
I n queste settimane si è più
volte affermato che la deter-
minazione del fabbisogno

sanitario e del suo riparto regio-
nale dovrà considerare i costi
standard e al proposito sono sta-
ti pubblicati molti contributi (si
veda a esempio quello a pagina
7 del «Sole 24-Ore Sanità» del
30 settembre). Questi articoli,
tra di loro pro-
babilmente ba-
sati sulle stesse
analisi, sosten-
gono per lo più
che la stima del
fabbisogno na-
zionale esegui-
ta sulla base
dei costi delle
aree “virtuose”
porterebbe a
una riduzione di 4-5 miliardi
dell’attuale spesa sanitaria, diffe-
renza che sarebbe da attribuire
alle inefficienza dei sistemi sani-
tari di alcune Regioni.

Questa affermazione necessi-
ta di un’approfondita valutazio-
ne, obiettivo che ci si è posti nel
preparare questa nota. Le pre-
messe da cui si deve partire so-
no due affermazioni del mini-

stro Sacconi: la prima che biso-
gna considerare come
“virtuosi” i costi di Lombardia
e Veneto e la seconda, a pagina
6 del suo Libro Verde, che il
«consumo di risorse per le per-
sone oltre i 75 anni è 11 volte
superiore alla classe di età
25-34 anni».

La veridicità della prima af-
fermazione non è di semplice
verifica e qui la assumiamo co-

me ipotesi di la-
voro, seppur
non dimostrata.
Peraltro, sareb-
be anche neces-
sario definire
innanzitutto di
quali costi si
parla, se di co-
sti di produzio-
ne o di costi di
erogazione; di-

re che una Tac non deve costare
più di un certo valore può esse-
re anche ininfluente se poi si
fanno molte più Tac di quelle
che sarebbe appropriato fare.
Assumiamo, quindi, che per co-
sti virtuosi si intendano i costi
pro capite per consumi sanitari
dei cittadini residenti, costi che
risentono ovviamente delle dif-
ferenze di bisogno, delle diffe-

renze di volumi di domanda e
delle differenze del costo di
produzione o del prezzo di ac-
quisto.

Sono oggi disponibili molte
stime tra loro convergenti dei
costi pro capite alle diverse età,
e da queste risulta appunto esat-
tamente ciò che il ministro affer-
ma, e cioè che un anziano con-
suma in prestazioni sanitarie cir-
ca 11 volte ciò che consuma un
giovane. Nel grafico a fianco si
osservano tre stime: quelle sui
valori tariffari dei consumi lom-
bardi del 2004, sui valori tariffa-
ri dei consumi nazionali del
2005 e sui dati di consumo di
prestazioni sanitarie individuali
risultanti dall’indagine Istat sul-
la salute del 2005.

Le tre stime sono tra loro
quantitativamente consistenti: si
osservi che riguardano circa
due terzi dei consumi e quindi
delle attività sanitarie, in quanto
sono calcolate sui valori tariffa-
ri delle sole prestazioni indivi-
duali per le quali si può conosce-
re l’età del soggetto fruitore. I
consumi sono sia quelli ospeda-
lieri, sia quelli di assistenza spe-
cialistica (visite e accertamenti)
sia i consumi di farmaci. Nei
dati tariffari della Regione Lom-

bardia vi sono anche i valori
tariffari relativi all’assistenza sa-
nitaria residenziale per gli anzia-
ni e disabili e questo è il motivo
della differenza dei dati lombar-
di con quelli italiani oltre gli 80
anni di età.

Per sviluppare l’ipotesi in di-
scussione appare più che legitti-
mo che i valori pro capite lom-
bardi siano applicabili a tutte le
Regioni: diversi lavori hanno ef-
fettivamente dimostrato che
l’andamento relativo per età dei
valori delle prestazioni consu-
mate è sostanzialmente indipen-
dente dal livello medio delle
stesse, cioè il rapporto tra consu-
mi di classi diverse rimane co-
stante in tutti i contesti regionali
anche se il consumo pro capite
medio differisce.

Altre due informazioni sono
necessarie e sono qui riportate
nella prima tabella che contiene
sia i totali regionali della popola-
zione rilasciati dall’Istat per il
2007 e di cui si sono utilizzati
anche i dati disaggregati per età,
sia i valori regionali del finanzia-
mento totale registrato dalle Re-
gioni sui conti economici del
2007 (con i dati provvisori del
quarto trimestre). Questi dati so-
no ufficiali e consolidati; per le

due Regioni definite “virtuose”,
Lombardia e Veneto, risultano
una popolazione complessiva di
14.318.995 abitanti residenti e il
finanziamento complessivo del-
le due Regioni è di 24.304 mi-
lioni di euro per un valore pro
capite medio di 1.697 euro.

Utilizzando queste informa-
zioni si è calcolato quanto sareb-
be il fabbisogno sanitario di cia-

scuna Regione se si comportas-
se, in merito ai costi, come le
due “virtuose”. Il valore del fab-
bisogno pro capite per età di
queste ultime è stato assunto
per il 66,6% come corrisponden-
te alle prestazioni tariffate, distri-
buito secondo i pesi sopra ripor-
tati, e per il 33,3% come corri-
spondente alle prestazioni non
tariffate, in modo uniforme

«La peer review non basta a curare gli sprechi»

Federalismo e costi standard: i

DI ALESSANDRO LIBERATI *R ecentemente i ministeri del-
l’Istruzione e del Welfare hanno
annunciato importanti novità

nei meccanismi di valutazione della ri-
cerca biomedica e sanitaria pubblica. Le
informazioni, molto generali, sin qui dif-
fuse dai media riguardano principalmen-
te i metodi di valutazione della ricerca
(peer review) prevedendo l’adozione di
un meccanismo simile a quello da anni
utilizzato dai National institutes of heal-
th (Nih) americani.

Gli sprechi evitabili. Il sistema pub-
blico di finanziamento della ricerca bio-
medica e sanitaria soffre di una sostan-
ziale inefficienza allocativa. Esserne con-
sapevoli è importante per trovare le solu-
zioni capaci di massimizzare il ritorno
conoscitivo degli investimenti in ricerca
in un’epoca di risorse
limitate. Sono almeno
4 le fasi del percorso
della ricerca in cui vi
sono altrettanti “spre-
chi” evitabili.

La prima riguarda
l’errata individuazione
dei quesiti. Un sistema
di ricerca efficiente deve orientare i pro-
pri investimenti verso progetti che diano
risposte rilevanti ai problemi dei pazienti
e dell’organizzazione dell’assistenza. La
seconda riguarda l’insufficiente attenzio-
ne prestata a evitare la ricerca non neces-
saria. Ogni nuovo progetto dovrebbe es-
sere finanziato solo se non sono già di-
sponibili le conoscenze che esso dichia-
ra di voler ottenere e se la sua metodolo-
gia è adeguata per ottenere i risultati
attesi. La terza area di spreco evitabile
dipende dal cattivo uso dei risultati della
ricerca per ritardo nella loro pubblicazio-
ne o addirittura per la loro soppressione
perché non graditi a chi ha finanziato la
ricerca. Ultimo tipo di spreco evitabile
riguarda la qualità delle pubblicazioni
scientifiche che è spesso insoddisfacente

pregiudicando un efficace trasferimento
delle innovazioni nella pratica clinica.

Il finanziamento pubblico della ri-
cerca biomedica e sanitaria in Italia. I
finanziamenti per la ricerca biomedica
in Italia provengono dall’ex ministero
della Salute, dal Mur e, limitatamente
all’area dei farmaci, dal bando dell’Aifa.
I fondi della ex-Salute e del Mur sono
distribuiti attraverso bandi “non aperti” a
tutta la comunità scientifica ma riservati
a predefiniti destinatari istituzionali (gli
Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, le Regioni più altre specifi-
che istituzioni nazionali del Ssn) e solo il
bando Aifa non ha vincoli predefiniti di
eleggibilità dei partecipanti. Inoltre la

gran parte dei fondi
dell’ex ministero della
Salute (noti come Ri-
cerca corrente, che
spiega oltre l’80% del-
l’intero Fondo) non
sono utilizzati per fi-
nanziare specifici pro-
getti di ricerca ma la

complessiva attività istituzionale (ricer-
ca compresa, ovviamente) degli Enti
che vi possono accedere. I meccanismi
di peer review utilizzati all’interno di
questi tre tipi di finanziamento sono
molto variabili e certo non esenti da
critiche sul piano del rigore e della
trasparenza. Con la significativa ecce-
zione del bando Aifa che da quando è
stato avviato nel 2005 ha adottato le
modalità di peer review degli Nih ame-
ricani (si veda in proposito il recentissi-
mo report sui bandi Aifa nel triennio
2005-2007, appena pubblicato).

I meccanismi attuali di peer re-
view. Come detto, i metodi di peer re-
view e valutazione sin qui applicati ai tre
tipi di finanziamento descritti sono diver-
si e variabili per rigore, trasparenza e

salvaguardia dall’ autoreferenzialità (in-
tesa come separazione netta tra valutati e
valutatori). I due ministeri hanno annun-
ciato di voler mettere a punto un unico
meccanismo di valutazione e peer re-
view per tutti i progetti di ricerca, indi-
pendentemente dalla loro natura e finali-
tà. Pur comprendendo le preoccupazioni
che stanno alla base, quest’idea non mi
pare appropriata per almeno due ordini
di motivi.

Il primo riguarda la differente natura
di ciò che deve essere valutato in funzio-
ne della tipologia della ricerca. Quanto
più un progetto ha natura traslazionale e
applicativa - rispetto a una principalmen-
te conoscitiva - tanto più la valutazione
deve fondarsi sia sulla qualità scientifica
e metodologica sia sulla rilevanza e fatti-
bilità dei progetti. Soprattutto nell’ambi-
to di progetti di natura traslazionale e
valutativa può essere utile un meccani-
smo in due fasi, fatto da una pre-selezio-
ne (triage) dei progetti più originali e
promettenti (fase questa che in genere
utilizza lo strumento delle “lettere di in-
tenti”) seguita da una ulteriore peer re-
view approfondita basata sulla valutazio-
ne del protocollo completo della ricerca.

La seconda motivazione per la quale
un meccanismo unico non appare con-
vincente ha a che fare con il grado di
multidisciplinarità che va garantito nel
percorso di valutazione. Il metodo della
Study session (largamente usato dal-
l’Nih) - che prevede una discussione
face-to-face tra gruppi di esperti dopo
che essi hanno valutato individualmente
i singoli progetti - è nato proprio per
limitare la soggettività e ridurre i possibi-
li errori di valutazione, ben noti nel pro-
cesso di peer review. Si tratta tuttavia di
un metodo impegnativo, che richiede

tempo e risorse e che deve essere preferi-
to - rispetto alla peer review tradizionale
affidata alla valutazione di singoli esper-
ti - in quelle situazioni nelle quali la
multidisciplinarietà è elemento essenzia-
le del percorso valutativo e nelle quali è
necessario fare scelte di priorità per il
finanziamento tra aree di ricerca compe-
titive. Per queste principali ragioni il ri-
chiamo a un meccanismo unico di valu-
tazione non mi pare convincente anche
se applicato solamente all’interno della
galassia della ricerca biomedica e sanita-
ria. E sempre per queste considerazioni
il riferimento ai modelli di peer review
utilizzati da Telethon e Iarc non è com-
pletamente appropriato in questo conte-
sto considerando che
le ricerche di queste
due Fondazioni appar-
tengono in gran parte
alla ricerca di base e
pre-clinica.

In Italia non siamo
comunque all’anno ze-
ro e alcune esperienze
andrebbero valorizzate.

Il metodo della Study session tipo
Nih è stato applicato ai bandi Aifa sin
dal 2005 e, a partire dal bando 2007 al
bando Ricerca finalizzata dell’ex Salute,
segnando una sostanziale discontinuità
rispetto agli anni precedenti. Il Mur non
ha invece introdotto sostanziali variazio-
ni rispetto a una tradizionale valutazione
fatta da esperti individuati dal ministero
stesso.

Non esiste un sistema di valutazione
e peer review perfetto ed esente da limi-
ti. L’indiscutibile priorità che devono
avere i criteri di originalità e validità
scientifica, rigorosità della metodologia
e dimostrata competenza dei proponenti
devono - soprattutto per quanto riguarda
la ricerca finanziata direttamente dal Ser-

vizio sanitario nazionale - coniugarsi
con il perseguimento della massima rile-
vanza e ricaduta conoscitiva e operativa.

Per quanto sia importante il problema
della peer review e della valutazione ex
ante, la cura più importante dei mali
della ricerca del Servizio sanitario nazio-
nale passa attraverso una riorganizzazio-
ne e un ri-orientamento del modo con
cui si definiscono le priorità e il rapporto
tra ricerca e innovazione. L’idea di un
esplicito coordinamento (anche attraver-
so forme di bando integrato) tra le diver-
se agenzie di finanziamento è prioritaria.
Le tappe essenziali per questo percorso
sono: a) chiarimento su obiettivi e poten-
zialità della ricerca biomedica e sanita-
ria; b) definizione del ruolo della ricerca
biomedica e sanitaria degli Ircss; c) rea-

lizzazione di un sostan-
ziale coordinamento
tra gli enti che finanzia-
no la ricerca biomedi-
ca e sanitaria; d) ricer-
ca di nuove forme di
sinergia tra pubblico e
privato per programmi
di ricerca e innovazio-

ne; e) integrazione possibile tra livelli di
finanziamento internazionale, nazionale
e regionale.

Data la vastità dei temi, sull’esempio
di quanto già realizzato in altri Paesi
questo andrebbe realizzato in modo am-
pio e partecipato lanciando una “Consul-
tazione nazionale sulla ricerca biomedica
e sanitaria” aperta alla partecipazione del-
la comunità scientifica italiana. Tale Con-
sultazione era già stata discussa nella
Commissione nazionale ricerca e dovreb-
be essere seriamente considerata come
azione prioritaria dall’attuale Governo.

* Università di Modena e Reggio Emilia,
membro Commissione nazionale Ricerca

sanitaria ministero della Salute
e Commissione Ricerca&Sviluppo dell’Aifa

Secondo il Governo il calcolo del fabbisogno sulla base delle spese delle Regioni più

Per il «Libro verde»
gli over 75
consumano 11 volte
più dei giovani

Quattro fasi e
altrettanti errori

Ri-orientamento
delle priorità

Una stima sulle performance di Lombardia e Veneto non produce le
DI CESARE CISLAGHI * Le stime sui consumi: confronto tra
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quindi su tutti gli abitanti.
Questa scelta, peraltro

“conservativa”, dovrebbe sem-
mai penalizzare le Regioni an-
ziane come la Liguria e favorire
quelle giovani come la Campa-
nia in quanto anche le prestazio-
ni e i servizi relativi alla quota
del 33,3% gravano prevalente-
mente sugli anziani più che sui
giovani; in ogni caso si sono

simulate proporzioni differenti
tra le due quote pro capite e si
è constatato che le stime risul-
tanti non cambierebbero in mo-
do rilevante.

Si sono così ottenuti i valori
dei fabbisogni “virtuosi” attesi
di ciascuna Regione, e quindi,
per sommatoria, dell’intero Pae-
se, secondo l’ipotesi appunto
che tutte le Regioni si compor-
tassero, in merito ai costi dei
consumi sanitari, come la Lom-
bardia e il Veneto. Il risultato
del calcolo è riportato nella se-
conda tabella. Da questa stima
risulta che l’attuale finanziamen-
to del Ssn corrisponde al fabbi-
sogno stimato sui costi di eroga-
zione/produzione della Lombar-
dia e del Veneto; i 343 milioni
in più attualmente assegnati po-
trebbero infatti esser attribuibili
tutti al solo Trentino Alto Adige
che, per la sua autonomia, ha
piena discrezionalità nel deter-
minare il finanziamento delle sa-
nità delle due province di Bolza-
no e Trento.

Sorprendentemente si osser-
va una significativa differenza
tra la Lombardia e il Veneto
con la prima che, rispetto al rife-
rimento congiunto, dovrebbe es-
ser finanziata con 254 milioni

in più mentre il Veneto ha esat-
tamente la stessa cifra di sovra-
finanziamento: le due Regioni
non appaiono quindi omogenea-
mente “virtuose”. Emergono
poi un eccesso di spesa per
Campania, Puglia e Calabria e
un sotto-finanziamento per To-
scana, Marche, Abruzzo, Emi-
lia e Umbria.

Che valore dare a questa ana-
lisi? Nulla di dimostrativo né di
definitivo; si tratta essenzial-
mente di un esercizio che però
invita a riflettere sulle afferma-
zioni di altre analisi oggi pubbli-
cate. Si consideri che l’unico
fattore di rischio qui introdotto
per rimodulare il fabbisogno è
l’età, mentre anche altri potreb-
bero, e dovrebbero, essere consi-
derati; è certo, comunque, che
l’età, come suggerito dal Libro
verde non può essere ignorata
nel calcolo del fabbisogno.

Un maggiore approfondimen-
to e aggiornamento dei valori
pro capite dei consumi per età
potrà sicuramente rafforzare
questa analisi, ma sarà difficile
che, utilizzando come standard
i costi di erogazione/produzione
della Lombardia e del Veneto,
seppur più aggiornati, si arrivi a
concludere che il finanziamento

del sistema è oggi sovra-dimen-
sionato e neppure negare che le
Regioni con la popolazione più
anziana siano quelle attualmen-
te più penalizzate, mentre la
maggior parte delle Regioni del
Sud sono quelle oggi con i fi-
nanziamenti pro capite, se cor-
retti per età, più elevati.

Su quest’ultimo punto, però,
è importante sottolineare come

le condizioni economiche di
queste popolazioni fanno sì che
alcuni dei costi sanitari, che in
altre Regioni la popolazione as-
sume direttamente (la cosiddet-
ta spesa sanitaria «out of poc-
ket», che è stimata al 30% della
spesa sanitaria pubblica), nelle
Regioni del Sud viene invece a
ricadere in quota più elevata sul
bilancio dei sistemi pubblici re-

gionali. Queste, e altre conside-
razioni, invitano a una riflessio-
ne più attenta e prudente sulla
congruità attuale del finanzia-
mento sanitario e, nel rispetto
delle decisioni e delle scelte del-
la politica, suggeriscono un ap-
profondimento metodologico
dei criteri scientifici da adottare.

* Università di Milano

RegioniRegioni
Popolazione

2007
(residenti)

Popolazione
2007

(residenti)

Finanziamento
2007

(Milioni €)

Finanziamento
2007

(Milioni €)
Piemonte 4.352.828 7.835
Valle d’Aosta 124.812 254
Lombardia 9.545.441 15.954
Trentino A.A. 994.703 2.047
Veneto 4.773.554 8.350
Friuli V.G. 1.212.602 2.210
Liguria 1.607.878 3.022
Emilia R. 4.223.264 7.502
Toscana 3.638.211 6.478
Umbria 872.967 1.506
Marche 1.536.098 2.636

Lazio 5.493.308 9.329
Abruzzo 1.309.797 2.219
Molise 320.074 538
Campania 5.790.187 9.252
Puglia 4.069.869 6.712
Basilicata 591.338 1.003
Calabria 1.998.052 3.369

Sicilia 5.016.861 8.046

Sardegna 1.659.443 2.755
Italia 59.131.287 101.017

conti non tornano
virtuose può garantire risparmi per 4-5 miliardi al Ssn

I fabbisogni in base alle Regioni virtuose

RegioniRegioni
Stima

fabbisogno
(milioni €)

Stima
fabbisogno
(milioni €)

Diff. con
finanziamento
2007 (mln. €)

Diff. con
finanziamento
2007 (mln. €)

Piemonte 7.768 -67
Valle d’Aosta 215 -39
Lombardia 16.208 254
Trentino A.A. 1.638 -409
Veneto 8.096 -254
Friuli V.G. 2.186 -24
Liguria 3.057 35
Emilia R. 7.567 65
Toscana 6.582 104
Umbria 1.574 68
Marche 2.730 94

Lazio 9.271 -58
Abruzzo 2.281 62
Molise 562 24
Campania 9.048 -204
Puglia 6.625 -87
Basilicata 998 -5
Calabria 3.295 -74
Sicilia 8.222 176
Sardegna 2.752 -3
Italia 100.674 -343

economie attese - Servono criteri scientifici

Lombardia e Italia

I finanziamenti attuali e la popolazione
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