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Le influenze della governance dei sistemi sanitari 
Tavola rotonda 

Panelist: 	 Piero Borgia, 
		  Maurizio Mauri, 
		  Giovanni Monchiero, 
		  Luca Munari
Moderatore: 	 Silvia Sperandio

Di Gregorio
Grazie ai due studiosi. Abbiamo pensato di utilizzare quest’oretta che ci separa dal 
break per svolgere una sessione che sia un inizio di confronto, una prima chiacchie-
rata sui temi evidenziati. Nel pomeriggio faremo un’altra discussione aperta a tutti i 
presenti in sala. Per questo primo giro di confronto ho chiesto agli amici che hanno 
accettato di intervenire di dare un contributo al tema partendo dal proprio ruolo 
e dalle reazioni a quello che i due studiosi hanno detto. Io mi limiterò al ruolo di 
regista di tutta l’operazione e quindi ognuno è libero di muoversi in lungo e largo 
come desidera. 

Del Missier
Anch’io ringrazio i due studiosi. La prima tavola rotonda in programma sarà 
moderata dalla dottoressa Sperandio, giornalista de Il Sole 24 Ore. La dottoressa 
Sperandio solleciterà il contributo degli esperti partendo dal loro ruolo e dalle 
reazioni a quanto esposto dagli studiosi. Quindi lasciamo il palco alla dottoressa 
Sperandio. che sarà libera di muoversi come desidera.

Sperandio 
Io volevo partire da un’estrema sintesi dei temi sul tappeto proprio ricapitolando 
quello che hanno detto i precedenti studiosi, il professor Ricciardi e il professor 
Fattore. Da un lato il professor Fattore ha evidenziato come si sia spento progressi-
vamente, nello scenario internazionale, il tono ideologico e quindi come il dibattito 
su questi temi sia divenuto sempre più pragmatico proprio nella ricerca di soluzioni 
che ottimizzino il rapporto costi/benefici. Tutto ciò in questo momento cruciale per 
il federalismo in Italia, per l’avvento proprio del sistema federalista. Devo dire che 
è stato molto interessante anche lo spunto dei vari sistemi, quello canadese e quello 
spagnolo e il problema del potenziamento dei programmi statali statunitensi per i 
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40 milioni di cittadini che non sono assicurati. D’altro canto il professor Ricciardi, 
invece, ha evidenziato in primo luogo come si vada verso un acuirsi dei divari tra le 
Regioni italiane, tra Nord e Sud, e come in questo momento ci siano alcune Regioni 
che sono ancora alle prese con la necessità di tagliare i costi, e altre invece – poche e 
in misura diversa - siano impegnate con l’evidenziazione di best practice. 
Quindi il tema fondamentale è quello della riduzione degli sprechi anche se un altro 
spunto molto interessante mi è sembrato quello del passare dalla logica di ridurre 
i costi tout-court a “il fare bene le cose giuste”, cosa che ha evidenziato il professor 
Ricciardi. 
Un altro tema molto importante mi è sembrato quello del crescente ruolo del citta-
dino, quindi dell’esperienza del cittadino: ci sono Regioni che partono con indagini 
proprio sulla qualità percepita dai cittadini, e questo alcuni vogliono farlo diventare 
in maniera organica qualcosa che faccia parte della programmazione regionale. 
Ciò premesso, se siete d’accordo, possiamo aprire un dibattito e potremmo comincia-
re col sentire il dottor Borgia, Direttore Scientifico dell’Azienda Sanitaria del Lazio. 
Al dottor Borgia vorrei quindi porre questa domanda: oggi si parla del ruolo anche 
dell’Agenzia sanitaria, che nasce come possibile terza cinghia di trasmissione fra il 
Governo e le Regioni, ovvero cinghia di trasmissione tra questo livello del Governo 
e quello delle aziende sanitarie. Quale ruolo della informazione, della programma-
zione e del controllo può svolgere? 

Borgia
Dai dati che magari leggete sul giornale e dai numeri che ha presentato il prof. Ric-
ciardi, siamo in una regione che è fortemente problematica, con problemi molto 
strutturati nel tempo che hanno dato vita a una quantità di tematiche davvero molto 
difficili da affrontare. Faccio parte dell’Agenzia di sanità pubblica da molti anni e 
credo molto nel ruolo delle Agenzie. Quindi il mio intervento è anche un po’ di par-
te. Io ritengo che nella logica di quello che si discute oggi, cioè del federalismo e del 
ruolo delle Regioni nel governo della sanità, le strutture tecniche siano una pedina 
essenziale sia rispetto all’Agenzia nazionale, sia come interfaccia Regioni/Governo 
dal punto di vista tecnico, non certo politico-amministrativo, ma anche nell’ambito 
regionale. Oggi uno dei grandi problemi che abbiamo avuto – e forse la cosa miglio-
re che posso fare qui è riflettere sugli errori che abbiamo fatto - è stata una progres-
siva mancanza di credibilità del governo regionale dovuta a scelte che venivano di 
fatto improvvisate o prese sull’onda di impulsi non sempre razionali. Dico questo 
al di là delle critiche che si possono fare sulle politiche dei vari Governi che si sono 
succeduti nella nostra Regione. Ebbene, io credo che un organismo tecnico, che sia 
un’agenzia o che sia un altro organismo, debba avere sostanzialmente due funzioni 
(scusate se sono estremamente sintetico anche se il discorso meriterebbe tantissimo 
spazio). La prima è quella di orientare i decisori nei confronti delle trasformazioni 

che vanno fatte - l’hanno ricordate il professor Ricciardi e il professor Fattore – su 
molti dei problemi che abbiamo di fronte: da una parte l’invecchiamento della po-
polazione con l’aumento in prevalenza di persone malate, cronicamente malate, con 
esigenze diverse da quelle a cui eravamo abituati prima; da un’altra parte il problema 
dell’enorme progresso scientifico e tecnologico. 
Abbiamo quindi un mondo dei bisogni e delle potenzialità di risposta a questi bi-
sogni, estremamente variabile e dinamico, e un mondo dell’offerta di cura, sanità 
e prevenzione, che invece è piuttosto statico, spesso fossilizzato in alcuni interessi 
ed abitudini che è molto difficile da far cambiare e da adattare a questi bisogni. In 
questo quadro una struttura tecnica che nell’orizzonte delle offerte possibili delle 
organizzazioni sanitarie possibili, dia delle indicazioni ai decisori, è assolutamente 
essenziale. Questo sia dal punto di vista della valutazione dell’epidemiologia della 
popolazione, sia della valutazione dell’utilità effettiva delle tecnologie, intese come 
il “technology assessment”, quindi con l’accezione più ampia data al termine tecno-
logie. Questa è una prima funzione tecnica di cui, a mio giudizio, le Regioni non 
possono fare a meno. La seconda funzione tecnica è quella della valutazione; anche 
qui i relatori che mi hanno preceduto l’hanno ricordato spesso e hanno giustamente 
sottolineato l’importanza di questo passo. Se non c’è una struttura in Regione che 
valuta gli interventi che vengono fatti, sicuramente non abbiamo la possibilità di ca-
pire se le scelte che facciamo hanno una loro utilità, un effettivo impatto sulla salute 
o se non ce l’hanno, e non sappiamo nemmeno se queste scelte sono o meno scelte 
efficienti. Una struttura che abbia un compito specifico di valutare l’appropriatezza, 
la performance, gli esiti degli interventi sanitari, è assolutamente fondamentale a 
mio giudizio per l’orientamento e il governo, la governance in generale delle Regioni 
sul sistema sanitario. Appena noi ci siamo affacciati nell’ambito della appropriatezza 
dei nostri sistemi nelle nostre Regioni, abbiamo visto delle cose assolutamente aber-
ranti, su cui si possono risparmiare centinaia di milioni di Euro! 
E così dicasi per la valutazione sugli esiti che abbiamo cominciato a fare e su cui 
facciamo importanti ragionamenti di programmazione. Io mi fermo qui per lasciare 
spazio agli altri. 

Sperandio 
Grazie, dottor Borgia, Lei ha centrato il tema della valutazione e della ricerca di 
indicatori per la valutazione delle performance delle Aziende sanitarie.
Vogliamo sentire cosa ne pensa il dottor Mauri, Direttore Generale della Fondazione 
CERBA (Centro Europeo di Ricerche Biomediche Avanzate). 
Dottor Mauri, secondo Lei questo impatto delle decisioni istituzionali sui modelli 
organizzativi come si pone? In particolare, come l’Azienda Sanitaria privata può 
contribuire a una governance complessiva del sistema? Parliamo quindi di governan-
ce: lei prima diceva qualcosa a questo riguardo? 
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Mauri
Buongiorno a tutti. Prima facevo una battuta per sorridere un po’: noi pensiamo 
che il parlare in inglese faccia capire tutto a tutti, allora parliamo di “governance”, 
ma ognuno dà una sua idea alla parola “governance”. A me va benissimo parlare in 
inglese, però sarebbe importante che ognuno avesse un’idea più o meno simile su 
cosa vogliono dire termini come “governance”, “manager” e altri ancora. Invece, 
dando un significato personale a un verbo, a una parola, a un sostantivo non italiano 
ci nascondiamo. “Governance” vuol dire “governo”; io ho cercato sul vocabolario 
inglese, e “governo” che cosa vuol dire? E qui viene il bello, il divertente, perché 
“governo” vuol dire “guida”, ma la stessa parola “governo” può voler dire sia il modo 
di fare attività di governo, quindi come si attua il governo, sia l’atto del governare, 
cioè dove si portano le cose; può volere dire i sistemi di governo. 
Quindi anche la parola in italiano è piena di significati. Allora bisogna rifarsi un po’ 
alle origini per poi trovare il significato primo, di come può funzionare il governo. 
Qual è il significato primo della parola “governo”, da dove viene? Viene dal latino, 
viene da “guberna” e “guberna” era il timone della barca; è un termine marinaro 
“governo”, è un modo di “portare la barca”. Ma, per portare la barca cosa bisogna 
fare? È troppo facile tenere il timone quando c’è il motore, ma i latini non avevano 
il motore; avevano le vele, avevano le derive che si potevano spostare, avevano il ti-
mone, avevano le cime da cazzare, da lascare. A me piace la barca a vela, mi intendo 
abbastanza di navigazione a vela, e la navigazione ha tutta una serie di cose che devi 
regolare, non solo il timone: come prima cosa devi sapere dove devi andare, cioè 
devi sapere la rotta. Oggi abbiamo visto la governance dei sistemi; ebbene dobbiamo 
chiederci dove vogliamo andare (poi magari farò una considerazione di dove devono 
andare i sistemi) e poi come facciomo ad andarci, in sicurezza, in tranquillità e contro 
gli agenti avversi (se viene la tempesta devo riuscire lo stesso ad arrivare al porto prefis-
sato). Perché devo andare? Per soddisfare la mia passione di crocerista, oppure, ci voglio 
andare perché devo trasportare delle persone? Se voglio andare di corsa prenderò una 
macchina da corsa o una barca da corsa; se dovrò trasportare qualcuno prenderò una 
barca da trasporto. L’efficienza è tutta in relazione al punto che si vuole raggiungere, 
come si vuole raggiungerlo. Altrettanto si può dire del “governo” che è fatto da una 
serie di cose. E l’efficienza? Anche il concetto di “efficienza” merita di essere chiarito. 
Per esempio è bellissima la slide che ci ha fatto vedere Walter Ricciardi “fare bene 
quello che è giusto fare”; io aggiungo che “fare bene quello che è giusto fare” significa 
farlo usando il meno possibile di risorse. Ma possiamo partire da quello che vogliamo 
fare e dedicare delle risorse. Farlo in un mondo ideale? Certo, ma il mondo ideale non 
c’è! Possiamo partire dalle risorse e dire: “cerchiamo di usare al meglio le risorse per 
raggiungere il massimo che possiamo di efficacia”, cioè il massimo dell’efficienza, che è 
il rapporto tra efficacia che raggiungo e risorse che vado a spendere.
Il primo punto dell’efficienza è non buttare via le risorse: governare bene in un sistema 

significa non fare affondare la nave e quindi non buttare le risorse perché se non le 
butto via sono le prime che trovo. Ma il mio fine non è risparmiare risorse; il mio fine 
se ho un buon “governo”, è arrivare alla fine, arrivare alla meta, al porto dove voglio 
arrivare. Chi lo decide questo? Bella domanda! Lo decidono le Regioni? Lo decide il 
federalismo? Lo decide il Governo centrale? Lo decide Berlusconi? Lo decide Formi-
goni? Lo decido io? Nessuno di questi: lo dovrebbero decidere i cittadini! Ma se non 
decidono loro non andiamo da nessuna parte. Basta guardare che cosa accade in alcu-
ne Regioni del Sud. Poco fa Walter Ricciardi diceva che qualcuno del Sud “vota con 
i piedi” perché poi viene a curarsi al Nord. Quindi, visto che il bilancio delle Regioni 
mediamente per il 90% l’amministrano coloro che governano e, detto in altri termini, 
visto che l’amministrazione delle Regioni per l’80% è spesa sanitaria, beh, io ci farei 
un pensierino se fossi un votante di qualche Regione non particolarmente fortunata in 
questo momento dal punto di vista della sanità. 
Ma cosa vuol dire che lo decide il cittadino? Lo decide un insieme dei cittadini che in 
effetti oggi, con un sistema democratico, è gestito dalla politica; i cittadini dovrebbero 
avere molta più voce in capitolo! Il cittadino dovrebbe avere non un’ideologia, ma 
una filosofia del sistema, una meta diversa, con un punto di partenza diverso. Magari 
più tardi parleremo un po’ di come vedo il futuro dei sistemi. Governo, efficienza e 
sistemi: per me il sistema è qualche cosa di organizzato. Oggi noi non abbiamo “un 
sistema sanitario” o “x sistemi sanitari regionali”. A mio avviso, neanche in Lombardia, 
perché non abbiamo dei sistemi; abbiamo dei coacervi, abbiamo degli agglomera-
ti, non un vero sistema che si occupa di salute. Non si integra a sufficienza, non si 
collega a sufficienza in rete per fare quello che è il fine del sistema, cioè il benessere 
del cittadino. Allora devono essere i cittadini attenti al loro benessere che guidano il 
sistema. Perciò va data una inversione completa al sistema. Il sistema deve diventare 
non più medico/centrico e tanto meno ospedale/centrico rispetto ad oggi. E cosa 
deve diventare? Malato/centrico? Sì. Anzi, non “malato centrico”, perché per fare la 
prevenzione dobbiamo aumentare la predizione che le nuove scoperte della medicina 
e della scienza ci consentono, ma deve diventare cittadino/centrico senza dimenticare 
che non dobbiamo fermarci al sistema che abbiamo visto discutere oggi, ma dobbia-
mo capire cosa succederà non nei prossimi duemila anni ma nei prossimi dieci anni. 
Io, per esempio, ricordo che quando abbiamo finito di costruire l’Humanitas, prima di 
aprirlo, abbiamo fatto una riunione in aula e abbiamo presentato internet: era il 1995, 
quindi sono passati 14 anni. Nessuno sapeva che cosa era internet, nessuno aveva 
un telefonino in tasca! Oggi chi vivrebbe senza internet e senza telefonini? Nessuno. 
Quindi fra 10 anni saranno cambiate l’80% delle nostre conoscenze. 10 anni non 100 
anni! Conseguentemente, cambierà la grandissima parte del nostro modo di fare sani-
tà. Quindi, se non ci diamo un sistema corretto di governo per arrivare a una finalità 
e una modalità di governare in favore di chi, per conto di chi e controllati da chi, non 
facciamo il nostro lavoro. 
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Sperandio
Ringraziamo il dottor Mauri. Adesso darei la parola al dottor Monchiero, Diretto-
re Generale ASL Cuneo e Vicepresidente FLASO.
Al professor Mauri chiedo questo: secondo lei queste decisioni istituzionali posso-
no essere influenzate dall’azione delle Aziende sanitarie pubbliche e quindi come 
possono contribuire le ASL a una governance complessiva del sistema sanitario? 

Monchiero
Io credo che l’ASL abbia già contributo molto alla governance del sistema sanita-
rio e soprattutto alla sua sostenibilità. Partirei da questo punto, dall’ultima slide 
del professor Ricciardi, per fare alcune riflessioni.
Credo che, senza guardare molto in avanti e guardando in un futuro piuttosto 
prossimo, il problema della sostenibilità del sistema sanitario, così come è stato 
immaginato e vissuto, si ponga inevitabilmente. 
La crisi dell’economia occidentale e l’incremento dei costi nel settore della sanità 
sono due aspetti legati tra loro: non dimentichiamo che la sanità ha un’inflazione 
di settore che è ben superiore all’inflazione media del nostro Paese, e questo è un 
dato che accomuna tutti i servizi sanitari dei paesi dell’OCSE che hanno un’in-
flazione che si aggira al 5 - 6% all’anno. Il problema si porrà. Non so quanto il 
federalismo ci aiuti a risolverlo. 
Lasciatemi gettare un sasso nello stagno: visto che si è parlato anche di “qualità” 
percepita, a me sembra che molto opportunamente il federalismo praticato, al-
meno nel disegno di legge che è in discussione in Parlamento, sia molto lontano 
dal federalismo atteso. Non dimentichiamo che il federalismo era stato presentato 
come quel sistema in cui ogni Regione avrebbe speso una quota maggiore del 
proprio PIL. Questo, tradotto in sanità - ma credo anche in altri servizi pubblici 
– significa che sarebbe stato possibile solo togliendo ai poveri per dare ai ricchi; 
ipotesi che non è ragionevolmente perseguibile. Sta di fatto che la proposta di 
federalismo, almeno in sanità, com’è attuale attraverso il sistema dei costi stan-
dard, non è che una razionalizzazione del sistema attuale dove la sanità viene 
finanziata sostanzialmente per quota capitaria. 
Poi discuteremo anche su questo concetto: io condivido quello che diceva Stefa-
no Del Missier quando affermava che ci siamo complicati troppo la vita con le 
quote capitarie, cercando di pesare anche lo starnuto in più o in meno. Ebbene, 
noi contiamo la quota capitaria per teste e ci avvicineremo sicuramente a un mec-
canismo che dovrebbe servire a introdurre maggiore efficienza e quindi in parte a 
concorrere alla sostenibilità del sistema. 
Mi sembra un concetto ovvio che la sostenibilità si raggiunge per due vie: da un 
lato interno, cercando di ridurre l’efficienza dell’utilizzo delle risorse disponibi-
li e dall’altro, nell’eventualità che le risorse attualmente disponibili venissero a 

mancare per le ragioni da molti di noi temute, come è stato accennato più volte 
anche questa mattina, cercando risorse da qualche altra parte, oppure riducendo 
la quantità e qualità dei servizi. “Sostenibilità” è una brutta parola, che ci pone di 
fronte a problemi molto difficili. 
Come concorrono le aziende alla sostenibilità? Le aziende sono nate per miglio-
rare l’efficienza e quindi per favorire la sostenibilità. Mi sembra, però, che a forza 
di fughe in avanti, in questi ultimi anni ci siamo persi i traguardi non raggiunti 
o, meglio, traguardi che in qualche situazione si sono raggiunti e in qualche altra 
non si sono raggiunti. La sanità italiana è molto più a macchia di leopardo di 
quanto comunemente si pensi e non è a macchia di leopardo solo fra Regioni, 
non lo è solo fra Nord e Sud. In realtà da quello che abbiamo visto nelle slide del 
professor Ricciardi, più che la macchia di leopardo, emergeva il bianco e il nero: 
i colori erano molto più marcati e c’erano differenze su cui bisogna riflettere 
assolutamente. Anche all’interno delle Regioni, che bene o male sono riuscite a 
far quadrare i conti magari con una piccola quota a carico dei propri cittadini, la 
sanità è ancora a macchia di leopardo. Io vi porto i dati di una ricerca che sono 
stati pubblicizzati l’anno scorso a un’assemblea della FLASO a Roma; immagino 
che ad alcuni dei presenti saranno anche noti questi dati, ma li ricordo per chi 
non conosce questa ricerca. Ebbene la FLASO ha svolto insieme alla Bocconi una 
ricerca sui costi dei servizi territoriali (come si sa, i servizi territoriali godono di 
buona stampa e di un giudizio aprioristicamente positivo); noi volevamo andare 
a vedere cosa facevano e quanto costavano per toglierci lo sfizio di provare a 
misurare anche ciò che fino a ieri l’altro nessuno aveva misurato. 
Per raggiungere tale obiettivo siamo partiti dal misurare il consumo complessivo 
di risorse di ognuna delle aziende del campione; le aziende del campione erano 
abbastanza rappresentative del nostro Paese, da Nord a Sud, ma soprattutto erano 
state scelte con un criterio di competenza tecnica, cioè dovevano essere in grado 
di fornirci dei dati che fossero incontrovertibili. Volevamo una certezza almeno 
sotto questo punto, sui macrodati della spesa procapite che mi sembra un dato 
molto importante e troppo spesso ignorato. 
Dai macrodati emergono differenze strabilianti delle quali tuttavia non sembrano 
molto interessate neanche le Amministrazioni regionali: fra l’azienda che spende 
di meno e quella che spende di più ci sono 590 euro procapite all’anno di diffe-
renza, che è un abisso! E si tratta di aziende tutte territoriali. Quindi nel campio-
ne non ci sono aziende ospedaliere che possono avere costi correlati all’altissima 
specializzazione, etc. non ci sono specialità o cose di questo genere. Questo costo 
è il consumato effettivo, quindi compresa la mobilità passiva, e sembra un dato 
molto inquietante.
Per restare nella macchia di leopardo porto un dato personale: io ho la fortuna 
di dirigere attualmente un’azienda piccola caratterizzata da una forte identità e 
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quindi anche facile, onestamente, da gestire rispetto ad altre situazioni metro-
politane in cui mi sono trovato qualche anno fa. Accanto a noi, confinante, c’è 
un’azienda altrettanto piccola, con un impatto sociologico assolutamente uni-
forme, che fa le stesse cose che facciamo noi, il cui reddito medio procapite è 
sovrapponibile a quello della nostra: la spesa procapite differisce di 300 euro 
all’anno! Tutto questo per “le ragioni della storia”: la storia è così forte che ce la 
trasciniamo dietro da 15 anni e non siamo ancora riusciti neanche a incidere su 
queste macro-differenze. È chiaro che se non riusciamo a correggere le differenze 
fra Alba ed Asti sarà molto difficile correggere quelle tra Milano e Catania.

Sperandio 
Ringraziamo il dottor Monchiero che parlava di sostenibilità; il tema centrale è 
proprio quello della sostenibilità. 
A questo proposito vediamo, quindi, qual è l’apporto dell’industria privata in 
un contesto di crisi proprio della sostenibilità. Di questo parliamo con il dottor 
Luca Munari, Direttore Generale di Sapio Life S.r.l. che fa prodotti e tecnologie 
per la Sanità. 

Munari 
L’industria si colloca in questo dibattito esattamente come diceva prima Maurizio 
Mauri quando accennava all’introduzione di internet e del telefono in sanità. 
Potremmo parlare della risonanza magnetica e della radioterapia, per esempio. 
Sicuramente è un elemento di tensione, l’industria, propulsivo rispetto alla evo-
luzione della cura e delle professioni e anche degli standard professionali. Però 
giustamente si diceva che il federalismo pone un problema molto importante che 
è quello di riuscire a comporre dei soggetti che hanno una vocazione diversa. 
L’industria in questo ambito è un soggetto che ha una vocazione diversa, per dare 
un sistema che abbia un senso, che possa portare valore al cittadino e che possa 
avere una sua identità, una sua coerenza, sia pure nelle differenze dei soggetti, 
cioè la caratteristica del sistema. Allora, come diceva prima il prof. Fattore nel 
suo intervento: “è necessario rivedere ruoli e responsabilità”. Magari noi siamo 
abituati a vedere i ruoli ma le responsabilità sono una cosa un po’ diversa. 
Qual è la responsabilità dell’industria in questo sistema? Innanzitutto l’industria 
è una impresa e l’impresa, a me piace dire, è una identità in cui delle risorse di 
origine privata vengono messe a disposizione, e se è possibile vengono incremen-
tate, per generare un valore per tutti. È necessario ricondurre la questione dei 
ruoli e la responsabilità dell’impresa a questo livello per poter incominciare ad 
immaginare un contributo rispetto a quello che è lo sviluppo di soggetti che de-
vono ordinarsi e organizzarsi in merito allo scopo. Quello che viene dimenticato 
è che l’impresa nel sistema sanitario ha proprio questo ruolo. Si diceva che anche 

il dibattito sui sistemi si sta orientando verso una prospettiva un po’ meno ideo-
logica; c’è un po’ più di disponibilità ad accettare, per esempio, il discorso della 
concorrenza o della convergenza della reciproca importanza che possono avere 
il settore pubblico e il settore privato. È vero però che anche per quanto riguarda 
l’industria c’è ancora un pochino di difficoltà quando, per esempio, si tratta di 
remunerare l’industria con delle risorse che sono risorse pubbliche, cioè quando 
l’industria è nello stesso tempo un costituente o un componente di quello che 
è lo sviluppo del sistema ma è anche un fornitore del servizio sanitario, quindi 
della Pubblica Amministrazione. 
Io volevo porre un tema alla discussione che è questo: effettivamente noi dob-
biamo pensare che l’impresa da questo punto di vista è una grande opportunità 
per il sistema e sicuramente ci sono delle risorse, ci sono delle opportunità, che 
sono presenti nel sistema sanitario non perché le ha fornite lo Stato ma perché 
le ha fornite l’impresa. Per esempio pensiamo ai farmaci. Io non faccio parte 
di un’industria farmaceutica ma va riconosciuto che per portare un farmaco sul 
mercato sono necessari almeno 15 anni di sviluppo e sono necessari investimenti 
di centinaia di milioni di dollari/euro quando non addirittura di miliardi. Allora, 
da questo punto di vista, queste sono delle risorse che sono messe a rischio di 
qualcuno, ovviamente a fronte di un guadagno. Perché questa è la specificità del 
soggetto ma è anche la condizione perché questo si possa manifestare in vista di 
una remunerazione futura.
Allora la mia domanda è esattamente questa: può il dibattito che stiamo intavo-
lando sulla corresponsabilità dello sviluppo del sistema, arrivare anche a consi-
derare l’aspetto di come può essere reso sostenibile il sistema anche facendo in 
modo che l’impresa continui ad avere convenienza e interesse a investire, e a 
investire sempre di più, soprattutto in un momento di crisi? E solo grazie a delle 
garanzie di remunerazione? 
Ora apro un secondo tema di discussione: nella dialettica con la Pubblica Ammi-
nistrazione - in un mio passato non molto lontano ne ho avuta esperienza - c’è un 
aspetto che è un po’ una specie di razionalità inversa dell’Amministrazione Pub-
blica come cliente. In altri termini, ognuno di noi quando deve fare un lavoro in 
casa si informa sicuramente di quali sono le ditte migliori e quali sono i fornitori 
che possono dare le migliori garanzie di qualità; poi evidentemente confronta i 
preventivi. Quello che si sta osservando nella Pubblica Amministrazione, è sem-
pre di più l’accentuazione di un sistema a prezzi sempre decrescenti che, laddove 
non sia anche potenziato da un forte richiamo alla responsabilità della Pubblica 
Amministrazione e dei servizi acquistati, diventa un sistema che va contro la stes-
sa sostenibilità dell’impresa e quindi l’impossibilità di avere un futuro.
Il tema è quindi capire se la nostra Pubblica Amministrazione, sempre in un lo-
gica di corresponsabilità, possa entrare in una prospettiva in cui la responsabilità 
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non è solo di procedimento, ovvero di correttezza di procedimento, ma è anche 
una responsabilità di scopo. Pertanto si dovrebbe dire: “sto parlando di rotoli di 
carta igienica, sto parlando di apparecchiature di alta tecnologia, sto parlando di 
radioterapia”, ma evidentemente sottolineandone i contenuti qualitativi e diffe-
renziandoli doverosamente. 
Un’ultima cosa: abbiamo parlato di “farmaci”, di “tecnologie”; io appartengo ad 
un’impresa che si occupa di territorio. Prima si diceva che il farmaco è sotto gli 
occhi di tutti, ma i servizi territoriali no: pensiamo alla assistenza domiciliare. La 
mia provocazione – molto in concreto - è lanciata proprio rispetto allo sviluppo 
del sistema che non vuole dire soltanto “comprare la macchina nuova perché 
quella di ieri non va più bene”, ma vuol dire anche che, perché il territorio si 
possa sviluppare, bisogna investire in modo diverso. Il territorio non si svilupperà 
mai a partire dall’alto, cioè partendo da un progetto generale, ma si svilupperà a 
partire da chi nel territorio sta investendo nel progetto, che può essere un sogget-
to no profit, un soggetto territoriale, un soggetto volontario. E la possibilità di 
avere delle risorse in circolazione per questo livello di assistenza è strettamente 
legata alla sostenibilità del progetto stesso. 

Sperandio 
La ringrazio. A questo punto, avendo a disposizione circa venti minuti, chiedo 
se c’è qualcuno che vuole fare un ritorno di intervento o se ci sono interventi da 
parte del pubblico, che è stato sollecitato: qualcuno vuole intervenire a questo 
proposito? 

Intervento dal pubblico
Io volevo legarmi al tema della capacità di dare dei riscontri all’esterno da parte 
delle ASL in generale. Volevo sapere se vi è la possibilità di avere una certificazio-
ne super partes che spinga e stimoli anche le ASL a uniformarsi, diciamo, in base 
a uno standard di qualità. In particolare mi piacerebbe sapere se c’è un qualche 
cosa che evidenzi la qualità dei servizi a dei terzi, quindi agli utilizzatori, cioè 
a coloro che usufruiscono quotidianamente dei servizi delle ASL, in modo che 
gli stessi abbiano un riscontro anche un po’ asettico di quello che è il livello di 
servizio che ricevono. Grazie. 

Sperandio 
Lei sta parlando della necessità proprio di un sistema di certificazione in termini 
di criteri di efficienza. Io volgerei questa domanda al Vicepresidente della FLASO, 
dottor Monchiero. 

Monchiero
Le Regioni hanno messo in atto sistemi di accreditamento che dovrebbero ga-
rantire uno standard abbastanza uniforme di qualità. Non mi sembra che, al di 
là di qualche caso di malasanità eccessivamente enfatizzato dagli organi di infor-
mazione, oggi esista nel nostro Paese un diffuso problema di qualità, almeno da 
parte delle strutture più evolute nelle Regioni meglio organizzate. 
Gli utenti percepiscono la qualità abbastanza bene; fra l’altro le reazioni degli 
utenti, in tutti gli sforzi di analisi di customer satisfaction, ci dicono alcune cose 
interessanti e cioè che quando l’utente viene ricoverato di solito è soddisfattis-
simo, mentre quando deve accedere a una attività ambulatoriale di solito è in-
soddisfatto. Ci sono molte ragioni che spiegano tutto questo. Certamente nel 
primo caso la lista di attesa è rapportata alle necessità, per cui non c’è una lista 
di attesa particolarmente gravosa per i ricoveri d’urgenza, e per le patologie più 
gravi non c’è alcuna lista di attesa. Nelle attività ambulatoriali c’è invece una lista 
di attesa, che viene spesso utilizzata come elemento di razionalizzazione della 
domanda che è oggettivamente inappropriata, nel suo insieme. C’è anche un al-
tro elemento che vorrei sottolineare relativamente all’aspetto soggettivo: è molto 
probabile che, quando il paziente viene ricoverato, lo sia per uno stato di salute 
che effettivamente richiede un ricovero e che per lui è fonte di una qualche preoc-
cupazione. Poiché nella stragrande maggioranza dei casi il problema viene risolto, 
ecco che l’utente è ampiamente soddisfatto. In altre parole voglio dire questo: la 
qualità percepita è uno strumento di valutazione da soppesare molto bene per 
cui io credo che la partecipazione degli utenti nella valutazione dei sistemi non 
debba essere enfatizzata. 
Un secondo concetto importante è questo: i sistemi di accreditamento tendono a 
evitare il confronto per ottenere degli standard minimi e possibilmente uniformi 
di qualità. Da qualche parte è stato proposto di dare delle valutazioni che aiutino 
l’utente a scegliere “il migliore”. Ora, reintrodurre principi di concorrenza quando 
dalla aziendalizzazione in poi si è fatto di tutto per impedire la concorrenza, anche 
non riconoscendo finanziamenti differenziati alle aziende efficienti rispetto a quel-
le meno efficienti, mi sembra una contraddizione e una scelta che forse il sistema 
non può neanche permettersi. L’ha già ricordato il professor Fattore: la concorren-
za potrebbe anche innestare un ulteriore eccesso di consumi, inappropriati, e in-
durre i produttori a incentivare le attività meglio remunerate dal sistema tariffario. 
La concorrenza ha anche qualche controindicazione. È chiaro che la concorrenza 
sarebbe uno stimolo a migliorare la qualità, però per quindici anni i decisori statali 
e regionali hanno fatto di tutto per sopirla e non certo per incrementarla. 
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Sperandio
Io ritornerei a quello che stava dicendo prima il dottor Mauri quando poneva 
l’accento sull’importanza proprio all’interno del sistema, di obiettivi precisi da 
perseguire (da un lato) e di riduzione degli sprechi (dall’altro). Quindi aveva cen-
trato questi due temi e probabilmente voleva ritornare sugli stessi. Prego, dottor 
Mauri, a lei la parola.

Mauri
È chiaro che dobbiamo partire dagli obiettivi; tutto questo è abbastanza evidente 
e dobbiamo disfarci delle sovrastrutture e delle incrostazioni ideologiche. Per 
fortuna oggi ho sentito finalmente (era da tanto che non lo sentivo) dire: “basta 
con l’ideologizzazione pubblico e privato”, cioè che significato ha oggi parlare di 
“pubblico e privato”? 
Non voglio fare polemiche, ma ricordo che Xiaoping Deng diceva: “non mi im-
porta se il gatto è bianco o nero, purché prenda il topo”. È chiaro che le logiche 
che partono dal privato sono logiche spesso birichine che portano a enfatizzare 
il profitto dell’impresa. L’impresa, sapete, è diversa dall’azienda: l’impresa ha il 
compito di organizzare i fattori della produzione per raggiungere un profitto. 
L’azienda è “un modo” di mettere insieme fattori di produzione per raggiungere 
un bene, indipendentemente dal profitto. Si può anche avere un profitto sociale 
e non il profitto economico che è un po’ quello a cui dovremmo tendere. 
Anche il privato può fare questo. Per esempio, in Lombardia cominciamo ad avere 
delle realtà abbastanza significative e la scelta che ha fatto la Regione Lombardia 
è stata di non fare distinzione fra erogatori pubblici e privati, che sono un’altra 
cosa rispetto a chi governa. Il governo rimane strettamente e fortemente in mano 
al pubblico e ovviamente i servizi rimangono fortemente e strettamente pubblici, 
ma senza rinunciare agli apporti fondamentali in termini di risorse (quattrini) che 
può portare il privato, in termini di capacità aziendale! Il grande miglioramento 
che possiamo vedere nella Regione Lombardia dal punto di vista dei servizi - mi 
sono occupato a lungo di ospedali – è in gran lunga legato a ospedali privati 
che dovendo competere, non entrare in concorrenza, dimostrano di essere validi 
utilizzando i meccanismi, i metodi, e la cultura del privato in una struttura, per 
esempio quella dell’ospedale, che è più complessa e difficilissima da condurre. 
In Lombardia c’è un sistema di rilevazione della customer satisfaction che dice 
che costantemente siamo al di sopra dell’85% di soddisfazione dei cittadini sui 
servizi che ricevono.
Mi sono occupato tanto di ospedali e sono anche stato - quando c’era il professor 
Veronesi a capo del Ministero della Sanità - responsabile del progetto “Ospedale 
modello, Veronesi, Piano, Mauri”, eccetera. L’errore secondo me è stato nel fatto 
di essersi concentrati sugli ospedali, perché l’ospedale è un sistema di una com-

plessità enorme e, se non si adottano dei sistemi, dei concetti, dei meccanismi di 
tipo professionale/aziendale non si va da nessuna parte! La Lombardia, nel setto-
re ospedaliero, ha avuto il vantaggio di passare da un sistema artigianale, basato 
sulla professionalità, a un tentativo di sistema aziendale. L’ospedale ha senso in 
quanto “integra”. Quindi quando parliamo di governance o di “governo” dobbia-
mo parlare di governance del sistema, ma anche di governance dei sottosistemi. 
L’ospedale è un sistema, ma è un sistema complesso. Se bastasse un unico medico 
per fare la diagnosi e la terapia, beh, non ci sarebbe bisogno dell’ospedale. Non 
c’è bisogno dell’ospedale per fare quello che il medico può fare a casa del mala-
to o a casa sua. In questo la Lombardia, secondo me, è molto indietro. In altre 
parole, i servizi sul territorio della Lombardia - avendo noi enfatizzato molto i 
servizi sull’ospedale - sono rimasti indietro e, negli ultimi anni, la Lombardia si è 
mossa poco da tutti i punti di vista. Sta finendo una serie di ospedali nuovi, ma 
sta facendo troppo poco per il territorio e la prevenzione. 
Questo è un errore della Regione Lombardia perché altre Regioni hanno fatto 
molto di più. Per esempio l’Emilia Romagna e la Toscana hanno puntato – se-
condo me in modo intelligente - sul territorio. Noi di questo dobbiamo tenerne 
conto e non demonizzare chi fa scelte di questo tipo. Per esempio, pensiamo 
all’apporto (lo ricordava Luca Munari prima) che hanno dato le aziende per la 
sanità: apporti straordinari! L’azienda farmaceutica? Ho lavorato all’Istituto dei 
Tumori, ente pubblico, all’inizio della mia carriera e ho assistito a tutto il fenome-
no della nascita dello sviluppo della biomedicina: il più grande chemioterapico, 
il più grande successo della farmacologia italiana, è nato da un’industria privata, 
che poi ha sperimentato questo in un sistema che non era ancora pubblico e l’ha 
esportato in tutto il mondo. Pensiamo alla industria dell’imaging: cosa farebbe 
oggi la medicina senza l’imaging, senza la radiologia o l’industria della radiotera-
pia, pensiamo ai robot? Tutte cose portate dall’indistria privata. E si tratta anche 
qui di avere delle logiche che non siano delle logiche esclusivamente di profitto, 
esclusivamente di speculazione, ma delle logiche di corretto utilizzo delle risorse 
così come sono utilizzate in qualsiasi altro ambito. 
Certamente mi piacerebbe avere un occhio un pochino più avanti. Noi oggi abbia-
mo tracciato, credo, un bellissimo quadro dicendo da dove siamo partiti, dove sia-
mo e che problemi ci sono. Ebbene, ora dobbiamo fare uno sforzo in più e chiederci 
dove sta andando il mondo della salute. Sicuramente a questo punto mi direte: “hai 
la boccia di cristallo”? No, non l’ho e non sono neanche un mago, però certe cose 
parlano da sole: noi stiamo cambiando totalmente la nostra cultura e il nostro ap-
proccio; e non ce ne accorgiamo e nemmeno ne parliamo! Parliamo sempre del pas-
sato e non ci accorgiamo che se non andiamo avanti finiremo nel terzo mondo, nel 
quarto mondo! Noi stiamo vivendo quattro immense rivoluzioni (lasciando da parte 
la rivoluzione socio-economica di cui avete magistralmente parlato voi prima). 
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Una delle rivoluzioni è quella delle conoscenze: il mondo cambia dal punto di 
vista delle conoscenze, ma non è la decriptazione di un genoma che ci ha portato 
a vedere le cose completamente da un altro punto di vista. Non è soltanto un 
insieme di altre “omiche” che sono nate (genomica, trascrittomica, proteomica e 
tutte le altre conoscenze che abbiamo). 
Cambierà globalmente il nostro modo di capire che cos’è la salute e cos’è la 
malattia, e cambierà globalmente il modo di fare salute. È fatale che si passi da 
una medicina prevalentemente curativa - e da un’enfasi eccessiva e sbagliata - a 
una medicina prevalentemente preventiva e “predittiva”. Cioè la medicina che 
potrà capire in anticipo i rischi di una malattia e quindi selezionare gruppi di 
popolazione da sottoporre a medicina preventiva, è una medicina che consentirà 
di personalizzare la terapia! Non l’Aspirina a tutti che al 10% va bene ma che 
all’80% fa venire l’ulcera e all’altro 10% non fa niente!
Scusate l’esempio un po’ banale dell’Aspirina, ma se l’Aspirina fa bene solo al 
10% delle persone che la usano, cosa dire dei farmaci antitumorali, etc. etc.? Lo 
stesso si può dire per gli screening: non facciamo più lo screening per il tumore al 
polmone al 100% della popolazione dei fumatori, ma lo facciamo al 100% della 
popolazione fumatori con quel determinato corredo genetico. Si apriranno così 
molti problemi di ordine etico spaventosi, un “vaso di Pandora” incredibile! 
Ma il sistema come dovrà evolvere per forza? Dovrà evolvere attraverso una me-
dicina terapeutica e curativa necessariamente concentrata sui grandi ospedali. 
“Grandi ospedali” che non vuol dire “grandi” da mille letti, ma da 300-400 letti, 
per poter avere una dimensione tale da consentire di fare realmente quello che fa 
un vero e proprio ospedale, ossia l’integrazione delle conoscenze, l’integrazione 
delle tecnologie, la messa insieme delle professionalità. Il senso dell’ospedale è 
solo questo, altrimenti basta il medico singolo. E noi non stiamo facendo que-
sto. I dati che abbiamo visto prima confermano che più del 50% degli ospedali, 
soprattutto al Sud, sono fuori legge (perché con meno di 120 posti letto). Questi 
ospedali - secondo me - sono fuori logica. Ecco che allora il governo del sistema 
deve portare quell’efficienza che deriva dal poter concentrare le risorse in pochi 
ospedali. E, dunque, cosa fare? Lasciare tutto il resto “a capocchia?” No, tutto il 
resto lo si trasforma in centri di diagnosi dove il cittadino trova quanto gli serve 
sotto casa, vicino; deve poter arrivare a un punto di primo livello a piedi! In 
Spagna c’è un sistema di medicina di base che dice che il cittadino deve arrivare 
ad un punto di primo livello entro 15 minuti a piedi; questo obiettivo l’hanno 
raggiunto e il sistema funziona! 
È un discorso un po’ difficile ma fattibile; secondo me bisogna separare la medici-
na terapeutica dalla medicina diagnostica e arrivare alla medicina preventiva con 
costi molto minori. Quindi medicina preventiva sul territorio e non sull’ospe-
dale, liberando l’ospedale da una serie di cose improprie. Bisogna riqualificare il 

ruolo del medico di medicina generale (che adesso è inaccettabile com’è qualifi-
cato e come svolge la professione in Italia). Bisogna semplificare il sistema al di 
fuori dei grandi pilastri e dei grandi nodi di una rete: l’ospedale ad alta tecnologia 
per acuti, i Centri di Diagnosi sui territori vicini al malato, il medico di medicina 
generale, che resta un caposaldo, e i Centri Polifunzionali - come li chiamo io 
- che raccolgono tutto quello che è area di disagio, riabilitazione. Tutto questo 
possibilmente con uno sportello unico in modo che il cittadino capisca dove va. 
Come fa il cittadino ad orientarsi nella ASL? Lì trova quello che gli risponde: “vada 
all’ospedale”. Allora io che faccio? Se ho un mal di pancia o un mal di testa vado 
all’ospedale? È sbagliato ingolfare l’ospedale, però fino a quando è l’ospedale a 
dare risposte mentre gli altri non fanno, il sistema non evolve. Abbiamo assistito 
nell’ultimo periodo a un’evoluzione virtuosa, cioè più finanziamenti al territorio 
rispetto all’ospedale, e siamo passati da un 50% di spesa in ospedale a un po’ di 
più del 46% (se ben ricordo i dati). Ma tutto questo non basta. Bisogna trovare dei 
modelli non solo per l’ospedale di nuova concezione, ma anche per il “territorio 
di nuova concezione”, e capire se questa filosofia - che molto velocemente vi sto 
delineando - è giusta, condivisa e funzionale. Bisogna capire se veramente il porto 
in cui vogliamo portare la nave è quello che ci siamo prefissati di raggiungere: 
dobbiamo decidere come facciamo ad arrivarci, chi tira le vele, chi ti risponde in 
maniera efficace. 
La seconda rivoluzione immensa che si innesta in questo sistema è la rivoluzione 
delle biotecnologie: pensate all’imaging! Una volta, quando lavoravo io, si face-
vano le laparotomie esplorative: aprivi la pancia al paziente e “guardavi dentro” 
cosa aveva; adesso puoi vedere un piccolo puntino di tre millimetri, dietro il 
peritoneo di un paziente, facendo una Tac o una Tac-Pet. 
E allora perché non pensare, per esempio, di mettere ogni anno una persona in 
una risonanza magnetica per farle un’imaging? Non costa niente! La risonanza 
magnetica costa tanto perché costa tanto la macchina, soprattutto se poi si uti-
lizza soltanto tre ore al giorno. La macchina non dà radiazioni, è fissa; emette 
onde magnetiche, onde radio. Il paziente viene sottoposto a esame e con un si-
stema di lettura automatico è possibile guardare se è cambiato qualcosa o meno. 
Tecnicamente tutto questo è fattibile, anche se capisco che stiamo parlando di 
fantascienza, ma oggi è tecnicamente fattibile. Inoltre, pensiamo a tutte le altre 
rivoluzioni del sistema di terapia medica: dalle nuove chirurgie, ai robot, alle 
nuove radio terapie con i protoni, alla tomoterapia, alle terapie con gli ultrasuoni 
focalizzati, alle terapie con isotopi intelligenti. Pensate a tutta la nuova farmaco-
logia, ai farmaci personalizzati, ai farmaci intelligenti, etc. È chiaro che i farmaci 
immunologici e i farmaci biologici andranno dosati sulla singola persona. 
Le grandi multinazionali che fanno i “blockbuster”, come per esempio l’aspirina, 
dovranno cambiare sistema o non avranno più senso di esistere. 
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Ma dove le faranno queste cose? Nelle grandi factory o nei singoli ospedali o nei 
singoli centri? Ma ci stiamo pensando? Neanche per idea! È immensa la rivolu-
zione informatica. Ma è possibile che negli ospedali l’informatica sia a un livello 
molto inferiore dei supermarket? Noi oggi in un supermarket abbiamo il lettore 
ottico che viene passato sui codici delle scatole di biscotti o di qualsiasi altro pro-
dotto, mentre negli ospedali non c’è niente di tutto ciò, neanche per controllare 
com’è l’integrazione in un reparto di un ospedale. 
Nel sistema (al di là della Carta Sanitaria Lombarda per la quale c’è, per il mo-
mento, da aspettare con ansia i vari utilizzi, etc.) pensiamo a tutta la possibilità 
di aiuto che ci potrebbe fornire l’informatica nel gestire il processo di diagnosi 
e cura; pensiamo a tutte le nuove possibilità di gestire la salute con la medicina 
preventiva di cui parlavo prima. Si tratta di immense possibilità tecnicamente 
possibili oggi, solo che non c’è voglia di usarle! Quindi che cosa ce ne facciamo? 
Niente. 
Ricapitolando, abbiamo detto: 

1.  rivoluzione delle conoscenze; 
2.  rivoluzione biotecnologica; 
3.  rivoluzione informatica; 
4.  la rivoluzione che io chiamo “etica” o “umanistica”, della umanizzazione. 

Diamoci un momento, “una regolata” sul perché noi facciamo sanità, sul perché 
ci impegniamo. Se lo facciamo per fare bene i medici (sino ad ora l’abbiamo 
fatto, quanto meno la maggioranza di noi l’ha fatto) è evidente che questa è una 
motivazione forte, anche se io non la condivido completamente. Qui mi viene in 
mente la famosa frase “l’intervento è andato benissimo, ma il malato è morto”. 
“Però l’intervento era perfetto, il grande chirurgo aveva fatto le cose in maniera 
straordinaria”. Il punto è che noi dobbiamo riportare al centro del nostro lavoro 
il cittadino, che non vuol dire soltanto essere bravi, farlo contento, accoglierlo 
bene, ma lavorare su quei punti che lui giudica importanti: l’interpersonalità (e 
qui ricordo quanto diceva giustamente Walter Ricciardi). 
Quindi stiamo attenti a queste cose, ma soprattutto stiamo attenti a implementa-
re un sistema, a governare un sistema che sia fatto per andare incontro alla soddi-
sfazione e alle necessità del cittadino e non alle necessità degli addetti! Il nostro 
sistema oggi è organizzato per le necessità degli addetti: a cominciare dai medici, 
per continuare poi con gli infermieri, per arrivare ai burocratici e per finire, anzi 
continuare, con i politici. È una rivoluzione copernicana, se non facciamo questa 
rivoluzione non andiamo da nessuna parte. 

Sperandio 
Ringraziamo il dottor Mauri, interrompiamo a questo punto i lavori della matti-
nata per riaggiornarci alle ore 14.15.

Focus sui punti emersi durante la tavola rotonda

Del Missier
Riprendiamo i nostri lavori utilizzando questa mezz’oretta per avere dai profes-
sori Fattore e Ricciardi - che hanno introdotto il tema - dei ritorni su quello che 
hanno sentito dal giro dei panelist durante la seconda parte della mattinata. Siete 
quindi liberi di dire il vostro pensiero su quello che avete ascoltato. 
Prima vorrei farvi una domanda per curiosità personale, approfittando del mio 
ruolo di coordinatore dei lavori. Lo faccio per indirizzarvi verso alcune temati-
che, poi proseguite voi liberamente. Ricordo ai presenti che se da parte loro ci 
sono delle osservazioni o domande particolari su quello che i due professori ci 
hanno detto, sono liberi di intervenire. Dopo passeremo al dibattito complessivo 
con tutta la sala e con i panelist della dottoressa Sperandio. Andando per ordine 
temporale, la prima domanda la rivolgo al professor Giovanni Fattore: molto 
semplicemente la cosa che mi ha colpito (alla quale ho già accennato) è sinte-
tizzabile nella frase “non solo Euro”. Cioè le valutazioni, sempre economiche e 
sempre che siano state fatte correttamente, non sono solo quelle a cui dobbiamo 
tendere e porre attenzione. Questa è la prima cosa che mi verrebbe da chiederti, 
Giovanni, sulla quale magari puoi anche sviluppare il resto.
 
Fattore 
“Non solo Euro”. Proverò a spiegare anche meglio perché ho deciso sulla mia 
presentazione di far riferimento a tutto il movimento della misurazione della 
performance; purtroppo qui mi ritrovo il termine inglese “performance” perché 
appunto il termine “performance” non è facilmente traducibile in italiano. Forse 
il modo migliore per esprimere questo concetto è “profilo dei risultati”, però fac-
cio un po’ fatica a usare questa traduzione italiana. 
Provo a giustificare o a portare materiale a favore dell’importanza di un approccio 
non solo economico/finanziario nella misurazione della performance. 
Ci sono vari modi in cui si può fare tutto questo e provo a farlo in questo modo: 
uno dei grandi cambiamenti nel funzionamento delle istituzioni pubbliche negli 
ultimi vent’anni, è stato il riconoscere che alcune logiche, alcuni strumenti, alcu-
ni meccanismi presenti nel mondo privato, potevano ed erano applicabili anche 
al mondo pubblico e che concetti quali, per esempio, “efficienza” ed “efficacia” 
potevano essere tranquillamente ed efficacemente trasferiti al settore pubblico. 
Da qui una serie di innovazioni, di cambiamenti anche radicali nel concepire le 
Amministrazioni pubbliche e soprattutto un grande sforzo per trasferire al settore 
pubblico le logiche e gli strumenti del management. 
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A livello internazionale questo movimento viene definito “new public mana-
gement”, ossia una specie di riscoperta del management nelle Amministrazioni 
Pubbliche. Ora questa fase di “innamoramento” per il management nelle ammi-
nistrazioni pubbliche sta vivendo un momento un pochino più complesso, in 
particolare con la riscoperta delle specificità delle istituzioni pubbliche. In altri 
termini, se è vero che applicando logiche e strumenti del management d’impresa 
ne beneficia il lavoro delle amministrazioni pubbliche, è anche vero che viene a 
galla il problema della mancanza di strumenti adeguati nel mondo del manage-
ment d’impresa per alcune peculiarità delle Amministrazioni pubbliche. 
Uno dei grandi temi è che si può orientare l’intero lavoro di un’impresa a un 
indice economico (differenza tra ricavi e costi), che tuttavia non è sufficiente per 
governare l’intera barca, anche se è un grande punto di riferimento. Quindi so 
che se faccio cose che migliorano la differenza tra ricavi e costi, posso fare degli 
errori strategici nel lungo periodo; comunque ho una prima indicazione di rotta. 
Nelle amministrazioni pubbliche questo - ed è anche abbastanza banale e intu-
itivo - non è vero. Infatti l’equilibrio economico-finanziario non è sufficiente a 
garantire che le aziende pubbliche lavorino in funzione delle finalità per cui sono 
costituite, perché questo è di fatto solo una delle condizione di funzionamento. 
Allora cosa fare? Da un lato sicuramente è stata una conquista affermare che 
l’equilibrio economico finanziario è un fattore importante, perché noi ci ricor-
diamo i tempi in cui non si riconosceva nemmeno l’esistenza di una dimensione 
economico-finanziaria nel funzionamento delle aziende. In passato si davano 
risorse a delle strutture e queste strutture dovevano funzionare; che poi spendes-
sero 100 o spendessero 1.000, non importava nulla, anzi, i meccanismi di finan-
ziamento erano che qualsiasi fosse l’entità dei disavanzi, poi venivano ripianati. 
Non sto dicendo che si deve rinunciare o si deve fare anche solo un passo indietro 
sul tema dell’equilibrio economico finanziario; i meccanismi di responsabilizza-
zione economico-finanziario hanno prodotto effetti positivi, ma è sempre più 
urgente cercare di governare e responsabilizzare i sistemi a tutti i livelli su misure 
che vanno oltre l’equilibrio economico-finanziario, cioè su misure che dicano 
quanto le aziende riescono a raggiungere la finalità di tutela della salute. Questo 
è il motivo per cui le risorse vengono date alle aziende. Mi sembra ragionevo-
le questa differenziazione in diversi sistemi di batterie di indicatori, di misure 
orientate a vedere come vanno le cose, a monitorare le attività, i risultati, etc. 
Pensiamo agli esempi che ha fatto stamattina il professor Ricciardi: vediamo che 
su un determinato screening per un tumore, su cui c’è evidenza abbondante di 
efficacia c’è anche razionalità economica. Tenere sotto controllo con delle misure 
sintetiche qual è la percentuale di popolazione che fa quello screening e valutare, 
sotto i diversi livelli di responsabilità, le persone nella capacità di ottenere deter-
minati risultati su misure di copertura vaccinale, piuttosto che di copertura dello 

screening, sembra realistico, fattibile e veramente auspicabile. Questo anche per 
cercare di muovere il sistema verso delle responsabilità più sostanziali, cioè non 
solo finanziarie ma anche collegate alle risposte e ai bisogni. 

Più in generale, se posso fare un commento alla giornata di oggi, penso che, 
quale che sia nel concreto la traiettoria del federalismo italiano (cioè se andrà 
avanti come sembra essere oppure avrà delle frenate, dei cambiamenti di rotta), 
il problema rimane la mancanza di sufficiente attenzione verso la creazione di 
strumenti adeguati per governare le situazioni in cui siamo coinvolti. In altri 
termini, vedo grande perplessità, paura, incertezza, capacità di diagnosticare i 
problemi, ma non vedo altrettanta attenzione a cogliere l’aspetto normativo del 
problema. Bisogna chiedersi: che cosa fare? Come governare un sistema federale? 
Io ho cercato di dire che se possiamo imparare qualcosa dagli altri Paesi, dobbia-
mo spostare l’attenzione dal livello più ideologico, teorico (che in questo Paese 
poi prende anche una vena un po’ denunciatoria delle problematiche sociali, di 
sfiducia), a una attenzione nettamente più positiva e costruttiva. Sostanzialmente 
dobbiamo chiederci che tipo di strumenti, di armamentari, di competenze, di 
sistemi possono essere sviluppati per cercare di affrontare quello che sarà - anche 
se è già - sempre di più un cambiamento importante nella sanità e in altri settori 
di intervento. 
A questo riguardo vorrei fare due esempi: mi è capitato spesso (forse anche perché 
ero presente al trentennale del Servizio Sanitario Nazionale) di fare un confronto 
tra il settore sanitario e altri settori di intervento pubblico. La tesi che sostengo 
è che la sanità ha avuto “un percorso più virtuoso” di altri settori di intervento 
pubblico in questo Paese e, forse, il confronto più semplice è quello tra Sanità 
e Istruzione. Il sistema di istruzione a tutti i livelli non ha fatto in questi ultimi 
vent’anni un percorso particolarmente convincente: questa almeno è l’opinione 
di molti. Invece parte di questo percorso virtuoso è derivato dalla capacità, a 
partire da una determinata fase storica, gli anni Novanta, come ci ha ricordato 
anche il professor Ricciardi, di riuscire veramente ad innovare e ad inserire nuove 
logiche e nuovi strumenti di governo anche su cose molto operative e molto con-
crete. Per esempio, mi ricordo che quando vennero emanati i “DRG”, a metà degli 
anni Novanta, sembrava una follia in tempi così rapidi introdurre un sistema così 
complesso che non conosceva nessuno. In realtà i DRG sono stati un grandissimo 
strumento operativo che per metà delle Regioni italiane è servito a varie cose. Pro-
babilmente la cosa che è servita di meno è stata quella per cui questo strumento 
era stato introdotto: cioè finanziare le strutture sanitarie! In realtà il DRG è stato 
un grandissimo strumento di misurazione dell’output dell’attività ospedaliera che 
ha permesso di attivare a sua volta dei sistemi di programmazione, controllo, 
flussi informativi, e migliorare la capacità di conoscenza del sistema, fino a essere 
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usato sul tema dell’appropriatezza che non c’entrava nulla! Alla fine il decreto 
ENEA, forse, è rimasto quasi più famoso per il fatto che elencava una serie di 
DRG e indicava le aree a rischio. Questo per dire che quell’esempio - molto con-
creto - di proporre e mettere in campo uno strumento innovativo per governare 
meglio ha rappresentato molto per la sanità italiana. 
L’Italia, secondo me, in questa fase ha bisogno di proposte concrete, operative, 
cioè ha bisogno di passare a una fase più costruttiva in cui dice: “bene, il proble-
ma del federalismo è che probabilmente non si possono continuare a ripartire le 
risorse finanziarie in base a questo o quello”. In questo senso un po’ dissento: 
può essere la quota secca o una quota ponderata o un altro sistema. Devo dire che 
sono più radicale, ma il problema – secondo me - è che occorre un meccanismo 
che garantisca il cittadino italiano, ovvero il beneficiario del servizio. 
Il cittadino è colui che paga le imposte e che, quindi, attiva un meccanismo di 
trasferimento di perequazione fra i territori e si aspetta che quelle risorse venga-
no spese realmente per tutelare la sua salute e non per affrontare un problema 
occupazionale o per alimentare meccanismi di consenso. Attualmente su questo 
si è ragionato ancora poco e dobbiamo porci il problema di come garantire che 
un sistema federale che opera delle redistribuzioni di risorse tra le Regioni, faccia 
in modo che le stesse servano effettivamente per la tutela della salute e non per 
finalità diverse.
In questo senso penso che i meccanismi di finanziamento dovrebbero essere 
(come ho detto nella mia relazione) pensati forse per garantire l’uso efficace ed 
efficiente delle risorse, non la semplice assegnazione con delega alle istituzioni 
territoriali e regionali della responsabilità del loro uso.

Del Missier
Grazie. Collegandomi a quello che diceva Fattore, vorrei chiedere a Ricciardi: 
dentro questa dinamica di complessità, di questa necessità di definire nuove scel-
te, nuovi strumenti, nuove competenze, un po’ anche sulla scia di quello che è 
stato l’intervento del dottor Borgia nella prima parte della mattinata, mi sembra 
che forse ci sia poco spazio per ruoli che in qualche misura siano di suggerimento 
all’interno dei processi decisionali, cioè non ancora ruoli decisionali ma ruoli che 
aiutino le decisioni che devono essere prese. 
Che ne pensa?

Ricciardi
C’è un’evidenza davanti agli occhi di tutti e cioè che quello della sanità è uno dei 
sistemi più complessi e di difficile gestione, anche per tutte le ragioni che abbia-
mo in precedenza descritto. E quindi non c’è alcuna possibilità per un decisore 
politico, anche il più illuminato, anche il più aperto mentalmente, anche il più 

preparato (e sono tanti i settori in cui deve essere preparato), di dare soluzioni 
adeguate a problemi così complessi, a meno che non si faccia aiutare ad analizzare 
e studiare i problemi che si pongono. Questa è una evidenza che ci viene da tutto 
il mondo, sicuramente da tutti i Paesi che hanno Servizi Sanitari Nazionali. 
Il sempre citato modello inglese ha addirittura creato un sistema di tecnostrutture 
per questo, in primis il NICE (National Institute for Health and Clinical Excel-
lence) un’agenzia che inizialmente ha studiato - ed è interessante sottolineare 
questo aspetto - i migliori supporti all’assistenza clinica. Quindi ha capito che 
focalizzarsi solo sulla clinica non bastava: ha preso atto che c’era il problema/
opportunità dell’innovazione tecnologica e ha quindi attivato il secondo pilastro 
dell’Health Technology Assessment. 
Ha capito altresì che non si poteva lavorare solo sul versante dell’offerta e biso-
gnava invece affrontare anche i determinanti di salute, cioè l’educazione, i tra-
sporti, l’agricoltura, la ricerca, etc. ed ha quindi attivato anche la terza colonna 
della Sanità pubblica. Tutti i principali Paesi del mondo hanno seguito una linea 
analoga, a maggior ragione i Paesi federali che hanno anche il problema di armo-
nizzare le istanze di Regioni diverse. 
Alla domanda se questo verrà fatto in Italia la mia risposta è: “dipende”, nel senso 
che ci sono Regioni, come il Lazio, in cui c’è un’Agenzia che è straordinaria per 
le potenzialità, per le persone che ci lavorano e che produce lavori che vengono 
spesso pubblicati su importanti riviste internazionali, i cui risultati sono però – 
spesso, per non dire quasi sempre, ignorati nella decisione operativa, ma ci sono 
anche Regioni in cui le Agenzie sono meglio valorizzate, così come ci sono Re-
gioni in cui addirittura non esiste alcuna tecnostruttura.
Se si va verso un federalismo a maggior ragione organizzazioni di questo tipo, an-
che a livello centrale, sono importantissime. In Italia non mancano le persone e 
le competenze necessarie, è invece carente la capacità di organizzarle per metterle 
in condizione di lavorare al meglio ed al servizio del bene comune. 

Del Missier 
Ringraziamo anche il dottor Ricciardi. A questo punto, se non ci sono natural-
mente delle domande specifiche da fare ai due professori, congediamo i professo-
ri Fattore e Ricciardi per passare al secondo giro della tavola rotonda diretta dalla 
dottoressa Sperandio. 
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La complessità del governo in contesti
di alta criticità - Tavola rotonda

Panelist: 	 Piero Borgia, 
		  Maurizio Mauri, 
		  Giovanni Monchiero, 
		  Luca Munari
Moderatore: 	 Silvia Sperandio

Sperandio
In effetti, raccogliendo gli stimoli che sono arrivati da questi ultimi interventi, ab-
biamo l’occasione di convergere un po’ di più sul tema di questa tavola rotonda. 
Abbiamo parlato di governance, che è un concetto che implica un insieme di 
regole all’interno del sistema sanitario, che di fatto improntano le stesse relazioni 
all’interno del sistema e che poi si ripercuotono nell’attività delle aziende e nella 
famosa “qualità percepita dai cittadini”. Questo però è un concetto che implica 
una responsabilizzazione di tutti gli operatori e di tutti gli attori del sistema, 
per cui forse è il caso, vista la ricchezza di questa tavola rotonda (abbiamo dei 
tecnici, delle persone che si occupano di privato, di aziende pubbliche), sarebbe 
opportuno cercare di approfondire il discorso per capire meglio quali strumenti 
valutativi possiamo individuare. Inoltre, visto che si è parlato di mancanza di 
attenzione nella ricerca di questi strumenti, questa può essere proprio l’occasione 
per portare delle proposte. La domanda a cui rispondere potrebbe essere questa: 
quali strumenti possono darci delle valutazioni sull’efficienza dei sistemi sanitari 
visto che il criterio economico-finanziario non è sufficiente? 
Cominciamo con il dottor Borgia a proposito del ruolo delle Agenzie. 

Borgia 
Dirò delle cose un po’ complementari a quelle a cui avevo già accennato questa 
mattina sulle valutazioni necessarie in sanità. Qui siamo fra molti economisti che 
inquadrano giustamente il grande problema della valutazione economica come 
un problema centrale in sanità. Del resto gli esempi che abbiamo fra le Regioni 
italiane, e soprattutto alcune, ci indicano che questo è un problema molto serio. 
Detto questo, trovo assolutamente indispensabile allargare lo sguardo perché al-
trimenti corriamo il rischio di perdere di vista gli obiettivi del sistema sanitario 
che sono quelli della tutela della salute, non soltanto quelli di andare in pareggio 
di bilancio. Tutto ciò ha portato nel corso degli anni a sviluppare i metodi di 
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manchevolezze, con molte pecche. In ogni caso ritengo che questa sia una strada 
da approfondire e da valutare per capire bene come possono essere giudicati i 
servizi sanitari attraverso gli esiti. 
L’ultima cosa, più banale sicuramente, è quella del sistema dei controlli, ossia 
le valutazioni più spicciole sull’appropriatezza di quello che si fa, le valutazioni 
sui comportamenti opportunistici, sull’appropriatezza prescrittiva fra i medici di 
Medicina generale. Queste sono tutte cose che si fanno molto poco ma che sono 
di grandissima validità nell’indirizzare meglio l’assistenza sanitaria. 

Sperandio
Grazie, dottor Borgia. Ricapitolando, quindi, abbiamo parlato di confronto tra 
sistemi regionali (diverse Regioni sono attrezzate per stabilire un sistema di indi-
catori, di confronto tra Regioni), però nello stesso tempo non è così rilevante il 
confronto quanto piuttosto la sperimentazione sul campo, quindi anche l’impor-
tanza delle valutazioni di esito e l’importanza dei controlli. 
Ora sentiamo cosa ne pensa il dottor Monchiero. 

Monchiero
Potrei essere breve e dire che sottoscrivo l’intervento di Borgia, così abbiamo ri-
solto il problema! A parte questo, credo che sia interesse di tutti gli operatori ave-
re dei metodi di valutazione che ci diano davvero delle informazioni attendibili. 
Convengo che comunque è meglio cominciare a misurare anche con i cubiti, se 
necessario: il metro lo inventiamo dopo.
Non dimentichiamo che nella storia, prima abbiamo inventato unità di misura 
molto approssimative,. per poi giungere a unità di misura uguali per tutti, con-
divise e assolutamente significative. Credo che prima di avere il “metro” della 
situazione, bisogna lavorare sulle pertiche e sui cubiti.
Riprendo solo un concetto di questa mattina: “il meglio a volte è nemico del 
bene”. È ovvio che misurare la performance è meglio che non valutare soltanto 
l’equilibrio economico della gestione, però ho la sensazione che oggi non fac-
ciamo neanche una valutazione economica, perché siamo ben fermi a semplici 
situazioni finanziarie dell’equilibrio del bilancio delle aziende, e la valutazione 
finanziaria non ci dice nulla sulla economicità della gestione. È chiaro che ci 
sono punti di vista diversi. Chi ha la responsabilità complessiva del sistema deve 
soprattutto occuparsi dei risultati di salute. 
Chi ha, invece, la responsabilità gestionale di un tassello del sistema, ovvero delle 
strutture di produzione, non può trascurare l’efficienza della propria azione nel 
rispetto degli obiettivi generali di salute.
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valutazione. Noi - Agenzia di Sanità Pubblica - l’avevamo fatto già da tempo, 
ma eravamo abbastanza inascoltati rispetto alle esigenze di rientrare nel pareggio 
di bilancio. Per cui gli obiettivi di “produrre salute” sono stati in secondo piano 
nell’ambito delle operazioni di valutazione. Ora invece mi sembra che qualcosa 
stia cambiando e, rispetto alla valutazione di performance di cui si parlava poco 
fa, tutte le Regioni più o meno si stanno muovendo per definire un set di indi-
catori per valutare la performance dell’Azienda. Per iniziativa dell’AGENAS si 
sono messi a confronto i sistemi di valutazione delle varie Regioni e sono venuti 
fuori sistemi diversissimi. Per esempio, la Regione Toscana ha un metodo molto 
partecipativo, con una serie di indicatori molto complessi, che in qualche modo è 
induttivo per la produzione di qualità. È una valutazione tutta mirata a misurare 
la qualità, per individuare le manchevolezze del sistema sanitario e quindi per-
seguire il miglioramento della qualità con un sistema molto partecipato da parte 
delle Aziende. Tra gli altri sistemi ricordo quello dell’Abruzzo che invece è molto 
più rigoroso e in qualche modo anche rigido, un po’ manicheo nel giudizio sulla 
validità o meno delle attività sanitarie. 
Il Veneto ha portato un esempio basato su pochissimi indicatori, mentre altre 
Regioni invece si muovono su una quantità sterminata di indicatori. 
Il dibattito è molto interessante, però a mio giudizio stiamo correndo un rischio 
nel confronto fra questi metodi, un rischio molto italiano, che è quello di sof-
fermarsi troppo sulla ricerca di un confronto e del metodo migliore. Sarebbe più 
opportuno invece cominciare a sperimentare questi metodi e analizzare i risultati 
che producono. Su questo credo che bisogna riflettere; sottolineo ancora che, a 
mio giudizio, questi sistemi vanno bene tutti ma vanno sperimentati sul campo, 
vanno monitorati. Solo dopo questa fase di monitoraggio e valutazione si potrà 
capire quanto hanno effettivamente prodotto. 
Un altro punto su cui siamo molto indietro è la “valutazione di esito”, ovvero-
sia dei risultati. Si tratta di capire qual è il risultato degli interventi sanitari che 
sono estremamente delicati e difficili. Dico questo da persona che di mestiere 
fa l’epidemiologo, per cui conosco appieno che cosa vuol dire capire qual è il 
guadagno di salute in relazione a un intervento dei servizi sanitari. Si tratta di 
azioni estremamente complesse da studiare, ma non per questo devono essere 
trascurate. Non va dimenticato che il nostro obiettivo è proprio quello di verifi-
care i risultati, cioè di andare a misurare se un intervento sanitario ha prodotto 
effetti significativi sui miglioramenti di salute della popolazione. Sono aspetti 
che meritano attenzione perché possono esserci anche effetti negativi comunque 
sanitari. In sostanza bisogna verificare quali sono i cambiamenti, e se l’intervento è 
realmente efficace. 
Per la verità tutto questo si sta cominciando a fare. Noi, nella nostra Regione, ab-
biamo un sistema di valutazione degli esiti che è funzionante, sia pure con molte 
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ma l’ospedale non può fare questo ragionamento. Il primario ospedaliero per 
sapere se gli interventi chirurgici sono andati bene o male deve avere una misura 
adeguata al suo orizzonte temporale, alla sua attività, una misura che si può rac-
cogliere mentre si lavora. Quindi qualche cosa che riproduca il funzionamento. 
Questa è, se vogliamo, la differenza tra l’aspetto di governo che pone l’accento 
sul controllo e sulla programmazione, e l’aspetto di governo che vorrebbe invece 
organizzare le risorse, così come l’attività si svolge nella vita normale delle nostre 
aziende. Cioè, se vogliamo dare un significato alla parola “governance” o “gover-
no delle attività”, dobbiamo pensare a un soggetto (che sia un’agenzia o che sia 
una funzione appunto istituzionale, il Ministero della Salute, il Governo regio-
nale, poco importa) che sia in grado di armonizzare le forze che già esistono nel 
sistema e che si muovono, riproducendo il funzionamento della loro attività nel 
rispetto delle specificità. Allora bisognerebbe riuscire a pensare - anche quando si 
vuole valutare la performance delle aziende o quando si vuole valutare la perfor-
mance di istituzioni pubbliche e private - a un livello che non si ferma soltanto 
alla programmazione e al controllo, cioè a un livello politico di impostazione di 
indirizzo, sia pure illuminato e ben informato dai tecnici. 
Se vogliamo applicare un meccanismo che è già proprio dell’azienda privata o 
comunque dell’impresa, bisognerebbe pensare di organizzare qualche cosa che 
riproduca il funzionamento degli ospedali, che riproduca il funzionamento delle 
aziende sanitarie e che sia vicino alla realtà che gli operatori toccano con mano 
tutti i giorni. 
La mia provocazione pone una domanda: abbiamo parlato di quest’aspetto dal 
punto di vista del governo, dal punto di vista dell’indirizzo, dal punto di vista dei 
tecnici, ma come si fa senza le professioni? Cioè, come si fa a pensare di impo-
stare un sistema di valutazione delle performance senza il ruolo delle professioni 
sanitarie? In un’esperienza passata avevo provato a introdurre, nella programma-
zione di budget dell’ospedale, l’innovazione di chiedere a tutti i responsabili di 
centri di ricavo e di costo (quindi i vari primari) di essere loro stessi a proporre 
e sviluppare degli indicatori di performance che fossero vicini alla loro attività. 
Domando, quindi: è possibile che un domani, in una logica di governo - non 
soltanto di programmazione e controllo - il livello istituzionale, il livello politico, 
possa da una parte muoversi con delle indicazioni di indirizzo, ma dall’altro pun-
to di vista riuscire a suscitare e recepire le istanze di chi è vicino al funzionamento 
dell’ospedale? Chi è in grado di sapere se il paziente dimesso - e che magari è 
appena ritornato per il controllo - è guarito ed è soddisfatto del servizio? Chi è 
vicino alla fonte che può alimentare gli indicatori con informazioni che possono 
essere raccolte, elaborate e gestite dal sistema anche per le scelte di allocazione 
delle risorse? Questa secondo me è un po’ la provocazione che viene dal mondo 
dell’azienda privata e comunque delle organizzazioni che sono imprese. 
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Sperandio 
Grazie. Volevo brevemente incalzarla da questo punto di vista. Si è parlato sicu-
ramente di grandissime disuguaglianze all’interno dei sistemi sanitari e all’interno 
delle varie Regioni. Lei oggi parlava addirittura di differenze all’interno della 
stessa Regione e tra aziende che distano pochi chilometri. 
Quali strumenti possono esistere per cercare di intervenire in questa situazione, 
per fare qualche proposta a livello più concreto? 

Monchiero
Io credo che la valutazione della performance deve essere benedetta perché toglie-
rà ai decisori gli alibi dietro ai quali si sono trincerati fino ad oggi: se mantenere 
o meno il finanziamento in base alla spesa storica. 
Perché siamo rimasti sulla spesa storica? Forse solo per pigrizia o per la difficoltà 
di andare a togliere a chi storicamente aveva avuto di più. Perché chi storicamente 
aveva avuto di più quasi sempre diceva: “ah, ma io lavoro meglio”, ma questa 
seconda parte non era misurabile. Allora misuriamo questa seconda parte e to-
glieremo qualche alibi! Per tali ragioni propongo di guardare avanti, anche perché 
noi che lavoriamo nelle Aziende stiamo collaborando e collaboreremo con tutti 
coloro che ci proporranno delle collaborazioni per fare delle ricerche di indica-
tori sempre più perfezionati. Quindi guardiamo avanti, ma senza dimenticare il 
percorso che è alle nostre spalle e che in realtà non abbiamo sufficientemente 
utilizzato. 

Sperandio
Bene, grazie. Si è parlato di “new management”, e dell’importanza di introdurre 
anche nel pubblico i criteri che sono del privato. Fermo restando che non bastano 
i criteri economico-finanziari, in positivo quali proposte si possono fare a questo 
riguardo per migliorare l’efficienza dei servizi sanitari? 

Munari 
Come prima cosa ripeterei la provocazione che aveva fatto il dottor Mauri all’ini-
zio, nel senso che quando si parla di “governance” non si sa bene che cosa si 
vuole dire. 
Noi stiamo affrontando questo tema sempre in termini di programmazione e 
controllo. La valutazione della performance, è fatta dal punto di vista del sistema. 
Nell’azienda questo non funziona. Nell’azienda sanitaria gli indicatori di risulta-
to seguono il funzionamento. In altri termini, devo essere in grado di stabilire (lo 
diceva prima il prof. Fattore) se la mia produzione è efficace, e quindi devo essere 
in grado di stabilire se l’attività della mia unità operativa ospedaliera è efficace. 
L’epidemiologo magari vede il risultato in termini di disabilità sulla popolazione, 
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E non ti misuro soltanto una prestazione singola, ti misuro un processo”, che 
è già qualche cosa. Non riesco ancora a misurare un risultato. Dovrò misurare 
il risultato in un altro modo. Ma intanto stabiliamo il livello di governo che ci 
dobbiamo dare, un governo per settore che fa una singola prestazione (ad esem-
pio, il DRG, l’ospedale, i casi trattati che misurano con i DRG). Così riusciamo 
a misurare. 
Quando facevo il dirigente dell’Humanitas discutevo di budget con i primari. 
Ovviamente i primari hanno la governance di tipo medico poiché non è pen-
sabile che il direttore dell’ospedale o della ASL possa dire loro “fai questo o fai 
quell’altro”! È come se l’amministratore delegato di una compagnia aerea dicesse 
al pilota come decollare e atterrare. Non se lo sognerebbe mai; è il pilota che 
deve pilotare l’aereo! Continuo con la similitudine immaginando il medico o il 
primario come piloti. Sul volo da Milano a Roma salgono tante persone. Sono 
tutte uguali? No! Sono tutte diverse. Il pilota ha il compito di portarle da Milano 
a Roma e basta. Se poi hanno delle necessità particolari non lo riguarda. Il suo 
mestiere e la sua specializzazione riguardano la capacità di pilotare l’aereo. Per 
il primario è lo stesso: il processo di tipo sanitario se lo fa lui! Poi il processo 
organizzativo, quindi la governance dell’ospedale, l’avrà in mano qualcun altro, 
possibilmente non un medico, perché il medico è più interessato a seguire il 
processo professionale che non il processo gestionale. “Caro primario, non posso 
misurare la qualità scientifica della tua attività e l’outcome che produce in termi-
ni di salute, ma comincio a misurarti sulla qualità di quello che fai in termini di 
plusvalore fra costi e ricavi. Ad esempio, quante complicanze hai? Quanti sono 
i reinterventi?” In altri termini, possiamo individuare una serie di indicatori che 
consentono di misurare l’attività con informazioni possibilmente comparabili.
Per esempio, negli Stati Uniti, ogni cardiologo pubblica quanti interventi fa. Sap-
piamo che se un Centro fa meno di “x” interventi (per esempio, meno di 500 in 
situazioni extracorporee) è un Centro che non va bene perché non fa un “suf-
ficiente rodaggio” per potersi evolvere. Idem per i parti: 500 è l’indicatore che 
separa efficienza e inefficienza. Sapete quali sono gli ospedali in Italia che fanno 
meno di 500 parti? L’85%! Questo è un dato che deve far riflettere anche perché, 
oltretutto, il parto è una cosa fisiologica. Quindi, se raggiungi dei risultati di qua-
lità di questo tipo, compresi i risultati del trattamento diagnostico, terapeutico 
e di relazioni interpersonali e di soddisfazione della persona che si rivolge a te, 
dopo vieni valutato anche dal punto di vista quantitativo.
Questo secondo me è un sistema che potrebbe andare abbastanza bene. Invece 
i DRG sono degli strumenti grossolani come clave. Se voglio usare la clava per 
mettere a posto l’orologio non va bene, ma se la voglio usare per difendermi, 
serve già a qualche cosa. A livello degli erogatori di fondi, di servizi, questo può 
valere come discorso. Invece a livello più alto, cioè a livello di sistema, che può 
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Abbiamo parlato di tantissime cose, abbiamo parlato di tecnologia, di medicina 
predittiva, etc., ma se si vuole affrontare una sfida concreta e molto vicina della 
sanità non dobbiamo dimenticare che c’è la sfida della cronicità. Infatti la croni-
cità è tipicamente una sfida che non si può raccogliere da un punto di vista pu-
ramente programmatorio, di indirizzo; se si vuole affrontare la cronicità bisogna 
collegare fra di loro e governare forze che sono già esistenti. Infatti questo è un 
problema trasversale del sistema e spesso non si riesce ad affrontare la questione 
dal solo punto di vista di un politico illuminato e informato, e di tecnici molto 
preparati e molto competenti. 

Sperandio 
Ringrazio il dottor Munari perché effettivamente questa è una proposta molto 
concreta: quella di responsabilizzare il livello professionale e quindi fare in modo 
che il livello politico riesca a interagire con questo tipo di sistema, sistema molto 
più di base che parte proprio dagli operatori del sistema. 
Ora sentiamo cosa ne pensa il dottor Mauri. 

Mauri 
Faccio un po’ fatica a pensare a qualcos’altro perché hanno detto quasi tutto i 
colleghi che mi hanno preceduto; quindi semmai provo a ricapitolare un po’ 
quello che ho capito. 
Abbiamo capito che è fondamentale “misurare”. I fisici dicono che un fenomeno 
non esiste se non è rilevabile come è misurabile. Quando facevo il manager di un 
ospedale (prima pubblico e poi privato) dicevo ai miei colleghi (professionisti, col-
laboratori e medici) che, se non documentavano le cose, era come se non esistes-
sero. La documentazione era il punto di partenza per arrivare a una misurazione. 
Documentare vuol dire innanzi tutto raccogliere il dato in maniera omogenea, 
perché se il dato non è omogeneo non si possono fare confronti. E questo è il 
primo problema di governo: se non ho dei dati su cui decidere, omogenei e quindi 
confrontabili, che cosa governo? A caso? Se ho la bussola che mi indica il Nord 
e devo andare a Ovest, so che dovrò portare la mia prora a 90 gradi verso Ovest 
rispetto alla bussola, ma se non ho la bussola o se la bussola gira in maniera sba-
gliata cosa faccio? Faccio un pasticcio, non riesco né a fare la mia rotta né a fare il 
mio lavoro né a confrontarmi con altri. Quindi un grande problema secondo me 
consiste nella misurazione. 
Oggi è stato giustamente ricordato l’immenso vantaggio che ha portato la prima 
misurazione di un’attività prestazionale; quindi ancora di un primo livello, non 
del livello giusto: i DRG sono una cosa molto grossolana! Ma come diceva Mon-
chiero prima, “almeno comincio a misurare qualche cosa; misurerò a spanne ma 
misuro! 
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influenzata non soltanto dagli aspetti sanitari, è adesso di 79,5 per i maschi e di 
84 per le donne, quindi è diventata la maggiore del mondo al punto che abbiamo 
superato anche i giapponesi e i francesi. Tutto questo significa che poi non è così 
male il “sistema Italia”. Ma il vero problema del “sistema Italia” sono le differenze 
abissali all’interno del sistema stesso, fra Regione e Regione e nell’ambito della 
stessa Regione. Una differenza sui livelli di salute provocati dalla malasanità, ad 
esempio, sono i parti cesarei. I parti cesarei mi sembra che in Veneto e in Lom-
bardia siano il 25% (grossomodo, cito a memoria); in Campania il 67%! L’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità raccomanda come limite fisiologico per i parti 
cesarei il 15%; quindi siamo tutti fuori regola, ma c’è qualcuno che è fuori regola 
di 6 volte! È però “fuori regola” non perché ammazza la gente, ma perché fa un 
qualche cosa che chiaramente è sbagliato. 
Quanti meccanismi deregolatori di tipo governance entrano in queste cose? Non 
pochi, perché probabilmente le tariffe in qualche modo giocano un ruolo impor-
tante, come pure un ruolo lo gioca la comodità del medico. Ma questo era solo 
per fare un esempio. 
Allora che cosa bisogna fare a livello regionale? Bisogna trovare il modo per cui 
i dati sull’attività del sistema, sulla performance del sistema, sulla qualità e sui 
risultati - pochi, maledetti, e subito - ci siano e siano confrontabili. 
La seconda cosa che bisogna fare per dare un governo a un sistema globale che 
non può essere come il sistema nazionale, è che bisogna entrare nel dettaglio di 
quello che mi piacerebbe fare come proposta a livello di un sistema regionale. 
Credo che la Regione sia, nel nostro ordinamento attuale, il livello ottimale per 
fare un governo di sistema (perché è abbastanza vicino ai cittadini senza essere 
così attaccata, come il Comune). Le Regioni devono però essere coordinate for-
temente da un livello sovraregionale che faccia sì che una confederazione sia una 
“cum-federazione” - insieme per stare insieme - non una diaspora di 22 statarelli 
dove ognuno fa i fatti suoi senza trarre nessun insegnamento e nessun confronto 
con gli altri. Noi dobbiamo trarre insegnamento e confronto. 
Come organizzarsi? Mah, forse riprendere un po’ di forza da parte dello Stato, 
non come livello di governo, ma come livello di strategia e di indirizzo, magari 
utilizzando un’Agenzia nazionale invece che il politico di turno. Un’Agenzia fatta 
da tecnici potrebbe essere un’idea non stupida (che è un po’ quello che sta facen-
do l’Agenzia dei Servizi Sanitari Regionali), fatta insieme da Stato e Regioni, ma 
in cui il peso dello Stato è molto, ma molto, forte. Come vedrei il governo sulle 
singole Regioni, coordinate in maniera strategica centrale, perché sia un governo 
che possa funzionare per il bene dei cittadini? Una cosa molto semplice da dire, 
ma molto più difficile da fare: vedrei un governo che determini il funzionamento 
di un sistema regionale collegato a livello nazionale, in modo che sia un sistema. 
Che cosa vuole dire “sistema”? Deve esserci una rete in cui ci sia una fitta trama 
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essere regionale o nazionale, il discorso è un po’ diverso: qui è tassativo che io 
non guardi le prestazioni, non guardi i casi trattati. Oltretutto c’è un parallelismo 
molto interessante fra numero di ricoveri o, se preferite, numero di giornate di 
ricovero - e disavanzo delle Regioni italiane. I ricoveri ogni 10.000 abitanti della 
Lombardia - se ben ricordo - sono 950 (o una cifra analoga), mentre i ricoveri del 
Lazio sono 1.600 per 10.000 abitanti! E il disavanzo è tutto lì, sta tutto in questa 
proporzione. 
Questo non è un indicatore di performance sul controllo di gestione di un ospe-
dale, ma sono tutte cose importantissime perché portano a far sì che un ospedale 
privato sia efficiente e quindi in equilibrio, anzi in attivo, di solito con l’uso di 
strumenti che vengono dalla cultura dell’impresa privata. 
Un ospedale pubblico, anche per le difficoltà della gestione del pubblico che non 
può premiare e non può punire, come fa a gestire un manager pubblico? La realtà 
è molto diversa. Portiamo i nostri discorsi a livello di Regione e a livello di Stato. 
Qui quello che devo misurare è la performance non tanto in termini economici 
ma in termini di salute. Sappiamo benissimo che la Sanità c’entra sulla salute fino 
a un certo punto. In realtà sono altri aspetti economici che giocano molto di più 
sulla salute. Mi spiego con una battuta: sapete qual è la tecnologia che in assoluto 
nei tempi moderni ha dato la maggiore quantità di salute alle popolazioni di tutto 
il mondo? Quando mi hanno fatto questa domanda io ho detto: “mah, saranno 
le vaccinazioni”. “No”. “Gli antibiotici”? “No”. “L’anestesia? La chirurgia?” “No, 
è il frigorifero”. Il frigorifero viene assunto come fattore 10! Infatti, conservando 
bene gli alimenti ed evitando la loro decomposizione si sono avuti dei risultati 
straordinari sulla salute. E così pure lo sviluppo socio- economico è un fattore 
determinante: avere delle case abbastanza sane, non umide, significa non soffrire 
di reumatismi e non ci sono più una serie di altri effetti negativi sulla salute. 
I sistemi sanitari devono ragionare in questi termini: non si può non ragionare 
in termini ultrasanitari. Deve essere fatto un discorso di sanità, di economia, di 
ambiente, di territorio che raccoglie tutto il sistema del vivere civile. 
Ma affrontiamoli uno per uno: è fondamentale la possibilità di confrontare i ri-
sultati in termini di salute a livello almeno regionale, ma è altrettanto fondamen-
tale che poi si raccolgono dati tutti allo stesso modo. Purtroppo oggi non è così. 
Quindi una prima proposta potrebbe essere di raccogliere i dati tutti nello stesso 
modo, gli indicatori tutti con lo stesso criterio. Questo consentirà di vedere come 
indicatori, molto semplici siano importanti in un sistema sanitario abbastanza 
buono. Per esempio, prendiamo la mortalità infantile: la mortalità infantile non è 
condizionata dall’entourage socio-economico. In Italia la mortalità infantile è 3,6 
per mille, se non vado errato, mentre negli Stati Uniti è 6,9‰. 
Quindi il livello socio-economico è ben diverso, ma avere la metà di mortalità 
infantile al 3,6 per mille non è male. In Italia l’aspettativa di vita, che è molto 
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Mauri 
Ho premesso che non ho la sfera di cristallo. Credo che sul futuro delle aziende 
farmaceutiche potremmo fare un convegno di qualche giorno. 
All’inizio della mia carriera ho lavorato in una azienda farmaceutica per 7 anni e 
mi sono divertito come un matto; ho lavorato alla Roche (tanto per non far nomi) 
che è una grandissima azienda che mi ha insegnato moltissime cose. È stata una 
esperienza bellissima. Lì tutto era incentrato sui blockbuster, a cominciare dal 
Valium per continuare con i polivitaminici, etc. (scusate, non sto facendo pro-
paganda perché ormai sono cose di 40 anni fa), quindi: blockbuster, blockbuster 
che più blockbuster non si può. E tutta l’attività della azienda era imperniata 
su questo, con una forte spinta etica formalmente e, ovviamente, una immensa 
spinta commerciale ed economica. 
Io vedo il futuro delle aziende farmaceutiche - ma un futuro prossimo non lon-
tano - completamente diverso: non esisteranno più i blockbuster ma andremo su 
farmaci intelligenti, quindi farmaci per piccole categorie di persone, o addirittura 
su farmaci personalizzati. Le grandi aziende si dovranno totalmente riconvertire, 
ma non nel giro di 200 anni! Nel giro di 15 anni. Credo che alcuni lo stiano 
capendo e stiano avviando la riconversione. Per esempio stanno pensando alle 
nuove biotecnologie. Noi non siamo pronti e non stiamo facendo i nostri ospe-
dali in questo modo. 
Adesso che sono il Direttore del CERBA (Centro Europeo per la Ricerca Biome-
dica Avanzata), il progetto è quello di fare una concentrazione di molti istituti 
scientifici che condividano non solo professionalità, competenze, piattaforme 
tecnologiche, ma anche un forte e un grande Istituto di Ricerca che ricomprenda 
anche la ricerca sulle new drug e consenta alle grandi aziende farmaceutiche di 
venire a fare ricerca. Per esempio, quello che mi sono dimenticato di dire prima 
nel mio intervento, insieme ad altre cento, è che la ricerca è l’unica strada per 
andare a sviluppare queste cose, nuovi concetti sull’ospedale, sul sistema, sulla 
farmacologia. È una ricerca che non è soltanto una ricerca di base, di laboratorio 
(serve anche quella ed è molto importante), ma anche una ricerca di trasferimento 
dal laboratorio alla clinica. 
L’esempio che facevo prima riferendomi all’Humanitas e ora al CERBA è proprio 
questo: fare velocemente le ricerche, ma davvero, non solo a parole. Quindi con 
la partecipazione anche di case farmaceutiche, con la partecipazione di case che 
fanno apparecchiature radiologiche o con la partecipazione di case che fanno 
robot. E con un grande impulso alle nanotecnologie che ci stanno aprendo un 
immenso futuro! Probabilmente, oltre che abolire i farmaci, i blockbuster (datemi 
pure del matto, se credete) si svilupperanno anche le possibilità di fare degli organi 
artificiali grazie alle nanotecnologie! 
Ho parlato recentemente con il professor Ferrari di Houston, in Texas, un italo-
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che “metta insieme dei nodi”, che devono essere semplici e forti, comprensibili 
e leggibili. Questi “nodi” sono essenzialmente e schematicamente (per quanto si 
riferisce ai prestatori d’opera) il medico di Medicina generale, i Centri polispecia-
listici e polifunzionali, i Centri Diagnosi, collegati strettamente con un funzio-
namento integrato che determina una rete come Internet. Internet non ha nessu-
no che la governa; è questo il limite di Internet. Questa rete invece deve essere 
governata e deve essere attivato uno scambio non solo di conoscenze, ma anche 
di attività. I medici di Medicina Generale devono andare in ospedale e i medici 
degli ospedali devono andare negli ambulatori, e quelli degli ambulatori devono 
andare sul territorio. Non devono muoversi i pazienti ma devono muoversi i 
medici, devono muoversi gli addetti! E questo sarebbe molto più semplice, molto 
più comodo, e il sistema potrebbe diventare sistema, invece che arena di conflitti 
per cui: i primari ce l’hanno con il direttore, il direttore ce l’ha con l’Assessore, 
l’Assessore ce l’ha con il Presidente, i medici di Medicina generale ce l’hanno con 
l’ospedale, l’ospedale ce l’ha con i medici di Medicina generale, e così via. Ma 
può funzionare un’azienda così? No, non andrà mai avanti! Allora bisogna creare 
delle connessioni e dei modi di lavorare insieme che, tutto sommato, non sono 
poi così difficili da mettere a punto. 
Per esempio quando ero giovane, i medici dell’INAM (Istituto Nazionale per 
l’Assicurazione contro le Malattie) lavoravano in ospedale: facevano 30 ore in 
ospedale e 10 ore all’ INAM. E, dunque, perché oggi non si può fare una cosa 
del genere? Ora non dico di rifare l’INAM ovviamente, ma invece di avere 1.500 
scelte, ne fai 1.000 e con il terzo di ore che ti avanzano lavori in ospedale; ol-
tretutto hai un immenso vantaggio perché segui i malati dove vai, culturalmente 
non ti abbocchi, e via dicendo. Quindi si tratta soltanto di porre mano per creare 
veramente un sistema che, basandosi sulla necessità di soddisfare le esigenze del 
cittadino, funzioni per il cittadino e non per gli addetti. 

Sperandio
Ringraziamo il dottor Mauri, chiedendo naturalmente se ci sono domande da 
parte dei presenti in sala. 

Intervento 
Desidero chiedere come vede il futuro delle aziende farmaceutiche nell’ambito 
dei beni. 
I blockbuster sono stati il successo degli ultimi vent’anni, almeno credo: può fare 
qualche previsione per il prossimo futuro?
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meglio il tuo”?. Quindi, questa è l’empasse teorica che mi dava da pensare rispet-
to all’esigenza effettiva di avere subito operativi dei sistemi di indicatori. 
Quello che diceva il dottor Mauri lo condivido completamente, cioè che i sistemi 
di raccolta di informazioni devono essere il più possibile omogenei perché altri-
menti non riusciamo a confrontarci tra Regioni, non riusciamo a confrontarci 
tra ASL, non riusciamo a confrontarci tra ospedali. Quindi, diciamo, i sistemi di 
rilevazione e di archiviazione dei dati - sistemi attraverso cui si misurano le perfor-
mance - dovrebbero essere assolutamente standardizzati. Dopodiché, quello che io 
uso e quello che usi tu, a mio giudizio ha poca importanza a questo punto dell’ela-
borazione. Adesso è importante sperimentare dei sistemi e mettere a confronto i 
risultati su basi assolutamente teoriche di modellistiche non meglio identificate. 
Poi si potrà decidere se è meglio il mio o il tuo. Questo era il mio pensiero. 
Circa il ruolo del coordinamento dell’Agenzia devo dire che è fondamentale. 
Intanto ringrazio il professor Ricciardi per gli apprezzamenti fatti prima. Noi ab-
biamo un’Agenzia molto forte nel Lazio: è una struttura che ha dei connotati di 
competenze e soprattutto anche di dotazione di personale difficilmente reperibili 
in altre regioni. Nonostante questo, però, i risultati non incoraggerebbero a imi-
tarci! Comunque ringrazio Walter perché diceva effettivamente quello che spesso 
succede, cioè che l’Agenzia produce delle evidenze scientifiche anche robuste, 
anche ben supportate da dati scientificamente robusti. 
Poi però l’applicazione di queste ha qualche problema, diciamo, a livello deci-
sionale, tanto che negli anni passati c’era il paradosso che noi contavamo molto 
di più all’estero che non nel Lazio. Questo era un paradosso a cui si era arrivati; 
per fortuna adesso stiamo lentamente cercando di essere più incisivi nell’ambito 
regionale e più convincenti rispetto ai decisori. Infatti questo è un altro aspetto 
molto importante anche nell’ambito del “technology assessment”: questa grandis-
sima importanza della comunicazione fra tecnici e decisori, il famoso “ponte” - di 
cui Renaldo Battista parla nei suoi trattati di Health Technology Assessment - tra 
lo scienziato, la persona che produce le evidenze scientifiche e la persona che usa 
queste evidenze scientifiche per decidere sull’organizzazione sanitaria. Questo 
è un fatto fondamentale in cui in passato come anche adesso siamo piuttosto 
indietro, su cui andrebbe sviluppato molto di più il processo di integrazione e 
di comprensione fra chi crea l’evidenza e chi la usa per le decisioni in ambito 
sanitario. 

Sperandio 
Grazie, dottor Borgia. Quindi, quali altri fattori possono determinare l’efficienza 
del sistema sanitario, di un sistema sanitario? Non so: la ricchezza del flusso in-
formativo? il livello tecnologico? la capacità di formulare budget piuttosto che la 
definizione di criteri? la capacità di controllo? Mi viene da dire che quanto più è 
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americano che sta realizzando un pancreas artificiale che è grande due millimetri. 
Si tratta di un sistema nano-tecnologico che quando c’è il glucosio alto produce 
insulina, e quando il glucosio si abbassa, smette la produzione. Lo stanno già 
usando per mandare su Marte gli astronauti: quindi hanno sborsato una quantità 
mostruosa di quattrini. Lo stanno usando per il metabolismo non soltanto del 
glucosio ma del calcio, perché in assenza di gravità il metabolismo del calcio si 
sballa tutto al punto che se uno va su Marte, arriva con le ossa di gomma! Quindi 
cosa fanno? All’astronauta mettono una capsulina sotto la pelle. E noi che faccia-
mo con tutti i problemi con i pazienti diabetici? 
Mettiamo loro una capsulina sotto la pelle. 
Questo l’ho ricordato per fare un esempio, ma ci sono altre cose straordinarie che 
le nanotecnologie porteranno a fare. Allora che senso avrà avere una fabbrica che 
fa in serie 72 milioni di compresse di Aspirina? Nessuno. 
Non so se con questo ho risposto alla sua domanda. 

Sperandio 
A questo punto direi di ritornare al tema del convegno. Ricapitolando, il dottor 
Mauri, prima di rispondere a questa domanda, aveva accennato al fatto di trovare 
delle modalità per cui gli indicatori di efficienza siano confrontabili, indican-
do la necessità di un coordinamento a livello interregionale che potrebbe essere 
un’Agenzia nazionale delegata a questo ruolo. 
In questo senso volevo sentire cosa ne pensa il dottor Borgia, il quale si è espresso 
prima, se non sbaglio, dando un parere esattamente opposto. Lui diceva che effet-
tivamente non è necessario arrivare a standardizzare questi parametri perché ogni 
Regione ha i suoi. Cosa ne pensa ora, dopo questo intervento, dottor Borgia? 

Borgia 
Devo fare una precisazione: sì, quello che dicevo prima era sulla base dei mo-
delli che le Regioni stavano assumendo per la valutazione della performance. 
Ogni Regione aveva autonomamente sviluppato una modalità di approccio alla 
valutazione della performance costruendo dei set di indicatori che erano molto 
diversi fra loro perché c’erano Regioni che avevano un set di indicatori più di tipo 
economico e altre che avevano un set di indicatori più di tipo epidemiologico o 
di processo, Regioni che usavano dei sistemi molto rigidi, altre invece molto più 
partecipati, Regioni che usavano pochi indicatori e Regioni che usavano tantissi-
mi indicatori. 
Allora dicendo questo volevo criticare un processo che sta avvenendo in questo 
momento, di confronto fra le Regioni, processo, che non è tanto basato sulla 
logica della sperimentazione (cioè: “sperimentiamo questi sistemi e poi confron-
tiamoci”), ma è basato su “qual è il modello migliore”? “È meglio il mio e non è 
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Sperandio 
Quindi una maggiore responsabilizzazione a tutti i livelli, a ognuno il suo, ognu-
no deve fare il suo lavoro giustamente. 
Ci sono altre domande da parte dei presenti? 

Ricciardi 
Ho sentito e seguito con molta attenzione i vari interventi che ci sono stati sugli 
strumenti più o meno standardizzati per misurare la performance nelle diverse 
realtà regionali, ma ho la sensazione che sia stato affrontato solo limitatamente il 
problema di “che cosa si deve misurare”. 
Abbiamo visto che le prestazioni sanitarie non sono solo di un tipo. Ce ne sono 
tante. Per esempio, ci sono quelle ospedaliere, ci sono quelle in day hospital, ci 
sono prestazioni anche farmaceutiche, come l’acquisto di un medicinale che fa 
parte di una terapia, la mappatura della macrocategoria delle prestazioni sanitarie 
etc. etc. Ci sono quantità incredibili di prestazioni che nel loro complesso arriva-
no a rappresentare da un lato la spesa sanitaria e dall’altro l’intervento che si fa 
sulla salute del cittadino. Ma, quando si parla di “regionalizzazione” intesa come 
decentramento fiscale e decisionale, non esiste secondo voi un problema di che 
cosa misurare? Ovvero: la sensazione che si ha è che alla fine si parli sempre di 
ospedali, che si parli di sanità nell’ospedale, dimenticandoci che forse: 
	 1.  �si vuole andare esattamente in direzione opposta, le persone si vo-

gliono tirare fuori dagli ospedali; 
	 2.  �che ci sono tante altre categorie di spesa che non passano assoluta-

mente solo ed esclusivamente dall’ospedale, anzi sono fuori forse in 
percentuali maggiori. 

Cosa possiamo fare? Chi deve misurare? Cioè, in altri termini: la soddisfazione 
del cittadino - che in parte (come è stato correttamente detto stamattina dagli 
altri colleghi) dipende anche da come viene trattato, da come viene informato, 
dall’esperienza di cura che ha e non solo dalla qualità nel senso stretto della cura 
- va monitorata e da chi? 
Va monitorata dalla ASL piuttosto che da un’altra autorità esterna?
Quando si parla di “confronto tra Regioni”, prima ancora forse del metodo di 
misura e della tipologia di indicatori, secondo voi non è forse necessario andare 
a capire cosa misurare, innanzitutto come macrocategorie, e chi le deve misurare? 
Cioè chi sono i vari soggetti nelle strutture complesse all’interno dell’azienda 
ospedaliera, nelle strutture esterne, la ASL, l’Associazione di Categoria, l’Asso-
ciazione dei Consumatori? Chi sono i soggetti che in qualche modo devono 
misurare e cosa devono misurare? È chiaro che sul metodo ci possono essere dei 
momenti di sperimentazione temporanea o quant’altro. Via via si potrà anche 
arrivare a uno standard, e allora si potrà parlare di “comparabilità” fra Regioni 
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ricca e articolata una governance di strumenti, tanto più si è in grado poi di avere 
dei risultati in termini di efficienza, non soltanto economici. 
Ciò premesso, volevo chiedere al dottor Monchiero che cosa ne pensa e secondo 
lui quale fra questi strumenti merita uno sviluppo particolare. 

Monchiero
Credo che non ci sia miglior strumento della disponibilità e della volontà di 
decidere, cosa che mi pare manchi. Ad esempio, noi non possiamo scaricare sul li-
vello atecnico il problema enorme della garanzia dei diritti. La garanzia dei diritti 
- come il diritto alla salute che è un diritto costituzionalmente garantito - diventa 
un problema tecnico solo dopo che la politica se l’è assunto e se l’è fatto proprio. 
Credo che un ruolo di indirizzo del Governo centrale, in un sistema che si muove 
sempre più in direzione federalista, sia paradossalmente ancor più necessario, e il 
ruolo deve essere questo. Ora ben venga il rilancio dell’Agenzia Nazionale che è 
sempre stata dotata di risorse, anche rilevanti, ma che non è mai stata sufficiente-
mente utilizzata. Oggi sembra di cogliere un livello politico di attenzione a uti-
lizzarla al meglio. Anche la nomina del nuovo direttore va sicuramente in questa 
direzione. Però non dimentichiamo che in questo momento il livello centrale è 
così poco interessato al problema che noi dibattiamo da avere soppresso anche il 
Ministero! Il fatto che non esista un Ministro della Salute credo che non aiuti a 
decidere per il meglio sul piano della tutela dei diritti. 
La seconda osservazione riguarda gli strumenti. L’ha già detto il dottor Mauri 
prima e mi è piaciuto molto il suo intervento: i DRG (Diagnosis-Related Group, 
o Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi) hanno segnato una rivoluzione coper-
nicana all’interno delle strutture ospedaliere e hanno messo le Direzioni - che vo-
levano utilizzare questo strumento - in condizione di poter dialogare finalmente 
sui numeri e non più sulle impressioni. È uno strumento non perfetto. Misura 
soltanto il consumo delle risorse, però è grazie a questo strumento che nelle 
aziende si è data concretezza al controllo di gestione. Si è iniziato con i clinici un 
discorso sui risultati; si è, in qualche realtà, trattato con i clinici il budget delle 
risorse disponibili e anche le prospettive di sviluppo all’interno dell’azienda, di 
riduzione o di sostituzione di attività con altri tipi di attività. 
Insomma lo strumento è stato utilizzato laddove lo si è voluto utilizzare con 
risultati molto variegati, in questo caso da azienda ad azienda, da situazione a 
situazione. Lo stesso dovrà avvenire per l’indicatore di outcome di cui tutti sen-
tiamo la necessità; è chiaro che valutare un sistema sanitario solo sotto il profilo 
della sua compatibilità economica è una gravissima limitazione. Però anche qui 
una raccomandazione: ai tecnici il compito di darci degli strumenti utilizzabili e ai 
gestori e ai politici la volontà di utilizzarli, ciascuno al proprio livello. Mi sembra 
che non sia così incoraggiante quello che si vede in giro su quest’ultimo punto.
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rarle e analizzarle, renderle standardizzate e disponibili al sistema per arrivare a 
dare (quello che si diceva prima con il professor Fattore e il professor Ricciardi) 
uno strumento - che è quello di cui abbiamo bisogno - della stessa natura, della 
stessa pasta dei DRG che sono diventati un linguaggio del sistema. Noi abbiamo 
bisogno - per guidare l’efficienza nella locazione, per avere un sistema che ci 
permetta di guidare l’efficienza nel funzionamento - di un linguaggio dello stesso 
valore e dello stesso livello di quella che è stata l’esperienza dei DRG, ma che ci 
parli e che veicoli un’informazione diversa, ovvero qual è l’esito dell’intervento. 
Per raccogliere questa informazione sicuramente è fondamentale l’apporto di chi 
si intende di epidemiologia, di statistica, di sanità pubblica in termini generali e 
che quindi possa decodificare queste informazioni e renderle in un linguaggio 
parlato e scritto. La fonte originale dell’informazione - a mio modo di vedere, per 
quella che è la mia esperienza e per quello che è il dato che mi è stato possibile 
raccogliere nel lavoro fatto fino ad adesso - è la professione. Quindi in qualche 
modo non può non essere un processo che parte da lì. Siccome poi bisogna 
arrivare un linguaggio che sia condiviso, comune e compreso, sicuramente va ela-
borato e decodificato. Ma bisogna partire dalle informazioni originali. E, quindi, 
che i chirurghi propongano quelli che sono i loro risultati, che i cardiologi fac-
ciano altrettanto, e così via, perché stiamo parlando dell’essenza di quella che è 
l’evidenza di un lavoro ben fatto. Se, per esempio, un manager va in una azienda 
nuova e non capisce niente della struttura di quel lavoro, la cosa più sensata che 
può fare è quella di andare in giro a tutti i livelli e chiedere: “ma, scusa, tu come 
fai a dire che il lavoro che hai fatto è fatto bene? Come ti orienti? Come fai a 
valutare questo e quest’altro”? Si cominciano a capire quali sono gli strumenti 
correnti delle informazioni che devono circolare in azienda. 
Noi a volte parliamo di “sanità” prescindendo da quella che è la natura e la strut-
tura della filiera, e alla fine ci sono degli operatori professionali che sono quelli 
che hanno in mano l’informazione sul risultato della cura. Secondo me è questo 
che bisogna tirare fuori e far emergere (come diceva il professor Fattore), decodi-
ficarlo e renderlo disponibile al sistema così che diventi un linguaggio. 

Sperandio 
E non soltanto all’interno degli ospedali chiaramente, parliamo in generale del 
territorio.

Ricciardi
Secondo me una chiave di lettura e un tentativo di risposta alla domanda del 
professor Di Gregorio è il concetto, difficilissimo da tradurre, per non citare la 
famosa battuta di Montanelli, di accountability. 
L’accountability è una parola chiave, come la “governance” nel vostro caso. Mon-
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diverse, della “riallocazione delle risorse” etc. 
Un problema che mi porrei - e su questo vorrei avere l’opinione non necessa-
riamente di tutti, solo di chi ha voglia di rispondere – è questo: chi dovrebbe 
misurare e che cosa, e quali dovrebbero essere le macrocategorie da prendere in 
considerazione?

Munari 
Rispondo alla provocazione perché mi sembra molto corretto il fatto che spesso 
ci dimentichiamo di come è fatta la filiera (permettetemi questo termine) della 
Sanità, cioè di come è fatta la struttura di quello che poi deve essere il servizio 
che va al cittadino. 
Noi a volte ci dimentichiamo che tutto il lavoro che stiamo facendo serve a man-
tenere un’interfaccia operativa con il paziente che è un’interfaccia professionale. 
Cioè tutto quello che noi stiamo facendo.

Mauri
Un’interfaccia anche tecnologica.

Munari
E anche tecnologica, sicuramente. Però l’uso delle tecnologie presuppone che ci 
sia un team professionale che lavora e l’esito di questo lavoro è un intervento sul-
la salute del cittadino. Allora, da questo punto di vista, una delle specificità della 
sanità è il lavoro professionale. Non possiamo negarlo. Abbiamo parlato giusta-
mente anche della dimensione industriale della sanità, però non dimentichiamo 
che l’essenza del lavoro sanitario è un’essenza professionale. E allora io credo che 
sia inevitabile il passaggio per cui alla fine chi valuta un lavoro ben fatto o chi 
fornisce gli strumenti per vedere se il lavoro è ben fatto, deve in qualche modo 
coinvolgere il livello delle professioni. 
In altri termini, il discorso è questo: in qualche modo è vero che noi possiamo 
raccogliere i dati sulla soddisfazione dell’utente, ma questa è una delle dimen-
sioni, è una dimensione generica del servizio. A mio avviso la soddisfazione 
dell’utente non è una dimensione specifica del servizio. La dimensione specifica 
del servizio è se c’è stato o meno un risultato in termini di salute. 
Se così è, allora è chiaro che questo ha ovviamente una componente di qualità 
percepita che deve passare dall’utente. Ma, ahimè, l’essenza, l’80% del contenu-
to informativo è specifico della professione. Quindi non si può non chiedere ai 
cardiologi come devono valutare, se è stata fatta correttamente l’angioplastica e 
se è quello il risultato in nome dell’evidenza scientifica etc.
Il tema della misurazione della performance in sanità non è una questione di 
scienziati. Gli scienziati possono giustamente raccogliere le informazioni, elabo-
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coscienza degli impatti che le decisioni possono avere sulla salute pubblica. 
Sono due esempi utili per poter mettere in pratica alcuni meccanismi. Pensate 
come è stato gestito, per esempio, il fenomeno dell’Alta Velocità: in Francia, 
cioè al di là delle Alpi, l’alta velocità è stata realizzata secondo linee guida molto 
decise, mentre in Piemonte il problema è ancora aperto, benché si sia quasi a 
conclusione dei lavori. Quindi modalità assolutamente opposte di gestire un fe-
nomeno identico con risultati assolutamente opposti: da una parte la complessità 
gestita con visione sistemica, con tecniche e strumenti di comunicazione adegua-
ti, mentre dall’altra parte non è stata gestita o addirittura è stata abbandonata a 
sè stessa.

Borgia 
Avrei voluto dire molte delle cose già dette dal professor Ricciardi. Parliamo di 
“accountability”, come valutazione fatta a tutti i livelli. Sicuramente a livello 
delle professioni esiste il problema di valutare quanto si produce localmente. 
Purtroppo non abbiamo molti esempi di audit clinico sviluppati nel nostro Ser-
vizio Sanitario Nazionale. L’audit clinico è una forma di valutazione della pratica 
clinica basata sulla adesione del comportamento dei medici a linee guida sulla 
motivazione dei casi di non adesione. Abbiamo un livello intermedio, quello del-
la ASL. In tal senso io ritengo (è una mia opinione personale) che il modello adot-
tato qui in Lombardia favorisca molto l’azione di valutazione della ASL rispetto 
ai modelli come quello che abbiamo noi nel Lazio dove c’è una separazione fra 
ASL e livello dell’erogazione della prestazione. 
Distinguere i due livelli: chi eroga i servizi e chi li programma e li valuta a mio 
giudizio è una forma valida per potenziare la valutazione e, quindi, potenziare 
anche le possibilità di conoscenze per l’orientamento e per la programmazione. 
Io (ripeto: è una mia opinione personale) ritengo che questo sistema favorisca 
in qualche modo la valutazione e inneschi perciò un processo di miglioramento 
del controllo su quello che si fa. Poi naturalmente esiste il livello regionale in 
cui (appunto come diceva il professor Ricciardi) gli indicatori sono stati studiati 
a livello internazionale. Ce ne sono moltissimi. Quello che ci aiuta molto nella 
valutazione è sicuramente l’esistenza di linee guida cliniche ormai consolidate 
che sono basate sulle prove scientifiche, per cui noi siamo in grado di valutare 
processi di assistenza in base alla loro adesione o meno alle linee guida. Quindi 
molti indicatori riguardano questo. 
Ci sono processi che sono facilmente valutabili, perché sono valutabili alla luce 
di linee guida consolidate, e ci sono processi meno valutabili. Ci sono processi 
immediatamente valutabili perché abbiamo sistemi informativi adeguati, quindi 
una produzione di informazioni immediata per valutarli. Ci sono processi al-
trettanto importanti che non sono affatto valutabili perché ci manca il sistema 
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tanelli diceva: “l’accountability è la parola chiave della democrazia occidentale, 
di connotazione anglosassone”, che significa “rendere conto” - a chi in qualche 
modo ci dà un incarico o ci paga lo stipendio, ci elegge, ci ha dato o ci dà qual-
cosa - dei risultati del proprio lavoro. Ovviamente non è stata ancora tradotta in 
italiano: questa è un’altra nostra difficoltà, cioè il concetto di accountability non 
è molto chiaro ai più.

Mauri 
Non per la lingua ma per la mentalità dell’italiano medio.

Ricciardi 
Esatto, sto dicendo questo! Per cui alla domanda: “chi deve misurare e che cosa?” 
si deve rispondere che chiunque deve misurare per conoscere, conoscere per gesti-
re e gestire per migliorare. Quindi il medico che coordina altri medici deve essere 
in grado di misurare, il Direttore Generale che coordina i direttori di Dipartimen-
to deve essere in grado di misurare, l’Assessore alla Regione che coordina questo 
e quell’altro deve essere in grado di misurare. E così via. 
Su questo non c’è niente da inventare. Addirittura c’è ormai un progetto comuni-
tario che va avanti da tanti anni. Si chiama “ECHI” (European Community He-
alth Indicators), e ha elaborato tutti gli indicatori possibili e immaginabili tanto 
nella forma più allargata che ristretta. Quindi si tratta semplicemente di avviare 
gli indicatori. Probabilmente ci vorrà qualche generazione per metterli a regime, 
ma l’importante è cominciare. 
Infine, desidero rafforzare il concetto espresso dal dottor Mauri a proposito della 
salute che può essere influenzata da tutte le politiche: dall’alimentazione, alll’agri-
coltura, dal frigorifero all’acqua corrente, dalle strade all’educazione. Potremmo 
fare tantissimi esempi di fattori che incidono sulla salute dei cittadini dall’80 al 
90%. Come si fa a governare un sistema in cui perfino la TAV può avere influenze 
positive o negative? Si ha difficoltà già parlando soltanto di ospedali, figuriamoci 
se ci spostiamo nella complessità che ingloba le autostrade, la politica energetica, 
le centrali nucleari, la politica agricola e la scuola.
Vi cito due esempi relativi ai Paesi scandinavi dove, lo sappiamo, i politici non 
devono più di tanto insistere sull’impatto delle scelte sulla salute pubblica in 
quanto considerano implicite queste considerazioni. Lo scorso anno noi abbiamo 
abolito il Ministero della Sanità Pubblica mentre i Danesi l’anno creato. Non 
l’hanno chiamato Ministero della Salute o soltanto Ministero della Sanità, ma ci 
hanno aggiunto “Pubblica” proprio per ribadire l’influenza che possono avere de-
cisioni relative ad altri segmenti di governo. Altri Paesi, come l’Inghilterra, hanno 
creato un Sottosegretario alla Sanità Pubblica. Chi è? È una persona che, quando 
si decide di TAV o quando si decide di agricoltura, ha il compito di far prendere 
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Se si parla di “efficienza” è abbastanza evidente che non possiamo permetterci 
di lavorare esclusivamente sul miglioramento della qualità o sull’efficienza dei 
sistemi che abbiamo oggi; spesso si tratta di modificare radicalmente sistemi che 
non funzionano. 
Quando uno dice “meno ospedali e più territorio”, non significa più territorio di 
quello che abbiamo adesso e meno ospedali di quelli che abbiamo adesso. Proba-
bilmente sono ospedali diversi in territori diversi. Quando si dice che c’è un pro-
blema di soldi probabilmente vuol dire non fare meno cose con gli stessi soldi, 
ma fare più cose con meno soldi. Quindi questa è la sfida che in qualche misura 
è un tema, è una modalità diversa di affrontare quest’argomento che avevamo in 
mente. Posso dire di aver raccolto tanti spunti; mi viene in mente anche quello 
del dottor Munari: “una cosa del genere mai senza le professioni”. È verissimo 
quello che ha detto, però oggi come oggi le professioni non sono solo medici 
e infermieri, e quando si parla di “medici” o di “infermieri” si fa riferimento a 
categorie professionali eccessivamente generiche, perché ci sono medici e medici, 
e infermieri e infermieri. Poi ci sono gli epidemiologi; poi ci sono i farmacisti che 
non sono i magazzinieri di farmaci ma sono professionisti di un certo livello. Poi 
ci sono i bioingegneri, e così via. 
Io credo che abbiamo cominciato ad affrontare il tema della governance e dell’ef-
ficienza dei sistemi sanitari cercando - come piccola comunità di studio, di chi 
ci partecipa anche dall’esterno - di voler mettere sul tavolo, in maniera diversa, 
cose che in qualche misura conosciamo. Infatti, a ogni osservazione che oggi noi 
abbiamo fatto c’è già una risposta, c’è un già sentito e c’è un già detto. Rimettere 
insieme tutti questi ingredienti in una nuova modalità e - ritorno a quello che 
dicevo prima - nuovi processi decisionali, è fare “governance”. Infatti, quando si 
parla di “governance” significa che non c’è più un sistema decisionale basato su 
uno che comanda e altri che eseguono. 
Si è detto che il sistema complesso ha diversi livelli di governance, e quindi a 
ognuno va riconosciuto il suo livello, il suo ruolo, ma nessuno governa sugli 
altri in maniera gerarchica. Quindi già questo in qualche misura ci richiede una 
modalità diversa di lavoro. 
Ho raccolto tanti spunti, avremo anche il materiale registrato; possiamo affermare 
che questa costituisce la base del prossimo incontro.
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informativo di supporto. Per cui questo è un ambito in cui ci dobbiamo muovere 
per arricchire sempre di più il nostro campo di valutazione. 

Monchiero 
Chiedo all’Agenzia e agli scienziati di costruirci intanto qualche DRG per misura-
re le attività territoriali. Un piccolo DRG per il territorio ci consentirebbe anche 
di fare la reportistica sul territorio. Un passo dopo l’altro, ecco. Questo fa parte 
delle cose su cui investiamo tantissimo in risorse. Abbiamo anche l’obiettivo un 
po’ paradossale di aumentare la spesa senza avere parallelamente gli obiettivi di 
che cosa fare aumentando la spesa. A me sembra francamente una cosa molto 
singolare, però non siamo in grado di misurarla. 

Sperandio
Bene, ringrazio tutti i panelist intervenuti e domando se ci sono ulteriori contri-
buti o battute finali. 

Del Missier
Faccio solo un paio di battute e, nel ringraziare gli amici e i colleghi, ritorno ai punti 
da dove siamo partiti stamattina. “Governance ed Efficienza” erano gli argomenti 
sui quali abbiamo voluto riflettere e siccome quello odierno è stato dichiaratamente 
il “numero zero” di questi incontri, è chiaro che ci sarà presto un “momento 1” per 
la Sanità. 
In questa sede oggi sono venuti fuori molti spunti che dal mio punto di vista vanno 
un po’ fuori dal comune. Non è stata la solita cosa. Però non è ancora stata comple-
tamente diversa dalle solite riunioni sul tema. 
Non è stata la solita cosa perché sono emersi alcuni spunti nuovi, soprattutto sulla 
questione fondamentale dei processi decisionali, ovvero “chi decide e che cosa”. 
Il professor Di Gregorio prima parlava di “che cosa misurare e chi misura” questione 
che segue il “chi decide e che cosa”. 
Da valutare anche alcune battute come quelle del dottor Monchiero, che penso ne 
abbia viste di ogni tipo nella sua carriera maturata nell’ambito della Sanità pubblica. 
Credo che l’esperienza in qualche misura possa proprio suggerire quali siano vera-
mente i punti su cui sviluppare un nuovo sistema delle decisioni. Paradossalmente 
la prima cosa che mi verrebbe da dire è che sarebbe da sviluppare un nuovo patto 
per la salute. La salute è un diritto sancito dalla Costituzione ma quando uno si 
ammala non può certo fare ricorso in Corte. Allora cominciare a rimettere i puntini 
sulle “i” su: che cosa sia la salute, che cosa sia uno stato di diritto, che cosa sia la 
partecipazione a questa governance per cui anche i cittadini sono coinvolti nella co-
struzione di sistemi di pubblica tutela. Questo credo che sia un punto da affrontare. 
Facciamo tesoro delle esperienze e del passato per non perpetuare gli stessi errori. 
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Angelo di Gregorio

Certo; mi associo a quanto detto dal dottor Del Missier: innanzitutto questo è 
solo un momento di inizio. Partiremo dalla trascrizione della giornata odierna per 
ricontattarvi e per gettare le basi per le prossime iniziative, per proseguire su questo 
tema e cercare di dare un contributo il più possibile fattivo e non convenzionale. 
Per oggi non mi resta che ringraziare davvero tutti i partecipanti, non solo i nostri 
relatori e panelist, ma anche gli amici de “Il Sole 24 Ore”, nonché tutti gli altri 
nostri partner e, non ultimo, il pubblico in sala. 
Di nuovo quindi un grazie a tutti per la partecipazione e arrivederci al prossimo 
appuntamento, con l’augurio di contribuire allo sviluppo di un settore – quello 
della sanità – vitale per tutti noi, innanzitutto come cittadini prima ancora che 
come professionisti.
Grazie a tutti e buona serata. 

Conclusione dei lavori
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