ITALIA DEI VALORI

DIPARTIMENTO REGIONALE SALUTE E SANITA’

RIORDINO DEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE

E’ questa una fase strategica per lo Stato sociale, all’interno di un quadro economico
generale segnato dalla recessione e da un pesante contingentamento della spesa
pubblica.

La maggioranza politica della nostra Regione ha avuto dai cittadini umbri il mandato
programmatico di raccogliere la sfida per un’innovazione del Sistema pubblico. In tale
contesto, la sanita assume un ruolo centrale nell’azione di governo sia per il carattere
universalistico del diritto costituzionale alla tutela della salute che per la sua rilevanza
finanziaria nel bilancio regionale.

E’ il momento delle scelte per una sfida complessa volta alla ridefinizione della rete dei
servizi sanitari, che da un lato deve garantire universalita, appropriatezza e concretezza
delle soluzioni e, dall’altro, battere resistenze e particolarismi, pigrizie culturali, spesso piu
orientati all'interesse immediato che alla prospettiva.

In un tale contesto all'ltalia dei Valori non interessano tanto le questioni legate al numero
delle aziende sanitarie (per noi sarebbe meglio una sola Asl e una sola AO, ma &
comunque accoglibile, a fronte di una reale razionalizzazione dei servizi, la previsione
dellAssessorato alla sanita delle due aziende territoriali e di due aziende ospedaliere
integrate con I'Universita), quanto, piuttosto, gli elementi che riescano a determinare la
garanzia del diritto alla salute per ogni cittadino umbro, in un’ottica di contenimento della
spesa sanitaria e di conseguenti minori costi per i contribuenti.

Nell’evoluzione legislativa degli ultimi dieci anni si & di fatto svuotato il modello di
programmazione a cascata (Stato, Regioni, ASL) come successione di Piani Sanitari
troppo generalisti e con una conseguente bassa incisivita nella trasformazione sistematica
dei servizi e delle attivita sanitarie. Si &€ consolidato, infatti, un modello pattizio tra Governo
e Regioni per definire la disponibilita finanziaria alla quale si aggiunge una serie di priorita
vincolanti per la riorganizzazione del sistema sanitario (molto evidente nella bozza di Patto
per la Salute 2013 — 2015), quali la rete dellemergenza territoriale, le cure primarie, la non
autosufficienza, la continuita assistenziale tra territorio e rete ospedaliera, gli investimenti
per le infrastrutture telematiche.

Il percorso di revisione del Sistema Sanitario Regionale & stato avviato dalla Giunta
Regionale con il documento Linee di indirizzo per il riordino del servizio sanitario regionale
del settembre 2011, rispetto al quale I'ltalia dei Valori ha gia espresso a suo tempo un
giudizio nel complesso positivo, nel quale si evidenziavano i seguenti punti:

1) la criticita della previsione finanziaria di oltre 100 milioni di euro di sottofinanziamento
statale entro il 2014;

2) la riduzione delle Aziende territoriali e integrazione delle attivita delle due Aziende
Ospedaliere anche con il recepimento del decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517
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riguardante la disciplina dei rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed universita, a norma
dell’art. 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419;

3) una rivisitazione delle attivita e dei servizi ospedalieri e territoriali secondo il concetto di
appropriatezza clinica ed organizzativa;

4) una serie di priorita d’intervento in alcuni settori (118, punti nascita, Dipartimento di
prevenzione, rafforzamento delle competenze della Direzione regionale della Sanita, etc.).
Sul punto I'ltalia dei Valori, in particolare per quanto concerne la deliberazione della Giunta
Regionale riguardante la riorganizzazione dei Dipartimenti di Prevenzione, ha gia
formalmente espresso le proprie perplessita sulla tempistica e sul merito del
provvedimento, ma non ha ancora ricevuto alcun riscontro.

La struttura della legge 3/98 rispetto alle nuove esigenze in termini di salute appare troppo
schiacciata sulla definizione delle competenze dei diversi profili istituzionali ed aziendali
che, nel loro insieme, costituiscono la governance sanitaria regionale. Con la riscrittura
della legge si dovranno evidenziare, invece, i nuovi profili della politica sanitaria e
correlarli alle differenziate competenze e responsabilita dei diversi soggetti della
governance. In buona sostanza, la governance deve essere volta a garanzia del percorso
di revisione del sistema sanitario regionale.

La tutela della salute, a parere dell’ltalia dei Valori, non si esaurisce nella pur
imprescindibile efficacia del servizio sanitario pubblico, ma deve essere in grado di
massimizzare le azioni positive sui contesti di vita della popolazione, siano essi
ambientali, che economici che sociali.

In tale ottica & compito della Regione promuovere il coordinamento delle politiche
territoriali di settore al fine di raggiungere gli obiettivi di salute. | Comuni
contribuiscono, a livello locale, alla realizzazione di tale politica integrata, anche
promuovendo una piu fattiva partecipazione dei cittadini, associazioni di
volontariato, scuole e parti sociali.

In questi anni si & evidenziato un emergere sempre piu diffuso della soggettivita
individuale del cittadino e della sua dignita in quanto persona, sia in termini di
consapevolezza che di diritti da esigere nel suo rapporto con i servizi pubblici.

Nei principi costitutivi della legge regionale in discussione, pertanto, oltre a quello
dell’universalita dell’accesso e del finanziamento pubblico dei LEA, va richiamata la
centralita del cittadino e della sua dignita come persona in quanto titolare del diritto
costituzionale alla tutela della salute e soggetto attivo del percorso assistenziale.

E’ nostra convinzione, peraltro, che la strategia di riforma del Sistema sanitario umbro
debba affrontare in modo integrato e contestuale, secondo una logica di continuita
assistenziale, la costruzione di un nuovo modello di servizi territoriali ed una diversa
configurazione delle funzioni ospedaliere, che sappia superare da un lato
'inadeguatezza dei servizi territoriali rispetto ai nuovi bisogni di salute e, dall’altro, una rete
ospedaliera troppo estesa perché troppo uguale in ogni nodo della stessa rete.

La continuita assistenziale, cioé il mantenimento dello stato di salute di ogni singolo
cittadino, spesso non trova piena corrispondenza nell’offerta di servizi, oggi caratterizzata
da atti e prestazioni medico assistenziali erogate in sedi diverse e spesso con una
accentuata specializzazione. Si evidenzia una criticita legata al rapporto tra
specializzazione e considerazione unitaria e complessiva della tutela della salute del
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singolo cittadino, con la conseguenza che gli anche ottimi parziali delle attivita non
garantiscono l'optimum complessivo. La continuita assistenziale, pertanto, € un salto
prima di tutto di cultura delle politiche di tutela della salute e poi, naturalmente, anche
organizzativo, gestionale e di responsabilita e competenza degli operatori sanitari. Essa
rappresenta, in sostanza, il coordinamento di una serie di interventi sanitari
correlati alla condizione di salute del singolo, attraverso lintegrazione dei
professionisti medici e non, con I'obiettivo di dare una risposta appropriata. In
termini conclusivi, I'offerta sanitaria deve conformarsi ai reali bisogni di salute dei
cittadini.

Nell’articolato della legge va esplicitato questo innovativo approccio culturale,
caratterizzato da un percorso assistenziale continuo ed appropriato. Si tratta di
esplicitarlo come una maggiore attenzione ai bisogni del cittadino, alla
responsabilita dei professionisti, all’integrazione e coordinamento delle prestazioni
erogate, alla loro efficacia e qualita. Di conseguenza, alle aziende sanitarie va
affidata la responsabilita organizzativa e gestionale rispetto ad alcune questioni
dirimenti:
» |l coordinamento tra servizi ospedalieri in rete e servizi territoriali;
* [l’integrazione tra servizi sanitari territoriali e servizi di assistenza sociale;
» il coinvolgimento e la responsabilizzazione dei medici di medicina generale
nella programmazione e monitoraggio del percorso assistenziale.
Cio evidenziato, si propone sin da subito I’avvio di una sperimentazione della Casa
della Salute in ciascuno dei 12 Distretti regionali, con I'accortezza di non tener conto di
spinte occasionali derivanti da interessi campanilistici che vorrebbero incrementare detto
numero.
Tale sperimentazione esige un forte coordinamento della Giunta Regionale attraverso un
modello di riferimento che risolva alcune fondamentali questioni, quali:
» [|'orientamento al cittadino utente;
= |o sviluppo del lavoro integrato, con relazioni continue nel tempo tra medici di
medicina generale, pediatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali, medici
ospedalieri, infermieri professionali, riabilitatori, assistenti sociali;
= assicurare un sistema informativo efficiente (cartella informatizzata, utilizzo della
posta elettronica, etc.);
» vicinanza spaziale e strutturale dei servizi e degli operatori, spazi comuni, lavoro
flessibile nelle 24 ore;
= presa in carico del paziente, sia come responsabilita professionale che nello
snellimento delle procedure burocratico-amministrative.

In relazione ai Criteri per la costituzione delle strutture organizzative professionali
complesse e semplici, la recentissima iniziativa intercorsa tra il Ministero della Salute e
le Regioni e Province autonome nel merito di tale questione é tesa a rivisitare I'attuale
eccessiva proliferazione organizzativa all'interno delle aziende sanitarie, che ha prodotto
lievitazione dei costi e difficolta crescenti per il coordinamento delle attivita professionali.
Insieme ad un ulteriore sviluppo del modello dipartimentale é irrinunciabile, quindi,
la definizione nella legge in discussione di criteri in grado di assicurare livelli di
adeguatezza organizzativa, tenendo conto di due principi valutativi:

a) volumi di attivita corrispondenti ai documentati bisogni del territorio ed al
mantenimento di livelli qualitativi validi ed economicamente sostenibili, anche
in relazione alla normativa di riferimento per 'accreditamento;

b) obiettivi di funzionamento in rete dei servizi definiti a livello di pianificazione
regionale e locale.
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In questa direzione va operata una politica del personale che, con lo strumento della
mobilita, ottimizzi le risorse professionali esistenti nella rete dei servizi sanitari
regionali; in generale I'ltalia, ed in particolare I’'Umbria, segnalano, infatti, un
eccesso di personale medico rispetto a quello infermieristico, che, per tale ragione,
va adeguatamente rafforzato.

In tema di pianificazione ed in coerenza con quanto sin qui manifestato, si tratta di
rovesciare la logica attuale, avviando un processo che, partendo dall’analisi della
domanda, arrivi a costruire un’offerta di servizi e prestazioni appropriata ai bisogni
di salute della popolazione.

La pietra angolare del Sistema non pud, dunque, che essere la raccolta sistematica e
completa delle informazioni e la disponibilita di dati informatizzati, sulla base dei quali la
Regione, sede naturale della pianificazione sanitaria, procede ad una analisi dei bisogni
che la popolazione dei territori esprime, individuando all'interno della popolazione stessa
la percentuale di ogni specifica patologia o di bisogno sanitario. Tutto cid al momento
sconta una forte carenza nel’Osservatorio Epidemiologico regionale, di fatto
esternalizzato, che deve essere rapidamente recuperata, pena pesanti limitazioni nella
missione della Giunta Regionale di pianificazione complessiva.

Sulla base di percorsi standard di cura per patologia, costruiti con la lente
dell’appropriatezza, la Regione definisce il profilo ed i volumi dell'offerta sanitaria; le
aziende, conseguentemente, programmeranno i percorsi e dimensioneranno le risorse
umane, strutturali e strumentali sulla base della reale incidenza dei fenomeni.
L’individuazione di un percorso assistenziale standard e la relativa valorizzazione
economica garantira, inoltre, la possibilita di determinare il costo medio della patologia,
inducendo nella programmazione aziendale un atteggiamento virtuoso.

Quanto al problema del finanziamento, vale a dire I'assegnazione delle risorse alle
aziende territoriali ed ospedaliere per 'espletamento delle loro attivita istituzionali, si ritiene
che il flusso delle risorse debba alimentare quella logica di pianificazione legata alla
definizione dell’offerta di servizi in relazione ad una documentata analisi della domanda.
L'offerta, inoltre, non pud prescindere da una logica di appropriatezza clinica ed
organizzativa (qualita adeguata e costi ottimizzati).

Per i servizi territoriali aventi prevalente carattere di prevenzione e/o conservazione dello
stato di salute, la valutazione sull’efficacia degli interventi € ovviamente differita nel tempo
e pertanto vi € uno scarto temporale molto forte tra pianificazione delle attivita ed effetti in
termini di guadagni di salute. Da cio discende I'errata considerazione dell’impossibilita di
disporre di elementi concreti di valutazione, che sono certamente di difficile individuazione,
ma che possono trovare punti di riferimento valutativi da un lato definendo percorsi
operativi standardizzati in termini di qualita delle procedure e dei costi e, dall’altro, dallo
scarto tra numero di prestazioni programmate e quelle realmente effettuate.

Per prestazioni, invece, che presuppongono interventi terapeutici a prevalenza
extraospedaliera vale il discorso gia fatto riguardante un percorso assistenziale integrato,
che, pero, attualmente sconta il limite di una gestione basata su lunghi elenchi di
prestazioni, con relative tariffe, e scarsa capacita di monitoraggio sugli esiti delle cure. In
tale ambito basti pensare alla diffusa tendenza di ricoveri impropri in ospedali o Residenze
Sanitarie Assistite per patologie croniche o legate alla non autosufficienza, che
richiederebbero un mix piu appropriato di cure, tipiche per [l'utilizzo del percorso
assistenziale integrato espletabile a domicilio o in ambulatorio.
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Per quanto concerne, invece, le prestazioni ospedaliere, il meccanismo attuale é
incentrato esclusivamente sui volumi delle stesse e relativi DRG. L’esasperazione di tale
strumento di regolazione finanziaria dell’attivita sta comportando il singolare fenomeno di
una accentuata concorrenzialita intraregionale tra le aziende sanitarie, ma con un saldo
finale a somma zero per il fondo disponibile a livello regionale. Di contro, va evidenziato
che si & passati da un saldo attivo regionale di trentadue milioni di euro nel 2003 a sei
milioni e mezzo di euro nel 2010, sostenuto quasi esclusivamente dalla mobilita attiva
delle due aziende ospedaliere.

A nostro parere non puo piu oltre essere rinviato il tentativo di depotenziare il meccanismo
di riferimento ai DRG per la mobilita intraregionale, non comportando, come evidenziato,
alcun beneficio né per le casse regionali né per i singoli contribuenti.

Il secondo principio che si ritiene debba essere introdotto riguarda i meccanismi per
I'individuazione di costi attuali per aree omogenee nei singoli ospedali della Regione,
basandosi sulle tre variabili classiche: risorse umane, strutturali e tecnologiche impegnate,
quantita delle prestazioni erogate, case mix, vale a dire I'indice di complessita dell’insieme
delle prestazioni. Da una simile, appropriata rilevazione possono mettersi in evidenza le
differenze oggi esistenti nonché le cause di dette differenze. Da cio, poi, discende la
possibilita di costruire percorsi organizzativi appropriati € la definizione dei relativi costi
standard da assumere quale riferimento a livello regionale.

Un ultimo aspetto da considerare € quello relativo al finanziamento delle funzioni a
mandato individuate a livello regionale (rapporti con [I'Universita, formazione, rete
dellemergenza, alta specialita, etc.), per le quali vanno definite e motivate in maniera
dettagliata le funzioni attribuite e i relativi finanziamenti nonché meccanismi trasparenti di
valutazione sulle attivita espletate.

Se allora il processo d’innovazione deve essere cosi sistemico sia nell’approccio della
pianificazione che nell’organizzazione dei servizi, esso va periodicamente monitorato e
valutato in un contesto di piena valorizzazione e responsabilizzazione delle direzioni
generali rispetto ai risultati raggiunti. Cio in un’ottica di condivisione trasparente da parte
dei cittadini, dei Comuni e del Consiglio Regionale, con una assunzione complessiva di
responsabilita da parte della comunita regionale, attraverso un esplicito render conto
rispetto ad un valore sociale cosi elevato quale € la politica pubblica per la tutela della
salute.

La Giunta Regionale ogni tre anni elabora e trasmette al Consiglio Regionale ed alla
Conferenza dei Sindaci una relazione sui risultati raggiunti rispetto agli obiettivi
della programmazione e sullo stato di salute della popolazione.

Il Consiglio Regionale formula indirizzi alla Giunta Regionale anche ai fini di un
necessario e costante adeguamento della programmazione sanitaria.

La Giunta Regionale, elabora ogni anno un documento di monitoraggio e di
valutazione relativo allo stato di attuazione della programmazione negli specifici
settori ed obiettivi di salute. Tale documento é trasmesso per doverosa conoscenza
al Consiglio Regionale.

Ogni direttore generale, entro il 31 marzo dell’anno successivo a quello di
riferimento, adotta la relazione sanitaria aziendale, che rappresenta lo strumento di
monitoraggio e valutazione dei risultati raggiunti in relazione agli obiettivi della
programmazione regionale ed aziendale. Detta relazione é trasmessa alla Giunta
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Regionale ed alla Conferenza dei Sindaci, che, a sua volta, trasmette le proprie
valutazioni alla Giunta Regionale.
Rapporti con I’'Universita ed applicazione del D. Lgs. 517/99.

L’attuazione dei contenuti del D. Lgs. 517/99, nel dare sostanza alla azienda ospedaliera
integrata, pud rappresentare I'occasione per un miglioramento sostanziale dell’offerta
sanitaria regionale, in un contesto, peraltro, che manifesta grandi difficolta sia economico-
finanziarie che organizzative e professionali.

Le criticita, che a parere dell’ltalia dei Valori vanno affrontate e risolte, riguardano alcuni
aspetti non marginali, che incidono fortemente sulla funzionalita ed efficacia dei servizi
ospedalieri e che attengono:

1. al riconoscimento pieno del ruolo del Direttore Generale dell’azienda ospedaliera
universitaria, che € tale solo se vi € una esplicita condivisione delle responsabilita
gestionali attraverso procedure e regole concordate;

2. ad un concreto livello di integrazione, che si realizza solo con una reale
standardizzazione delle regole e delle procedure (per intendersi, l'integrazione
non & data dalla mera presenza di un 50% di direttori di dipartimento universitari e
50% ospedalieri, poiché cid testimonia una esclusiva attenzione agli equilibri di
potere e non gia all’'interesse comune per i risultati e le responsabilita gestionali);

3. ad un esplicito confronto tra i professionisti al fine di condividere l'interesse
comune alla integrazione;

4. alla realizzazione, all'interno dell’azienda, di un’unica tipologia dipartimentale:
Dipartimento di Assistenza Integrata (DAIl), senza affiancamento di ulteriori
tipologie dipartimentali (d. ospedalieri, d. universitari, etc.) che renderebbero poco
chiara e, soprattutto, funzionale ed efficace I'organizzazione aziendale;

5. alla garanzia del’accesso alla didattica e ricerca anche per il personale
ospedaliero che possegga adeguati requisiti professionali;

6. alla ottimizzazione, all'interno del dipartimento, delle risorse produttive
assistenziali (sale operatorie, servizi, ambulatori, etc.), che andrebbero affidate al
coordinamento e responsabilita di un unico soggetto all’'interno del DAI;

7. allimpegno prevalente del direttore del DAI in materia di governo clinico, con
tutto cid che esso comporta (formazione, appropriatezza, qualita, percorsi
assistenziali integrati, etc.);

8. alla definizione di soglie quali-quantitative per le attivita assistenziali che siano
strettamente correlate con la didattica e la ricerca.

Secondo questa chiave di lettura, nella legge regionale di riordino del SSR andrebbe
quantomeno introdotto un articolato che preveda che la Regione elabori e sottoscriva
protocolli d’intesa con I'Universita per regolamentare I'apporto della Facolta di
Medicina alle attivita assistenziali del SSR e, di converso, I'apporto del SSR alle
attivita di didattica e di ricerca. | protocolli d’intesa vincolano I'atto aziendale delle
aziende ospedaliero-universitarie ed i conseguenti accordi attuativi aziendali
definendo:

a) per le attivita assistenziali, i criteri per la costituzione delle strutture
organizzative;

b) in relazione alle attivita didattiche, i criteri per definire gli apporti reciproci
rispetto ai fabbisogni formativi del SSR, per I'individuazione delle Scuole e
dei Corsi di formazione nonché quelli per la ripartizione degli oneri;

c) le tipologie di ricerche da assegnare ai DAl ed i criteri di ripartizione dei
relativi oneri e di utilizzo dei risultati conseguiti;

d) la compartecipazione della Regione e dell’Universita ai risultati di gestione.
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