello registrato nel 2009, laddove

nel medesimo intervallo di tempo su base nazio-

nale vi è stato un incremento di costo pari al 4,6%

e nelle sole Regioni in Piano di rientro allo

0,9%1.

Infine, rispetto alla farmaceutica convenzionata,

nel 2013 si è rilevato un andamento in ridu-

zione conforme a quello verificatosi su base na-

zionale anche grazie agli interventi statali e del-

l’Aifa.

Tutto questo dimostra che le misure e gli inter-

venti che, negli ultimi anni, hanno fortificato il si-

stema di governance della sanità, con particolare

riferimento all’implementazione degli strumenti

di controllo e di razionalizzazione dei principali

fattori di spesa, hanno sortito i loro effetti, specie

1. Dati tratti dal Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato del Ministero dell’economia e delle finanze
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nelle Regioni sottoposte ai Piani di rientro, le

quali hanno dovuto compiere i maggiori sforzi

nella direzione del contenimento della spesa sa-

nitaria, senza però rinunciare al miglioramento

nell’erogazione dei Lea.

Nel contempo, è sempre bene rimarcarlo, la

performance del sistema sanitario del nostro Paese,

come certificato dall’Organizzazione mondiale

della sanità, si colloca ai primi posti nel contesto

europeo e mondiale, per la qualità delle presta-

zioni, l’equità e l’universalità di accesso alle cure.

Con un tasso di incidenza percentuale della spesa

sanitaria pubblica sul Pil che si è attestato ormai

negli ultimi anni stabilmente intorno al 7%, per-

centuale sensibilmente inferiore rispetto a quanto

rilevato in quasi tutti gli altri Paesi europei (9% in

Francia, 8,6% in Germania, 7,8% in Regno Unito,

solo per citarne alcuni). Eppure, il mantenimento

degli standard qualitativi fin qui raggiunti impone

una seria e attenta riflessione sul tema della so-

stenibilità dei costi del sistema sanitario pubblico,

in presenza di livelli di finanziamento sempre più

condizionati da vincoli macroeconomici e da

politiche di bilancio innanzitutto orientate al ri-

spetto degli impegni assunti dal nostro Paese in

sede comunitaria. Ciò, però, non può avvenire

mortificando il percorso virtuoso compiuto ne-

gli ultimi anni da talune Regioni, soprattutto

quelle in Piano di rientro e, tra queste, in primis

la Campania che, sia consentito affermarlo con

fermezza e orgoglio, nel ciclo politico e ammini-

strativo della legislatura che sta per concludersi, ha

fatto registrare senza dubbio la migliore perfor-

mance in termini di rientro dal disavanzo. Dopo

anni di drastiche misure di contenimento della

spesa, infatti, e dopo aver ormai raggiunto l’e-

quilibrio economico, peraltro in anticipo rispetto

a quanto previsto dai programmi operativi, è ne-

cessario che si trovino spazi adeguati per garan-

tire finalmente al Servizio sanitario regionale una

prospettiva di sviluppo e di nuovi investimenti per

elevare ulteriormente la qualità dell’assistenza.

Peraltro, va anche detto che negli anni nei quali

il sistema sanitario della Regione Campania ha

dovuto risalire la china di un disavanzo che, nel

2009, ammontava – come si è detto – a ben 853

milioni di euro, il riparto tra le varie Regioni e

Province Autonome del Fondo sanitario nazio-

nale è avvenuto sulla base dei soli criteri della po-

polazione residente e della diversa struttura per

età, nonostante sia stato già ribadito più volte e da

più parti, nel corso degli anni, che l’utilizzo del si-

stema di pesatura per età non può ritenersi il solo

appropriato allo scopo, dal momento che – come

confermato dal documento Agenas Riflessioni sui

criteri da utilizzare per il riparto del fabbisogno sani-

tario, Cislaghi C. (a cura di) 2010 – vi sono vari

altri fattori che hanno incidenza sui determi-

nanti delle condizioni di salute e, tra questi, quelli

economici, sociali, ambientali e demografici.

Sta di fatto che, nel periodo 2010-2013, il sistema

sanitario della Regione Campania ha ottenuto

una quota parte del Fondo sanitario nazionale

che, rapportata alla popolazione residente, è ri-

sultata mediamente inferiore di circa 62 euro ri-

spetto alla quota pro capite nazionale equivalente

a oltre 300 milioni annui.

In prospettiva, va pertanto vista con estremo fa-

vore la previsione contenuta nel Patto per la sa-

lute 2014-2016, poi recepita nel comma 601 del-

l’art. 1 della Legge di stabilità 2015 (legge

190/2014), di rivedere e riqualificare gli attuali

criteri di riparto, attraverso nuove modalità di pe-

satura secondo i criteri già indicati dall’art. 1,

comma 34, della legge 662/1996 e nello specifico

“popolazione residente, frequenza dei consumi sanitari

per età e per sesso, tassi di mortalità della popolazione,

indicatori relativi a particolari situazioni territoriali ri-

tenuti utili al fine di definire i bisogni sanitari delle Re-

gioni e indicatori epidemiologici territoriali”.
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Nel corso degli ultimi anni il legislatore è tornato più volte a “correggere” la natu-

rale crescita del Fondo sanitario alla luce del peggioramento del quadro econo-

mico complessivo.

Nella Tabella 1 proponiamo le principali azioni effettuate nel corso degli ultimi

anni. A queste misure di contenimento della spesa si aggiungono ulteriori tagli che

rendono una sfida continua il futuro dei sistemi sanitari regionali. Nello specifico,

a titolo di esempio, la Tabella 2, riportata nel bilancio di previsione regionale, ben

rappresenta le ricadute economiche delle manovre nazionali su questa Regione.

Per la Toscana, che ha un livello complessivo di finanziamento del Ssr di circa 6,5

miliardi di euro, si tratta di prevedere per il prossimo triennio una riduzione di quasi

mezzo miliardo l’anno. Un taglio ai finanziamenti di tale dimensione richiede non

solo di trovare spazi di maggiore efficienza ed efficacia, rafforzando al tempo stesso

il sistema di monitoraggio e controllo, ma anche, e soprattutto, impone una

profonda revisione dei processi organizzativi del sistema sanitario al fine di scon-

giurare le ricadute negative in termini di quantità e qualità dei servizi sanitari of-

ferti ai cittadini.

Proprio alla luce dell’attuale situazione e dei previsti scenari futuri, la Regione To-

scana ha progettato, e sta realizzando, un’importante serie di interventi e nuovi stru-

menti di governance e di controllo della spesa che qui presenteremo e che sono

stati pensati per rendere l’intero sistema sanitario regionale ancora più pronto e

reattivo di fronte alle importanti sfide economiche e sanitarie che ci aspettano già

a partire da quest’anno.

La Toscana possiede un sistema sanitario avanzato e il confronto con altre realtà re-

gionali pone la nostra Regione tra le migliori per gli indicatori di salute della po-

polazione. I risultati del Programma nazionale esiti (Pne) mostrano come le

performance della sanità toscana abbiano raggiunto nella misura degli outcome –

in particolare riguardo agli esiti dei percorsi ospedalieri – risultati di grande rilievo

sia nel confronto nazionale sia in quello internazionale. 

di Luigi Marroni
Assessore al Diritto alla Salute della Regione Toscana
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L’analisi delle Schede di dimissione ospedaliera

(Sdo) prodotta dal Ministero della salute mette in

evidenza l’elevato indice di efficienza della rete

ospedaliera toscana con un alto case mix e minori

tempi di degenza, valorizzati da indici di attrazione

e soddisfazione di assoluto valore. L’ottimo livello

raggiunto attraverso la valutazione nazionale dei

Livelli essenziali di assistenza, conferma poi come

il Ssr toscano sia in grado di dare risposte ai biso-

gni della popolazione nelle diverse aree dell’assi-

stenza in maniera omogenea, diffusa ed equa.

Tuttavia, proprio per la riduzione dei finanzia-

menti assegnati, anche il nostro sistema richiede

modelli innovativi di organizzazione e gestione

che siano in grado di continuare a garantire equità

e qualità nell’assistenza sanitaria con le risorse

disponibili, a partire dalla tutela delle fasce deboli

della popolazione, rispondendo alla sfida di co-

niugare una corretta gestione economica con un

sistema di valori specifico del sistema toscano.

Con la delibera di Giunta regionale 1235/2012 è

stato avviato un profondo cambiamento organiz-

zativo, promuovendo azioni coerenti con gli

obiettivi di rafforzamento e razionalizzazione che

sono ad oggi in fase di realizzazione. Si tratta di

interventi mirati che si collocano in un oriz-

zonte di medio periodo e che sono inclusi in un

contesto strategico più ampio che vede allo stu-

Oggetto e norme

Tabella 1 Le azioni principali per il contenimento della spesa 2010-2013

Risparmi sulla spesa del personale 
(parte dei 1.719 milioni) - 
L. 191/2009, art. 2, comma 67 

Minori risorse rispetto a quelle previste 
inizialmente dal Patto per la salute 2010-2012

Reintroduzione ticket (L. 111/2011)

Manovra 2010 - D.L. 78/2010 (L. 122/2010), 
art. 9, comma 16

Manovra 2010 - D.L. 78/2010 (L. 122/2010),
art. 11, comma 12

Misure di contenimento della spesa - 
Manovra Tremonti 2011 - L. 111/2011, art. 17, comma 1

Illegittimità costituzionale dell’art. 17, comma 1, lett. d),
del D.L. 98/2011; vedi Relazione al bilancio dello Stato
per l’anno finanziario 2014 (pag. 20)

Riduzione del finanziamento per accertamenti 
medico-legali - Manovra Tremonti 2011
D.L. 98/2011, art. 17, comma 5 (L. 111/2011) 

Spending review - Manovra Monti Bondi 2012
D.L. 95/2012, art. 15, comma 22

Legge di stabilità 2013 
L. 228/2012, art. 1, comma 132

Legge di stabilità 2014 
L. 147/2013, art. 1, comma 481

Totale

2010

-466

2011

-466

-766

2012

-466

-1.971

2013

-466

-300 -487

-834 -834

-418 -1.132 -1.132

-600 -600 -600

-2.500

-70

-900 -1.800

-600

Stima dei tagli per la Regione Toscana 
(assumendo un indice di accesso del 6,5%) -50 -128 -256 -520

-3.932 -8.002
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dio anche importanti azioni di riorganizzazione

delle Aziende sanitarie.

Gli assi portanti di quest’organico progetto di

riforma sono rappresentati da:

una visione che traguarda verso azioni e logi-

che di sistema; non si limita ai soli ambiti fun-

zionali e organizzativi aziendali, ma sposta parte

delle azioni su ambiti di Area Vasta e regionali;

la ricerca dell’appropriata erogazione delle pre-

stazioni e un’incentivazione a produrre quelle

a più alto valore per la salute dei cittadini;

una stretta interconnessione delle cure, nei vari

contesti in cui vengono erogate, secondo una

logica di valorizzazione e promozione della

continuità assistenziale tra gli ospedali, il terri-

torio e le strutture residenziali;

il cambiamento strutturale di alcune filiere di

supporto ad alto valore assistenziale tra cui le

centrali 118, i laboratori, le Officine del trasfu-

sionale, etc.);

la riorganizzazione delle attività di prevenzione

collettiva;

un sistema di gestione tecnologica dell’infor-

mazione e della comunicazione unico, unitario

e condiviso.

Per perseguire gli obiettivi sopra delineati si punta

a valorizzare le competenze, le intelligenze e le

volontà dei professionisti sanitari, che hanno la re-

sponsabilità di saper sviluppare pensieri, prassi e

ambiti d’intervento incisivi e originali a fianco

delle figure gestionali aziendali e regionali.

La specifica riorganizzazione della rete ospedaliera

ha nel contempo avviato un percorso per mi-

gliorare l’efficienza di funzionamento dei nostri

ospedali.

Nel ridisegno complessivo, l’area medica ospeda-

liera tende a coprire con continuità e sicurezza lo

spazio fisico e culturale tra urgenza medica e

complessità del paziente fragile, mentre quella

chirurgica tende a superare la sua attuale conno-

tazione eccessivamente generalista, in base alla

quale la casistica relativa alle varie tipologie di in-

tervento si disperde, in alcuni casi, numerica-

mente tra le chirurgie di tutti i Presidi. 

Tabella 2 Ricadute delle Manovre sulla Regione Toscana

Manovre statali 2015

Totale
Regioni

Toscana % Totale
Regioni

Toscana % Totale
Regioni

Toscana %

2016 2017

Manovra 
legisla-
zione 
vigente

D.L.
95/2012

D.L.
66/2014

Ddl 
Manovra
di 
stabilità

Totale 
complessivo 
degli effetti 
sul bilancio

443,90 443,90 443,90

Ddl
stabilità
per il
2015

Riduzione
Irap
lavoro

1.050,00

3.452,00 258,90 7,50 3.452,00 258,90 7,50 3.452,00 258,90 7,50

50,00 50,00 50,00

78,75 7,50 1.050,00 78,75 7,50 1.050,00 78,75 7,50

750,00 56,25 7,50 750,00 56,25 7,50 750,00 56,25 7,50
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In tal senso, i 41 ospedali toscani cominciano a la-

vorare secondo una vera e propria rete definita at-

traverso specifiche mission non gerarchiche. In

questa direzione va letta, a titolo di esempio, la re-

cente deliberazione che fissa casistica e modalità

di implementazione del percorso senologico e

della cura della patologia prostatica che garantirà

maggiore appropriatezza e sicurezza per le cure,

e su questa impostazione saranno prodotti ulte-

riori atti in particolare in merito all’area sensibile

dell’oncologia.

Dal combinato disposto di efficienza e appro-

priatezza, i dati ci consegnano una riduzione di

posti letto (1.271 p.l. ridotti nel biennio 2012-

2013) che aggiunge qualità alle prestazioni ero-

gate e che si pone in linea con la letteratura in-

ternazionale.

Di concerto con la razionalizzazione e l’incre-

mento di efficienza della rete ospedaliera viene

rafforzato il livello dell’organizzazione del terri-

torio secondo un complesso percorso che porterà

a definire il Piano regolatore territoriale per ogni

Azienda sanitaria e che già oggi, tendenzialmente,

si basa sul ruolo centrale della medicina generale,

sui percorsi della sanità di iniziativa, sull’attiva-

zione delle Case della salute (41 Case della salute

realizzate al 31 dicembre 2014), sull’implementa-

zione delle cure intermedie (1.597 posti letto di

cure intermedie attivati al 31 dicembre 2014) e

dei servizi residenziali e sullo sviluppo dell’assi-

stenza domiciliare (la quota percentuale di Adi si

attesta per il 2013 al 6,8/100 assistiti) come ser-

vizio di prossimità più vicino all’ambiente pro-

tetto del cittadino ammalato. Dopo una lunga, ap-

profondita e importante discussione/confronto

con tutti gli attori del sistema emergenza-ur-

genza territoriale, si è raggiunto un punto di sin-

tesi sul nuovo modello di centrali del 118. Il nu-

mero delle centrali passerà da 12 a 6 con un

incremento esponenziale di efficienza e qualità,

anche attraverso l’investimento nelle tecnologie di

supporto, nelle professionalità impiegate e nel

miglioramento degli standard di riferimento. Ciò

si associa a un percorso di riorganizzazione delle

postazioni di emergenza-urgenza, unito alla ga-

ranzia di una certezza professionale per gli ope-

ratori di questa delicata area dell’assistenza. Al

termine di questo processo avremo un sistema di

emergenza-urgenza più efficiente e più omoge-

neo su scala regionale.

Azioni specifiche di implementazione riguarde-

ranno anche tutta l’area dei laboratori. Con tempi

diversi, e con uno straordinario sforzo di svi-

luppo del sistema informativo di supporto, gruppi

di lavoro, su mandato di particolari atti, stanno de-

finendo un sistema differenziato in relazione al li-

vello di azione e alla funzione dei laboratori, di-

segnando uno scenario che vede prevalere una

logica organizzativo-territoriale di Area Vasta,

quindi non più limitata al solo territorio della sin-

gola Azienda sanitaria. Nel mese di febbraio sarà

inaugurata la prima Officina trasfusionale di Area

Vasta localizzata presso l’Azienda ospedaliera uni-

versitaria pisana. 

Infine si evidenzia il percorso di riorganizzazione

dei Dipartimenti della prevenzione che, in coe-

renza con la normativa regionale, hanno visto

realizzarsi un nuovo modello che vede una ridu-

zione significativa delle Unità funzionali – oggi su

base aziendale – accompagnata alla valorizza-

zione di specifici setting professionali (le strutture

complesse sono passate da 137 e 48).

Anche in termini di macro-organizzazione la

Giunta della Regione Toscana ha approvato, il 22

dicembre scorso, una proposta di legge regionale

che avvia il processo di riordino dell’intero si-

stema sanitario. La proposta normativa è finaliz-

zata, innanzitutto, a migliorare ulteriormente la

qualità delle prestazioni erogate attraverso, fra l’al-

tro, la costituzione, in via sperimentale, di alcuni

dipartimenti interaziendali, la definizione di mo-

delli di programmazione di Area Vasta più efficaci
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e cogenti e la valorizzazione – anche attraverso

l’integrazione di modelli operativi convenzionali

tra l’Azienda unità sanitaria locale e l’Azienda

ospedaliero-universitaria – della formazione, della

didattica e della ricerca. 

Altra finalità primaria del testo di legge è quella

di ottimizzare ed efficientare le risorse anche at-

traverso un’importante riduzione del numero

delle attuali aziende Usl (da 12 a 3) nell’ottica di

pervenire, appena ci saranno le necessarie positive

condizioni normativo-politiche, alla costituzione

di tre grandi Aziende sanitarie derivanti dalla fu-

sione dell’Azienda Usl e dell’Azienda ospeda-

liera universitaria che insistono in ciascuna delle

tre Aree Vaste in cui è suddiviso il territorio re-

gionale. La complessiva revisione del nuovo as-

setto istituzionale e organizzativo del Servizio

sanitario regionale è demandata a una ulteriore

proposta di legge che sarà adottata entro il 30 set-

tembre 2015.

La Regione Toscana infine sta lavorando su di-

verse aree non sanitarie no core, alla ricerca delle

modalità operative applicate più efficienti. Attra-

verso la tecnica della best practice si cerca infatti di

promuovere tra le Aziende i comportamenti vir-

tuosi, le soluzioni amministrative, operative e or-

ganizzative migliori. Tra le principali aree di in-

tervento si ricordano i processi di stampa, la

gestione del parco automezzi, la telefonia, la ge-

stione del calore, la lean organization.

Anche dal punto di vista del monitoraggio della

spesa la Regione Toscana si è dotata di nuovi stru-

menti di controllo, affinché l’Assessorato compe-

tente abbia a disposizione dati aggiornati, previ-

sioni attendibili e analisi gestionali approfondite. 

Tutto ciò per far sì che si riesca quanto prima a

intercettare eventuali divergenze rispetto a quanto

concordato, comprenderne la natura e procedere,

dove possibile, a porre in atto tutti i più oppor-

tuni ed efficaci rimedi. Inoltre, nel campo del

controllo di gestione, la Regione Toscana si è

dotata di un sistema di cloud per lo scambio di

informazioni amministrativo-gestionali con le

Aziende sanitarie, una strutturata reportistica tri-

mestrale che evidenzia e analizza gli andamenti sia

complessivi che per singola Azienda, in termini

economici e finanziari. Sono stati inoltre realiz-

zati sistemi automatici che evidenziano eventuali

dati economici divergenti dagli andamenti con-

cordati, fin dal loro inserimento nel sistema re-

gionale.

Proprio perché tutti i sistemi di controllo attivati

si basano sulla bontà dei dati contabili delle

Aziende, la Regione Toscana ha ormai da molti

anni avviato un generale processo di certificazione

dei bilanci di tutte le Aziende sanitarie, in modo

da avere Aziende che, grazie ad adeguate proce-

dure aziendali e sistemi contabili ben strutturati,

producano informazioni economiche, patrimo-

niali e finanziarie tempestive e attendibili.
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Responsabilità nel contenimento dei costi
e l’esperienza del Veneto 

Il Patto per la salute, recentemente siglato, ha messo in evidenza la maturità delle

Regioni quanto a tensione e responsabilità sul contenimento dei costi dei Servizi

sanitari, senza per questo compromettere i livelli di qualità raggiunti, ma anzi pro-

seguendo in tale direzione omogenizzando gli standard sul territorio nazionale.

È impegno particolare delle Regioni agire in profondità su tutti i processi di ac-

quisizione di beni e servizi per ottimizzare al meglio i processi di supporto e di

governance del settore, nella consapevolezza, tuttavia, che i risultati attesi possono

essere conseguiti solo attraverso il miglioramento qualitativo e il potenziamento

di tutti gli strumenti di governo della spesa, ivi compreso quelli del livello centrale,

rimuovendo le cause di ridotta operatività degli stessi in accordo con le necessità

sempre più stringenti di contenimento della spesa sanitaria.

La principale leva di intervento proposta riguarda il rafforzamento della governance

del sistema degli acquisti in ambito sanitario, che miri al potenziamento del pro-

cesso di pianificazione e aggregazione della domanda pubblica di beni e servizi,

orientato a un potenziamento della concorrenza e a un più efficace ricorso al mer-

cato. L’esercizio della governance del sistema degli acquisti in ambito sanitario do-

vrebbe essere demandata al tavolo tecnico permanente per gli acquisti di beni e

servizi previsto nel Programma di lavoro del Commissario straordinario per la re-

visione della spesa pubblica, il quale prevede già tra i principali ambiti di respon-

sabilità, la programmazione integrata degli interventi di spesa a livello nazionale

e locale e che andrebbe integrato con competenze sanitarie specifiche da reperire

nelle professionalità delle centrali di committenza dei Servizi sanitari regionali.

Il tavolo permanente potrebbe quindi sovrintendere all’attuazione di alcune mi-

sure che mirano a rafforzare e rendere pienamente operativi i processi di accen-

tramento degli acquisti sanitari a livello regionale, già intrapresi in molte Regioni

italiane, quali: 

la costituzione di centrali di acquisto in tutte le Regioni a cui affidare non tanto

l’espletamento di gare aggregate (la semplice aggregazione come somma di più

di Domenico Mantoan*
Mauro Bonin, Matteo Cella,Antonio Maritati,
Gabriele Nube,Alessio Righele,Valentina Sambo**

* Direttore Generale Area Sanità e Sociale, Regione Veneto 
** Area Sanità e Sociale, Regione del Veneto
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fabbisogni non costituisce infatti un fattore di

efficienza), ma la responsabilità dei piani di ra-

zionalizzazione della spesa regionale, da conse-

guire attraverso il governo e la standardizzazione

della domanda delle Aziende sanitarie; 

l’obbligatorietà di affrontare determinate cate-

gorie merceologiche a livello aggregato, sia tra-

mite le centrali di acquisto che attraverso ag-

gregazioni stabili di enti (ad esempio le Aree

Vaste). Tale obbligatorietà potrebbe essere in-

trodotta all’inizio per particolari categorie mer-

ceologiche (prodotti farmaceutici e affini, cate-

gorie di dispositivi medici ad alta

standardizzazione, servizi di pulizia, lavanderia,

ristorazione, vigilanza) per poi essere estesa a

tutte le categorie merceologiche standardizza-

bili centralmente; 

la semplificazione delle procedure e le mo-

difiche normative conseguenti, con esten-

sione programmate delle gare e il riuso dei ri-

sultati conseguiti con i processi di selezione

dei prodotti; 

l’introduzione, per categorie merceologiche

di difficile standardizzazione, di prezzi di ri-

ferimento a valenza regionale, sovraregio-

nale o nazionale, anche attraverso l’integra-

zione della norma di cui all’art. 17 della

legge 11/2011; 

l’istituzione di processi strutturati di program-

mazione degli acquisti, che eviti la frammenta-

zione degli acquisti e l’eccessivo ricorso a pro-

roghe, acquisti in privativa o a procedure

negoziate; 

la piena operatività del sistema a rete delle cen-

trali di acquisto, per consentire scambi di espe-

rienze fra i diversi soggetti nonché sinergie che

possano prevedere, fra l’altro, l’espletamento di

procedure di gara di livello sovraregionale; 

il pieno sviluppo dei processi di crescita quali-

tativa degli operatori e di pieno utilizzo delle

professionalità prodotte dal sistema; 

la dematerializzazione dei processi di acquisto

sia nella fase di gara che in quella di esecuzione

dei contratti per consentire da un lato di rea-

lizzare importanti risparmi di processo e di ri-

duzione di costi indiretti e dall’altro di attivare

efficaci sistemi di controllo e monitoraggio

della spesa; 

la salvaguardia nei processi di affidamento dei

servizi delle piccole aziende locali di produ-

zione;

l’incentivazione, anche attraverso processi nor-

mativi, delle logiche di fornitura, innovazione

e di sviluppo dei sistemi appaltati.

Il complesso di tali misure consentirebbe di ac-

crescere in maniera significativa le capacità di

programmazione e di governo della spesa per

beni e servizi del sistema sanitario nazionale e di

integrare la governance sulla spesa nazionale che

il Tavolo permanente ha già come proprio am-

bito di intervento, fornendo quindi alle compe-

tenti autorità che lo compongono strumenti di

controllo diretto e preventivo della spesa a tutti

i livelli. 

Di seguito, si sintetizzano alcune proposte di ra-

zionalizzazione della spesa per beni e servizi del

Ssn, condivise dalla Commissione Salute della

Conferenza delle Regioni e delle Province auto-

nome di Trento e Bolzano del 26 marzo 2014.

Spesa farmaceutica

In generale la spesa farmaceutica (farmaci, emo-

derivati, vaccini, mezzi di contrasto) è la catego-

ria di spesa ad altissimo impatto (economico e ge-

stionale) per la quale dovrebbe essere prioritario

il ricorso a gare centralizzate di livello regionale. 

Alcune azioni possibili per la riduzione della

spesa farmaceutica sono: 

utilizzo dei Sistemi dinamici di acquisizione e

snellimento delle fasi di negoziazione; 

immediato recepimento della genericazione di

principi attivi in privativa, attraverso specifiche
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clausole da inserire nei contratti (come peraltro

raccomandato dall’Autorità garante della con-

correnza e del mercato);

il ricorso a gare che prevedano la possibilità di

mettere in concorrenza principi attivi diffe-

renti con sovrapponibilità terapeutiche. Tale

modalità di gara, già sperimentata con successo

in alcune Regioni, è attualmente fortemente li-

mitata delle modifiche al cosiddetto “decreto

Balduzzi”, che hanno introdotto il parere pre-

ventivo Aifa nei casi in cui le Regioni vogliano

introdurre in gara sovrapponibilità terapeutiche;

sviluppo dell’utilizzo di farmaci biosimilari, con

il contributo tecnico-scientifico di Aifa preve-

dendo gare in equivalenza terapeutica, alla stre-

gua di quanto fatto da alcune Regioni e come

disposto da pronunce di varie autorità ammi-

nistrative; 

revisione del modello distributivo dei farmaci

e concentrazione sovraziendale delle attività di

stoccaggio.

Dispositivi medici

La spesa per dispositivi medici è caratterizzata da

una grande frammentazione degli acquisti e dei

prodotti presenti nel mercato che spesso si diffe-

renziano per caratteristiche o elementi poco ri-

levanti dal punto di vista assistenziale. La strategia

di razionalizzazione potrebbe prevedere: 

l’espletamento di gare regionali per le catego-

rie di dispositivi di utilizzo trasversale di limi-

tato costo unitario. In tali gare occorre perse-

guire una vera standardizzazione dei fabbisogni,

cercando di ridurre il numero dei lotti posti a

gara; 

la definizione di prezzi di riferimento per i di-

spositivi medici a uso specialistico di difficile

standardizzazione da parte dell’Anac (dove è

confluita l’Autorità di vigilanza dei contratti

pubblici) ovvero delle stesse centrali di acqui-

sto regionali.

Materiali protesici

In tale settore si assiste spesso ad acquisti in pri-

vativa ovvero a gare a ridotta concorrenzialità; pur

tenendo in considerazione le diverse esigenze

cliniche e la necessità di garantire un certo livello

di personalizzazione, si ritiene siano praticabili,

anche in tale settore, modalità di gara che con-

sentano un’effettiva concorrenza con il conse-

guimento di consistenti risparmi di spesa. 

È possibile affrontare con gare centralizzate i di-

spositivi più standardizzabili (protesi, endoprotesi

coronariche, pace-maker, defibrillatori impianta-

bili, lenti intraoculari), nelle quali occorre ri-

durre al minimo i lotti anche mettendo in con-

correnza prodotti basati su tecnologie diverse ma

che hanno il medesimo impiego clinico.

Anche in questo settore, inoltre, appare oppor-

tuno l’utilizzo di prezzi di riferimento nazionali

o regionali secondo quanto sopra delineato. 

Assistenza integrativa e protesica

La gestione di tale spesa è molto differenziata e va

dalla distribuzione diretta attraverso le farmacie o

le strutture delle Asl, alla gestione attraverso rim-

borsi a prezzi fissi a farmacie o sanitarie. Per tale

categoria di spesa si propone di prevedere l’e-

spletamento di gare di appalto centralizzate per

tutti gli ausili degli Allegati 2 e 3 del DM 332/99,

eliminando di fatto, per tali ausilii, la possibilità di

ricorso ai rimborsi diretti.

Manutenzione immobili e impianti

La spesa per manutenzione di impianti e immo-

bili rappresenta una spesa totalmente aggredibile

a livello centralizzato, sia nazionale (sono infatti

già presenti convenzioni Consip) sia regionale. 

Le gare in tale settore dovrebbero: 

referire l’introduzione di contratti “a risultato”,

che prevedono la fornitura integrata di manu-

tenzioni e vettori energetici, in cui il paga-

mento del canone avviene al raggiungimento e
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al mantenimento dei livelli di performance pre-

stabiliti; 

introdurre elementi che stimolino l’efficienza

energetica dei sistemi edificio-impianti, per ri-

cercare strutturalmente economie sui consumi

energetici degli immobili pubblici.

UN MODELLO DI SPENDING REVIEW

PER LA GESTIONE DEGLI INVESTIMENTI:

IL CASO DEL VENETO

La questione finanziaria

Nell’arco di circa un decennio, compreso tra

2000 e 2011, la situazione finanziaria del sistema

sanitario regionale del Veneto è stata caratteriz-

zata da un progressiva tensione finanziaria, docu-

mentata da un costante aumento dei debiti verso

fornitori e da un correlato aumento dei tempi

medi di pagamento degli stessi (Figure 1 e 2).
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Tale situazione è stata in massima parte imputa-

bile alle seguenti cause:

la progressiva riduzione delle fonti di finanzia-

mento degli investimenti del Ssr tra il 2001 e il

2011, investimenti che le Aziende del Ssr hanno

continuato a effettuare – pur in carenza di liqui-

dità – al fine di mantenere il livello tecnologico

e impiantistico delle proprie strutture di offerta;

le regole contabili (Sec 95) per il calcolo dei ri-

piani perdite da garantire annualmente al Ssr, le

quali prevedevano che le perdite civilistiche

registrate dalle Aziende potessero essere ripia-

nate escludendo alcune voci di costo tra cui gli

ammortamenti al netto dei costi capitalizzati (le

cosiddette “sterilizzazioni”).

Da un lato, quindi, il Ssr Veneto ha visto un in-

cremento dell’autofinanziamento degli investi-

menti con risorse correnti e dei relativi costi per

ammortamenti (non sterilizzati) e dall’altro i ri-

piani perdite annualmente stanziati non conside-

ravano i costi di ammortamento relativi agli in-

vestimenti autofinanziati.

Queste due concause hanno provocato nel pe-

riodo considerato un fabbisogno finanziario non

coperto pari a circa 1,5 miliardi di euro, in mas-

sima parte assorbito dai fornitori del Ssr che

hanno subìto la progressiva dilazione dei loro

Dso (Days of sales outstanding).

Le numerose novità in tema di contabilizzazione in-

trodotte a partire dal D.lgs. 118/2011 hanno avuto

anche l’effetto di sanare entrambe le situazioni pre-

vedendo sia la sterilizzazione degli investimenti “au-

tofinanziati”, sia il calcolo dei ripiani delle perdite

sulla base delle effettive perdite civilistiche singolar-

mente registrate nei conti economici delle Aziende.

Le nuove regole contabili del D.lgs 118/2011

sono, più in generale, la prova di una maggiore

consapevolezza (ministeriale, ma anche regio-

nale) della necessità di monitorare strettamente

anche la gestione patrimoniale e finanziaria e

non solamente quella economica.

Il controllo degli investimenti

Per tale motivo, la Regione Veneto, prima ancora

di decidere il ricorso alle anticipazioni finanzia-

rie del D.L. 35/2013 (L. 64/2013) per ricapita-

lizzare il proprio Ssr, con Dgr n. 2353 del 2011,

ha avviato un percorso volto a monitorare e a ra-

zionalizzare le politiche di investimento regionali

in tema di sanità, potenziando l’attività di valuta-

zione e di autorizzazione della Commissione re-

gionale per l’investimento in tecnologia ed edi-

lizia (Crite).

Nello specifico con Delibera della Giunta regio-

nale n. 1455 del 6 giugno 2008 è stata istituita la

Commissione regionale per l’investimento in tec-

nologia ed edilizia (Crite), alla quale è stata asse-

gnata la responsabilità di esprimere il parere tec-

nico sulle richieste di investimento in

apparecchiature presentate dalle Aziende sanitarie. 

L’applicazione delle competenze e l’attribuzione

di ulteriori funzioni è stata modificata con la

Delibera della Giunta regionale n. 2353 del 29 di-

cembre 2011 che determina:

di affidare alla Crite il compito di supportare la

Giunta regionale nel processo di approvazione

dei Piani degli investimenti triennali;

di disporre che la Crite analizzerà ciascun Piano

degli investimenti secondo criteri quali, ad

esempio, il tasso di obsolescenza e altri indivi-

duati dalla Segreteria regionale per la Sanità, esa-

minando la compatibilità degli investimenti alla

luce del quadro complessivo delle risorse di-

sponibili da parte del sistema socio-sanitario o

eventualmente con finanziamenti specificamente

dedicati. A livello di singolo investimento ri-

chiesto, le successive attività della Crite – che av-

verranno sulla base del Piano degli investimenti

approvato – consisteranno in analisi relative alla

congruità con la programmazione socio-sanita-

ria regionale, alla conformità sugli aspetti tec-

nico-sanitari, alla convenienza economica e alla

fattibilità/sostenibilità finanziaria; 
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di definire, quale ambito di applicazione delle

competenze della Crite, i progetti di investi-

mento articolati in:

– edilizia sanitaria e socio-sanitaria;

– grandi macchinari;

– impianti;

– attrezzature;

– informatica e macchine d’ufficio;

– altri ambiti, quali mobili, arredi, automezzi,

immobilizzazioni immateriali e altro;

di fare obbligo alle Aziende di ricondurre all’a-

nalisi della Crite gli investimenti in ambito

ospedaliero, territoriale e di prevenzione, riba-

dendo che, nell’ambito della definizione di

“progetto di investimento” sono inclusi gli in-

vestimenti per service sanitari e quelli che com-

portano il noleggio e/o il leasing di apparec-

chiature/strumentazioni. Sono altresì compresi

in tale definizione gli investimenti previsti nel-

l’ambito di contratti di finanza di progetto, con-

cessioni, etc., inclusi quelli che si rendessero ne-

cessari in aggiunta a quanto inizialmente

definito nei contratti stessi. L’ambito delle atti-

vità da sottoporre all’analisi della Crite com-

prende anche le richieste di autorizzazione alla

contrazione di mutui;

di prescrivere che i progetti di investimento in

edilizia sanitaria verranno esaminati dalla Crite

contestualmente all’analisi dei Piani di investi-

menti triennali: in tale sede si valuterà quali pro-

getti dovranno essere oggetto di successivo ap-

profondimento;

di stabilire che le Aziende devono sottoporre

all’analisi della Crite, oltre ai Piani degli inve-

stimenti triennali, anche le singole richieste di

investimento relative a progetti di investimento

in attrezzature, grandi apparecchiature, infor-

matica, etc. (a esclusione dei progetti di edili-

zia), di entità economica superiore alla soglia

comunitaria, attualmente pari a 200.000,00

euro oltre Iva.

La Crite è presieduta dal Direttore generale Area

sanità e sociale (o suo delegato) e si compone dei

Direttori regionali delle strutture interessate (edi-

lizia, programmazione sanitaria, finanza, etc.).

Per quanto concerne le tecnologie sanitarie, la

Crite si avvale delle valutazioni di Health tech-

nology assessment (Hta) prodotte dalla struttura

regionale a ciò incaricata, applicate alle singole ri-

chieste di investimento con l’obiettivo di fornire

alla Crite una base informativa scientificamente

robusta con particolare riferimento:

al rispetto dei parametri di efficienza allocativa

delle tecnologie;

alle evidenze cliniche;

ai livelli di produttività attesi;

all’impatto sulle liste di attesa e sui flussi di as-

sistiti (attrazione e fuga);

all’impatto sull’organizzazione esistente;

ai prezzi di riferimento per le medesime tec-

nologie, o analoghe.

L’Hta si trova quindi a dover coniugare l’evi-

denza scientifica con contesti di natura sanitaria

e sociale quali l’epidemiologia, l’analisi dell’effi-

cacia, gli aspetti sociologici, organizzativi, eco-

nomici, etici e politico/legali.

L’approccio dell’Health technology assessment si

dimostra utile per informare le decisioni inerenti

l’adozione delle tecnologie biomediche. In par-

ticolare, se per i farmaci esiste un processo di re-

golazione istituzionale in grado di sostenere ma-

nager e clinici in queste delicate decisioni, lo

stesso non può essere detto per medical devices e

grandi attrezzature biomediche. 

Sul piano sostanziale l’attività di valutazione e au-

torizzazione degli investimenti effettuata dalla

Crite, a testimonianza del ruolo sempre più stra-

tegico da questa esercitato, ha registrato un note-

vole incremento dal 2011 al 2013.

I dati analizzati e di seguito proposti sono relativi

al triennio 2011-2013 e sono strutturati in quat-

tro macrotipologie di autorizzazioni:
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materiale di consumo (che non genera costi di

ammortamento);

service; 

investimenti in attrezzature sanitarie (compresi

impianti e grandi macchinari);

investimenti in edilizia.

Si può notare come l’attività della Crite abbia

subíto un incremento costante nell’arco tempo-

rale oggetto di analisi, con un’attività di con-

trollo sempre più capillare. L’elemento oggetto di

analisi è il numero dei singoli progetti autorizzati. 

I tassi di crescita su base annua mostrano che tra

il 2011 e il 2012 l’attività è triplicata (+325%),

mentre tra il 2012 e il 2013 è raddoppiata

(+211%) (Figura 3).

La Figura 4 mostra un’esplosione del prece-

dente grafico (Figura 3) secondo le quattro prin-

cipali macrotipologie sopracitate, dalla quale si

evince la distribuzione del trend di crescita del-

l’attività. A guidare la crescita è l’autorizzazione

delle procedure di acquisizione del materiale di

consumo che tra 2012 e 2013 quadruplica, men-

tre il tasso più basso di crescita è registrato

(+10% circa) dagli investimenti in attrezzature

sanitarie (Figura 4).

Spostando poi il focus sugli investimenti in senso

stretto (attrezzature sanitarie, edilizia), da un punto

di vista economico, si passa complessivamente da

poco più di 34 milioni autorizzati al 31 dicem-

bre 2011 ai circa 320 milioni del 2013 (Figura 5).
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I risultati raggiunti

La decisione di potenziare le attività di valuta-

zione e di autorizzazione della Crite ha sicura-

mente ottenuto risultati importanti tra il 2012 e

il 2013, garantendo un miglior sostegno alle fi-

nalità comuni di controllo e contenimento della

spesa. I dati di bilancio testimoniano, infatti, una

contrazione degli investimenti del 50% nel bien-

nio considerato con un corrispondente risparmio

di risorse finanziarie pari a circa 340 milioni di

euro (Figura 6).
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Ovviamente il compito della Commissione è

stato quello di garantire, per quanto possibile,

che la pur necessaria “frenata” sugli investi-

menti si mantenesse all’interno di una logica di

razionalizzazione e non di semplice taglio li-

neare.

La decisione di sottoporre al vaglio della Com-

missione i singoli piani di investimento delle

Aziende, in questo senso, rispecchia la necessità

di un riparto ragionato delle risorse del Fsr an-

nualmente destinate alle politiche di investi-

mento in un apposito fondo. Le logiche di ri-

parto del fondo investimenti, infatti, affiancano,

oltre ai classici indicatori di obsolescenza e di

produttività, anche una valutazione di merito

delle singole decisioni di investimento a più alto

impatto economico.

Focus sugli investimenti in apparecchiature 

elettromedicali: il caso delle tecnologie 

di imaging clinico

La necessità di definire precise linee programma-

tiche per l’acquisizione di tecnologie biomediche,

incluse le apparecchiature di diagnostica per im-

magini, nasce non solo da esigenze di controllo

della spesa e dal perseguimento di obiettivi di ef-

ficienza aziendale, ma anche dall’esigenza di atti-

vare piani di acquisizione delle tecnologie che

consentano di ridurre il rischio di inappropria-

tezza e di promuovere l’efficienza della gestione

dell’offerta di servizi.

Questa esigenza si pone non solo relativamente

agli acquisti di tecnologie di recente introdu-

zione, per cui sono disponibili prove di efficacia

clinica insufficienti o limitate, ma è rilevante an-

che per le acquisizioni di attrezzature che confi-

gurino l’offerta di nuovi servizi/prestazioni, come

anche il potenziamento o il mantenimento di

quelli esistenti.

Nello specifico gli investimenti sulle tecnolo-

gie di imaging clinico, per il rilevante impegno

economico, si connotano come scelte di me-

dio/lungo periodo, con un rilevante impatto

sull’infrastruttura e sull’organizzazione dei ser-

vizi. Inoltre, il loro valore dipende in modo so-

stanziale dalle condizioni di utilizzo e dalle

componenti professionali. La garanzia di con-

dizioni organizzative e modalità di erogazione

che assicurino il mantenimento di livelli ade-

guati della qualità delle prestazioni costituisce

quindi un requisito necessario per il raggiun-

gimento dei benefici attesi dall’impiego della

tecnologia.

La valutazione deve quindi tenere conto non

solo della compatibilità economica, o dei re-

quisiti tecnico-impiantistici, ma anche dell’im-

patto organizzativo, della coerenza con gli obiet-

tivi aziendali e regionali, dell’appropriatezza ed

efficienza di uso. L’attivazione di procedure di

valutazione di questo tipo, preliminari rispetto

a una valutazione tecnico-impiantistica, ri-

sponde anche all’esigenza di garantire la sicu-

rezza dei pazienti e la qualità e omogeneità

delle prestazioni.

Il sistema informativo regionale, opportunamente

integrato con le informazioni necessarie, per-

mette una serie di analisi con lo scopo ultimo di

esprimere alcune considerazioni sulle liste d’attesa

delle Aziende sanitarie della Regione Veneto se-

guendo approssimativamente il seguente iter:

1.analisi delle risorse:

– analisi delle risorse tecnologiche (utilizzo,

rendimento, produttività);

– analisi delle risorse umane (disponibilità, ren-

dimento);

2.analisi della domanda e dell’offerta di presta-

zioni sanitarie correlate alle grandi apparec-

chiature;

3.liste d’attesa per prestazioni sanitarie correlate

all’uso di grandi apparecchiature.
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La contemporanea valutazione della composi-

zione qualitativa e quantitativa delle apparec-

chiature esistenti e delle prestazioni erogate con-

sente, infatti, di programmare le risorse, di

calcolare i bacini di utenza, di attuare delle veri-

fiche e apportare i necessari cambiamenti e a po-

ter valutare l’appropriatezza dell’ubicazione di

una determinata apparecchiatura in un dato ospe-

dale. Gli elementi principali del modello di rife-

rimento sono rappresentati nella Figura 7.

Analisi della domanda 

Analisi della produzione

Confronto della domanda di prestazioni su 1.000 abitanti 
con la media regionale/provinciale.

Analisi del numero totale di prestazioni richieste 
dalla popolazione residente nella Ulss considerata.

Analisi della distribuzione della domanda tra i diversi erogatori: 
strutture Ulss, fuga nel privato del territorio, fuga nel pubblico, 
fuga intraregionale nel privato e fuga extraregionale.

Valorizzazione della fuga di prestazioni nelle varie strutture.

Analisi dell’utilizzo delle apparecchiature per soddisfare la domanda:
• numero di prestazioni per interni, numero di prestazioni per posti letto 

e numero di prestazioni per esterni;
• numero di prestazioni per assistiti Ulss, numero di prestazioni 

per ricoverati, numero di prestazioni attrazione intraprovinciale, 
numero di prestazioni attrazione extraprovinciale, 
numero di prestazioni attrazione extraregionale.

Analisi del parco macchine 
e della produttività

Analisi del numero e dell’età delle apparecchiature presenti 
in una determinata struttura.

Analisi della produttività delle apparecchiature.

Analisi sulla dotazione organica.

Analisi sugli orari di disponibilità dei servizi.

Figura 7 Elementi principali del modello di riferimento



Sono stati sviluppati sistemi informatici per l’or-

ganizzazione e la sistematizzazione delle infor-

mazioni e per ciascuna tipologia di apparecchia-

tura è possibile analizzare le dimensioni elencate

in precedenza:

verificare la domanda di prestazioni sanitarie

correlate alle grandi apparecchiature al fine di

valutare quantitativamente la numerosità di pre-

stazioni richieste da ciascun ambito territoriale

(aziendale o sovraziendale) anche al fine di mo-

nitorare l’appropriatezza prescrittiva;

verificare la produzione di prestazioni sanitarie

al fine di osservare il grado di “autosufficienza”

delle strutture pubbliche per ciascun ambito

territoriale, il grado di “dipendenza” dalle strut-

ture private accreditate, l’utilizzo delle grandi

apparecchiature a seconda della tipologia di ac-

cesso del paziente (pronto soccorso, pazienti

ricoverati ed esterni) e infine l’estensione dei

bacini d’utenza per le stesse apparecchiature

(quante prestazioni per assistiti del territorio e

quante in attrazione);

per ciascuna tipologia di apparecchiatura è pos-

sibile analizzare la produttività per struttura

ospedaliera al fine di discriminare quali appa-

recchiature (anche in funzione del personale di-

sponibile) lavorano sotto o sopra la media re-

gionale, piuttosto che in riferimento agli

standard di produttività attesi, anche in ragione

dei tempi di apertura e funzionamento pro-

grammati per le singole apparecchiature.

Tramite correlazione tra domanda, produzione e

produttività è possibile valutare se l’introduzione

di attrezzature che configurino l’offerta di nuovi

servizi/prestazioni come il potenziamento o il

mantenimento di quelli esistenti sia appropriata o

meno e di valutare eventuali ulteriori azioni nel

sistema (ad esempio, revisione di budget alle strut-

ture accreditate).

Si fornisce nelle Figure seguenti un esempio di

workflow logico mediante il quale la Crite per-

viene a esprimere una valutazione in merito alla

richiesta di autorizzazione all’installazione della

RM 0,4 Tesla, presso una struttura complessa di

Radiologia del Presidio ospedaliero di rete del-

l’Ulss XXX. 

1. Analisi della domanda 

Nella Figura 8 si mette in evidenza il primo passo.
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Figura 8 Passo I. Analisi della domanda
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Confronto della domanda per 1.000 abitanti di

prestazioni di risonanza magnetica dell’Azienda

Ulss XXX con le altre Aziende Ulss del Veneto

(Figura 9).

Ulss AA

Ulss BB

Ulss CC

Ulss DD

Ulss EE

Ulss FF

Ulss GG

Ulss HH

Ulss II

Ulss JJ

Ulss KK

Ulss LL
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Ulss PP

Ulss QQ

Ulss RR

Ulss SS

Ulss TT

Ulss VV
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Figura 9 Rappresentazione grafica della domanda di prestazioni di risonanza 
magnetica per 1.000 abitanti con indicazione della media regionale

Strutture Ulss pubbliche

Strutture Ulss private

Fuga intraregione pubblica

Fuga intraregione privata

Fuga extraregione

Media regionale 
88,98

Distribuzione della domanda x 1.000 abitanti

Prestazioni x 1.000 abitanti 



La domanda di prestazioni di risonanza magnetica

per la Ulss XXX è la più bassa nel Veneto: 59 pre-

stazioni su 1.000 abitanti contro una media re-

gionale di 89 prestazioni su 1.000 abitanti. 

Nel dettaglio la domanda è pari a 10.726 presta-

zioni/anno (riferimento 2012) da cui emerge

l’elevata fuga intraregionale nel privato (37,59%)

(Tabella 1).

2. Produttività 

Nella Figura 10 si sottolinea il secondo passo.
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Strutture Ulss Pubblico 5.044 47,03%

Fuga intraregionale pubblico 1.375 12,82%

Fuga intraregionale privato 4.032 37,59%

Fuga extraregione 275 2,56%
Totale 10.726 100%

Azienda Ulss XXX

Azienda res. Domanda Numero 
di prestazioni

%

Tabella 1 Rappresentazione in forma tabellare della domanda 
di prestazioni di risonanze magnetiche

Figura 10 Passo II. Analisi della produttività
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Nell’Azienda Ulss XXX risulta essere installata

una sola r isonanza magnetica da 1,5 Tesla

presso il presidio ospedaliero, con una media di

prestazioni annue pari a 6.890 contro la media

regionale di circa 4.031 prestazioni/anno (Ta-

bella 2).

3. Produzione 

Nella Figura 11 si illustra il terzo passo.

Apparecchio Provincia

Tabella 2 Rappresentazione in forma tabellare della numerosità di risonanze
magnetiche con indicazione della produzione annuale di prestazioni
sanitarie e della media di prestazioni erogate per apparecchio

Tomografia AA
Magnete/Speciali/Settoriali BB

CC

DD

EE

FF

GG
Totale

Azienda

Ulss YYY

Ulss ZZZ

Ulss WW

Ulss XXX

Totale

Numero 
apparecchi 
in uso

13

11

9

8

2

2

2

1

7

3

3

54

Numero
prestazioni

40.051

34.035

38.539

51.555

11.453

5.904

10.200

6.891

34.448

11.015

11.682

221.325

Media 
prestazioni

3.080

2.991

4.281

6.324

4.988

2.950

5.099

6.890

4.709

3.670

3.894

4.032

Figura 11 Passo III. Analisi della produzione
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Viene utilizzata principalmente su assistiti Ulss e

ricoverati, minima l’attrazione di pazienti da altri

bacini territoriali pari al 5% (Figura 13).

La risonanza magnetica viene utilizzata al 79% per

esterni (21% pazienti ricoverati) (Figura 12).
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Prestazioni per interni 
21,32%

Prestazioni per esterni
78,68%

Figura 12 Distribuzione della produzione di prestazioni di risonanza magnetica 
nel pubblico con distinzione per tipologia di accesso alle strutture sanitarie

Prestazioni per tipologia di paziente

Attrazione intraprovinciale
1,60%

Ricoverati
21,32%

Attrazione extraregionale
0,80%

Attrazione extraprovinciale 
3,09%

Assistito Ulss
73,20%

Figura 13 Distribuzione della produzione di prestazioni di risonanza magnetica 
nel pubblico con distinzione per provenienza dell’utente

Distribuzione della produzione



39

Responsabilità nel contenimento dei costi e l’esperienza del Veneto

4. Conclusioni 

Nella Figura 14 è rappresentato l’ultimo passo.

Vista la domanda pari a 10.726 prestazioni e la

produzione della risonanza magnetica già presente

di 6.081 prestazioni, considerato che la fuga com-

plessiva nel privato ammonta a 4.032 prestazioni,

l’installazione di una nuova risonanza magnetica

permetterebbe di trattenere nella Ulss XXX le

prestazioni in fuga e di soddisfare la domanda di

circa 10.000 prestazioni annue. 

Il parere in merito all’autorizzazione all’introdu-

zione di una nuova risonanza magnetica è favore-

vole con la prescrizione di abbassare il budget per

i privati verso i quali si rivolge l’attuale domanda

conseguentemente all’installazione della nuova

apparecchiatura.

IL CASO DEL VENETO: CONCLUSIONI

La tensione elevata sulle procedure di approvvi-

gionamento, sia nelle fasi decisionali sia nelle

tecniche amministrative, costituisce senz’altro

un’azione di governo della spesa sanitaria che ha

saputo già dare alcuni risultati di rilevo, ma che

presenta ancora ulteriori potenzialità di aggredire

costi che non generano valore aggiunto.

L’esperienza veneta vuole testimoniare come un

ruolo più incisivo delle Regioni, all’interno di un

processo particolarmente strategico sia sotto il

profilo gestionale sia finanziario, come gli inve-

stimenti in edilizia e tecnologia, può consentire di

recuperare importanti margini di efficientamento.

Non si tratta di razionare o replicare nel territo-

rio regionale logiche di taglio lineare alle quali,

purtroppo, siamo stati spettatori in più occasioni.

Al contrario, rafforzando il sistema regionale di

competenze, metodi e tecniche di valutazione, è

possibile migliorare i processi di scelta secondo lo-

giche di razionalità sanitaria ed economica, a

tutto vantaggio anche della qualità del sistema.

Figura 14 Passo IV. Conclusioni
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Dal superamento dell’emergenza 
finanziaria al risanamento
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l tema del risanamento della spesa sanitaria non è certamente nuovo: anzi si po-

trebbe dire che il Ssn sia “nato” con un disavanzo “strutturale” che, in misura a volte

maggiore e altre minore, si è trascinato sino ai nostri giorni.

Le ragioni sono numerose e, almeno in origine, probabilmente riconducibili alle

modalità stesse di costituzione del Ssn: nato subito dopo la chiusura delle mutue,

da esse ha ereditato strutture e assetti, ma anche una situazione finanziaria com-

promessa.

Il contrasto alla formazione dei disavanzi è, di conseguenza, sempre stata una delle

priorità della politica sanitaria nazionale: ma, a ben vedere, sono però cambiate nel

tempo le modalità con cui è stato perseguito.

Negli anni ’80 l’equilibrio di bilancio è stato perseguito tanto con norme di pro-

grammazione tese a raggiungere standard di efficienza (si ricordi per tutte la L. 595

del 1985), quanto facendo leva sulle compartecipazioni alla spesa. Gli anni ’90

hanno, invece, visto una maggiore concentrazione degli sforzi sulla razionalizza-

zione della spesa: vanno in questo senso sia il D.lgs. 502 del 1992 (che introdusse

il pagamento delle strutture ospedaliere a Drg, ma anche alla cosiddetta azienda-

lizzazione delle Usl), sia il successivo D.lgs. 229 del 1999.

Il vero cambiamento di quella fase storica risiede nel passaggio dalla logica della

programmazione tipica degli anni ’80, a quella degli incentivi degli anni ‘90; l’i-

dea è rinvenibile in molte scelte del legislatore, peraltro condivisibili e comuni

a tutte le riforme intervenute a livello internazionale nell’ultimo scorcio del XX

Idee e commenti
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secolo: i sistemi complessi non possono essere

efficacemente governati con atti di mera pro-

grammazione (dell’offerta), richiedendo piut-

tosto una regolazione che incentivi comporta-

menti virtuosi da parte di tutti gli attori

coinvolti.

Per inciso, da questo punto di vista il D.lgs. 229

del 1999 poco aggiunse alla prima riforma, se non

un crescente afflato sul tema della responsabilità

finanziaria regionale.

Il tema della responsabilità assurge definitiva-

mente a questione centrale della politica (econo-

mica) sanitaria quando si rende evidente il falli-

mento dell’esperimento voluto con il D.lgs. 502

del 1992: infatti, dopo una prima fase in cui i tassi

di crescita della spesa sanitaria si contrassero si-

gnificativamente, gli stessi ripresero a crescere, e

con essi il disavanzo.

Discernere se si sia trattato di un fallimento del

modello o piuttosto di una sua carente gestione

è molto complesso: va però notato, a supporto

della seconda tesi, che molte delle previsioni del

D.lgs. 502 del 1992 sono, di fatto, rimaste inattuate

o lo sono state in modo snaturato: un esempio è

l’istituto dell’accreditamento, che non è mai stato

applicato davvero alle strutture pubbliche (e male

a quelle private), un altro l’aziendalizzazione che

è rimasta incompiuta.

In ogni caso, il tema dei cosiddetti soft constraint,

ovvero dei “vincoli istituzionali deboli” al ri-

spetto dell’equilibrio di bilancio, ha pesato si-

gnificativamente nel dibattito che ha portato al-

l’inaugurazione della “stagione” del federali-

smo istituzionale e fiscale, così che la

responsabilizzazione, insieme alla autonomia,

ha finito per rappresentarne un elemento fon-

dante ed essenziale.

Sebbene non sia strettamente dimostrabile, è pre-

sumibile che proprio grazie al nuovo assetto fe-

deralista si sia potuti arrivare alla pratica dei Piani

di rientro e ai commissariamenti, e con essi a una

vera e propria svolta nella responsabilizzazione fi-

nanziaria delle Regioni.

Svolta sancita anche dalla Corte dei Conti, che in

più riprese ha ribadito come gran parte del rien-

tro del disavanzo, ridottosi di circa l’80% (anche

se si è contemporaneamente concentrato sempre

più in poche Regioni), sia attribuibile proprio alle

Regioni in Piano di rientro (Figure 1 e 2).

Ovviamente non si è operato solo con i Piani di

rientro: parallelamente varie altre indicazioni nor-

mative hanno operato nel senso della razionaliz-

zazione, prima fra tutte la spending review, ma an-

che il reiterato blocco del turn over.

Si noti, però, che l’entrata in Piano di rientro è ri-

sultata essere una sanzione molto temuta, e quindi

efficace: da questo punto di vista la possiamo

considerare un politica sanitaria pienamente nel

solco delle logiche di incentivazione di compor-

tamenti politici e manageriali virtuosi.
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Di contro, la spending review o il blocco del

turn over, sono interventi più vicini alle logiche

programmatorie degli anni ’80. La spending re-

view, in particolare, si pone l’obiettivo di fornire

indicazioni sulle voci di spesa in cui si annidano

sprechi, orientando il sistema verso l’ottenimento

di una razionalizzazione dei costi: la novità è che,

agli standard di offerta degli anni ’80, si tenta di

sostituire standard di costo.

Il dibattito sui costi standard, partito all’inizio

degli anni 2000 con l’aspettativa di poter ela-

borare il “costo efficiente” dell’erogazione dei

Lea, si è rivelato molto complesso e, dopo quasi

un decennio, ha trovato un primo punto “di at-

terraggio” nel D.lgs. 68/2011, che mira a defi-

nire un target prospettico di spesa efficiente, ri-

nunciando però a gran parte delle originarie

aspettative.

Si è resa, infatti, evidente l’insormontabile dif-

ficoltà di costruzione bottom-up di un costo

standard oggettivo dell’assistenza sanitaria

(pubblica), a partire da quello della ormai ico-

nica siringa, la cui variabilità di costo, non fa-

cendo più differenza che sia reale o forse leg-

gendaria, rappresenta nei dibattiti la metafora

degli sprechi in essere. Come detto, la solu-

zione trovata è nei fatti ben lontana dalle am-

biziose aspettative originarie, essendo il frutto

di una mediazione politica che, di fatto, ribalta

l’approccio, da bottom-up a top-down, propo-

nendo come soluzione un benchmarking sulla

spesa pubblica totale pro capite pesata a livello

regionale. Per inciso, si noti che si perde anche

la possibilità di definire esplicitamente quale li-

vello di spesa complessiva sia necessario per ga-

rantire i Lea, in quanto il fabbisogno finanzia-

rio, secondo il D.lgs. 68 del 2011, è comunque

quello definito a priori nelle leggi di pro-

grammazione economica.

Entrando nel merito, l’elemento chiave di giu-

dizio è rinvenibile nell’osservazione che l’ap-

proccio top-down, pur certamente condivisibile e
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realistico, in quanto riduce il problema quanti-

tativo della numerosità degli “oggetti” di inda-

gine, si scontra con la complessità tipica della sa-

nità: in primo luogo con la variabilità dei

bisogni, la quale rende per lo più inconfrontabili

le spese relative a popolazioni o strutture eroga-

trici diverse.

L’elemento di maggiore criticità dei costi stan-

dard, quindi, è il criterio di pesatura della spesa,

frutto più di accordi politici che non di una

scientifica (e statistica) valutazione dei differenziali

di bisogno.

Della stessa problematicità è afflitta la spen-

ding review che, per rappresentare un fattore di

reale incentivo all’efficienza, avrebbe dovuto

operare in modo “chirurgico” su sacche di

spreco ben individuate. Ma la carenza di con-

frontabilità produce indicazioni di revisione

della spesa generali, e in qualche modo gene-

riche, tanto da essere spesso tacciate di rappre-

sentare “tagli lineari”.

È sufficiente un semplice esercizio operabile

sulla spesa per beni e servizi desumibile dai CE

(conti economici delle Asl e AO) per confer-

mare la delicatezza e l’importanza della stan-

dardizzazione della spesa rispetto ai bisogni: ad

esempio, ipotizzando la semplice convergenza di

tutte le strutture meno “efficienti” verso un li-

vello di spesa pro capite ritenuto ottimale (ad

esempio, quello corrispondente a un certo per-

centile della distribuzione) effettivamente si ot-

tengono ipotesi di risparmio significative, ma

non appena si provi a standardizzare preventi-

vamente la spesa per le caratteristiche della po-

polazione e/o delle attività svolta, ovvero si

ipotizzi che non solo le strutture con costi mag-

giori li debbano ridurre, ma anche che quelle

sotto la soglia prescelta li debbano aumentare, si

può osservare come i suddetti risparmi si ridi-

mensionino radicalmente.

In altri termini, mentre non c’è dubbio che la

spending review dovrebbe rientrare nel Dna

delle Aziende sanitarie e del relativo manage-

ment, e quindi essere applicata in modo con-

tinuo e sistematico a livello locale, la sua appli-

cazione centralistica appare fortemente

discutibile, e sul suo successo è lecito porsi

qualche dubbio.
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Se non altro perché l’unica voce di spesa che si è

davvero ridotta negli ultimi anni è quella farma-

ceutica, governata con tagli amministrativi dei

prezzi, payback, etc.; segue, in termini di minor

tasso di crescita, l’assistenza ospedaliera conven-

zionata, anch’essa frutto di interventi sulle strut-

ture private (per onestà volute esplicitamente

dalla spending review). Già decisamente meno ef-

ficace è stato l’intervento sull’assistenza speciali-

stica convenzionata, dove peraltro, a fronte di

ampi margini di inappropriatezza in campo dia-

gnostico, va scontato un mancato aggiornamento

del nomenclatore. Sufficientemente virtuosa ri-

sulta invece la spesa per il personale, che è stata

prima frenata e poi ridotta dal blocco del turn

over. Infine, la voce di spesa che ha registrato il

maggiore tasso di crescita è proprio quella dei

beni e servizi, tanto che stimare quanto abbia

potuto davvero incidere la revisione della spesa è

davvero improbo, se non altro perché non si co-

nosce quale sarebbe stato il trend in assenza de-

gli interventi della spending review: di certo ri-

mane la voce che, prima facie, è finanziariamente

meno sotto controllo (Figura 3).

Per completezza va aggiunto che una parte della

crescita dei beni e servizi può derivare da “tra-

vasi” da altre voci di costo: sia perché il blocco

del turn over può essere in parte aggirato con

contratti libero professionali, spostando oneri

dalla voce personale a quella dei servizi, sia per-

ché eventuali riduzioni di attività degli erogatori

privati potrebbero, almeno in parte, incrementare

le attività a gestione diretta delle Asl e quindi i re-

lativi costi.

Per quanto sopra argomentato, la riproposi-

zione, peraltro nei modi già sperimentati, del

metodo di revisione della spesa sembra sostan-

zialmente giustificata da un assunto politico,

ovvero con la convinzione che il processo di re-

sponsabilizzazione regionale si sia interrotto o

almeno non si sia completato, richiedendo in-

terventi centrali.

Su questa tesi vanno, però, fatte alcune conside-

razioni di ordine sia macro che micro economico.

Idee e commenti
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Dal primo punto di vista è ormai acclarato che la

spesa sanitaria pro capite italiana, sia totale che

pubblica, sia largamente inferiore alla media dei

Paesi europei di paragonabile livello di sviluppo

economico (Figura 4 e Tabella 1).

Questo farebbe (o dovrebbe far) propendere per

una possibile incomprimibilità ulteriore della

spesa, ponendo dubbi sulla utilità di ulteriori

spending review governate centralmente (seb-

bene nelle Regioni con minore capacità di go-

verno, l’imposizione dall’alto di tetti di spesa è

spesso implicitamente gradita perché aiuta a su-

perare le resistenze interne).

Contrariamente continua a prevalere, a livello

politico e spesso anche accademico, l’idea della

persistenza di ampie sacche di inefficienza gene-

ratrici di potenziali risparmi.

Una possibile mediazione delle diverse prospet-

tive potrebbe basarsi sull’idea che la fortissima va-

riabilità infra ed extra regionale sia effettivamente

indizio di sprechi, compensati però da raziona-

menti, così che sia possibile aumentare l’effi-

cienza del sistema, ma non comprimere ulterior-

mente la spesa senza razionare ulteriormente.

Adottando questa prospettiva, la spending review

potrebbe aspirare a divenire una metodica utile a
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Tabella 1 Spesa sanitaria totale, pubblica, privata e Pil pro capite - 
Gap ripartizioni geografiche vs. EU14. Valori %, anni 2002 e 2012

Gap Nord
vs. EU14

-21,44-17,30 -3,45 8,46 -20,11 -21,74 -14,37 4,06

Gap Centro
vs. EU14

-19,69-18,42 -14,17 -0,42 -22,31 -19,76 -31,28 -4,81

Gap Sud 
vs. EU14

-24,28-28,14 -41,07 -40,56 -33,29 -27,14 -54,92 -42,14

Fonte: Elaborazione Crea Sanità su dati del Ministero della salute, Ocse 2014 e Istat
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guidare la riallocazione delle risorse, aumentando

l’efficienza complessiva del sistema e miglioran-

done gli esiti (meno evidente è che possa portare

a risparmi).

Dal punto di vista micro-economico, questa let-

tura implica anche il rischio che il risanamento fi-

nanziario, indubitabilmente realizzatosi in alcune

Regioni, e in particolare in quelle in Piano di

rientro, sconti solo parzialmente una maggiore ef-

ficienza, nella misura in cui realizzata anche con

incrementi dei suddetti razionamenti.

Il passaggio alla “fase 2” della revisione della spesa

implica, allora, che si aggiunga alla misura del ri-

sanamento finanziario anche quella della valuta-

zione dei livelli, quali-quantitativi, assistenziali

erogati.

Questa è la mission del cosiddetto “monitoraggio

Lea”, sul quale, negli ultimi tempi, l’attenzione è

fortemente aumentata, tanto che il relativo esito

è diventato anche vincolante ai fini della deter-

minazione dei costi standard.

Ci si allontana ulteriormente, quindi, dal disegno

originario dei costi standard, e sebbene sia con-

divisibile che il rispetto dei Lea debba essere ri-

tenuto condizione necessaria affinché la relativa

spesa sia considerabile efficiente (ovvero la Re-

gione possa entrare nel panel di quelle bench-

mark), questa integrazione dell’approccio fa sal-

tare ogni residua possibilità di derivare dai costi

standard anche il fabbisogno “ottimale”.

In termini positivi e prospettici, le domande a

cui dare una risposta riguardano quindi quali

condizioni debbano realizzarsi affinché la spen-

ding review possa produrre benchmark utili a

valutare l’efficienza delle strutture erogatrici e di

committenza, utilizzabili per interventi mirati,

abbandonando la logica dei cosiddetti tagli li-

neari. Occorre, inoltre, determinare come in-

tegrare le analisi finanziarie con l’individua-

zione e l’eliminazione delle possibilità di

razionamento.

Sul primo punto è ragionevole pensare che si

debba recuperare l’importanza strategica dei

risultati contabili: ma è propedeutico che siano

incrementati gli sforzi per garantirne omoge-

neità e credibilità. L’attuale flusso informativo

dei CE non appare sufficiente e anche quello

dei Livelli assistenziali, fondato su una logica di

contabilità analitica, sembra scontare esagerate

complessità, tanto da essere ancora ben lungi

dall’essere considerato affidabile: probabilmente

il flusso non potrà essere a regime in tempi

brevi. Inoltre, la logica dei LA è quella della

funzioni assistenziali, mentre ai fini di una re-

visione di spesa sarebbe necessario disporre di

costi unitari per funzione economica (in altri

termini il dato di maggiore interesse per una

revisione di spesa dovrebbe essere quello rela-

tivo al costo medio di un pasto o delle pulizie,

etc., piuttosto che quello complessivo dell’assi-

stenza ospedaliera).

Da un punto di vista metodologico, la que-

stione fondamentale ci pare sia se i dati utili per

una revisione di spesa siano effettivamente de-

sumibili (o almeno lo siano con uno “sforzo” ra-

gionevole) dall’impianto contabile esistente. Un

esempio può aiutare a chiarire il dubbio: se vo-

lessimo comparare i costi di lavanderia in una

Azienda che gestisce in proprio il servizio e in

una che lo affida all’esterno, nel primo caso

dovremmo essere in grado di riassumere i costi

del personale dedicato, quello dei beni e servizi

acquistati, l’ammortamento e la manutenzione

delle attrezzature e il costo, almeno figurativo,

dei locali, tutte voci di costo probabilmente

contenute nel corrispettivo dell’appalto del ser-

vizio (senza poi considerare le situazioni “miste”

e il fatto che per molte voci di interesse non esi-

ste neppure la possibilità di sommare i beni e i

servizi specifici); ad oggi dai dati contabili non

si riesce a enucleare gran parte delle voci sopra

indicate. Quando poi lo fossero, rimane la que-

Idee e commenti
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stione della standardizzazione, che richiede dati

extracontabili: magari il semplice costo per

giornata di degenza può essere ragionevole, ma

in alcuni casi altre variabili andrebbero prese in

considerazione.

Il banale esempio sopra riportato mostra in tutta

la sua complessità la questione delle comparazioni

e delle necessarie integrazioni fra dati contabili e

extracontabili.

Per molti versi appare più praticabile la strada di

valutare l’efficienza delle spesa top-down (quindi

coerentemente con la scelta fatta per i cosiddetti

costi standard), utilizzando i costi complessivi o

comunque aggregati, sempre che si disponga di

un set di parametri (condivisi) capaci di rendere

omogenei i confronti: parametri tipicamente di

bisogno nel caso delle Asl o di volume (quali-

quantitativo) di attività per le AO.

Non mancano le tecniche statistiche per analisi

di questo genere ed è anche disponibile larga

parte dei dati necessari; il vero problema è cul-

turale, sia perché implica abbandonare una logica

sostanzialmente ragionieristica per adottarne una

statistica, sia perché implicitamente si tornerebbe

alle logiche di autonomia e responsabilità che

erano alla base dell’idea di aziendalizzazione, che

nel tempo sono retrocesse in favore di logiche

molto più centraliste (sebbene dopo il 2000 a li-

vello regionale).

Altrettanto interessante è la questione del moni-

toraggio dei razionamenti.

Su questo aspetto va immediatamente detto che

a livello centrale è molto difficile poter monito-

rare i casi di non esigibilità dei diritti, che proba-

bilmente rimangono affidati al contenzioso o alle

semplici segnalazioni dei cittadini e delle loro

associazioni di advocacy; l’attuale griglia Lea può

analizzare alcuni elementi aggregati che, per

quanto strategici, analizzano in media i compor-

tamenti regionali. Sarebbe molto più interessante

poter realizzare un monitoraggio a livello di Asl,

un po’ come il Programma nazionale esiti fa a li-

vello di aziende ospedaliere.

Inoltre, ai fini qui analizzati, la griglia Lea po-

trebbe evitare commistioni fra monitoraggio dei

livelli di erogazione dei servizi ed efficienza de-

gli stessi, essendo il secondo aspetto probabil-

mente meglio monitorato separatamente e in al-

tre sedi. Ad esempio, da questo punto di vista

inserire nel monitoraggio elementi che riguar-

dano il livello di disavanzo appare ridondante e

per certi versi fuorviante: è facile mostrare che

una Regione potrebbe essere in pareggio, e

quindi adempiente da questo punto di vista, gra-

zie a un eccessivo trasferimento di oneri sui cit-

tadini, che in qualche modo contraddice (si veda

ad esempio la relazione fra punteggio Lea e quota

di rinunce per ragioni economiche o livelli di im-

poverimento per spese sanitarie) l’assunto di par-

tenza (Figure 5 e 6).

Probabilmente, con le dovute cautele, nella griglia

Lea sarebbe piuttosto auspicabile un maggiore

utilizzo di dati sull’impatto economico della sa-

nità sulle famiglie, oltre che delle informazioni

desumibili da processi di audit civico.

In conclusione, la questione della revisione della

spesa, che pure accompagna il nostro sistema sa-

nitario sin dalle sue origini, rimane densa di pro-

blematicità irrisolte: allo stesso tempo, la calante

disponibilità di risorse rende sempre più urgente

che sia affrontata e risolta.

Le problematiche connesse contengono certa-

mente elementi di complessità tecnica, ma la so-

luzione è globalmente una questione eminente-

mente di cambiamento culturale: nel governo del

sistema sanitario, pure da tutti riconosciuto come

paradigma di complessità, si stenta ancora ad ab-

bandonare una logica ragionieristica, che pur

avendo il merito di avere comportato un signi-

ficativo contenimento della spesa, non è in grado

di dare risposte attendibili sulla reale efficienza

del sistema.
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Specialmente ora che, dopo anni di sforzi, si è

raggiunto un livello accettabile di rispetto dei

vincoli di bilancio (con circoscritte eccezioni)

e, quindi, si è ottenuto un (sostanziale) risana-

mento finanziario, sarebbe davvero urgente

passare alla “fase 2”, ovvero quella del risana-

mento quali-quantitativo dei livelli di assi-

stenza erogati.

Tenere insieme efficienza dei servizi e la loro ef-

ficacia richiede, da una parte, una maggiore inte-

grazione fra dati contabili, tipici della revisione

della spesa e dati extra-contabili tipici dei moni-

toraggi Lea, e, dall’altra, un passaggio a logiche sta-

tistiche capaci di rendere omogenei e quindi con-

frontabili i dati. Richiede, infine, un ripensamento

dei ruoli dei diversi livelli di governo: non c’è

dubbio, anche da un punto di vista dell’assetto

istituzionale, che il livello centrale debba essere

garante di parametri di confronto e standardizza-

zione condivisi, mentre può essere davvero ne-

cessario riportare al livello locale, che gli è proprio,

le logiche di revisione della spesa.

Idee e commenti

Figura 5 Quota di popolazione che rinuncia a curarsi per motivi economici
verso esito valutazione ministeriale adempimento “mantenimento 
erogazione Lea”, 2011
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Figura 6 Quota di popolazione che si impoverisce a causa delle spese socio‑sanitarie 
verso esito valutazione ministeriale adempimento “mantenimento 
erogazione Lea”, 2011
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a tutela della salute è uno dei capitoli più significativi del welfare State e, da alcuni

anni, di quello che sempre più spesso viene definito welfare mix o welfare society. 

Questa evoluzione non è solo di tipo semantico, ma ha lo scopo di mettere in

evidenza il passaggio da una prevalenza dello Stato, inteso nella sua articolazione

di Stato nazionale, Regioni (Länder, Counties, Departementes), enti locali, enti ospe-

dalieri, Aziende sanitarie locali in Italia ed equivalenti erogatori pubblici in al-

tri Paesi europei, a una concezione nella quale la tutela della salute mantiene la

caratteristica di diritto della persona che viene garantito da una molteplicità di

soggetti. 

Nonostante questa evoluzione concettuale, in Europa resta prevalente il ruolo del

finanziamento pubblico tramite il modello di Servizio sanitario nazionale o il mo-

dello di mutualità obbligatoria estesa alla totalità (o quasi totalità) della popolazione.

Perciò, da sempre, l’analisi della spesa rappresenta un capitolo fondamentale di tutte

le comparazioni tra sistemi. Si può dire che dal secondo dopoguerra, con l’intro-

duzione del National health system in Inghilterra (modello beveridgiano di copertura

universale) e la sua estensione ad altri Paesi, tra cui l’Italia nel 1978, vi è stato un

continuo trend di espansione fino alla soglia del nuovo secolo. Un trend che in una

parte significativa dei cinquant’anni di questo periodo è stato in molti Paesi supe-

riore al tasso di incremento del Pil. A partire dall’inizio del nuovo millennio, è di-

ventato sempre più critico il tema della sostenibilità nel lungo periodo di questo

trend in Europa, continente che oggi ha il 7% della popolazione mondiale, produce
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il 25% della ricchezza mondiale, ma rappresenta il

50% della spesa mondiale per welfare. Tale situa-

zione non è evidentemente sostenibile e quindi è

necessario che in Europa siano attivate politiche

per la razionalizzazione del sistema di welfare e, al-

l’interno di questo, del sistema di tutela della sa-

lute. Ciò se si vuole garantire un accettabile/sod-

disfacente livello di tutela della salute mantenendo

la sostenibilità sul piano economico e sociale.

Il rapporto Ocse Health at a Glance

Diventa pertanto molto interessante analizzare il

recente rapporto Ocse Health at a Glance, che, non

a caso, analizza la spesa per i sistemi di tutela

della salute nei principali Paesi europei dal 2000.

Da esso emergono due periodi ben distinti: quello

fino al 2009-2010 (che può essere considerato il

trend influenzato dall’introduzione dell’euro, ma

pre-crisi sistemica scoppiata alla fine del 2007 e

nel 2008) e quello successivo, fino al 2012 (dati

più recenti). Prima di analizzare e interpretare i

due periodi è utile un’analisi comparativa relativa

all’ultimo anno per il quale sono disponibili i dati.

Da essa emerge una situazione che può essere così

sintetizzata nei suoi elementi generali. Per quanto

riguarda l’incidenza della spesa sanitaria totale

(pubblica e privata) sul Pil si nota che l’Italia, con

9,2, si colloca leggermente sopra alla media dei

Paesi europei. Tuttavia, vanno evidenziati due

principali limiti di questa rilevazione. 

Innanzitutto, si tratta di una spesa che comprende

quella in conto corrente e quella in conto capitale,

quindi sono dati che non considerano la “qualità”

della spesa. È infatti evidente che la spesa corrente

rappresenta in termini di aggregato economico i

consumi, quindi l’utilizzo di parte della ricchezza

per esigenze assistenziali attuali, mentre gli investi-

menti rappresentano un aumento della capacità del

sistema di rinnovarsi e di mantenersi adeguato per

l’assistenza futura. Ad esempio, è noto che in Ita-

lia, a seguito dei provvedimenti di contenimento

della spesa, vi è stata negli ultimi anni una drastica

riduzione di quella in conto capitale, per la quale

i tagli sono più facili da attuare sul piano operativo

e sul piano dei prezzi politici da pagare. Con ri-

guardo agli aspetti contabili non si intende criticare

la scelta dell’Ocse, poiché anche dal punto di vista

tecnico risulta impossibile, se non addirittura di-

storcente, la suddivisione nelle due componenti di

spesa, dati i differenti sistemi contabili adottati dai

diversi Paesi. Forse in futuro la progressiva conver-

genza verso un sistema di classificazione europeo

(Cofog) e l’uso di metodologie armonizzate po-

trebbero attenuare questo limite, anche se chi è

esperto di contabilità (sia pubblica sia di impresa)

conosce bene i tranelli (a volte dovuti a questioni

puramente tecniche, ma molte altre volte dovuti al-

l’esigenza chiamata dagli esperti di window-dressing)

delle rilevazioni di contabilità nazionale e delle sta-

tistiche. Molte volte la rappresentazione contabile
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di singole imprese riesce a ingannare anche revi-

sori esperti; non è realistico pensare che su dati “di

sistema” non vi siano significativi e rilevanti pos-

sibilità di manipolazione dei dati, ancor più ac-

centuate per il nostro Paese, nel quale viene adot-

tato il sistema di competenza finanziaria dal quale

è poi necessario ricostruire i dati relativi a flussi di

cassa. Ad esempio, la scelta adottata dall’Italia di

chiedere alle Aziende sanitarie e Aziende ospeda-

liere pubbliche l’inserimento della spesa comples-

siva in conto capitale nello stesso esercizio in cui

essa è adottata per l’importo totale, ha fortemente

ridotto negli ultimi anni la possibilità di effettuare

questi investimenti, dovendo rispettare anche il

vincolo complessivo di spesa. 

La spesa sanitaria italiana 

nel panorama europeo

Un secondo limite è legato al confronto con la

media europea, che risulta essere inferiore di 0,5

punti percentuali rispetto alla spesa italiana. Infatti

(vedi Figura 1) nel rapporto si dice esplicita-

mente che si tratta di una media non ponderata,

il che evidentemente crea distorsioni derivanti dal

numero di abitanti assai diverso. Se la spesa italiana

viene confrontata con i Paesi europei più popo-

losi, si rileva che essa è notevolmente inferiore a

quella di Germania (11,3) e Francia (11,6) e co-

munque inferiore, seppur di poco, a Gran Breta-

gna e Spagna (9,3). Se poi si passa ad altri Paesi

con una popolazione analoga a quella delle Re-

gioni italiane più popolose, tra i circa 4 milioni

della Toscana e i poco più di 10 milioni della

Lombardia si rileva che l’incidenza della spesa per

la salute è notevolmente superiore a quella italiana

nei Paesi del Nord Europa – Olanda (11,8), Au-

stria (11,1), Danimarca (11,0), Svezia (9,6) – ma

comunque superiore anche in Paesi quali Serbia

(10,5), Portogallo (9,5), Norvegia (9,3), Slovenia

(9,4). Valori simili a quelli italiani si rilevano in

Finlandia (9,1), Malta (9,1), Irlanda (8,9). Tra i

grandi Paesi europei solo la Polonia (38 milioni

di abitanti) ha un livello di spesa significativa-

mente inferiore a quella italiana (6,8), valore che

Figura 1 Spesa sanitaria % sul Pil, Paesi Ocse - anno 2012
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deve essere interpretato tenendo conto del fatto

che si tratta di una nazione in rapido sviluppo che

partiva da dimensioni della spesa molto basse. Per

quanto riguarda il dato della Grecia, oltre alle

considerazioni già fatte sulla significatività dei

dati a livello aggregato, va tenuto presente che nel

2012 non si erano ancora prodotti gli effetti dei

drastici tagli imposti dalla Trojka (Bce, Ue, Fmi),

con le drammatiche conseguenze sul piano dei li-

velli di assistenza rilevati in altre sedi. I livelli più

bassi di spesa per la salute si registrano nei Paesi

dell’ex blocco sovietico (Romania, Lettonia, Li-

tuania, Estonia) oltre che Turchia (5,4).

La spesa pro capite

L’analisi della spesa pro capite consente di supe-

rare il limite della media di incidenza sul Pil non

ponderata, in precedenza ricordato, anche se non

elimina il limite di tipo contabile. La spesa italiana,

pari a 2.409 euro, di poco inferiore a quella del

Regno Unito (2.470) è circa due terzi della spesa

pro capite di Olanda (3.829), Austria (3.676),

Germania (3.613), Danimarca (3.528), Lussem-

burgo (3.437) e si colloca tra il 70 e l’80% della

spesa pro capite di Belgio (3.318), Francia (3.220),

Svezia (3.083). Essa inoltre si colloca di poco su-

periore a quella di Spagna (2.243), Slovenia, Malta,

mentre è scarsamente significativo il confronto

con Romania, Turchia, Macedonia, dato il diffe-

rente livello di sviluppo di questi Paesi. Ovvia-

mente con riguardo alla spesa pro capite e all’in-

cidenza sul Pil occorre considerare il divario

esistente tra le diverse Regioni italiane, che co-

munque negli ultimi dieci anni si è ridotto.

Il trend della spesa

L’analisi del trend della spesa per la salute dall’i-

nizio del nuovo secolo è suddivisa in due periodi:

quello prima della crisi del 2007-2008, i cui ef-

fetti si sono manifestati nel 2009, e quello suc-

cessivo al 2009. Nonostante la retorica domi-

nante in Italia sull’elevata spesa per la tutela della

salute, va sottolineato che anche nel primo pe-

riodo l’aumento medio annuale è stato tra i più

Figura 2 Tasso di crescita medio annuo pro capite della spesa sanitaria, 2000-2012
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bassi in Europa (1,8 rispetto a una media di 4,7),

superiore solo a quello di Macedonia (-0,3 ma

con una crescita tra il 2009 e il 2012 di 3 punti),

Lussemburgo (0,6) e Islanda (1,6). In questo pe-

riodo i Paesi caratterizzati dai più alti tassi di in-

cremento (tra il 7 e il 9%, con una punta di 10,9

della Repubblica Slovacca) sono stati quelli del-

l’ex blocco sovietico che partivano da livelli

molto bassi. I principali Paesi europei mostrano

un trend di incremento annuo superiore a quello

dell’Italia (Francia 2,0, Germania 2,1, Portogallo

2,2 e Spagna, Gran Bretagna e Paesi nordici tutti

superiori al 3). Peraltro, in questi Paesi il tasso di

aumento annuo è ancor più significativo poiché

sono Paesi caratterizzati da un aumento signifi-

cativo del Pil, quindi del denominatore, mentre

l’Italia è stata caratterizzata da un denominatore

che non è aumentato e che nel 2009 ha avuto

una brusca caduta. Sicuramente sul dato del no-

stro Paese si riflette la rapida decelerazione del-

l’aumento di spesa nelle Regioni che dal 2006

sono state sottoposte a Piano di rientro, ma si può

dire che in generale non è vero che la spesa per

la salute è stata una delle più rilevanti cause di

difficoltà della finanza pubblica. Nel primi 4 anni

successivi allo scoppio della crisi si ha avuto un

generale e drastico rallentamento, poiché la me-

dia dei Paesi della Ue è passata da 4,7 a -0,6 con

le punte della Grecia (-9,0) e Lussemburgo (-5,1),

quest’ultimo poco significativo dato il limitatis-

simo numero di abitanti e la peculiare caratteri-

stica di composizione della ricchezza di quel

Paese. 

Con una riduzione annua di 1,1, l’Italia si colloca

tra i Paesi che hanno maggiormente sofferto

delle misure di austerity (Portogallo, Irlanda, Spa-

gna, oltre alla Grecia). In Germania e Francia vi

è stato un trend di incremento, rispettivamente di

1,8 e 0,8, che comunque segue un decennio di

aumento più accentuato. Tra gli altri principali

Paesi europei, il trend in aumento è proseguito

anche dopo la crisi seppure a tassi più ridotti del

decennio precedente. La Germania da 2,1 a 1,8,

la Francia da 2,0 a 1,8, la Svezia da 3,4 a 1,4, la

Norvegia da 2,8 a 1,4, la Finlandia da 3,9 a 0,9

confermano che il tasso di aumento della spesa

per la salute resta positivo nei Paesi che hanno

mostrato anche una maggiore tenuta del pro-

dotto interno lordo. Una interpretazione che

vale anche per il Regno Unito e la Danimarca

caratterizzati dalla diminuzione nel quadriennio

2009-2012, rispettivamente di -1,3 e -1,2, dati

che possono in un certo senso considerarsi come

un “rimbalzo” rispetto agli elevati tassi di incre-

mento del decennio precedente, rispettivamente

di 4,9 e 3,3 (vedi Figura 2).

Il capitale sociale

L’analisi congiunta di questi primi tre elementi

componenti della spesa (incidenza sul Pil, spesa

pro capite e tasso annuo di aumento nei due pe-

riodi) consente un’interessante considerazione.

Secondo l’interpretazione classica e tradizionale,

si può ritenere che il rallentamento e per alcuni

Paesi la caduta del Pil si rifletta sulla situazione

della finanza pubblica e si ripercuota quindi sulla

riduzione della quota destinabile alla tutela della

salute. Si può però avanzare un’interpretazione

meno ortodossa rispetto agli schemi classici del-

l’economia, ma non per questo meno fondata.

Una interpretazione che fa riferimento al ruolo

del “capitale umano”, e più in generale del “ca-

pitale sociale” nella dinamica dell’economia (teo-

rie macroeconomiche) e delle imprese (teoria

manageriale). È difficilmente contestabile il fatto

che la buona salute costituisca un elemento del ca-

pitale umano (insieme all’istruzione di vario li-

vello) e del capitale sociale (in quanto la buona sa-

lute favorisce anche le relazioni tra le persone) e

di conseguenza potrebbe essersi manifestata, al-

meno in parte, la relazione inversa. Ossia, i Paesi

che nel decennio 2000-2009 hanno investito mag-
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giormente nel settore della salute e che, nel periodo

successivo, hanno continuato a investire in esso, sep-

pure a tassi più contenuti, sono anche quelli che

hanno avuto performance economiche maggior-

mente positive o, se si vuole, meno negative. 

Sarà interessante utilizzare questa chiave di lettura

per interpretare i dati degli anni 2013-2014 (nei

quali vi è stato un progressivo rallentamento delle

economie europee, in particolare di quelle del-

l’eurozona) e di quelli successivi al superamento

definitivo della crisi (semmai si avrà per l’Europa)

quando saranno disponibili. L’analisi longitudinale

suddivisa in diversi periodi è una metodologia

utile per evidenziare la fondatezza o la compo-

nente “ideologica” e di “conformismo” (non solo

di tipo politico, ma anche della cultura econo-

mica). Il confronto tra un periodo decennale

(prima della crisi) e per ora solo quadriennale (pe-

riodo dopo la crisi) deve quindi essere sottopo-

sto alla verifica di un periodo più lungo. 

La spesa per funzioni

Viene poi analizzata la spesa per le diverse fun-

zioni individuate, come ricoveri ospedalieri, pre-

stazioni sanitarie senza ricovero, assistenza per

lungo degenti, consumi di beni sanitari (preva-

lentemente farmaci), prevenzione e spese di am-

ministrazione. Va sottolineato che in questa

parte del rapporto non è presente l’Italia, as-

senza che va segnalata agli organi competenti, in

quanto non è dato sapere se essa sia dovuta al fatto

che nel nostro Paese sono usate diverse classifica-

zioni. Comunque, le grandi differenze nell’inci-

denza di queste componenti evidenziano le dif-

ficoltà di classificazione. È molto probabile, per

non dire certo, che si tratti di dati con limitata

omogeneità, considerate le grandi differenze tra i

valori minimi e i valori massimi. Ad esempio, per

l’assistenza con ricovero (vedi Figura 3) si passa da

un minimo della Repubblica Slovacca (23%) e

poco superiore della Spagna (26%) a un valore

Figura 3 Spesa sanitaria corrente per funzione - 2012
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massimo della Grecia (47%). Anche considerando

il fatto che il valore della Grecia nel 2012 è sicu-

ramente influenzato dai drastici tagli nelle altre

componenti di spesa, conseguenti alle misure di

austerity, la differenza tra Spagna (26%), Lussem-

burgo e Belgio (28%), Germania, Croazia, Dani-

marca e Svezia (29%) e Slovenia e Serbia (31%) da

un lato, e Romania, Austria, Polonia (36%) e la

Francia (38%) dall’altro, è espressiva di diversi

modelli di erogazione dei servizi, usando un ter-

mine consolidato meno o più “ospedalocentrico”.

Tra l’altro queste differenze non sono riconduci-

bili alle caratteristiche dei Paesi, in quanto in en-

trambi i gruppi sono presenti Stati dell’Europa

occidentale, dell’ex Unione Sovietica e dell’ex Ju-

goslavia. 

Ancor più accentuato appare il range nell’inci-

denza delle spese per cure senza ricovero, ten-

denzialmente ambulatoriali e specialistica senza

ricovero, per le quali si va da un valore minimo

della Romania (14%) e relativamente basso per

Grecia, Francia e Olanda (22%) e Belgio (25%),

Lituania (26%), Austria, Slovenia, Lettonia, Un-

gheria e Norvegia (28%) a valori molto più alti

per Spagna (38%), Svezia (42%), Cipro (43%) e

Portogallo (45%). Anche in questo caso si trovano

nei due gruppi Paesi con caratteristiche econo-

miche e sociali molto diverse e con modelli assi-

stenziali tra loro eterogenei, Paesi del Sud e del

Nord Europa, dell’Europa occidentale e dell’ex

Unione Sovietica ed ex Jugoslavia. Per quanto ri-

guarda queste due funzioni, che fanno riferi-

mento ad attività di diagnosi, cura e riabilita-

zione, si nota nel periodo successivo alla crisi un

generale trend di riduzione molto più accen-

tuato per l’attività di ricovero, poiché si ha un im-

mediato crollo dal 6,4% di aumento tra il 2007-

2008, al 2,2 nel 2008-2009, a valori negativi negli

anni 2009-2010 (-1,3%) e 2010-2011 (-0,4%),

con una successiva leggera ripresa nel 2011-2012

(1,5%) dovuta, da un lato, ai Paesi che hanno su-

perato meglio di altri la prima fase della crisi

(2007-2011) e, dall’altro, al fatto che nel 2011 il

denominatore del Pil dei Paesi ha in generale toc-

cato i valori minimi. Per quanto riguarda l’attività

senza ricovero, si rileva un crollo immediata-

mente successivo alla crisi, con il passaggio da

8,6% del 2007-2008 al 3,2% del 2008-2009, a una

sostanziale stabilità del 2009-2010 (0,7), del 2010-

2011 (1,0) e 2011-2012 (-0,3%). 

Il dato relativo alla prevenzione (trattato insieme

alle spese amministrative) è ancor più influenzato

dal metodo di classificazioni delle spese e co-

munque mette in evidenza tre grandi blocchi:

Paesi con basso livello di spesa, attorno al 3-4%

(Grecia, Polonia, Cipro, Lituania, Danimarca, Lus-

semburgo, Portogallo, Norvegia, Islanda), con

medio livello di spesa, 5-6% del totale (Austria,

Repubblica Ceca, Estonia, Lettonia, Croazia, Sve-

zia, Belgio, Ungheria, Spagna) e con elevato li-

vello di spesa, tra il 7 e il 9% (Francia, Slovenia,

Finlandia, Germania, Romania, Olanda, Germa-

nia, Svizzera, Repubblica Slovacca). Anche in

questo caso, è evidente che non esiste alcuna

correlazione tra modello assistenziale e livello

della spesa per prevenzione, che invece è in-

fluenzata in misura molto maggiore dalle politi-

che, oltre che dal già ricordato problema di clas-

sificazione. L’andamento più accentuato dei tassi

di aumento nei diversi anni dal 2007 al 2012 (in

questo caso più significativi poiché riferiti alla sola

prevenzione) può essere spiegato nei seguenti

termini. Il forte aumento, da 5,7 dell’anno pre-

cedente a 8,2 del 2008-2009, è quasi sicuramente

dovuto a un effetto contabile correlato a una mi-

nore elasticità di questa spesa rispetto alla crisi: 

i tagli più immediati ed efficaci, come prima

reazione alla crisi, sono stati effettuati sulle com-

ponenti più elevate (assistenza ospedaliera, am-

bulatoriale e specialistica senza ricovero) e di

conseguenza è aumentata la percentuale della

voce più piccola, rappresentata dalla prevenzione.
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Negli anni più critici per la crisi europea, 2009-

2010 e 2010-2011, anche la spesa per prevenzione

subisce la logica di contenimento della spesa, evi-

denziato dal -3,8 del 2009-2010 e il piccolo rim-

balzo del 2010-2011 +0,5. Il dato relativo all’in-

cremento tra 2011-2012 (+1,8) va interpretato

alla luce del superamento del punto più basso

della crisi per una serie di Paesi, esclusi Grecia,

Spagna, Portogallo e Irlanda (a cui si deve ag-

giungere l’Italia, per la quale l’Ocse non ha ela-

borato i dati). 

L’analisi della spesa relativa alla voce medical goods

(mainly pharmaceuticals) merita due ordini di con-

siderazioni. La prima riguarda il contenuto, poi-

ché la dizione medical goods è alquanto generica

e fa presumere che in essa siano comprese non

solo i beni intermedi strumentali per l’attività, ma

probabilmente anche beni o servizi ottenuti da

soggetti esterni conseguenti a politiche di out-

sourcing. Il secondo problema di contenuti ri-

guarda il concetto di mainly pharmaceuticals: me-

rita particolare attenzione il fatto che si passi da

valori estremamente ridotti (10% della Dani-

marca, 12% del Lussemburgo, 13% dell’Olanda)

a valori elevatissimi (come devono essere consi-

derati 32% della Lituana, 35% dell’Ungheria,

36% della Repubblica Slovacca). Che vi sia una

eterogeneità nel contenuto di questa voce è evi-

denziato dai successivi dati relativi alla sola spesa

pro capite. Infatti, il rapporto tra incidenza di

questa voce sul totale tra spesa della Danimarca

e spesa di Lituania, Ungheria e Repubblica Slo-

vacca è di 1 a 3 e superiore mentre il rapporto

per la spesa farmaceutica pro capite è solo di 1 a

2 o inferiore. Va poi sottolineato che in questo

caso, riferendoci al commento del Rapporto

Ocse che attribuisce a questa voce circa un

quarto del totale (23%), si ha l’influenza della

doppia distorsione statistica, da un lato dell’effetto

Trilussa (risulta che tutti mangiano mezzo pollo

quando metà del campione ne mangia 1 e l’al-

tro 0) e dall’altro della media non ponderata

(23% tra il minimo del 10 e il massimo del 36).

La seconda distorsione, quella della media non

ponderata, può essere attenuata se si considera

che nei Paesi più popolosi (Germania, Francia,

Spagna, Portogallo), esclusi Italia e Regno Unito,

che comunque non sono inclusi nel campione

considerato, la percentuale di questa voce si col-

loca tra il 19 e il 21, ossia 1/5 della spesa totale. 

Il successivo focus sulla spesa farmaceutica, che è

per sua natura più omogeneo, evidenzia una

grande differenziazione di approcci prescrittivi.

Infatti, si passa da un valore minimo della spesa

pro capite di 195 della Danimarca a un valore

massimo di ben 550 del Belgio e molto alto an-

che per Germania (501) e Irlanda (500). Questa

voce di spesa è rilevante sia in termini assoluti

(200 miliardi di euro nell’Unione Europea), che

individua quello dei farmaci come uno dei settori

con maggiore impatto sull’economia, sia in ter-

mini di incidenza sul Prodotto interno lordo

(1,5% in media, con la maggior parte dei Paesi

compresi tra l’1% e l’1,8%, esclusi Danimarca e

Lussemburgo, inferiori all’1%, e Grecia, Unghe-

ria e Repubblica Slovacca, superiori al 2%). 

Peraltro, va sottolineato che i dati relativi alla spesa

farmaceutica sono influenzati in misura significa-

tiva dai prezzi relativi, oltre che dai consumi pro

capite e, all’interno di questi ultimi, dalle catego-

rie di farmaci (più o meno costosi per terapia). 

A sua volta la percentuale di spesa sul Pil è forte-

mente condizionata dalla dinamica di quest’ultimo.

Ad esempio, il dato relativo al 2012 per la Grecia

(2,3%) è sicuramente attribuibile al fatto che il

Paese ha avuto una diminuzione del Prodotto in-

terno lordo del 20% (arrivato nel 2014 al 25%). In

altre parole, vi è stata una contrazione della spesa

per farmaci (il numeratore) inferiore alla riduzione

del Pil (denominatore). Sarebbe interessante ap-

profondire le dinamiche parallele della spesa asso-

luta e pro capite dei farmaci e del Prodotto in-
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terno lordo dei Paesi europei. Il dato dell’Italia re-

lativo a questa voce di spesa è perfettamente in li-

nea con la media europea (1,5%) e appena supe-

riore per la spesa pro capite, 386 contro 350. 

Il finanziamento privato

I dati relativi alle modalità di finanziamento met-

tono in evidenza che in Europa è limitato il peso

delle assicurazioni private, fatta eccezione per

Slovenia (15%), Francia (14%), Irlanda (13%) e

Germania (10%), mentre tutti gli altri sono al di

sotto dell’8%, con una media del 4%. Se invece si

considera il più ampio aggregato del finanzia-

mento privato, direttamente da parte degli indi-

vidui alle famiglie (out of pocket) o intermediato

(assicurazioni private), si nota un’accentuata di-

varicazione: da Cipro, dove il finanziamento da

circuito privato supera quello pubblico (47% out

of pocket e 5% di assicurazioni) a Gran Bretagna

(9% out of pocket e 3% assicurazioni) e Olanda (6%

out of pocket e 5% assicurazioni). In mezzo, Paesi

nei quali il circuito privato finanzia oltre o

poco meno di un terzo della spesa, come Ser-

bia e Montenegro (37%), Bulgaria (43%), Ma-

cedonia (36%), per tutte solamente out of pocket,

Irlanda (30% del totale, 17% out of pocket, 13%

assicurazioni), Spagna (22% out of pocket e 6% as-

sicurazioni), Slovenia (28%, 13% out of pocket e

15% assicurazioni), e gli altri inferiori al quarto. 

Al riguardo, è opportuno sottolineare che nei

Paesi nei quali prevale il finanziamento out of

pocket, in gran parte ma non solo nel blocco del-

l’ex Unione Sovietica ed ex Jugoslavia, le famiglie

sono maggiormente esposte al rischio di impo-

verimento causato da gravi e costose malattie.

La mobilità dei pazienti

I dati relativi alla percentuale della spesa di pa-

zienti in entrata o in uscita dai diversi Paesi con-

sente di fare alcune considerazioni sugli scenari

che si potrebbero aprire con l’entrata in vigore e

la progressiva affermazione della direttiva euro-

pea 2011/24/UE sull’assistenza transfrontaliera. 

La mobilità di pazienti è in generale inferiore

all’1% in entrata, con le uniche eccezioni di Lus-

semburgo (5,03%) e Cipro (3,52%), che però sono

scarsamente significative dato il basso numero di

abitanti e il basso livello complessivo della spesa.

Per quanto riguarda i pazienti in uscita, emerge

con chiarezza che il flusso è soprattutto nella di-

rezione ex Paesi del blocco sovietico ed ex Jugo-

slavia o verso Paesi limitrofi o verso Paesi del-

l’Europa occidentale con sistemi sanitari più

avanzati e generalmente considerati di qualità più

elevata: Croazia (5,29%), Repubblica Ceca (4,36%)

e Ungheria (4,25%). Il dato della mobilità esterna

del Lussemburgo (2,03%) è poco significativo,

come quello dei pazienti in entrata e spiega l’o-

smosi di un Paese molto piccolo che non solo è

al centro dell’Europa ma è anche sede del Parla-

mento europeo. Altrettanto dicasi della Slovenia

(1,58%), che ha una popolazione molto bassa, con

forte mobilità verso l’Austria e gli altri Paesi con-

finanti. I dati sulla spesa e sul finanziamento vanno

interpretati anche con i dati riguardanti la coper-

tura della popolazione che in Europa è in gene-

rale totale o molto vicina al 100%, con tre grandi

eccezioni: Bulgaria (77%), Grecia (79%) e Cipro

(83%). Per la Bulgaria e la Grecia, il dato è una di-

retta conseguenza della crisi scoppiata nel 2007.

Nel primo Paese, infatti, la copertura pubblica dal

2010 non è più garantita a coloro che non pagano

tasse. In Grecia e Cipro la copertura pubblica si è

ridotta a seguito di situazioni di disoccupazione e

all’impoverimento della popolazione. Per la Ger-

mania (88,9%) l’interpretazione è diversa, in

quanto le persone che non hanno copertura pub-

blica sono quelle che hanno preferito mantenere

una copertura integrale o parziale tramite il canale

privato o assicurativo. Si può dire che nei primi tre

casi si tratta dell’effetto impoverimento, mentre per

la Germania dell’effetto arricchimento.

Health World
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Austerity e spending review

Il dibattito di carattere economico relativo ai si-

stemi di tutela della salute (dinamica della spesa e

del finanziamento) è stato dominato, dal mo-

mento in cui è esplosa la crisi, da due temi prin-

cipali: il contributo che questa componente di

welfare poteva e può dare alle politiche di rie-

quilibrio dei conti pubblici (austerity) e modalità

per attuare le politiche di contenimento (spen-

ding review). Il rapporto Ocse non si esprime su

nessuno dei due, ma consente di fare le seguenti

considerazioni. La retorica dell’austerity è stata di

fatto subita da tutti i Paesi, e non poteva essere al-

trimenti, visto che essa ha dominato il dibattito

sulla politica economica europea. Il trend della

spesa sanitaria totale ha seguito la dinamica della

ricchezza dei vari Paesi, con tuttavia una genera-

lizzata attenuazione dei tassi di aumento registrati

nel decennio precedente (da fine anni ’90 del se-

colo scorso al 2008). Di spending review nel rap-

porto non si ha traccia, e non poteva essere altri-

menti, poiché i dati aggregati sui sistemi non

consentono di distinguere i Paesi nei quali la ra-

zionalizzazione, la lotta agli sprechi e le ineffi-

cienze, all’inappropriatezza, alla medicina difen-

siva, alla corruzione sono oggetto di documenti,

di dichiarazioni pubbliche, di contrasti, ma non si

traducono in concreti cambiamenti delle moda-

lità di allocazione delle risorse, di gestione delle

strutture e di controllo dei risultati, dai Paesi nei

quali si parla un po’ meno di questi temi, ma si ha

un livello di attuazione più elevato. In futuro sa-

rebbe utile integrare le analisi sui sistemi con

quelle sulle buone o migliori pratiche di spending

review e di riorganizzazione dei sistemi di offerta.

Infine, si ritiene necessario fare qualche breve ri-

ferimento a un tema che in tutte le analisi sui si-

stemi di welfare e di tutela della salute è comple-

tamente assente. Quello del contributo che la

“filiera della salute” può dare alla ripresa del pro-

cesso di sviluppo economico e sociale. Per supe-

rare la crisi con un modello di economia com-

pletamente diverso da quello che ha portato alla

crisi occorre ricercare e trovare soluzioni diverse

da quella della “decrescita felice”, teorizzata da

Serge Latouche ma poco praticabile. 

Infatti, la filiera della salute ha le seguenti carat-

teristiche: forte contenuto di conoscenze, inten-

sità di lavoro (qualificato) superiore a quasi tutti

gli altri settori dell’economia, elevata esigenza di

interdisciplinarietà e di interconnettività tra di-

verse conoscenze e soggetti coinvolti. Perciò,

orientare la filiera della salute verso il soddisfaci-

mento di bisogni “reali” e non generati da un ap-

proccio di “consumismo sanitario” può diventare

un positivo volano per l’economia. La ricerca e il

processo scientifico nelle cosiddette life-science

consentono di mantenere in buona salute una po-

polazione che può quindi rimanere più attiva

(sul piano produttivo) e godere di una migliore

qualità di vita (sul piano dell’impiego della ric-

chezza, che è condizione per sostenere la produ-

zione economica). Investimenti nello sviluppo di

farmaci, dispositivi medici, altri materiali utilizzati

nella prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione, in

informatica collegata all’assistenza, in sistemi ge-

stionali idonei a razionalizzare il sistema di offerta

consentono di eliminare gli sprechi e al tempo

stesso di creare opportunità per sostenere le espor-

tazioni in settori strategici. Investire in ricerca di

base, in ricerca e sviluppo e in startup innovative

consente di rendere dinamica l’economia. 

In futuro, le analisi sulla spesa sanitaria dovrebbero

essere integrate anche da analisi sul ruolo che

questo settore può avere come motore di un’eco-

nomia sostenibile. La maggior parte degli studiosi,

infatti, concorda sul fatto che il futuro dell’eco-

nomia sarà in parte significativa collegato ai settori

del biotech, delle green technology, delle nano-tec-

nologie e di quelle per l’esplorazione del cosmo.

La spesa per la salute in Europa 
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genas ha partecipato al gruppo di lavoro preposto alla revisione della spesa in am-

bito sanitario contribuendo, attraverso i propri esperti, all’analisi delle tematiche

affrontate.

Nello specifico Agenas ha preso parte ai tre Tavoli tematici coordinati dal Mini-

stero della salute:

Tavolo I: beni e servizi non sanitari;

Tavolo II: farmaci, dispositivi medici e Hta;

Tavolo III: riassetto organizzativo e strutturale della rete, appropriatezza;

formulando, per tematica, proposte e pareri.

Le logiche e i razionali dell’efficientamento e del contenimento della spesa pub-

blica che hanno guidato la revisione della spesa sono diventati parte integrante di

un processo permanente ed estensivo all’interno della pubblica amministrazione

che caratterizza la programmazione della stessa spesa e l’indirizzo delle attività con-

seguenti. In tal senso i lavori per la revisione della spesa sanitaria si sono integrati

sinergicamente con la stesura del nuovo Patto per la salute 2014-2016, siglato il

10 luglio, e con il Regolamento sugli standard ospedalieri, la cui Intesa è stata san-

cita il 5 agosto 2014.

Tale percorso viene di seguito rappresentato nella Figura 1.
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In tale contesto Agenas ha portato un contributo

in materia di analisi, valutazione e revisione della

spesa sanitaria proponendo benchmark di riferi-

mento1.

Con riferimento ai Tavoli tematici della revisione

della spesa in questo articolo si riproducono al-

cuni contributi esplicativi dell’utilità di passare

dalla logica dei tagli lineari a quella dell’analisi,

monitoraggio e valutazione delle performance

sanitarie aziendali e regionali per il miglior go-

verno della spesa sanitaria. 

Tale cambiamento di prospettiva necessita di una

profonda rivisitazione della metodologia fin qui

utilizzata nella determinazione e applicazione

delle misure di contenimento della spesa, nonché

nell’implementazione di strumenti informativi e

informatizzati a supporto di attività decisionali più

consapevoli.

A tal fine si ripercorrono in maniera sintetica al-

cune delle tappe di lavoro più significative del

gruppo sulla revisione della spesa, nel periodo di-

cembre 2013 - ottobre 2014, con particolare ri-

ferimento all’analisi di:

spesa per beni e servizi non sanitari;

gestione dei sinistri e delle polizze assicurative

(autoassicurazione e premi RC);

appropriatezza della spesa delle prestazioni am-

bulatoriali (focus su diagnostica per immagini).

Revisione della spesa Patto per la salute Standard ospedalieri

Figura 1 Percorso sinergico delle attività 

• No a tagli lineari
• Specificità sanità
• Tre Tavoli:

– Beni e servizi non sanitari
– Farmaci e dispositivi
– Rete Assistenza

• Appropriatezza
• Benchmarking

• Definizione risorse (2014-2016)
• Risparmi reinvestiti in sanità
• Equità, appropriatezza e innova-

zione per l’offerta e i Lea
• Riqualificazione 

servizi sanitari regionali
• Riorganizzazione medicina 

del territorio
• Sanità digitale e rilancio 

edilizia sanitaria

• 3,7 posti letto/1.000, 
inclusi 0,7/1.000 
per riabilitazione 
e lungodegenza

• Tre livelli di complessità 
per classificazione ospedali

• Std omogenei per disciplina 
• Parametri di riferimento 

tra volumi, esiti e numero 
strutture

• Std di qualità secondo
modello clinical governance

• Rete dell’emergenza
• Rete ospedaliera 

(hub and spoke) 
e integrazione 
con rete territoriale

Fonte: Ministero della Salute

1. La rete ospedaliera in Il piano di riorganizzazione dell’assistenza sanitaria nelle Regioni in Piano di rientro, Monitor n. 27, 2011

Il contributo di Agenas alla revisione della spesa sanitaria
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SPESA PER BENI E SERVIZI 

NON SANITARI

Nella spesa per beni e servizi non sanitari sono

state analizzate in maniera approfondita le voci re-

lative a: lavanderia e materiali di guardaroba, pu-

lizia, mensa e prodotti alimentari (sia quella per i

pazienti sia quella per i dipendenti), smaltimento

rifiuti, utenze telefoniche (includendo anche i

collegamenti a internet e la rete dati), utenze

elettriche e riscaldamento.

Nel recente passato sono state introdotte diverse

misure di contenimento della spesa per beni e ser-

vizi non sanitari, principalmente fondate su tagli

lineari (la legge 135/2012 prevedeva un taglio li-

neare della spesa complessiva di tali voci del 5%

a partire dalla data di entrata in vigore del D.lgs.

95/2012 e del 10% a partire dal 1° gennaio 2013),

correlate ai prezzi di riferimento Anac (sempre la

legge 135/2012 obbligava la revisione dei con-

tratti con prezzi superiori al 20% rispetto a quelli

di riferimento).

La Tabella 1 riporta l’andamento delle voci di

spesa per beni e servizi non sanitari analizzate du-

rante i lavori del gruppo per la revisione della

spesa per gli anni 2011, 2012 e 2013, nonché i dif-

ferenziali percentuali annui. Tali valori non rag-

giungono le soglie di riduzione attese dall’articolo

15, comma 13, lettera a, della succitata legge

135/2012, se non per la sola voce legata alla spesa

per utenze telefoniche.

Dalla Tabella 1 emerge con chiarezza che i tagli

lineari previsti per legge non hanno raggiunto i

risultati sperati: la spesa delle voci sopra rappre-

sentate cresce, contrariamente a quanto previsto

dalla legge, complessivamente di oltre 140 milioni

di euro nel 2013 rispetto al 2011. Ciò è dovuto

in parte alla natura stessa dei tagli lineari che

vanno a incidere in maniera indifferenziata sia sui

“buoni amministratori” sia sui “dissipatori” e, in

parte, alla limitata rappresentatività dei prezzi di

riferimento2 applicati. Nell’ambito dei beni e ser-

vizi non sanitari, tali prezzi, inoltre, sono stati

calcolati, in prima applicazione, solo per alcune

voci specifiche (mensa, lavanderia, pulizia), attra-

verso una rilevazione campionaria che ha coin-

volto quindi solo parte delle strutture sanitarie.

Per essere realmente incisivi sull’andamento

della spesa occorre porre attenzione non solo

al prezzo/costo unitario, ma anche alla dina-

mica del consumo nonché all’efficacia e ap-

propriatezza della spesa. Si immagini, a titolo

esemplificativo, un’Azienda ospedaliera che ab-

bia ridotto al minimo il prezzo del pasto e che

abbia una durata delle degenze superiore alla

media; così facendo l’Azienda erogherebbe pa-

sti “inutili” a pazienti che potrebbero essere

già dimessi. Bisogna, dunque, tenere conto del-

l’intero processo della spesa, compresi i suoi ef-

fetti richiedendo una valutazione accurata del

fenomeno in esame, considerando ogni fase

dello stesso. Alla luce di quanto sopra detto, il

gruppo di lavoro per la revisione della spesa sa-

nitaria ha condiviso la necessità di introdurre

un diverso e innovativo approccio basato sulla

definizione di indicatori di performance per

ogni singola voce di spesa oggetto di analisi e

l’opportunità di integrare i questionari, già

somministrati dall’Anac, con gli aspetti quali-

quantitativi che influenzano la spesa. In questo

senso l’Anac ha recepito le proposte di inte-

grazione “tecniche” ai questionari formulate da

Agenas e ha somministrato una nuova rileva-

zione che meglio potesse determinare i prezzi

di riferimento anche grazie al carattere cen-

suario della rilevazione. 

2. Vedi legge 111/2011, art. 17: “Misure urgenti per la razionalizzazione della spesa sanitaria”.
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Per adottare l’approccio basato su tagli mirati e non

lineari che agiscono indifferentemente su tutte le

realtà, occorrono dati puntuali e di dettaglio non

sempre disponibili in maniera omogenea sul ter-

ritorio nazionale. Nonostante le difficoltà tecni-

che, è stato possibile individuare dei “capitoli di

spesa” in cui il patrimonio informativo disponi-

bile era sufficiente a calcolare indicatori di perfor-

mance.

L’approccio metodologico fondato su indicatori

di performance per ogni singola voce di spesa re-

lativa alla categoria “beni e servizi non sanitari” ha

evidenziato la capacità di misurare correttamente

il fenomeno di interesse (considerando sia i prezzi

unitari che l’appropriatezza organizzativa nei con-

sumi). Inoltre, tali indicatori sono calcolabili per

più annualità a partire dal 2010 (non solo su una

rilevazione campionaria) e sono di valido sup-

porto all’individuazione di ambiti di inefficienza

nel governo della spesa e/o di erogazione di ser-

vizi di “peggiore qualità”.

Gli indicatori di performance consentono, per ca-

tegorie di spesa e tipologie di erogatori omoge-

nei, il confronto (benchmarking) delle prestazioni

conseguite da un’azienda con quelle riportate

dalle altre e attraverso la definizione di “valori so-

glia” permettono la valorizzazione di ambiti di

“efficientamento” della spesa.

Le banche dati che hanno consentito il calcolo

degli indicatori per i beni e servizi non sanitari

suddetti, sono relative a flussi di rilevazione effet-

tuati dal Ministero della salute (flussi Nsis) per il

tramite delle Regioni e tra queste, le principali

sono quella delle Schede di dimissione ospedaliera

(Sdo) e quella relativa al modello di rilevazione

economica: “Conto economico” (CE).

Il processo di definizione degli indicatori potrà es-

sere oggetto di affinamenti successivi, ad esempio

quando saranno disponibili i dati relativi alla pre-

detta rilevazione censuaria che sta effettuando

l’Autorità nazionale anticorruzione (Anac).

Come valore soglia, per ogni indicatore, è stato

possibile utilizzare sia un riferimento norma-

tivo/regolatorio sia uno proveniente dalla Co-

munità scientifica nonché un quantile della di-

stribuzione empirica, non influenzato da valori

estremi.

Le voci di spesa in esame hanno comportato una

spesa annua (anno 2012) nazionale complessiva di

circa 4,6 miliardi di euro, su un totale spesa per

beni e servizi non sanitari pari a circa 8,7 miliardi

di euro (circa il 53% del totale).

Beni e servizi non sanitari 2011* 2012* 2013* ∆ 2012/2011 ∆ 2013/2012

Tabella 1 Spesa per beni e servizi non sanitari 

Lavanderia e materiali guardaroba

Pulizia

Mensa e prodotti alimentari

Smaltimento rifiuti

Utenze telefoniche 
(telefonia e trasmissioni dati)

Utenze elettriche

Riscaldamento

Totale spesa per servizi non sanitari 

646.310

1.248.067

876.103

214.776

234.870

659.545

636.572

1.266.833

870.010

218.243

213.903

764.716

613.799

1.233.026

843.694

207.441

188.443

802.128

-1,5%

1,5%

-0,7%

1,6%

-8,9%

15,9%

-3,6%

-2,7%

-3,0%

-4,9%

-11,9%

4,9%

532.371 598.790 667.433 12,5% 11,5%

4.412.042 4.569.067 4.555.963 3,6% -0,3%

* Valori espressi in migliaia di euro. Estrazione effettuata in data 1° ottobre 2014 
Fonte: Elaborazione Agenas su dati Nsis - Ministero della salute
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Per le voci sopra menzionate sono stati individuati

indicatori di performance per le Aziende ospe-

daliere e per essi sono stati calcolati i valori rela-

tivi alle annualità 2011 e 2012 secondo le formule

descritte nella Tabella 2.

Il gruppo di lavoro ha inteso confrontare la me-

todologia di calcolo degli indicatori individuati

con quanto già sviluppato in altri Paesi europei

quali la Germania, la Scozia e l’Inghilterra, evi-

denziando analogie nell’approccio metodologico

utilizzato.

GESTIONE DEI SINISTRI 

E DELLE POLIZZE ASSICURATIVE 

(AUTOASSICURAZIONE E PREMI RC)

Nell’ambito della revisione della spesa sanitaria,

grazie anche all’esperienza maturata da Agenas

nell’ambito delle sue funzioni di Osservatorio

nazionale per la denuncia dei sinistri e le polizze

assicurative, sono stati formulati alcuni indicatori

per rappresentare la capacità delle Aziende e delle

Regioni di gestire il rischio clinico e gli eventuali

sinistri.

La metodologia utilizzata, nell’identificazione de-

gli indicatori, prescinde dalle “scelte” organizza-

tive effettuate dalle singole Regioni in materia as-

sicurativa, a causa della loro eterogeneità di scelta,

siano esse basate su modelli autoassicurativi (“Sir”

- Self insurance retention) o sul pagamento di premi

assicurativi o su altre forme miste.

Si significa, prima della descrizione puntuale de-

gli indicatori, che la spesa per copertura sinistri nel

2012 è stata pari a circa 1,1 miliardi di euro, in

crescita nel 2013.

Stante la suddetta eterogeneità dei comporta-

menti in ambito assicurativo, sono stati individuati

degli obiettivi prioritari, in base ai quali sono stati

calcolati indicatori di performance di seguito ri-

portati.

1.Obiettivo: misurare la “severità” (frequenza

e rilevanza) dei sinistri rispetto all’attività

prodotta:

a. indicatore per la frequenza: ∑ numero dei si-

nistri liquidati/attività totale (numero dei di-

messi); 

b.indicatore per la rilevanza: ∑ importi dei si-

nistri liquidati/remunerazione teorica delle

prestazioni totali di ricovero.

2.Obiettivo: misurare l’“efficienza allocativa”

per le risorse a copertura dei sinistri:

a. indicatore di efficienza allocativa: costo so-

stenuto per risarcire i sinistri/costo sostenuto

per gestire il rischio clinico.

I suddetti indicatori sono stati calcolati su un

arco temporale di tre anni, nello specifico dal

2011 al 2013 e per un campione di Regioni

(quattro) i cui dati risultavano attendibili: Lom-

bardia, Emilia-Romagna, Toscana e Liguria. Que-

ste Regioni hanno conferito i dati con regolarità

per il triennio 2011-2013 e hanno permesso un

primo confronto tra le diverse modalità organiz-

zative utilizzate nel tempo dalle Regioni e dalle

Mensa e prodotti alimentari 

Lavanderia 
e materiali di guardaroba

Spesa annua/[(numero di giornate di degenza pesate) +
(numero di dipendenti * (1.500 ore)/(8 ore) * 0,3)]

Spesa annua/[(numero di giornate di degenza pesate) + 
(numero di dipendenti sanitari * (1.500 ore) / (8 ore)]

Utenze telefoniche Spesa annua/numero totale di dipendenti

Tabella 2 Indicatori per le Aziende ospedaliere 

Fonte: Ministero della Salute
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Aziende. Inoltre, attraverso, lo specifico flusso Si-

stema informativo per il monitoraggio degli er-

rori in sanità – Simes, di cui alla Conferenza

Stato-Regioni del 20 marzo 2008, è stato con-

cretamente possibile realizzare il calcolo degli in-

dicatori sopra descritti.

In particolare il dato relativo ai sinistri e agli im-

porti liquidati è utilizzabile e disponibile per le

quattro Regioni suddette dal 2011 e solo a par-

tire dal 2013 tutti i campi di cui al flusso Simes

sono diventati obbligatori.

Dall’analisi emerge l’ineludibilità di disporre di

dati specifici di settore alla luce di sistemi regio-

nali assicurativi fortemente differenziati tra di loro,

con prevalenza di modelli autoassicurativi nelle

Regioni Toscana e Liguria rispetto a realtà “miste”

quali in Lombardia ed Emilia-Romagna, ma con

presenza di ampi margini di efficientamento e di

recupero di risorse economiche in tutte le Re-

gioni considerate pur dovendo applicare diversi in-

terventi sulla base delle specificità regionali.

APPROPRIATEZZA DELLA SPESA 

PER LE PRESTAZIONI 

AMBULATORIALI E FOCUS 

SU DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

Nell’ambito dei lavori di revisione della spesa sani-

taria è stato costituito, inoltre, un gruppo di lavoro

sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali, cui

hanno partecipato diversi esperti del mondo clinico,

istituzionale e accademico tra cui alcuni rappresen-

tanti della Sirm (Società italiana radiologia medica).

Nel 2012 sono state erogate complessivamente circa

776 milioni di prestazioni di specialistica ambulato-

riale per un importo di 10,8 miliardi di euro, di cui

il 36% è costituito da prestazioni di diagnostica.

Nell’ambito delle prestazioni di diagnostica per

immagini l’analisi si è focalizzata sulle prestazioni

di RM, TC e PET poiché queste rappresentavano

il 52% della spesa totale per diagnostica per im-

magini nell’anno 2012 come rappresentato nella

Figura 2. 

Figura 2 Composizione percentuale della spesa di diagnostica per immagini

Ecocolordoppler
5%

Altra diagnostica per immagini
6%

Mammografia
3%

Altra medicina nucleare
3%

Radiologia interventistica extravascolare
1%

Radiologia tradizionale RX
11%

Ecografia
18%

PET
8%

Risonanza magnetica
27%

TC
17%

52%

Fonte: Elaborazione Agenas su dati Flusso di specialistica ambulatoriale (art. 50 legge n. 326/2003)
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Codice Descrizione Valore 
in migliaia 
di euro

Tabella 3 Diagnostica per immagini - Valore prestazioni in esame 2012-2013

88.91.1 Risonanza magnetica nucleare (RM) del cervello e del tronco encefalico 
Incluso: relativo distretto vascolare

148.601,18

88.91.2 Risonanza magnetica nucleare (RM) del cervello e del tronco encefalico,
senza e con contrasto 
Incluso: relativo distretto vascolare

210.273,19

88.93 Risonanza magnetica nucleare (RM) della colonna 
Cervicale, toracica, lombosacrale

416.707,72

88.93.1 Risonanza magnetica nucleare (RM) della colonna, senza e con contrasto 
Cervicale, toracica, lombosacrale

68.530,74 

88.94.1 Risonanza magnetica nucleare (RM) muscoloscheletrica
RM di spalla e braccio [spalla, braccio] 
RM di gomito e avambraccio [gomito, avambraccio] 
RM di polso e mano [polso, mano] 
RM di bacino   
RM di articolazione coxo-femorale e femore [articolazione coxo-femorale, femore] 
RM di ginocchio e gamba [ginocchio, gamba] 
RM di caviglia e piede [caviglia, piede] 
Incluso: articolazione, parti molli, distretto vascolare

506.293,15 

88.94.2 Risonanza magnetica nucleare (RM) muscoloscheletrica, senza e con contrasto 
RM di spalla e braccio [spalla, braccio] 
RM di gomito e avambraccio [gomito, avambraccio] 
RM di polso e mano [polso, mano] 
RM di bacino
RM di articolazione coxo-femorale e femore [articolazione coxo-femorale, femore]
RM di ginocchio e gamba [ginocchio, gamba] 
RM di caviglia e piede [caviglia, piede] 
Incluso: articolazione, parti molli, distretto vascolare

21.540,15 

88.38.1 Tomografia computerizzata (TC) del rachide e dello speco vertebrale 
TC del rachide [cervicale, toracico, lombosacrale], spinale 
Incluso: lo studio di 3 metameri e 2 spazi intersomatici 
In caso di estensione della prestazione a un ulteriore spazio intersomatico 
o metamero codificare anche 88.90.3

46.228,63 

88.38.2 Tomografia computerizzata (TC) del rachide e dello speco vertebrale, 
senza e con contrasto 
TC del rachide [cervicale, toracico, lombosacrale], spinale 
Incluso: lo studio di 3 metameri e 2 spazi intersomatici 
In caso di estensione della prestazione a un ulteriore spazio intersomatico 
o metamero codificare anche 88.90.3

3.625,30 

92.11.6 Tomoscintigrafia cerebrale (PET) 
Studio qualitativo

21.864,78 

92.18.6 Tomoscintigrafia globale corporea (PET) 464.538,28 
Totale 1.908.203,02

Fonte: Elaborazione Ministero della salute, anni 2012-2013
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Con il contributo degli esperti della Sirm sono

state individuate prestazioni di diagnostica per

immagini caratterizzate da condizioni di alto ri-

schio di inappropriatezza che presentano un fat-

turato annuo di circa 1 miliardo di euro (stabile

nel 2012 e nel 2013).

Per le voci della Tabella 3 non si è riusciti a valutare

la numerosità e gli importi economici corrispondenti

alle prestazioni con condizioni di alto rischio di

inappropriatezza, accedendo alle sole informazioni

presenti sulla banca dati nazionale “tessera sanitaria”

alimentata dal flusso nazionale di specialistica ambu-

latoriale, disciplinato dall’art. 50 del D.L. 269/2003,

convertito con modificazioni dalla legge 326/2003.

Alla luce di tali difficoltà e stante la necessità di di-

sporre di dati di dettaglio è emersa la necessità di

realizzare una stretta collaborazione con le Re-

gioni, accedendo al loro patrimonio informativo.

Prima di procedere come sopra menzionato, si

è ritenuto opportuno verificare la metodolo-

gia di analisi in un contesto circoscritto che

consentisse facilità e rapidità di elaborazione.

In tal senso si è effettuato un case study con la Re-

gione Val d’Aosta, di cui sono state quantificate, in

Tabella 4, le prestazioni ad alto rischio di inap-

propriatezza3 e sono stati valorizzati, in Tabella 5,

gli importi corrispondenti. Dall’analisi emerge

che le prestazioni ad alto rischio di inappropria-

tezza sono in numero e valore circa il 14% delle

prestazioni erogate, e soprattutto occorre sottoli-

neare che il fenomeno è in diminuzione grazie al-

l’azione della struttura pubblica.

Identificativo 
prestazione

Tabella 4 Numero delle prestazioni inappropriate - Regione Val d’Aosta

RM 
colonna L-S

TC 
colonna L-S

RM 
ginocchio

RM bacino,
anca, art. 
sacroiliache,
ginocchio,
piede

Condizione 
di inappropriatezza

Prestazioni erogate 
ad alto rischio 
di inappropriatezza

Valore prestazioni 
erogate ad alto rischio 
di inappropriatezza (€)

2012 20132012 2013
Numero % su tot Numero % su tot

Nuova prescrizione
entro 24 mesi

195 25.363

Soggetti 
over 65 anni

76

NO Esame 
radiologico 
propedeutico 
(12 mesi)

270

100

12,0%

12,2%

12,1%

155

96

220

11,6%

17,8%

9,8%

6.017

49.314
(min)

20.346

7.550

75.536
(max)

44.516
(min)

68.186
(max)4,5% 114 5,1%

Fonte: Elaborazione Ministero della Salute su dati Regione Valle d’Aosta

Codice 
ministeriale

88.93 - 
88.93.1

88.38.1 - 
88.38.2

88.94.1 - 
88.94.2

641 14,3% 585 14,2% 80.693 106.915 72.411 96.082 Totale

3. È stato possibile calcolare quattro delle undici prestazioni identificate ad alto rischio di inappropriatezza dal gruppo di lavoro.
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CONCLUSIONI

La necessità di rivedere l’entità, la composizione

e le modalità di utilizzo della spesa pubblica co-

stituisce elemento dominante nel dibattito poli-

tico degli ultimi anni, divenendo prioritaria nel-

l’azione dei recenti Governi.

Dopo una prima fase, caratterizzata dall’urgenza

di ottenere risultati concreti in tempi estrema-

mente ridotti attraverso l’uso dei tagli lineari,

sono emersi i limiti di tale impostazione e la

conseguente esigenza di procedere in maniera

più mirata.

Ciò ha significato focalizzare concretamente l’at-

tenzione sulle determinanti della spesa sanitaria,

agendo quindi in maniera selettiva sulle realtà

caratterizzate non tanto da volumi di spesa ec-

cessivi quanto da “cattive” performance. Per se-

guire questo diverso approccio alla razionalizza-

zione della spesa, si rende necessario individuare

indicatori di performance in grado di rappresen-

tare i comportamenti dei diversi soggetti nelle di-

mensioni dell’efficienza, efficacia, qualità, quantità,

appropriatezza, sicurezza ed equità, confrontando

i risultati sia in maniera relativa sia attraverso spe-

cifici benchmark e di identificare le possibili azioni

per governare i meccanismi che generano la spesa.

Lo spostamento di focus dai tagli lineari ai tagli

mirati richiede tuttavia un bagaglio informativo

consistente attraverso maggiori informazioni, di

dettaglio, omogenee e robuste su tutto il territo-

rio nazionale, nonché l’analisi e la selezione delle

aree su cui intervenire e delle relative modalità.

Alla luce di quanto detto risulta ancora più ur-

gente proseguire nelle attività di ricerca e svi-

luppo, rafforzare il patrimonio informativo esi-

stente e costituire un sistema nazionale di

monitoraggio, analisi e controllo delle perfor-

mance regionali e aziendali, al pari degli altri

Paesi europei dove è radicata la cultura della va-

lutazione delle prestazioni sanitarie.

L’esperienza di revisione della spesa fatta da Age-

nas a supporto del Ministero della salute è stata

caratterizzata dall’impegno a definire strumenti

Identificativo 
prestazione

Tabella 5 Valore delle prestazioni inappropriate - Regione Val d’Aosta

RM 
colonna L-S

TC 
colonna L-S

RM 
ginocchio

RM bacino,
anca, art. 
sacroiliache,
ginocchio,
piede

Condizione 
di inappropriatezza

Valore prestazioni 
erogate ad alto rischio 
di inappropriatezza (€)

Spesa complessiva 
strutture pubbliche

2012 20132012 2013
Euro % su tot Euro % su tot

Nuova prescrizione
entro 24 mesi

25.363 203.178 12,48%

Soggetti 
over 65 anni

6.017

NO Esame 
radiologico 
propedeutico 
(12 mesi)

49.314
(min)

7.550

75.536
(max)

20.346

48.506

44.516
(min)

12,40%

68.186
(max)

42.066

301.742

166.930 12,19%

17,95%

16,34% 314.670 14,15%

Fonte: Elaborazione Ministero della Salute su dati Regione Valle d’Aosta

Codice 
ministeriale

88.93 - 
88.93.1

88.38.1 - 
88.38.2

88.94.1 - 
88.94.2

80.693 106.915 72.411 96.082 553.426 14,58% 523.665 13,83%Totale
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metodologici innovativi, utili e utilizzabili per

formulare proposte selettive di revisione della

spesa pubblica in ambito sanitario, dalle proposte

di indicatori per il monitoraggio della spesa, non-

ché dalla definizione di un modello metodologico

per l’identificazione di comportamenti “anomali”

da parte di soggetti generatori di spesa, attraverso

l’individuazione e l’uso di valori di riferimento

condivisi.

Agenas ha partecipato e collaborato con gli enti

preposti istituzionalmente a questo processo di re-

visione della spesa, in particolare lavorando as-

sieme al Ministero della salute e alle Regioni e

Provincie Autonome, la cui collaborazione è, alla

luce di quanto sopra, indispensabile per poter

realizzare una migliore e più efficace azione con-

tro l’uso distorto dei fondi sanitari.

L’esperienza maturata durante questo percorso e

brevemente descritta in questo lavoro ha eviden-

ziato come sia possibile individuare alcune voci di

spesa, dove adottare tagli “mirati” anziché lineari,

superando il confronto autoreferenziale con i

propri valori di spesa storica.

Tuttavia, per favorire questo processo occorre

da un lato promuovere la cultura dell’analisi,

della valutazione e del confronto con i “mi-

gliori” e dall’altro occorre favorire lo sviluppo

e l’implementazione di sistemi di analisi e mo-

nitoraggio.

In questo senso Agenas è chiamata a collaborare

con le Regioni, le Provincie Autonome e il Mi-

nistero della salute per realizzare un sistema in

grado di monitorare l’entità, la composizione e le

modalità di formazione della spesa sanitaria con

lo scopo finale di utilizzare al meglio le risorse fi-

nanziarie disponibili, di cui alle recenti indicazioni

contenute nel Patto per la salute 2014-2016, art.

12 comma 7, nonché art. 28 comma 2.
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