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FEDERALISMO  

*  

Costi standard, lavori in corso  
DI  
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 26 APRILE 2011,POSTATO IN: SANITÀ 
Nel testo del decreto sul fisco regionale che si appresta a diventare legge c’è l’indicazione a prevedere 
una Regione del Sud, una del Centro ed una del Nord tra le 3 realtà benchmark con i conti a posto da 
prendere come riferimento per costruire i costi standard. Con la postilla che una di queste sia di piccola 
dimensione geografica. Se si partisse quest’anno con i costi standard in Sanità, invece che nel 2013, le 
scelte cadrebbero su Lombardia, Toscana e Basilicata. 
Un piccolo contentino per il Meridione arriva poi dalla norma inserita quasi in extremis sugli interventi 
strutturali straordinari che dovrà rimuovere le carenze infrastrutturali che riguardano principalmente il 
Meridione, ma in genere anche le zone montane e le piccole isole, e che hanno effetti sui costi delle 
prestazioni sanitarie. I ritardi strutturali saranno individuati sulla base di indicatori socio-economici e 
ambientali non dunque anche la deprivazione chiesta dal Sud ma in  complementarietà con gli interventi 
straordinari per l’edilizia sanitaria già previsti. 
I FABBISOGNI  
Dal 2013 il fabbisogno sanitario nazionale standard sarà determinato con i Lea da erogare. Salute ed 
Economia, d’intesa con la Conferenza Stato – Regioni, fisseranno annualmente i costi ed i fabbisogni 
standard regionali, applicando a tutte le Regioni i valori di costo rilevati nelle Regioni di riferimento. L’anno 
di partenza sarà il 2013 sulla base dei bilanci delle Asl ed Ospedali del 2011. 
Le 3 Regioni di riferimento, tra cui obbligatoriamente quella con i conti migliori (ad oggi la Lombardia), 
saranno scelte dalla Conferenza Stato – Regioni tra le 5 indicate dal Ministro della Salute, di concerto con 
il ministro dell’Economia (sentito il ministro per i Rapporti con le Regioni) in quanto migliori 5 Regioni per 
aver garantito i Lea in condizione di equilibrio economico e senza essere assoggettate a piani di rientro. 
Regioni Benchmark che dovranno aver dimostrato anche di aver garantito la qualità e l’appropriatezza in 
base ai criteri che saranno definiti da un Dpcm, previa intesa in Stato – Regioni e sentita la Stem – 
Struttura Tecnica di Monitoraggio paritetica – basandosi sugli indicatori previsti dal Patto per la Salute 
2009. 
Ci sono poi due norme a favore delle Regioni virtuose: la quota percentuale assicurata alla migliore 
Regione di riferimento non dovrà essere inferiore a quella assegnata l’anno precedente. In più eventuali 
risparmi conquistati dai governi locali rimarranno nella disponibilità delle Regioni stesse. Infine ogni 2 
anni, previa intesa Stato – Regioni, potranno essere rideterminati i criteri per disegnare i costi standard. 
Mentre il Ministero della Salute implementerà un sistema di valutazione della qualità delle cure, 
monitorando efficienza ed efficacia dei servizi. A vigilare su tutto il sistema ci penserà la Conferenza 
permanente per il coordinamento della finanza pubblica all’interno della Conferenza unificata. Fino a qui il 
testo approvato. Pesano alcune osservazioni per la Sanità, prima inserite tra le norme delle versioni 
precedenti del decreto, ed ora accolte dal Governo. 

FEDERALISMO  

Costi standard, le Marche la più virtuosa  
DI  
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 23 NOVEMBRE 2010,POSTATO IN: SANITÀ 
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Se oggi tutte le Regioni italiane dovessero adeguarsi ai parametri di spesa e qualità dei servizi sanitari 

offerti dalle 5 Regioni virtuose individuate dal decreto sui costi standard, solo 8 passerebbero l’esame: 

Lombardia, Veneto, Umbria, Toscana, Emilia Romagna, Molise, Marche e Liguria. E’ la conclusione degli 

economisti sanitari del Cerm, Fabio Pammolli e Nicola Salerno, in uno studio-simulazione sul federalismo 

in sanità presentato al convegno nazionale organizzato a Milano da Fiaso (Federazione italiana di Asl e 

ospedali) e Agespi (Associazione gestori sociosanitari e cure post-intensive). 

Lo studio conferma che ad arrancare sono soprattutto le Regioni del Sud, che registrano standard di 

qualità inferiori a quelli delle Regioni benchmark e costi comunque più elevati”. 

Particolarmente critici i casi di Campania (con 1.594 milioni di sovraspesa e un deficit di qualità di circa il 

42 per cento rispetto agli standard qualitativi delle Regioni piu’ virtuose), Calabria (302 milioni di 

sovraspesa e il 52 per cento di deficit qualitativo), Puglia (735 milioni e 44 per cento), Sicilia (535 milioni e 

42 per cento) e Sardegna (261 milioni e 38 per cento), mentre Basilicata e Abruzzo, pur sostanzialmente 

in linea a livello di spesa, registrano deficit qualitativi del 38 per cento e del 33 per cento rispettivamente. 

Lo studio promuove invece Lombardia, Veneto, Emilia Romagna, Toscana e Umbria, che non dovrebbero 

operare correzioni di spesa per mantenere gli attuali standard qualitativi, già oggi sostanzialmente in linea 

con quelli delle 5 regioni benchmark. 

Le migliori performance – precisano Fiaso e Agespi – sono comunque quelle delle Marche (regione da cui 

proviene il sub commissario per sanitò campana Giuseppe Zuccatelli)  che, pur avendo livelli di qualità 

leggermente superiori a quelli delle Regioni più virtuose potrebbero persino spendere qualcosa in più per 

la sanità pur rimanendo in linea con i costi delle Regioni benchmark. Malino invece la Liguria (303 milioni 

di spesa in eccesso, a fronte di una qualita’ inferiore del 17 per cento a quella delle Regioni virtuose) e 

ancor meno bene il Lazio, che per allinearsi agli standard di spesa e di qualità dovrebbe tirare la cinghia 

per 429 milioni. 
 
I CONTI IN ROSSO DELLA SANITÀ. 1  

di Ettore Mautone  

Piano di rientro: Campania rimandata  
DI  
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 26 APRILE 2011,POSTATO IN: BOX-SANITÀ, SANITÀ 
Accreditamenti fermi, tetti di spesa e contratti co n i privati al palo, lentezze nell’attuazione del 
piano pedaliero e soprattutto uno sbilancio residuo  di 90 milioni spingono la commissione 
interministerale 
di verifica a chiedere altri 60 giorni per il via l ibera ai fondi di affiancamento  

 
Subisce una inattesa battuta d’arresto la marcia del piano di risanamento dei conti della sanità campana. 
Il tavolo tecnico interministeriale di verifica sui conti di Asl e ospedali nella seduta ufficiale, che si è svolta 
lo scorso giovedì a Roma, indica una serie di scogli non ancora superati che si traducono in un pollice 
verso alla erogazione di ulteriori acconti delle risorse a valere sui fondi di affiancamento (circa 2 mld di 
euro) del patto per la Salute Stato-Regioni 2007-2010 ancora bloccati nelle casse del Tesoro. Mentre la 
Campania, dunque, incassa la agognata rivisitazione dei criteri di riparto del fondo sanitario nazionale 
(che portano in dote un iniziale adeguamento della fetta del finanziamento 2011 pari a 170 milioni di euro) 
si verifica un inatteso stop all’opera di risanamento portata avanti con determinaziona dal governatore 
Stefano Caldoro. La mancata sottoscrizione dei contratti relativi ai tetti di spesa con i privati e uno 
sbilancio residuo, al netto di tutti gli interventi di copertura, di 90 milioni di euro, i punti segnati in rosso nel 
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verbale in via di stesura che impediscono alla Campania di ottenere ulteriore liquidità dallo Stato centrale. 
Contratti con i privati che, come è noto, non sono stati firmati dai titolari dei centri ex convenzionati proprio 
a causa dei tagli ritenuti eccessivi e non sostenibili dal fronte delle associazioni di categoria. Sebbene il 
verbale della riunione non sia stato ancora ufficializzato emergono le prime indiscrezioni sui contenuti del 
confronto che non sono affatto positivi per la nostra Regione. In pratica la Campania viene rimandata alla 
prossima verifica trimestrale. Non è un caso che il sub-commissario Mario Morlacco nell’ultimo incontro 
con le associazioni di categoria, nel prendere atto della mancata sottoscrizione dei contratti da parte dei 
centri accreditati (solo il 15 per cento ha siglato l’accordo) da un lato condivide la necessità, di legare 
l’attuazione del decreto sul riordino del sistema di pagamento dei centri erogatori (decreto n. 12 del 2011) 
ai tetti di spesa 2011 (che a loro volta sottendono i contratti con le Asl) e dall’altro concede una proproga 
di 60 giorni per la sottoscrizione degli stessi accordi. Molto dipenderà dalla Capacità della regione, in 
questo lasso di tempo, di sbloccare il fronte con i privati procedendo alla stipula di accordi quadro 
transattivi con i fornitori in grado di abbattere il contenzioso e di ridurre la voce relativa alle passività fuori 
bilancio per interessi moratori e spese legali. L’obbligo di sottoscrizione dei contratti individuali di struttura 
con le Asl è dunque rinviato di due mesi anche in relazione all’impegno della Regione Campania al tavolo 
interministeriale di verifica aggiornato al prossimo giugno. Morlacco rimanda, inoltre, al Tavolo tecnico 
regionale la soluzione di alcuni nodi posti dall’Aspat. “In particolare – avverte il coordinatore regionale 
Antonio Gambardella – l’adozione del Turb (Tetto unico regionale di branca) per la specialistica e, 
nell’ambito riabilitativo e l’emanazione del decreto dei percorsi terapeutici con contestuale caducazione 
del decreto commissariale 32 per la riabilitazione. Il coraggio , la determinazione e lo spirito di unità ha 
prevalso sull’arroganza e sulla logica ragionieristica dei tagli alla spesa sanitaria. Il sub commissario 
Morlacco, a seguito del diniego di quasi tutti gli imprenditori della sanità privata di sottoscrivere i contratti 
con le Asl, è arrivato alla determinazione di posticipare il termine della sottoscrizione e riaprire il tavolo 
delle trattative a Napoli. Andiamo avanti per affermare i nostri diritti”. 

Ricoveri (2009): 500 mila in meno. Tagliati i costi  per 1,2 
miliardi  
DI  
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 26 APRILE 2011,POSTATO IN: SANITÀ 
Razionalizzazione dell’ospedale nel 200109 in Italia: circa 500 mila ricoveri e quasi 2 mln di giornate di 
degenza in meno. Tradotto in euro significa circa 1,2 mld di risparmio medio rispetto al 2008. 
A ridursi di più sono stati i ricoveri in day hospital (meno 8,74 per cento), ma non per in appropriatezza: il 
calo è risultato dallo spostamento di prestazioni dall’ospedale all’ambulatorio. 
I ricoveri per acuti in regime ordinario sono scesi del meno 1,77 per cento, quelli di riabilitazione in day 
hospital del meno 3,60 per cento e quelli per nido del meno 1,01 per cento. Aumentano i ricoveri ordinari 
per riabilitazione (più 1,37 per cento) e quelli per lungodegenza (più 1,04 per cento). 
Questo è il primo dato evidenziato nel rapporto dal Ministero della Salute sulle Sdp 2009. Nel panorama 
sull’attività degli ospedali le Sdo evidenziano oltre al trend sempre decrescente dei ricoveri e delle 
giornate di degenza una riduzione continua negli anni della degenza media, che si è assestata nel’ultimo 
quinquennio su 6,7 giorni ed aumento della complessità della casistica, prima caratteristica dell’attività 
ospedaliera, ma soprattutto al Nord. 
Per quanto riguarda i ricoveri, analizzando la situazione nelle Regioni si vede che la riduzione media 
complessiva del – 3,94 per cento dei ricoveri per acuti, ordinari ed in day hospital, va in realtà dal meno 
18,51 per centoin Calabria, meno 10,27 per cento in Puglia e – 8,86 per cento in Abruzzo all’unico 
aumento registrato rispetto il 2008 che è quello dei ricoveri a Trento, cresciuti secondo le Sdp del più 1,69 
per cento. 
Diverso il quadro per la riabilitazione che aumenta in media tra ricoveri ordinari ed in Day Hospital del più 
0,47 per cento, ma anche in realtà si riduce del meno 13,26 per cento in Abruzzo, – 7,36 per centonel 
Lazio e meno  4,08 per cento in Calabria, aumenta del 38,09 per cento in Sardegna e del 18,11 per cento 
in Umbria. Differenze estreme anche per i ricoveri in lungodegenza: si va dal meno 15,27 per cento 
dell’Umbria al più 47,35 per cento del Molise. Varia anche la situazione del tasso di ospedalizzazione: 
rispetto a una media di 182 ricoveri circa per 1000 abitanti (di cui 176,7 per ricoveri ordinari. 
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 CONTI IN ROSSO  

Manovra antidebiti: sì del Governo  
DI  
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 26 APRILE 2011,POSTATO IN: BOX-SANITÀ, SANITA- 
Semaforo verde del tavolo ministeriale al piano cam pano di azzeramento dello sbilancio pregresso 
delle Asl nei confronti dei fornitori  

 
In sede di confronto Stato-Regione sui conti in rosso della sanità campana Palazzo Santa Lucia ottiene il 
via libera del Tavolo tecnico di monitoraggio dello stato di attuazione del Piano di ristrutturazione dal 
debito sanitario (insediato presso il ministero dell’Economia e delle Finanze) al piano dei pagamenti per le 
Pmi fornitori di beni e servizi predisposto dalla Regione Campania con decreto commissariale n. 12 del 
2011. 
L’attuazione del Piano dei pagamenti viene catalogata come “adempimento per l’attuazione del Piano di 
rientro dal debito” si legge nel verbale firmata dai tecnici dei ministeri guidati da Giulio Tremonti e 
Ferruccio Fazio scongiurando, dunque, la ventilata ipotesi dell’adozione di una legge regionale ad hoc per 
la gestione liquidatoria per i debiti pregressi contratti dalle Aziende sanitarie locali al 31 dicembre dello 
scorso anno che giace ancora in Quinta commissione sanità del consiglio regionale della Campania. Nella 
prossima settimana sarà dato corso alle procedure operative concordate con lalcune banche per la 
collocazione delle certificazioni del credito rilasciate dalle Aziende sanitarie Intanto è iniziata poco fa a 
Roma la Conferenza Unificata Stato-Regioni chiamata a ratificare l’accordo di venerdì scorso per il riparto 
del fondo sanitario nazionale. 

I PAGAMENTI  
Il Piano dei pagamenti dei debiti sanitari, che incassa il semaforo verde del ministero (decreto 
commissariale n. 12 del 2011), indica nella parte A i criteri e le modalità per il pagamento o per la 
certificazione del credito relative alle fatture non pagate vantate dai fornitori di beni e servizi fino al 28 
febbraio del 2011. Il provvedimento, indica, inoltre, i criteri e le modalità per il pagamento e/o certificazioni 
dei crediti correnti e futuri fino alla data del 31 dicembre del 2012. 

LA SPESA CORRENTE  
Per i crediti relativi alla spesa corrente e futura, il rilascio delle certificazioni avverrà automaticamente, 
qualora le Aziende sanitarie non siano in grado di effettuare i pagamenti per contanti, secondo le modalità 
previste dal vigente contratto di fornitura delle prestazioni. Per il pagamento dei crediti pregressi il rilascio 
delle certificazioni sarà preceduto dalla stipula di un accordo quadro transattivo con le associazioni di 
categoria nell’ambito di quanto indicato dal Decreto commissariale. 

OFFERTE FINANZIARIE  
Sono già numerose le offerte bancarie prevenute alle associazioni di categoria delle aziende sanitarie che 
erogano prestazioni in regime di accreditamento con il servizio sanitario regionale per la cessione “pro-
soluto” dei certificati di credito rilasciati dalle Aziende sanitarie locali. Lo sblocco della manovra di ripiano 
del debito avviene in contemporanea a un vertice, che si è svolto in maniera riservata a Palazzo Santa 
Lucia tra i due sub commissari per la sanità Mario Morlacco e Achille Coppola con manager e commissari 
di aziende sanitarie campane per la verifica e l’aggiornamento del monte debitorio e delle partite in 
contenzioso con le aziende oltre che per l’aggiornamento dei dati di bilancio relative alle quote pignorate 
sulle banche tesoriere. Un’azione sollecitata dai vertici della Soresa nell’ultimo incontro, di venerdì scorso, 
con le direzioni strategiche delle Asl convocato proprio per definire le tappe attuative della manovra di 
ripiano. 
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 Quaranta milioni in più rispetto al 2010 alla Calabria nel riparto del Fondo 
Sanitario Nazionale 
Area d'interesse: Tutela della Salute e Politiche Sanitarie 
Data pubblicazione: 20-04-2011 
La Vicepresidente della Regione, Antonella Stasi ha partecipato, questa mattina, alla Conferenza delle 
Regioni, riunita per discutere sul riparto del Fondo Sanitario Nazionale. Nel corso della riunione si è 
raggiunta un’intesa sul riparto, il percorso è stato impegnativo ed il risultato raggiunto è frutto di un 
grande lavoro condotto nelle ultime settimane all’interno della Conferenza delle Regioni. 
“Siamo molto soddisfatti dei risultati raggiunti – ha dichiarato la Vicepresidente Antonella Stasi - la 
Calabria potrà contare per il 2011 su un incremento del fondo, pari a 40 milioni di euro in più rispetto 
al riparto del 2010, soprattutto considerato che il primo riparto, effettuato dal Ministro della Salute, 
assegnava alla Calabria 1milione in meno rispetto al 2010. E’ stato deciso, inoltre, di affidare ad un 
gruppo di lavoro, formato dai tecnici delle Regioni, dell'Agenas e del Ministero della Salute, la 
predisposizione entro quattro mesi di una proposta organica di nuovi criteri di riparto delle risorse del 
Fondo Sanitario Nazionale, che tengano conto anche delle condizioni socio economici, oltre che 
ambientali. Si tratta di un grande impegno che le Regioni hanno inteso sottoscrivere a margine della 
seduta odierna della Conferenza delle Regioni”. 
"Il deficit della sanità calabrese – ha affermato il Presidente Scopelliti – se da un lato è stato 
determinato da sprechi e cattiva organizzazione, dall'altro anche da un’iniqua distribuzione del fondo 
sanitario nazionale. Quest'anno – ha poi aggiunto il Governatore Scopelliti - possiamo contare su due 
importanti successi, l’incremento delle risorse destinato al fondo sanitario regionale della Calabria e la 
proposta di revisione dei criteri che considerino anche la condizione socio-economica ed ambientale 
delle varie realtà regionali. 
Se il fondo sanitario nazionale nel 2010 è stato aumentato di 1,79 miliardi di euro ed ha prodotto per 
la Calabria un incremento del fondo sanitario regionale pari a zero,  
per il 2011 assumono maggiore rilevanza i 40 milioni di euro in più sul finanziamento aggiuntivo del 
fondo sanitario nazionale che è pari a 830 milioni di euro. Si tratta quindi di un traguardo 
importante”. m.v. 
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EMILIA ROMAGNA: 
Ticket, dal 1° maggio il diritto all'esenzione va indicato in ricetta 
L'esenzione dal ticket per reddito va indicata nella ricetta di prescrizione di visite ed esami. Il 
certificato è rilasciato dall'Azienda Usl di residenza 
26.04.2011 

Dal prossimo 1° maggio l’esenzione dal pagamento del ticket per visite ed esami 
specialistici in base al reddito dev’essere indicata nella ricetta di prescrizione e non può più essere 
autocertificata al momento della prenotazione: le persone interessate devono avere il certificato di esenzione 
per reddito rilasciato dall’Azienda Usl di residenza emostrarlo al medico che prescrive la visita o l’esame. 

E’ infatti al termine la fase di transizione di tre mesi ( dal 1° febbraio al 30 aprile) - stabilita dalla Regione per 
informare i cittadini e per dare il tempo alle Aziende Usl di adeguare le loro organizzazioni - in cui hanno 
convissuto la vecchia modalità (autocertificazione del diritto al momento della prenotazione) e la nuova 
modalità (esenzione indicata nella ricetta di prescrizione di visite o esami sulla base del certificato di 
esenzione rilasciato dall’Azienda Usl). 

Dal 1° maggio la nuova modalità diviene quindi obbligatoria e l’esenzione per reddito dal pagamento del ticket 
viene riconosciuta solo se questo diritto è indicato nella ricetta di prescrizione. 

  

Come fare e a chi rivolgersi per il rilascio del certificato 
Per avere il certificato di esenzione dal pagamento del ticket in base al reddito, la persona interessata deve 
rivolgersi alla propria Azienda Usl di residenza e compilare un appositomodulo di autocertificazione, nel quale 
inserire - assumendosene la responsabilità - le informazioni sul possesso dei requisiti necessari per 
l’esenzione dal ticket. Il modulo è scaricabile anche dal portale web del Servizio sanitario regionale 
(http://www.saluter.it/servizi/visite-ed-esami/esenzione-ticket-per-reddito ). 

Per sapere dove andare per avere il certificato di esenzione per reddito e ottenere tutti gli approfondimenti di 
cui si ha bisogno, è possibile telefonare al numero verde gratuito del Servizio sanitario regionale 800 
033033 (dal lunedì al venerdì dalle 8.30 alle 17.30, il sabato dalle 8.30 alle 13.30) o consultare la Guida ai 
servizi, sempre nel portale web Saluter (www.saluter.it/servizi-ai-cittadini) e nelle homepage di tutti i siti web 
delle Aziende sanitarie, scrivendo nello spazio “cerca”: esenzione ticket per reddito. 
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Il certificato ha validità annuale (con scadenza al 31 dicembre) e deve essere rinnovato ogni anno. Per le 
persone con più di 65 anni ha validità illimitata. In ogni caso, anche per le persone con più di 65 anni, se le 
condizioni di reddito cambiano e non si ha più diritto all’esenzione, occorre comunicarlo tempestivamente alla 
propria Azienda Usl. 

Sono esenti dal pagamento del ticket in base al reddito: 
- le persone con più di 65 anni e i bambini con meno di 6, con reddito familiare complessivo inferiore a 
36.151,98 euro; 
- chi ha la pensione sociale o la pensione al minimo, con più di 60 anni, e i familiari a carico, con reddito 
familiare complessivo inferiore a 8.263,31 euro, incrementato fino a 11.362,05 euro in presenza del coniuge e 
di ulteriori 516,46 euro per ogni figlio a carico; 
- i disoccupati con più di 16 anni registrati nei Centri per l’impiego, in passato già occupati, e i familiari a 
carico, con reddito familiare complessivo inferiore a 8.263,31 euro, incrementato fino a 11.362,05 euro in 
presenza del coniuge e di ulteriori 516,46 euro per ogni figlio a carico. 

 

RIPARTO SANITÀ, ALLA LIGURIA GLI STESSI SOLDI DEL 2010 
Raggiunto l'accordo fra Regioni e Governo. Riconosciuta l'eccezionalità della situazione ligure: evitato un taglio di 170 
milioni. Ma il risanamento continua 

 
Oggi finalmente, dopo un'estentuante trattativa, la Conferenza delle Regioniha confermato l'accordo raggiunto la 
settimana scorsa sul riparto del Fondo per la Sanità. Alla Liguria arriveranno gli stessi soldi dell'anno scorso: 3 
miliardi e 29 milioni. 
Il bicchiere è mezzo pieno e mezzo vuoto: siamo ancora in difficoltà perché il fabbisogno nel frattempo è cresciuto, 
ma possiamo andare avanti. Se fosse passata per intero la linea del Governo, che non "pesava" il criterio 
anagrafico - e sarebbe passata per regolamento se le Regioni non avessero trovato un accordo - avremmo subito un 
taglio insostenibile di altri 170 milioni. 
E ci saremmo trovati nella situazione paradossale in cui noi, unica regione capace di uscire dal "piano di rientro" 
economico sanitario, avremmo dovuto tornarci e ricominciare da capo con i controlli e nuove tasse. Invece la 
conferma dell'accordo raggiunto tra le Regioni ci consente di ottenere lo stesso finanziamento dell'anno scorso, anche 
se in pratica si tratta di fondi che ci sono passati dalle regioni che hanno avuto di più e dagli extrafondi del Ministero. 
La nostra quota di accesso, cioè la percentuale che ci spetta del fondo, è infatti diminuita. 
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Certo, per il futuro resta sul tavolo la necessità di trovare un nuovo criteriodi assegnazione dei fondi. La nostra 
proposta era lineare: la Liguria è la regione con l'età media più alta d'Italia, per la stessa fragilità fisiologica dei 
nostri anziani ci troviamo a dover spendere di più per curarli e assistirli. È un caso eccezionale, un piccolo caso 
perché siamo una regione piccola e stiamo parlando di cifre minime sul computo generale, ma il trend nazionale è 
quello dell'invecchiamento della popolazione e sarebbe saggio che cominciassero a confrontarvisi anche regioni più 
"giovani". 
La questione ora sarà esaminata da una commissione composta da Agenas (Agenzia nazionale per la salute), il 
ministero e le Regioni e che cercherà di ridefinire i criteri per risolvere strutturalmente il problema per i prossimi 
riparti. Non è semplice, tant'è che anche l'anno scorso ci si era detti che i criteri sarebbero stati definiti prima delle 
trattative, e invece... 
Ora procederemo al riparto dei fondi per i nostri 10 centri di spesa, chestanno per diventare 9 grazie alla 
fusione tra Ist e S.Martino: non allentiamo l'attenzione, il risanamento deve procedere. 
  

 
 
 
 

Sanità 
Via libera a riparto nazionale 2011. Al Veneto quasi 300 milioni in più 
rispetto al 2010. Zaia: hanno vinto la squadra e le ragioni del Veneto 
Venezia, 20 aprile 2011 
“Ha vinto il buon senso, ha vinto la correttezza nell’applicazione dei criteri, ha vinto l’impostazione che il Veneto aveva 
portato avanti con forza e convinzione sin dal primo giorno, ha vinto il grande lavoro compiuto con tenacia ed anche 
resistenza dal nostro assessore alla sanità Luca Coletto. Anche questa volta il lavoro di squadra ha pagato e per 
questo voglio ringraziare lo stesso Coletto e l’assessore al bilancio Roberto Ciambetti”. 
Con queste parole il presidente della Regione del Veneto Luca Zaia commenta i contenuti del riparto sanitario 
nazionale per l’anno 2011 da poco definito a Roma, che assegna al Veneto 8 miliardi 612 milioni di euro (contro gli 8 
miliardi 344 del 2010, 268 milioni in più), ai quali vanno aggiunti ulteriori 127 milioni legati agli obiettivi di salute 
contenuti nel piano sanitario nazionale. “In realtà – precisa Zaia – al Veneto sarebbero andati ulteriori 24 milioni, che 
abbiamo deciso di cedere come nostro contributo al fondo di solidarietà per le Regioni più in difficoltà. Lo abbiamo 
fatto volentieri, convinti che sia giusto aiutare le Regioni meno virtuose nel cammino per diventarlo”. 
Zaia pone l’accento sul lavoro portato avanti da tutta la Conferenza dei presidenti: “E’ stato un confronto anche duro – 
dice – che si è concluso positivamente grazie alla razionalità e ragionevolezza di tutti i governatori ed alla grande 
capacità di mediazione, e direi anche di pazienza, del presidente Vasco Errani”. 
“Per il Veneto – ricorda Zaia – la partita era cominciata con un’ipotesi che ci avrebbe tolto 200 milioni rispetto al 
2010: assolutamente inaccettabile nel metodo e nel merito per una Regione che ha fatto del rigore gestionale e della 
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salvaguardia dei servizi offerti al cittadino i propri punti fermi”. 
“La svolta – sottolinea Zaia – è consistita nell’essere riusciti ad evitare l’inserimento di un criterio iniquo come la 
deprivazione, che è socioeconomico e quindi non ha nulla a che fare con la spesa sanitaria, che avrebbe pesantemente 
penalizzato le regioni più virtuose, ed il Veneto tra queste. Non solo, ma con la deprivazione sarebbe stato messo in 
discussione anche uno dei capisaldi del federalismo in sanità, che è l’applicazione dei costi standard. Anche per 
questo, averlo evitato è motivo di grande soddisfazione e di speranza perché negli anni a venire la spesa sanitaria e la 
relativa dotazione alle Regioni vengano definite con una metodologia più appropriata, a cominciare dal fatto che una 
stessa prestazione non può costare la metà in una Regione ed il doppio in un’altra”. 
“Questo – secondo Zaia – è per il Veneto un successo da incorniciare, che ci assegna sacrosante risorse in più per il 
2011, ma nessuno potrà permettersi di dormire sugli allori. Ci aspetta ancora un grande e continuo lavoro per 
migliorare le performances gestionali, per rispondere di più e meglio alle esigenze dei veneti, a cominciare dalle liste 
d’attesa, per riorganizzare la nostra sanità e renderla più rispondente alle mutate esigenze di salute dei cittadini e alle 
necessità di ottimizzazione della spesa”. 
Nell’ambito della complessa trattativa portata avanti in queste settimane dall’assessore Coletto, sono stati raggiunti 
anche altri importanti obiettivi. Tra questi l’attivazione di un tavolo tecnico Regioni-Ministero- Agenzia Sanitaria 
Nazionale per l’individuazione di nuovi criteri rispondenti alle realtà territoriali eventualmente da utilizzare nel 2012 e 
la disponibilità del Ministero della Salute a riverificare l’utilizzo di una somma di 650 milioni di euro attualmente 
destinata ad altri enti non regionali. 
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