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Intervista al ministro della Salute: mano ferma con chi produce deficit e nessun taglio ai
posti letto, ma riconversioni per assicurare piti servizi sul territorio

1l professor Fazio tra spesa e
Intramoenia liberal

Funziona il “tandem” con PEconomia - | piani di rientro sono efficaci
Costi standard costruiti in base alle best practice

Le azioni
di sistema che servono
a mettere in regola
le Regioni in rosso
hanno gia funzionato
wenti, trenta e piu anni fa
con le Regioni
che oggi
sono virtuose .

DI ROBERTO TURNO

inistro Fazio o professor
Fazio? «Professor Fazio».
E la professione di medico

le manca, professor Fazio? «C'¢ co-
si tanto da fare... Dire che manca
qualcosa ¢ difficile... Perd, un po’
i, & vero, mi manca».

Roma, Lungolevere Ripa, sede
del rinato ministero della Salute. I
professor Fazio, ultimo dei tanti mi-
nistri medici che lo hanno precedu-
to, mi riceve nella stcssa stanza che
¢ stata, andando a ritroso negli ulti-
mi 15 anni, di Livia Turco (non
medico), Francesco Storace (non me-
dico), Girolamo Sirchia (medico),
Umberto Veronesi (medico), Rosy
Bindi (non medico), Elio Guzzanti
(medico). Stessa stanza, stessa scri-
vania, Sul suo tavolo in bella eviden-
za il nuovo piano oncologico e il
bando per la ricerca sanitaria di cui
va orgoglioso («due riforme di siste-
ma»). Mi mostra subito una tabclla
fresca fresca che racconta come la
crescita in termini assoluti della spe-
sa sanitaria corrente sia passata dal
+6,5% del 2005 al +2,8% del 2009.
«8Segno che i piani di rientro stanno
funzionando», dice, senza mai nomi-
nare la Corte dei conti che in mate-
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ria ha appena espresso seri dubbi.
Una tabella che racconta anche al-
tro: nel 2009 la spesa corrente, stan-
do allc ultimissime stime, s°& attesta-
ta a 109,4 miliardi, contro un finan-
ziamento di 104,468 miliardi. Come
dire che i 5 miliardi se li pagano le
regioni, tra piani di rientro ¢ maggio-
ri risorse locali per garantirsi pid
prestazioni. Gia, nuovoe ministro,
stessa musica: ma i conti tornano?

Professor Fazio, lei ha tante sfi-
de davanti e un lungo programma
da attuare. La prima sfida & quel-
la del federalismo fiscale con il
Sud e le regioni sottoposte ai piani
di rientro da portare a livelli il
pit vicino possibile a quelli del
resto del Paese. Auguri. Ma come
farcela?

Ha detto giusto: ¢ una sfida, Ma
solo chi & spaventato dalle sfide non
le fa, anche sc tutte le cose difficili
si affrontano con un minimo di ap-
prensione. Perd si affrontano pen-
sando di farcela.

Sembra ottimista. :

. Se & cosi, il motivo del mio otti-
mismo & dovuto al fatto che le azio-
ni di sistema che sono necessarie
per rendere virtuose
le regioni che adesso
non Jo sono, sono sta-
te gia fatte negli an-
ni "60-70-80 nelle re-
gioni che adesso so-
no virtuose. La riqua-
lificazione dei picco-

li ospedali, il passag-

gio da sistemi clien-

telari a un discorso

viceversa di efficicn-

tismo, i controlli, sono tuttc questio-
ni che queste regioni hanno affronta-
to e risolto in quegli anni.

L’erba cattiva, perd, non muo-
re mai ed ¢ difficile da estirpare...

L.a buona Sanitd costa meno di

quella non buona e di fatto non &
s0lo un problema di soldi, come
spesso si pensa, e neanche solo an
problema di migliorare i conti. Gli
sprechi derivano da un lato dalla
cattiva gestione dei conti e quindi
dei centri di spesa ¢ da un loro non
controllo, ma anche dall’incfficicn-
za della struttura sanitaria. Quindi

duwe sono le cose che dobbiamo af
frontare nei piani di rientro: istituire
centri di spesa controllati, verificat
e «certificati, e avviare una riqualifi-
cazione della rete ospedaliera territo-
riale. E questo va fatto con il concer-
to tra Salute ed Economia...

..A proposito di Economia
non le pesa la tutela di Tremont
sul suo ministero?

Non ¢’¢ alcuna tu-
tela. E stato realizza-
10 un assetto giustc
ed equilibrato, ur
proficuo  concertc

preventive a cui so-
no stato da subito fa-
vorevole perché s
sostituisce alla diffi-
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denza e a un discor-

so.di vaglio successi-

vo. Se poi considera
che I'80% dei bilanci regionali ¢
fatto di spesa sanitaria, non pud es-
sere che cosi.

La Corte dei conti ha espressa
dubbi sugli effetti dei piani di rien-
tro...

Non ho letto l1a relazione della
Corte dei conti. In ogni caso, i piani
di rientro non sono falliti, ma, anzi,
hanno gia ottenuto un risullato im-
portante da un punto di vista econo-
mico-finanziario. Guardi I’andamen-
to della spesa corrente: da una cre-
sciita del 6,5% nel 2005 siamo arri-
vati nel 2009 a un aumento del

2,8%. E merito dell’ azione di questi
anni anche con i piani di rientro.

Parlavamo della riqualificazio-
ne della spesa e dei servizi nel Sud
e nelle regioni in extradeficit. Da
dove cominciare?

Occorre mettere mano alla riqua-
lificazione della rete territoriale
ospedaliera e operare una ristruttura-
zione. Da un lato le regioni devono
farlo come proposta nei piani di
rientro, noi abbiamo voluto che
I"Agenas le aiulasse. Si parte dal-
I"analisi della domanda in funzione
dell’offerta e si va sempre pid a
fondo, Asl per Asl, fino a qualifica-
re tutle le funzioni operative.

E le regioni con i conti che non
tornano mai e il sistema che fa
acqua da tutte le parti, ce la posso-
no fare davvero?

Si. Naturalmente molto dipende
dal tessuto politico della regione. Ci
sono alcunc regioni, o perché piu
piccole o perché piti sane, che han-
1o pil probabilita di farcela.

Vede, la difficolta sta nella volon-
th di riconversione, nclla mentaliti
del cambiamento,

E non sarebbe poco. Poi serve
la voglia di tagliare i posti letto e
gli ospedali...

E sbhagliato parlare di tagli di
strutturc e di posti letto, bisogna
parlare di riconversioni. I piccoli
ospedali diventano Rsa, hospice,
centri di riabilitazione, ambulatori. T
posti letto, come gli ospedali picco-
li, non nccessariamente vengono
chiusi, vengono riconvertiti. I posti
letto potrebbero essere anche di pin,
se vuole, ma non di ricovero. E
certamente saranno pid wili ¢ meno
Costosi. .

E per le regioni che non rispet-
tano i patti, c’¢ il rischio di un
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maxi aumento delle addizionali Ir-
pef e Irap, magari di altri ticket...

Certo, perché gli impegni vanno
rispettati: prima 1" aumento dellc tas-
se, poi il commissariamento ¢ poi,
dice il federalismo, il fallimento po-
litico della regione.

Lei condivide tutto?

Assolutamente si. Le tasse sono
propedeutiche al fallimento politi-
¢o, evidentemente.

Pero sarebbe una doppia beffa
per imprese e cittadini.

Il cittadino deve sapert che sc
paga tasse in pil & colpa dei suoi
governanti. Ed & colpa loro anche se
i cittadini emigrano al Sud in cerca
di cure, un fenomeno, quello della
mobilitd sanitaria, che vogliamo
sconfiggere.

Trova che nominare commissa-
ri ad acta i presidenti di regione
sia la scelta giusta? La Corte dei
conti la contesta.

Probabilmente la Corte dei conti
1"ha contestata per motivi non tecni-
co-politici, immagino. Si possono
avere tante soluzioni. Se si conside-
ra che & il presidente di regione a
rischiare il fallimento politico, io
credo che lo}%ica vorrebbe che alla
fine proprio il presidente-governato-
re sia I'unico che in fondo possa
volersi impegnare per un piano di
rientro efficace. Ma...

Ma?

A me francamente piacciono pit
i commissari ad acta che i sub com-
missari, perché I’idea del commissa-
rio ad acta ¢ molto precisa. In
Abruzzo abbiamo fatto due commis-
sari ad acta “di fatto” perché, & una
nostra innovazione, abbiamo distin-
to la contabilita dalla programmagzio-

La buona Sanita
costa meno: i conti
vanno migliorati e
gli sprechi tagliati

ne. Ecco, questo ¢ un aspetto che mi
piacerebbe ripetere in altre situazio-
ni, sc ce ne saranno, sia chiaro,

Quale messa a sistema serve
per il Ssn? ‘

Serve una generalizzazione della
messa a sistema. 11 8sn ¢ gia stato
messo a sistema, con modcelli diver-
si. La messa a sistcma pud avvenire
con modelli diversi. Lombardia,
Emilia Romagna, Veneto ¢ Toscana
sono quattro modelli diversi, Ogni
regione deve scegliere il suo. E chia-
ro che se una regione sceglie un
modello prevalentemente privato
guardera di pitt al modello-Lombar-
dia di compctizionc ¢ di accoppia-
mento tra crogatori ¢ fornitori di
servizi, mentre una regione che ha
poca Sanitd privata si orienterd su un
modello tipo quello della Toscana.

Ma la continuita, il filo rosso
che deve tenere questi modelli in-
sieme quale deve essere?

.11 filo rosso & anzitutto il fatlo
che emerga una buona Sanild, anche
valutata da indicatori obiettivi di an-
dit civico e di customer satisfaction.
Dunque: una buona Sanita valutata.
L’altro filo rosso & che occorre un
coordinamento, quello che viene
esercitato dal Governo,

Poi ci vuole perd la garanzia
dell’unitarieta delle prestazioni,
fatto che adesso & un’utopia,

Non lo & da un punto di vista
fondamentalmente qualitativo. Lo &

da un punto di vista teorico perché
vengono grosso modo crogate ugua-
li prestazioni ovunque. Lc risorse
sono diverse e soprattutto ¢i sono
aspetti che non sono dei Lea sull’or-
ganizzazione delle cure che hanno
una grande variabilith. Per questo
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dobbiamo introdurre indicatori non
soltanto oggettivi come sull’appro-
priatezza, Vefficienza e Vefficacia,
ma anche indicatori soggettivi come
puo csscre la customer satisfaction.
E estremamente importante sapere
come la Sanitd vienc erogata anche
dal punto di vista dell’utente.

Torniamo al rovello del federa-
lismo fiscale. Come saranno j fa-
mosi - perd ignoti ¢ anche per
questo piil temuti - costi stan-
dard? S’¢ parlato tanto di model-
lo Lombardia-Veneto-Emilia-To-
scana, sono state fatte una quanti-
ta di simulazioni, risparmi di qua,
risparmi di la. Ma che si fara poi
davvero?

Ci si sta lavorando a un tavolo al
ministero dell’Economia. Noi abbia-
mo un’ipotesi: costruire i costi stan-
dard in base allc best practice. Si
tralla di prendere una serie di indica-
tori e di modularli. Non dobbiamo
prendere brutalmente due o quattro
regioni e calarle dall’alto, ma consi-
derarc le best practice, con un di-
scorso molto pitt modulato e struttu-
rato, con un metodo pin sofisticato.
Naturalmente poi dobbiamo condivi-
derli con le regioni.

Nel nuovo sistema si dovra da-
re piil spazio al ruolo del privato
accreditato?

Ci sono tre modi di fare privato
in un sistema universalistico a go-
vernance pubblica come quello ita-
liano. Un modo sono le sperimenta-
zioni pubblico-privato, a esempio
con una fondazione mista tra regio-
ne ed ente privato a maggioranza
pubblica, che hanno avuto buoni ri-
sultati. Altro discorso & il project
financing con interessantissime solu-
zioni che credo abbia un futuro so-
prattutto negli investimenti in alta

tecnologia e in investimenti che al-
trimenti non polrebbero essere fatti.
Infine ¢’¢ ’accreditamento.

Io credo che dobbiamo arrivare a
una nuova forma di accreditamenito,
che in qualche modo valga sia perr il
privato che per il pubblico non solo
dal punto di vista strutturale, ma
anche pensando a una definizione
dinamica che indichi come la strutitu-
ra si comporta anche
in termini di appro-
priatezza anno per
anno. Penso a un ac-
creditamento dinami-
co che non sarebbe
male anche per le
strutture pubbliche e
che riconosca il loro
livello di eccellenza.

In un mondo ideale,

se mi passa il termi-

ne, non sarebbe male. Credo che
con la Saniti elettronica ci si posssa
arrivare.

Cosa ne pensa degli “ospediali
Spa”?

Non sono nella mia agenda.

"(C’¢ un tema che spesso torma
ed & attualissimo: fuori i partitii e
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la politica dalla Sanita.

lo dico solo una cosa: la Saniti ¢
I’80% del budget di una regione,, la
Sanitd sono i citladini, la Sanitin ¢
come viene giudicata una regione:. E
allora, come fa a stare fuori la poliiti-
ca dalla Sanitd? Va benissimo affcer-

marlo, ma non ¢ realistico pensare a
una cosa di questo genere. Alla fine
il buon governo paga. Se la lobby
porta spese, se porta catliva Sanita ¢
clientelismo ¢ non da buona Sanité,
come avviene in alcune regioni del
Mezzogiorno, il governante fatal-
mente perderd la regione. Fallimen-
to politico, appunto. Sempre T tor-
niamo. Ma sia chiaro: nessuna lottiz-
zazione o spartizio-
ne di poltrone. Per
questo con il DAl sul-
la governance al-
I’esame della Came-
ra introdurremo crite-
ri di trasparenza e di
controllo ¢ verifica
nclle nomine di diret-
tori generali e di pri-
mari. E assolutamen-
le necessario e inevi-
tabile e io sostengo in picno questa
scelta.

I medici suoi colleghi, intanto,
sono sul piede di guerra...

Sul contratto mi risulta che a que-
sto punto esistc solo un problema
economico, neanche molto grave.
Mi auguro comunque che si risolva
prima possibile. L’ Aran sta facendo
una trattativa in avanzato stato di
soluzione, mi auguro, anche se non
¢ di mia stretta competenza. Certo,
non mancano problemi da risolvere,
come la nuova disciplina delle san-
zioni.

Gli altri due problemi song la
legge sul governo clinico ¢ quella
sul rischio clinico, Sono aspetii mol-
to importanti che mi sono impegna-
to ad affrontare nell’incontro che ho
avuto con i sindacati. 11 rischio clini-
co & una legge che sta avanzando,
con J'assicurazione in capo al-
I"azienda, la risoluzione extragiudi-
ziale entro 90 giorni delle vertenze,
I"albo degli esperti per la risoluzio-
nc delle vertenze e le unita di ri-
schio clinico. Queste sono le quattro
gambc da costruire, le sostengo in
pieno.

E nel Ddl sul governo clinico
c¢’¢ anche una proposta molto
“liberal” per la libera professione
prossima ventura dei medici pub-
blici.

L’intramoenia ha manifestato si-
curamente delle criticith: in aleune
regioni si & arrivati a una soluzione
soddisfacente, in altre o non & decol-
lata o & decollata male. A mio avvi-
so tutta P'attvale normativa con i
medici ospedalieri risente di un di-
fetto principale. E ciog del fatto che
tende ad andare a dire ai medici non
gia cosa devono fare, perché questo
€ sacrosanto, ma cosa non devono

fare. Non credo che si debba andare
a dire, al di 14 di quello che non &
concesso per legge, cosa non si de-
ve farc.

Tl legislatore deve garantire che il
dipendente ospedaliero faccia un
certo tipo di prestazioni all’intermo
dell’ospedale. Nessuno pud esscrc
contrario all’ipotesi che se nell’ora-
rio di lavoro viene garantito un cer-
to numero di prestazioni codificate,
sia per il singolo sia per I'équipe, se
poi il medico vuole lavorare al di
fuori o in intramoenia o nello studio
privato, lo possa fare, Fermo restan-
do che venga attentamente monitora-
to cosa fa fuori dal Ssn,

Quindi, il medico sceglierebbe
cosa e come fare fuori dal Ssn,
salvando I’indennita di esclusiva
anche in extramoenia?

Esattamente.

Medici tutti
in esclusiva con la
relativa indennita,
libera professione
possibile ovunque
purché si rispettino
compiti e orari
istituzionali. Ma ci
saranno controlli

Gli impegni
vanno rispettati:
per chi é in deficit

 ¢i saranno prima
Paumento delle tasse,
poi il commissariamento
e, infine, secondo
il federalismo,
il fallimento politico

Govermo clinico e

rischi prrofessionali

sono tira le priorita
da affrontare
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