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Sonotrascorsivent’annidaquel 1992 chediedeinizionllnpin
grande trasformazione della storia vepubblicana. In tutto
questo tempo, forze del cambiamento e della conservazione si
sono lungamente scontrate senza che Puna avesse ln meglio
sull’altra. Lasanita e stato uno deiterreni dove questo scon-
tro e stato pin evidente, oscillando tra una concezione che met-
teva incontrapposizione antagonistica pubblico e priva-
to, ¢ spinte volte a vendere il nostro un servizio sanitario pie-
namente europeo, con Lintroduzione di nozioni quali effi-

cienza, efficacia, qualita.

Il bilancio ha tante ombre, ma anche delle luci. Tra
queste sicuramente la crescita dell’intero settore e
della qualita delle prestazioni erogate. Un dato di
non poco conto, sempre fotografato dal nostro rap-
porto “Ospedali&Salute”, con un costante aumento
nel corso degli anni del livello di soddisfazione dei
pazienti.

Venti anni nei quali il settore ha assunto sempre piti consapevo-

lezza nei propri mezzi e sul proprio ruolo. Accettando le tra-

sformazioni come terreno di sfida per affermare una funzio-
ne sociale della sanita privata, e cio¢ comparto in grado di coniugare
Pinteresse privato conil bene comune, sempre convinti che - inun’ac-
cezione alta del pensiero liberale - le due cose debbano viaggiare as-
sieme e nutrirsi vicendevolmente.
Oggi che la spinta al cambiamento non puo essere I’afflato cultura-
le di pochi, ma rappresenta I’unica strada da imboccare per non resta-
re stritolati dalla crisi, noi ci siamo.
Cisiamo perfareinmodochelasalutesiasem-
pre pit un diritto dei cittadini e non
una zona di costruzione di clien-
tele, malaffare e diinvadenzadel-
la cattiva politica.
Ci siamo con la convinzio-
ne che certe battaglie non
sono solo le nostre ma
vanno nella direzione
dell’interesse collettivo.
A partire da quella per il
rispetto delle regole.
Non ¢ pittammissibile un si-
stema che rimborsa le presta-
zioni con mesi, se non addirit-
tura anni di ritardo. Un sistema

EDITORIALE DI ENZO PAOLINI

La spinta del cambiamento

che, in un passato non troppo
lontano, si ¢ fatto leggi ad hoc
perrendere legali questi ritardi
nei pagamenti ed evitare che
qualcuno potesse andarli a re-
clamare.
Intantolapressione fiscale ¢ sa-
lita alle stelle e su ogni euro che
si deve, guai a pagarlo con un
solo giorno di ritardo.
Un tema questo, che oggi ci
vede uniti a tanti liberi profes-
sionisti e piccole e medie azien-
de che lavorano con le pubbli-
che amministrazioni. Bisogna
spezzare questo kafkiano cir-
cuito dove le forze che posso-
no guidare una fuoriuscita dal-
la crisi, sono imprigionate da
una macchina amministrativa
chevive in un regime di immu-
nita, per non dire di impunita,
rispetto agli effetti sociali che produce.
E, sempre in questo solco, bisogna portare avanti la battaglia sulla
trasparenza, la confrontabilita ¢ accessibilita dei dati di bilancio del-
le strutture ospedaliere pubbliche, in modo da poter costruire un si-
stema di misurazione adeguato ai livelli di efficienza, per il pubblico
come per il privato.
Introducendo un sistema di effettiva terzieta dei controlli, sia del-
le prestazioni fornite ai pazienti, sia dei livelli di efficienza. Invece og-
gi ¢’¢ una confusione di ruoli afferenti al sistema sanitario nazionale
che sitrovaa giocare il ruolo di regolatore, di operatore, di controllo-
re delle proprie strutture ¢ di quelle altrui.
E infine ¢’¢ la sfida piu entusiasmante, un terreno ancora non del
tutto esplorato, quello del coinvolgimento del privato nel sistema di
gestione delle strutture pubbliche, soprattutto per quel che riguarda
le giornate di degenza. Spostando il 18% di esse sulle strutture ac-
creditate, costerebbero meno dellametaallo Stato. In questo mo-
do il differenziale potrebbe essere destinato alla ricerca scientifi-
ca. Cosi facendo avremmo cittadini soddisfatti, benessere maggiore,
investimenti, imprese floride, lavoro in incremento, pro-
dotto in crescita.
Tenendo sempre viva I’idea che la sanita &
pubblica e che la salute ¢ un diritto, ma in-
tegrando ¢ non contrapponendo
quanto di buono c¢’¢ in giro. E
contribuendo a far nascere
un nuovo patto sociale, il
vero ingrediente segreto
per una nuova crescita,
per fare dell’Italiaun pae-
se piu giusto, con un ser-
vizio sanitario degno di
questo nome ¢ che non
ha paura del futuro. Su
tutte queste cose noi, co-
me sempre, siamo pronti
a fare la nostra parte. |
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DI ANGELO CASSONI

Ospedali&Salute 2011

La qualificazione del sistema ospedaliero italiano
tra efficienza gestionale e risposta ai fabbisogni

Continua tra il crescente interesse di addetti ai lavori e media e qualche “mal
di pancia” di cui sembrano soffrire soprattutto alcuni paladini del “pubblico &

meglio” (nonostante tutto),

esperienza giunta ormai alla soglia del decennale

Il lavoro firmato da Nadio Delai,
promosso dall’Aiop ed edito at-
traverso una apposita collana
dalla Franco Angeli, & stato pre-
sentato lo scorso 1° dicembre nel-
la consueta cornice istituzionale
della Camera dei Deputati.

i ¢ trattato del nono appuntamento
s per quello che resta forse ’unico rap-

porto a cadenza annuale che copre
I’intero panorama dell’ospedalita italiana,
concentrandoinun’unica pubblicazione da-
ti di struttura, attivita, performance e spesa
provenienti da fonti nazionali (Ministero
della salute, Ministero dell’economia,
Regioni, Aiop,) ed internazionali (UEHP,
OCSE). Prodotto dalla collaborazione tra
Pistituto di ricerca Ermeneia ed Aiop, che
mobilita come supporto tutte le sue risorse
centrali e periferiche, ¢ concepito per analiz-
zare il settore anche dal punto di vista della
domanda, attraverso I’analisi delle opinioni,
delle valutazioni, ma anche delle aspirazioni
deicittadini, registrate conun’appositainda-
gine congiunturale estesa ad un campione
composto da piu di quattromila individui.
Un osservatorio privilegiato pensato per co-
gliere ’evoluzione dei fenomeni sanitari le-
gatiall’attivita di ricovero, con una attenzio-
ne particolare all’ambito dell’ospedalita pri-
vata accreditata e al suo impegno verso un
consolidamento del suo peso oggettivo, del-
la qualita delle prestazioni e del ruolo perce-
pito dai cittadini. A partire dalla terza edizio-
ne del 2005 ¢ accompagnato da una sua ver-
sione inglese, “Health & Hospitals in Ttaly”,
un abstract consistente trasmesso annual-
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la positiva esperienza di Ospedali&Salute,

Gabriele Pelissero, Enzo Paolini, Nadio Delai

mente anche ad enti ed organismi interna-
zionali.

Assecondare e promuovere lo sviluppo di
un sistema misto continua ad essere
I’obiettivo di riferimento dell’Aiop e le ri-
sorse via via piu cospicue investite per la
realizzazione del progetto ‘Ospedali & Sa-
lute’ rappresentano un ulteriore contribu-
to in tal senso.

11 feedback registrato da diversi ambiti, so-
prattutto istituzionali e politici, sembra
confortare ¢ giustificare questo impegno; il
lavoro ¢ sempre piu apprezzato e citato,
continuando nel contempo a svolgere an-

che una sua piu ordinaria funzione di utile
strumento di consultazione di dati statistici.
E giusto sottolineare che il progetto ha sa-
puto mantenere nel tempo la sua configu-

¢

razione iniziale di *“operazione di servi-
zio”, proprio perché si basa su un’analisi
indipendente, operata da un soggetto
esterno con l’obiettivo di monitorare la
qualita delle prestazioni fornite ai pazienti,
ma anche la qualita dell’impiego delle ri-
sorse pubbliche investite sulle strutture
ospedaliere pubbliche e private accreditate.
Il Rapporto 2011 si occupa essenzialmente
di tre tipologie di fenomeni.

La misurazione dei livelli di “inefficien-
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emergenti della famiglia

za sommersa” di Aziende Ospedaliere e
Ospedali a Gestione Diretta, estesa que-
sta volta a tutte le Regioni italiane, com-
prese quelle a statuto speciale e le Province
Autonome di Trento e Bolzano; i valori
espressi in percentuale sono rilevabili, in
ordine crescente, dalla Tav. 1 (a pag.6) e si
traducono in valore assoluto in una ineffi-
cienza complessiva che ¢ stimata in quasi
tredici miliardi di euro. Una cifra impres-
sionante, caratterizzata sicuramente da una
approssimazione per difetto, e che supera
di gran lunga gli 8,9 miliardi che il Servizio
sanitario nazionale ‘spende’ per l‘intera
ospedaliera accreditata (istituti religiosi,
istituti universitari ed I.LR.C.C.S. privati
compresi).

1 BILANCI DELLE AZIENDE
OSPEDALIERE

Per evidenziare questo primo aspetto sono
stati messi a confronto i costi reali, risultan-
ti dai Bilanci Consuntivi delle aziende
ospedaliere e degli ospedali a gestione di-
retta, con i costi teorici, calcolati applican-
do le tariffe regionali a DRG ed inserendo
tuttavia anche le necessarie correzioni al
rialzo per tener conto delle funzioni non
tariffate svolte dalle strutture pubbliche:
attivita specialistica ambulatoriale esterna,

servizi televisivi,
rassegna stampa e
approfondimenti
sul sito www.aiop.it

il Rapporto Aiop
in versione e-book
demo sul sito
francoangeli.it

presentazione

Ospedali&Salute

NONO RAPPORTO ANNUALE 2011

Roma 1° dicembre 2011

CAMERA DEI DEPUTATI

Sala delle Conferenze
di Palazzo Marini




Tav.1 - Aziende Ospedaliere e Ospedali a Gestione Diretta
Livelli di “inefficienza sommersa”
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prestazioni a funzione come il pronto soc-
corso e tutte quelle attivita definibili come
presidio del territorio. Si ¢ potuto in que-
sto modo quantificare lo scostamento esi-
stente tra i costi ricalcolati e i costi effetti-
vamente dichiarati nei modelli CE, met-
tendo in luce quote di “inefficienza som-
mersa”, che nella loro espressione percen-
tuale variano da un minimo del 17,2% at-
tribuito al Veneto, ad un massimo per la
Calabria del 46,4%, seguita a breve distan-
za con valori superiori al 40% da
Sardegna, Campania e Lazio.

Il tema ¢ di rilevante importan-
za in quanto una auspicata
azione di recupero di efficienza,
oltre a condurre ad una effetti-
va parita di trattamento tra
ospedali pubblici e ospedali pri-
vati accreditati, va incontro alle
pressanti esigenze aggiuntive di
qualificazione della spesa pub-
blica che Iattuale situazione
economica e finanziaria impo-
ne.

Occorre peraltro sottolineare
che sul risultato del calcolo
possono influire fattori molto
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diversi che vanno ad aggiungersi a quello
dell’uso poco efficiente delle risorse; basta
pensare alla presenza di particolari vincoli
legati alla morfologia del territorio o alla
scelta di fornire servizi pitt ampi ¢ di mi-
glior qualita per i pazienti, che il singolo
Servizio sanitario regionale puo adottare.

ESPERIENZE VIRTUOSE
DI COLLABORAZIONE
TRA PUBBLICO E PRIVATO

1l secondo aspetto riguarda il presidio del-
la qualita dell’offerta ospedaliera e le
esperienze virtuose di collaborazione tra
settore pubblico e settore privato. La
pubblicazione delle serie storiche di indica-
tori di complessita delle prestazioni come
peso medio e case-mix consente di osserva-
re ’evoluzione delle performance dei due
settori messi ogni anno a confronto. Pro-
prio I'indice di case-mix, tra i due quello
piu utilizzato per misurare la com-
plessita della casistica, mostra che

la qualita delle prestazioni degli “
istituti pubblici resta sostanzial-
mente stabile nel periodo 2006-
2009, mentre registra a partire dal
2007 un incremento — sia pur lie-
ve — per gli ospedali accreditati
che fanno capo ad Aiop. Ma mo-
stra anche come in molti casi ’in-
dicatore relativo a questi ultimi,
osservato nella sua articolazione
regionale, risulti migliore di quel-
lo ottenuto dagli istituti pubblici.
Il confronto viene poi ulteriormente affi-
nato prendendo in considerazione esclusi-
vamente alcuni tra i DRG di alta complessi-
ta piu diffusi, attinenti soprattutto all’atti-
vita di cardiochirurgia. L’incidenza di tali
DRG prodotti nei due settori, messa in re-
lazione con i rispettivi dati di dimissione,
consente di rilevare una crescita pressoché

IL 9° RAPPORTO AIOP
E ANCHE IN INGLESE
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Alla prese#zione di Palazzo Marini
ono inter¥enuti Anna Finocchiaro

e Lionello Cosentino

[ progetto ha saputo mantene-

reneltempo lasun configurazione
imizinle di *“operazione di servi-
zi0”, proprio perché si basa su
un analisi indipendente 99

generalizzata dell’indicatore negli ultimi
quattro anni esaminati sia per le strutture
pubbliche che per le strutture private ac-
creditate, ma con una sostanziale superiori-
ta dell’indicatore stesso espresso da queste
ultime almeno fino al 2008.

Un altro importante punto considerato nel
Rapporto ¢ quello della evidenziazione di
quanto risultino positivi, quando messi in
atto attraverso accordi maturati a livello di
singole Regioni, gli esempi di collaborazio-
ni virtuose tra pubblico e privato, sugge-
rendone la generalizzazione sul territorio
nazionale. Soprattutto sul fronte della ri-
duzione dei tempi di attesa per [’accesso a
prestazioni di alta specialita, fenomeno che
incide fortemente sugli indicatori di attra-
zione e fuga di molte regioni italiane, come
evidenziato in uno specifico paragrafo della
Parte Quarta.

LA REATTIVITA
DELLE STRUTTURE AIOP

Il lavoro del 2011 ha poi messo sotto os-
servazione la reattivita delle strutture Aiop
messe a dura prova dall’impatto della fase
economica attuale, evidenziando, nono-
stante le difficolta legate alla contrazione
delle risorse pubbliche, una spinta impor-
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by

Gabriele Pelissero, Enzo Paolini, Lionello Cosentino

tante verso la ricerca di strategie pitl dina-
miche, con una sostanziale tenuta di occu-
pazione ed investimenti.

Viene inoltre sottolineato, attraverso 1’ana-
lisi dell’andamento della spesa ospedaliera
nelle sue varie componenti, come ancora
una volta "aumento della qualita delle pre-
stazioni e le esperienze di collaborazione
virtuosa vengano offerte dalle case di cura
private accreditate contestualmente ad un
importante contributo in termini di effi-
cienza e di risparmio per il bilancio dello
Stato. Infatti ’incidenza della spesa attri-
buita a tali strutture, tende progressiva-
mente a scendere nel tempo passando
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dall’8,4% del 2000 al 7,4% del 2008 e del
2009.

11 terzo aspetto messo sotto osservazione e
monitorato nella sua evoluzione negli anni,
riguarda la costante crescita di consapevo-
lezza degli utenti e dei cittadini circa le
opportunita di scelta tra ospedali pub-
blici e ospedali privati accreditati, cosi
come dell’opportunita offerta di ricoverarsi
al di fuori della propria Regione di residen-
za. Nell’ottica di una ormai consolidata
propensione a considerare il sistema ospe-
daliero come una realta mista affidata ad
operatori pubblici ed accreditati, una realta
cui poter accedere sulla base di valutazioni

€C un monstorayyyio costante degli “Indici di Siste-
ma” sullandamento della crescita di un sistema misto
pubblico-privato, sul livello di soddisfazione des citta-
dini rispetto ai servizi ospedalieri e sull andamento
della domanda di liberta di scelta nei confronti delle
diverse strutture di cura 29

orientate ai bisogni reali dei pazienti ¢ alla
qualita dell’assistenza.

Tant’¢ che, parallelamente, si evidenzia la
necessita di poter disporre di una adeguata
informazione per meglio utilizzare le op-
portunita di libera scelta; una informazione
evidentemente ritenuta ancora carente ¢
che mal si coniuga con una tale crescita di
consapevolezza nei cittadini.

L’indagine su famiglie ed ospedalita del
2011 ha analizzato un altro aspetto specifi-
co, attraverso un focus sui fabbisogni deri-
vanti dalla necessaria continuita assistenzia-
le da fornire ai pazienti anziani, fenomeno
questo che ¢ destinato ad ampliarsi sempre
di piu a seguito del processo di invecchia-
mento della popolazione. I fenomeno ¢
analizzato dalla prospettiva del nucleo fa-
miliare, quale entita che ¢ costretta a farsi
carico della cura dei propri membri, siano
essi appartenenti alla famiglia ristretta op-
pure a quella allargata. E’ utile ricordare
che la presenza di persone conviventi da 60
anni in poi aventi necessita di assistenza, in-
teressa il 7,1% delle famiglie, ma tale per-
centuale diventa il 20,8% qualora si guardi
alla famiglia allargata che incorpora i 60en-
ni e oltre non conviventi ma con necessita
di aiuto e di assistenza.

IL RUOLO DEGLI OSPEDALI

Ne ¢ risultato un interesse del tutto eviden-
te a far svolgere agli ospedali un ruolo che
esula da quello tradizionale della degenza
residenziale per assumere funzioni di post-
ricovero delle persone anziane, in modo da
conglobare attivita sanitarie in senso stret-
to con attivita assistenziali estese al proprio
territorio di riferimento. E del resto la pro-
pensione delle strutture Aiop apposita-
mente indagate a questo proposito ¢ quello
di una chiara apertura a favore di una com-
pleta presa in carico di questa tipologia di
pazienti.
IIRapporto2011,infine,confermalasuavo-
cazione di osservatorio e di prezioso conte-
nitore di informazioni e dati al servizio degli
operatori, degli analisti e di quanti siano in-
teressati agli aspetti quantitativi del mondo
ospedaliero. Grazie all’insieme degli indica-
tori statistici, aggiornati sino all’istante pre-
cedente all’invio per la pubblicazione non-
chéal monitoraggio costante degli “Indici di
Sistema” sull’andamento della crescita di un
sistema misto pubblico-privato, sul livello di
soddisfazione dei cittadini rispetto ai servizi
ospedalieri e sull’andamento della domanda
di liberta di scelta nei confronti delle diverse
strutture di cura.

Un lavoro che tesse in modo ancor piu ap-
profondito le relazioni tra I"ambito dell’ef-
ficienza gestionale ¢ la risposta ai fabbiso-
gni emergenti della famiglia, nell’ottica di
una necessaria qualificazione del nostro si-
stema ospedaliero. B
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Hanno detto di noi...

Amplificata sempre di pit nel corso di questi anni |'attenzione degli organi d’in-
formazione verso il Rapporto, giunto ormai alla nona edizione. Il volume edito da
Franco Angeli/CollanaAiop e curato da Ermeneia (Studi & Strategie di sistema) sot-
to la direzione di Nadio Delai in collaborazione con I'Ufficio Studi di Aiop nazionale

da, come del resto noi stessi

abbiamo fatto, circa ’op-
portunita di predisporre un nuovo
Rapporto sui temi della salute”, scriveva
nellontano 2003, Emmanuel Miraglia, pre-
sidente nazionale pro tempore di Aiop, nel-
le pagine dipresentazione del primovolume,
illustrando le motivazioni che avevano spin-
to la dirigenza di allora della piu grande
Associazione diimprenditori dellasanita pri-
vataadarvitaadunare-
lazione che registrasse
annualmente I’evolu-
zione dell’ospedalita
pubblica e privata in
Italia.
Una ricerca che ri-
spondesse ad un unico
intento: quello di veri-
ficare la crescita, nei
fatti, di un Sistema Ospedaliero che sapesse
utilizzare con intelligenza la forza del pub-
blico ¢ la forza del privato come pure sapes-
se interpretare gli orientamenti e le scelte dei
cittadini nell’ambito delle forme diunalegit-
tima competizione e di un’altrettanto neces-
saria collaborazione tra strutture pubbliche
e private.
Confrontarsi per crescere —attraverso forme
di collaborazione e di competizione — nel-
I'interesse del Paese ¢ stato uno dei primi
obiettivi che il Rapporto si ¢ dato.
Contribuire cio¢, un anno dopo I’altro, alla
costruzione di un sistema sanitario basato su
principi e norme di gestione mista, sempre
nell’interesse del cittadino.
Partendo da queste premesse, il Rapporto
“Ospedali & Salute” ha conquistato sempre
piu spazio nel panorama della ricerca e delle
proposte per il settore sanitario ed ha segna-
to un appuntamento sempre pill atteso non
solo da tecnici ed “addetti ai lavori”, ma an-
che da media ed opinion leaders che hanno
seguito e diffuso con sempre maggiore inte-
resse notizie, argomenti e dati contenuti nel-

Y
‘ ‘ E legittimo porsi una doman-
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laricerca. Ilvolume, frutto di un lavoro a cu-
radella Societa Ermeneia (Studi & Strategie
di Sistema) sotto la direzione ¢ la supervisio-
ne tecnica di Nadio Delai in stretta collabo-
razione con I’Ufficio studi di Aiop naziona-
le, fa parte di una collana dedicata Aiop, ¢
pubblicatodalla Franco Angeli Editore e vie-
ne presentato ogni anno, nella prima setti-
mana di dicembre - in una prestigiosa sede
istituzionale - ad autorita, organi diinforma-
zione ed addetti ai lavori. Da quel momento

“Lasanita privata conquista il pubblico.”
(QN - DICEVIBRE 2005)

diventa un utilissimo strumento di studio e
di lavoro per gli esperti ma non solo, perché
diventa sicuramente una fotografia di un im-
portante settore che coinvolge le famiglie
italiane di ogni estrazione e di ogni latitudi-
ne ed in particolar modo le fasce deboli, i cit-
tadini malati e gli anziani. L’opinione pub-

“Asop, 90% staliani
soddisfiutto prestazions ospedali.”

(ANSA - DICEMBRE 2007)

blicainiziaasapere come muoversiin fatto di
scelta; pubblico e privato diventano cosi so-
vrapponibiliin fatto disicurezza e diefficien-
za, da cui deriva migliore qualita di servizi.

Esaminando Pattivita svolta dagli ospedali
pubblici e privati in Italia, lo studio si soffer-
ma dettagliatamente ogni anno su un argo-

mento diverso a scelta su quelli in evidenza
sullo scenario nazionale come liste di attesa,
protesi, entita ¢ qualificazione dei servizi,
evoluzione del settore, costi, difficolta di ac-
cesso e qualita percepita dai cittadini.
Mettendoirisultatia disposizione degli ope-
ratori, dei decisori e della pubblica opinione,
I’Aiop ha promosso cosi da tempo un’<ope-
razione diservizio> invista diun fondamen-
tale obiettivo: quello di elevare costan-
temente asticella della qualita delle presta-
zioni fornite al paziente e dell’impiego
delle risorse pubbliche, sia che si tratti
di strutture pubbliche o di strutture
private accreditate.

Annodopoanno, lasanitaallospecchio
ed un confronto sulla qualita, come nel
2005, quando, percogliernele tenden-
ze e perriflettere sui temi che divoltain
volta si impongono con maggior evi-
denza vengono intervistate 4000 per-
sone e dalle loro risposte emerge una cresci-
tadellaconsapevolezzadipoterusufruire dei
servizi ospedalieri privati senza costi aggiun-
tivi, insieme ad una chiara preferenza nei
confronti delle strutture private accreditate
in termini di soddisfazione del servizio nelle
sue varie accezioni di qualita delle cure e di
accoglienza; ferma
restando la fideliz-
zazione consolida-
ta verso ospedale
pubblico o privato
utilizzato in prece-
denti occasioni nel-
Pottica di un siste-
ma misto capace di
innalzare i livelli
qualitativi dell’assi-
stenza, razionalizzando contestualmente la
spesa.

Anche i media seguono ed aspettano anno
dopo anno ’uscita del Rapporto per infor-
mare opinione pubblica ed addetti ai lavori
(conle pubblicazionispecializzate) del trend
del momento, dei flussi di spesa, della do-



L'ECO DEI MEDIA | OSPEDALI&SALUT
[

LAsTaMPA [ TRENEFEEESSE NG

& m—————p

sulle pONY 111 e
{7
sionale in £ ..1'---

manda e dell’offerta di prestazioni sanitarie.
Liberta di scelta, liste di attesa, evoluzione
della domanda di servizi e conseguente au-
mento della qualita percepito dai cittadini,
vistocheillivellomediodisoddisfazione ten-
deacrescerenel tempo,specie conriferimen-
to alle strutture private accreditate. Cosi co-
me cresce la tendenza delle stesse strutture
accreditate ad elevare le proprie prestazioni
in chiave di complessita, ma in un quadro di
costi sostanzialmente decrescenti, mentre al
contrario la spesa per ’ospedalita pubblica
tende ad espandersi nel tempo.

Dall’analisi dei dati che emergono dai vari
“focus” degli ultimi rapporti, eccoallorauna
chiara fotografia che gli organi d’informa-
zione sviluppano nel corso dei mesi sottoli-
neando lanecessita di poter disporre di un si-
stema di informazioni preventive da parte

“La sanita pubblica
non ¢ solo quella statale.”

(IL RIFORMISTA - DICEMBRE 2008)

del Servizio Sanitario Nazionale sulla quali-
ta oggettiva delle prestazioni mediche e dei
servizi, forniti dagli ospedali pubblici e da

quelli privati accreditati, allo scopo di poter
operare le scelte pitt opportune;
avereinparalleloadeguate informazioni pre-
ventive circa la qualita percepita dai pazienti
(customer satisfaction) che
hanno utilizzato ospedali
pubblicie/o privatiaccredi-
tati, allo scopo di operare
nuovamente le scelte piu
opportune;

finanziare con lo stesso cri-
terio ospedali pubblici e
ospedali privati accreditati e
verificare successivamente
chi fornisce le prestazioni
mediche e i servizi migliori e a costi piu con-
tenuti;

favorire la competizione tra ospedali pubbli-
ci ¢ ospedali privati accreditati, ma con Iisti-
tuzione di un’apposita
Autorita di Garanzia esterna
che non puo essere né il
Ministero né I’Assessorato
Regionale né le Asl, bensi un
ente indipendente istituito a
tale scopo, come avviene sot-
to forme diverse anche in re-
alta europee.

Siarriva cosiad un focus do-
cumentato su una analisi dei
bilanci delle aziende ospedaliere e degli
ospedali a gestione diretta dal quale emerge
con chiarezza quella che il rapporto defini-

ISTOCKPHOTO

sce “inefficienza sommersa” e cioe¢ il diffe-
renziale trail valore della produzione (calco-
lata con riferimento a tutte le funzioni ed in-
crementata della quota riferita alle attivita

“L’Aiop propone Pauthority
per la qualita delle prestazioni.”

(LIBERO - DICEMBRE 2007)

cosiddette non tariffabili) ed il costo effetti-
vo ripianato dallo Stato.

Perla primavolta, quindi, una operazione di
analisi effettuata e sostenuta da fonti pubbli-

LEGGI LA RASSEGNA
STAMPA COMPLETA IN PDF

4,4MB dal sito
www.aiop.it
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che ha permesso di mettere in evidenza con
forza oggettiva la necessita fondamentale di
pervenire ad una pit fisiologica procedura di
pubblicizzazione, di trasparenza e di con-
frontabilita dei bilanci degli ospedali pubbli-
ci. Se si vuole creare realmente una situazio-
ne di tendenziale simmetria di
trattamento trale strutture sanita-
rie pubbliche e quelle private, che,
seppur diverse nella titolarita del-
la gestione, fanno ambedue parte
delservizio pubblico, ¢ necessario
che vengano osservati i medesimi
doveriin termini di predisposizio-
ne di bilanci, di standard qualitativi e requi-
siti organizzativi a garanzia del servizio chie-
sto e reso ai cittadini.

I media insistono ¢ danno importanza a
quanto emerge dal contributo concreto de-
gli ultimi Rapporti; quello dell’anno scorso,
per esempio, ha approfondito il tema del-

Per arrivare all’eco sui media dell’ultimo
Rapporto, eco che ancora non si spegne an-
z1 continua e ritorna puntuale e con sempre
pit incisivita ogni volta che balzano alla cro-
nacacasidiemergenze e sprechiin Sanita, so-
prattutto in questo periodo di crisi economi-

ca globale e di debito pubblico nazionale.

Il Rapporto 2011 ha messo, infatti, I’accen-
tosu tre tipologie di fenomeni: la misurazio-
ne,aggiornataagliultimi dati disponibili, del
livello di “inefficienza sommersa” delle
strutture pubbliche (Aziende Ospedaliere
ed Ospedali a Gestione Diretta), presenti in

“Rapporto Aiop. Ospedals pubblici spendaccions:
quasi 10 miliavds di euro Panno in fumo

per sprechi e inefficienze.”

(QS QUOTIDIANO SANITA - DICEMBRE 2010)

Pinefficienza implicita (o sommersa), allar-
gando analisisinoacoinvolgere 15 Regioni
italiane: ’esame condotto sui bilanci delle
aziende ospedaliere pubbliche e degli ospe-
dali a gestione diretta ha registrato a questo
proposito tassidiinefficienza variabili traun
minimo del 17% ed un massimo del 46%,
con un’articolazione interna anche molto
pronunciata ¢ non solo lungo [Iasse
Nord/Sud; ha mostrato quanto sia ancora
ampia Pinaffidabilita dei dati di bilancio
prodotti dalle singole strutture pubbliche;
chamessoaconfrontoiPianidiRientrodel-
le Regioni commissariate proprio con la re-
lativa quota di inefficienza implicita (0 som-
mersa), evidenziando la necessita di agire su

“Samita, un rapporto dei privati:
Jl ospedals sprecano 9 mid Panno.”

(IL MESSAGGERO - DICEMBRE 2010)

quest’ultima con decisione se si vuol ragio-
nare veramente sui tempi di rientro possibili
(fattisalvinaturalmente gliinterventisul pia-
no della fiscalita regionale oltre che su even-
tuali contributi straordinari da parte dello
Stato).
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tutte le Regioni italiane, ivi comprese quelle
a statuto speciale, nonché nelle Province
Autonome di Trento e di Bolzano.

Lasecondahaillustratolo sforzo messoin at-
to, particolarmente dalle strutture accredita-

stabilizzazione nel tempo della quota di ri-
sorse pubbliche impiegate dall’ospedalita
accreditata, contro una continua espansione
di quella facente capo all’ospedalita pubbli-
ca.

La terza ha riguardato la “messa al centro”

“Spreco ospedali; Calabria maglin nera, ok Lombardia.”
(ANSA - DICEMBRE 2009)

della persona nell’ambito dei servizi ospeda-
lieri di diagnosi, cura e intervento.
Soprattutto i dati del rapporto sull’ineffi-
cienza del sistema sanitario sono stati ripor-
tati da quasi tutta la stampa nazionale, dal
web, da radio e televisioni all’interno del di-
battito sui tagli alla sanita del Governo.
Quelli sulle “performance” delle Regioni
provocano reazioni “piccate” da parte della
Fiaso (Federazioneitalianaaziende sanitarie
¢ ospedaliere) a cui puntualmente replica
Ermeneia.

E poi la provocazione sulla validita del con-
fronto tra spesa ospedaliera pubblica e priva-
ta da parte di Quotidiano della Sanita, con
un editoriale del direttore, Cesare Fassari, al
quale Nadio Delai risponde con argomenta-
zioni che smorzano la polemica e, ripercor-
rendo con pazienzaicalcoli complessi utiliz-
zatiperlaricerca, chiariscono ogni dubbio su
bonta e qualita dei dati analizzati e confron-
tati.

Il Rapporto diventa cosi, per tutto I’anno,
strumento di approfondimento per addetti

“Gli ospedals perdono 9 miliavds all’ anno.”
(IL SOLE 24 ORE - DICEMBRE 2010)

te, sul piano del miglioramento continuo
dell’offerta di servizi, che si manifesta: sul
piano della complessita delle prestazioni for-
nite ¢ che supera in molte Regioni quelle de-
gli stessi ospedali
pubblici; sul piano
dell’attiva collabo-
razione con i
Sistemi Sanitari
Regionali, in fun-
zione, ad esempio,
della riduzione del-
le liste di attesa; sul
piano della reattivi-
ta delle strutture Aiop, illustrato da un’inda-
gine appositamente condotta per il
Rapporto 2011, la quale evidenzia una spin-
ta al miglioramento continuo, malgrado le
difficolta legate alla contrazione della spesa
pubblica; sul piano, infine, di una parallela

ai lavori e giornalisti per riflettere su emer-
genze e sperperi del denaro pubblico: lo ci-
tanoinfatti tuttiimedia pitimportanti,didi-
verso orientamento politico, come hanno
fattoalcuni giorni faIl Fatto Quotidianoe La
Repubblica commentando le notizie allar-
mantisusprechi e truffe che arrivavano daal-
cuni importanti ospedali italiani.

Possiamo concludere percio che “ancheil 9°
Rapporto ha fornito occasione di con-
fronto e di dibattito sia sulle analisi forni-
tesia sulle aperture verso il futuro, tenen-
do sempre presente la centralita della per-
sona e irelativi bisogni, la necessita di da-
re risposte quantitativamente elevate e
Pobbligo parallelo di far funzionare la
<macchina> con costi pitt contenuti”, co-
me ha detto Dattuale presidente, Enzo
Paolini, concludendo la presentazione.
Prossimoappuntamentoadicembre2012. B
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Il privato: sprechi fino al 50 per cento nei centri Ssn - La replica: rianimazione e ps costano

Ospedali pubblici, lite Fiaso-Aiop

Riowis — Pini efficient gli ospedali pri-
vt & queelli pubblici” E' scontro tra la
Fiaso [ Federamione delle ariende ospe-
daliere pubbliche) e I'Alop (Assocks

FEHINAEON ¢ pronio soccorsis, «Ab-
biomo applicata | Drg alke schede di di-
missione delle strutiure pubbliche -
controreplica Nadio Delad della socie-

wicae dell’ oapedalich priva

th Ermeneia, che ba con-

ta) dopo la presentozione,
da parte di quest’ultima,
del rapporte "Ospedali ¢
salute” secondo cui le

rebbere fing o metd dei

di chi va in ceniri
strutture del Ssn spreche-  spen=tonati

dodto ln rcerca —e o Llu'mi

Sale ,ETﬂl!ﬁ”!ﬁ'mﬂ valori sono stati applicati

= “porreltnd” skgmificativi ver-
w0 Falto per iener conta del-
le ampie funzioni svolte da-
gl espedali pubblici (spe-

fondi boro erogati. 11 presi-
dente Ajop, Eneo Paolind, propone che
sk un ende terao (non statade né vicino
i privati) o controlkre efficienza de-
gli erogatori di prestazioni sanitarie
[lgnazio Marino, presidente della
commissione parlamentare sul Ssn,
proponevi su Correre Medioo un enie
di controflo pubblico) sper dare tra-
spanenza ai bitanc ¢ revisionare | siste-
mi di finanziamento s una logica di si-
SICTIN, ITVESE O

A primu vista, Alop ha confrontato i
vabore dells spesa sanitors sostentits
per be struttune pubbliche (minwendo)
con # vidore delle prestaziont prodotie
per le sesse grutture (sottraendo): il
risulintn espresso i perceniuale rap:
presenta ko spreco. Che @ in media died
30 per cento con punte del 46 per cen-
toy i Calebrin ¢ del 41-42 in Lazio e
Campania, due regioni che hanno
smess0 di crescere nello spreco grazie
i commissariment. Meglio Veneto e
Lombardis, rspetthvamente con 17 ¢
|9 per cento di divario,

Pronta la rephen di Giovanm Mon-
chiera, presidente della Fiaso: «La sti-
ima — dice — & stats ricavata arbitrars-
mente applicando alle strutture pub-
bliche | Drg applicati nelle case di cura
private ¢ considerando solo in mimima
parte che gh capedali pubblici devono
garantine assistenza anche o chi soffre
patobogie gravi ¢ costose. E questo un
dovere che comporta i fenerne attivi
H 24 servied allmmente guslificati coine

camlistica, Ps, servirl tossieo-
dipendenti), [l valore complessi @
state confrontato con | consuniivg de-
gl ospedall pubblici, misurandone |
reditivi seostamEniis,

In Ttalia @l privato comta sul 21 per cen-
i ched beted del San e continua a olfrine
un case-mix (indice di complessin
defle parologic trattate) pit devato del
pubblico (1,4 contra 1,07): 11 72 per
conto delle strutture Ajop ned Wik
risulta in sofferenzn ;?:T:hf‘ h.l:lﬂ“h:lt

quotidianosanita.it
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gque di un calo generalizzato negli ac-
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pspettn di fare esami e visite ned pub-
blico ¢ procrasting le cure, «Peccato,
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il gircuito @ competithos
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rhone. E non s sceghie il privato a cuor
leggero: nel 2000 & creschita dal 30 al
40 per cento b guota di chi ha fano in-
dagini & confronti prima di affrontane
una prestazione fuord dall'ospedale
pubblico, (o}

Monchiero (Fiaso): “Metodologia shagliata,
stravagante che privato faccia ricerche sul
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bu] :'ellli;rl.}{.lf‘t{} Alop. E se invece fosse il
privato a costare piu del pubblico?

La notizia dei 13 miliardi di sprechi negli ospedali pubblici, che ha
dato il titolo al Rapporto Aiop/Ermeneia 2011, merita qualche ri-
flessione. A partire dalla validita del confronto operato tra spesa
ospedaliera pubblica e privata. Che riserva molte sorprese

02 DIC - Non ho studiato statistica. Ma col mestiere che faccio mi sono trova-
to e mi trovo spesso a giocare con i numeri. Una volta, il compianto professor
Paolo Loreti, ordinario di statistica alla Sapienza, carattere burbero ma verace
comesolo certiromanisannoessereepurtroppo scomparsoprematuratamen-
te alcuni anni fa, mi disse: “A Ce’, coi numeri ce poi fa quello che te pare. Se ce
sai fa, i conti tornano sempre. Sta agli altri dimostra’ che te sei sbajato”.

Il colorito romanesco del professor Loretimié tornatoin mentein que-
sti giorni leggendo il Rapporto 2011 dell’Aiop, redatto da Ermeneia e pubbli-
cato da Franco Angeli. Come noi stessi abbiamo titolato ieri, secondo questa
ricerca, curata da Nadio Delai, la cui professionalita di analista dei fenomeni
socio-sanitari & fuori discussione, gli ospedali pubblici italiani sprecherebbero
una cifra vicina ai 13 miliardi di euro |'anno per colpa di quella che Delai defi-
nisce “inefficienza sommersa”. Questa cifra rappresenta il 25% della spesa
ospedaliera ascrivibile ai nosocomidelle Asl e alle aziende ospedaliere pubbli-
che, pari a 51,305 miliardi di euro nel 2009.

Vale adire che, suogni 100 euro spesi, 25 se ne vannoiin presunti sprechi e inef-
ficienza. A tale cifra si & arrivati mettendo a raffronto i bilanci degli ospedali
pubblici con quelli delle case di cura accreditate private, scoprendo che, a pa-
rita di prestazioni erogate, il pubblico costa molto di piu. Esattamente il 25%.
E questo, pur riconoscendo al pubblico un surplus di spesa per funzioni e pre-
stazioni obbligatorie che il privato non & tenuto a fare.

Impressionante. A questo punto ho cercato di capirne di piu. A partire dal-
lanatura di questi sprechi.Acquisti sbagliati, degenze improprie, gestioni inef-
ficienti? Certamente queste cause concorrono alla stima ma la ciccia, il gros-
so della presuntainefficienza sta tutto in una voce di spesa: il personale. E non
poteva che essere cosi, come ha convenuto lo stesso Delai, conil quale ho avu-
to una lunga e interessante conversazione. Il grosso della spesa ospedaliera
pubblica e infatti il personale che rappresenta circa I'80% della spesa (il resto
sono beni e servizi). Quindi € evidente che il gap diinefficienzarispetto alla sa-
nita privata, denunciato dal Rapporto Aiop, va ricercato quasi completamen-
te nella spesa per il personale.

Se dovessimo usare I'accetta, per mettere in pratica il suggerimento implicito
dello studio, “il pubblico deve tagliare queste inefficienze”, bisognerebbe
quindiridurre di una quota almeno pari al 25% la spesa per il personale, il che,
tradotto, vuol dire mandare a casa un addetto su quattro. A quel punto la spe-
sa complessiva si ridurrebbe in misura quasi pari a quel famoso gap di ineffi-
cienza portando la spesa ospedaliera pubblica ai livelli di performance del pri-
vato.

Facile no? A parte la considerazione owvia sull impossibilita giuridica e pra-
tica di un taglio del genere, ci dobbiamo pero chiedere se le cose stiano effet-
tivamente cosi.

Per capirlo penso che basti un dato. Quello relativo al rapporto personale/po-
sti letto attualmente registrato nel pubblico e nel privato accreditato. Il dato €
sorprendente e dimostra paradossalmente che a, a parita di personale, il pri-
vato spenderebbe molto di piti del pubblico. Vediamo perché. Nel pubblico ci
sono 6 medici e 14,6 infermieri ogni 10 posti letto. Nelle case di cura private
Aiop (perlequaliil rapporto fornisce dati dettagliati) abbiamoinvece 3,17 me-
dici e 5,5 infermieri ogni 10 letti. In sostanza il pubblico ha il doppio dei medi-
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ci e tre volte il numero di infermieri addetti per posto letto rispetto al privato.
Una differenza molto superiore al famoso gap di inefficienza sommersa del
rapporto Aiop. E considerando, come abbiamo visto, che il personale rappre-
senta il grosso della spesa, il privato a questo punto dovrebbe costare molto
meno di quanto costa. Di converso, potremmo dire che, in considerazione del-
la quantita di personale impiegato, gli ospedali pubblici sono pi efficienti in
termini di costo del privato.

Un assurdo? Forse. Ma certamente utile a dimostrare che il confronto con-
tenuto nel rapportoricorda un po’ troppo quello tramele e pere. Simili, mamol-
todiversetraloro. Pensaredi confrontare un’entita complessacome quelladel-
I'ospedale pubblico - nata per essere operativa al 100% 24 ore su 24 per 365
giorni all’anno e per rispondere a tutte le emergenze e a tutti i tipi di patologia
ospedaliera esistenti e dove si fa anche ricerca e formazione - con quella di
strutture come le case di cura private - nate per essere agili nei loro asset (non
a caso solo il 38% dei medici e dipendente mentre il resto € a rapporto libero
professionale) e orientate pili all'offerta specialistica che alla soddisfazione
della domanda universalistica di assistenza - € un non sense.
E'unnonsense perché il pubblico deve comunque garantire un presidio
funzionante e pronto all'occorrenza a prescindere dalladomanda del momen-
to (e in quest'ottica gli attuali standard di personale sono appena sufficientia
garantire assistenza H24 in corsia), mentre le case di cura devono garantire in
primoluogo, e giustamente, il profitto dei loro azionisti indipendentemente dal
tipo di prestazione che volta per volta scelgono di offrire.

E non & un caso che il privato accreditato sia pagato dal pubblico a prestazio-
ne erogata attraverso i Drg e che il pubblico usi invece i Drg solo come riferi-
mento di massima per misurarne il rispetto dei percorsi terapeutico assisten-
ziali.

Senza contare l'ultimo dato curioso. Il Drg in media risponde a circa
I'80% del costo della prestazione. Una stima condivisa da tempo dal pubblico
e dal privato. Guarda caso manca all’appello proprio quel 20/25% di gap se-
gnalato dall'Aiop come inefficienza sommersa che, molto probabilmente, po-
trebbe corrispondere proprio a quella quota naturale di surplus forfettario che
viene riconosciuta al pubblico per fare tutto quello che deve fare. Caro profes-
sor Loreti. Avevi ragione: “| conti tornano comunque, sta agli altri dimostrare
che i sei shagliato”.

Cesare Fassari

=
Ancora sul Rapporto Aiop. La replica di
Delai ( Ermeneia) al nostro editoriale

quotidianosanita.it

Le polemicheservono apoco. Meglioripercorre con pazienzaical-
coli complessi che sono stati utilizzati e a cui non si puo risponde-
re conscorciatoie statistiche o con luoghi comuni. Che forse dimo-
strano la difficolta ad uscire dall'abitudine del pensiero consueto

09 DIC - Nell'articolo di venerdi scorso (“E se invece fosse il privato a costare
pit del pubblico?") Cesare Fassari avanza alcuni dubbi sul valore delle stati-
stiche e in particolare sull'individuazione di una quota (rilevante) di inefficien-
za nella gestione degli ospedali pubblici italiani.

Seperdsivuoleentrare nel meritononsi puo banalizzareil tema, esigendol'ar-
gomento di assumersi I'onere di sequire il percorso proposto dal Rapporto
Ermeneia/AlOP, senza scorciatoie troppo facili e (inevitabilmente) superficia-
li. E questo perché bisogna uscire dal “pensiero consueto”, in quanto siamo
davanti ad una sfida comune che riguarda pubblico e privato: quella dell‘ap-
plicazionedelprincipiolessis more:dainterpretarsi,nel casonostro,come|‘esi-
genza di fare piu qualita con meno risorse.

Si tratta percio di guardare ai fenomeni veri, al di la di quanto si & sempre fat-



to e soprattutto al di la degli stereotipi
falsamente rassicuranti. A cominciare
dall’'uso dei numeri e della statistica in
generale.

Nadio Delai

Ecco allora alcune specifiche os-
servazioni che riguardano i ragio-
namenti avanzati da Cesare
Fassari:

1.1l costo del personale si aggira attorno
al 50% dei costi totali e non all'80%, co-
me del resto mostrano i dati consuntivi
deiBilancidegli ospedalipubblicie come
io stesso ho ricordato telefonicamente a
Fassari.L'inefficienzasidistribuisce quin-
di significativamente anche sulle altre
voci (acquisto di beni; servizi appaltati e altri costi);

2.1l confronto tra standard di personale non puo essere giocato alla rovescia,
ipotizzando di “ribaltare” sul privato le inadeguatezze derivanti dall’eccesso
di operatori nel pubblico:il calcolo deiricavi delle strutture pubbliche é stato—
nell’ambito del Rapporto — opportunamente “allargato” proprio per tener
conto delle funzioni aggiuntive che svolgono tali strutture; ma questo non si-
gnifica doverincorporare il relativo surplus di personale che comunque esiste
e pesa sul livello di inefficienza del pubblico (si ricordi, tra |'altro, che gli stan-
dard di personale per le strutture accreditate derivano da rigide disposizioni
regionali, contenute nei relativi accordi intercorsi con queste ultime e quindi
non sono inappropriati perché diversi da quelli degli ospedali pubblici);

3. Non i tratta dunque di fare confronti “tra mele e pere”, come tenta di dire
Fassari, bensi di porre a confronto la stessa tipologia di frutta: quella che deve
alimentare una efficace ed efficiente cura del paziente, obiettivo che interes-
sa le strutture pubbliche quanto le private, tanto piti che I'andamento del ca-
se-mix come pure quello dell'apprezzamento da parte dei pazienti tende a fa-
vorire proprio le strutture private accreditate rispetto a quelle pubbliche;

4. Ed infine si ricorda che il calcolo dell‘inefficienza sommersa ha volutamen-
teescluso (perilmomento) lacomponentein conto capitale (spese per le strut-
turefisiche, le attrezzature, le tecnologie medico-chirurgiche, ecc.), mentre ta-
le voce dovrebbe invece essere coperta dai ricavi derivanti dai DRG come av-
viene del resto per i privati ed € evidente che se si operasse in tal senso la quo-
ta di inefficienza salirebbe ulteriormente.

Ma é il caso anche di avanzare qualche altra osservazione, questa
volta piu di fondo.

Come tutti gli strumenti di cui disponiamo, anche i numeri (e le risorse statisti-
che pitiin generale) possono essere usati bene o male.

Se vogliamo usarli bene & necessario:

a) dichiarare esplicitamente la logica che sta sotto I'elaborazione che se ne fa;
b) spiegare con chiarezza il percorso che si € seguito;

c) sollecitare altri soggetti a fare ancora meglio rispetto ai calcoli offerti alla di-
scussione che certo non sono gli unici o i migliori possibili.

Ebbene, a logica seguita nel valutare I'inefficienza sommersa degli ospedali
pubblici & stata illustrata in dettaglio allinterno del Rapporto Ermeneia/Aiop
ed e riportabile ai punti seguenti:

1.Viene ribadita I'assoluta importanza del servizio pubblico cosi come ipotiz-
zato dal Dlgs. n. 502 del 1992, da un sistema misto pubblico/privato, in cui do-
vrebbe vincere la qualita sia per le strutture pubbliche che per quelle private
accreditate;

2.Si prende atto che lo strumento DRG che doveva “avvicinare” gradualmen-
te |'efficienza delle prestazioni delle diverse tipologie di strutture viene invece
applicato al privato accreditato, ma non al pubblico;

3.Siriconosce che le strutture pubbliche svolgono ulteriori funzioni rispetto a
quelle riconoscibili attraverso i soli DRG: il che ha portato a calcolare un corri-
spettivo economico aggiuntivo, come e stato nel caso della specialistica e del-
le cosiddette attivita “a funzione” (pronto soccorso; terapia intensiva; attivita
di presidio territoriale per tossicodipendenti, trapiantati, pazienti oncologici,
terapie domiciliari, ecc.);
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4.Si & proposto un perimetro di ragionamento “obbligato” per tutti che pre-
senta ai suoi vertici, rispettivamente:

- una domanda di servizi ospedalieri in continua evoluzione, sempre pit infor-
mata ed esigente;

- un'offerta di servizi ospedalieri che risulta impegnata a migliorare nel tempo
le proprie prestazioni, come mostra I'andamento del case-mix, illustrato nel
Rapporto sia nell'ambito pubblico che nell'ambito del privato accreditato (ma
spesso con caratteristiche di crescita pil evidente nel secondo caso)

- una disponibilita contratta di risorse pubbliche che dovranno passare attra-
verso il filtro severo di una maggiore efficienza e di una inevitabile riduzione
quantitativa.

L'obiettivo, dunque, diventa quellodirecuperarelivellisempre piu
pronunciati di efficienza, da un lato, ma preservando al massimo possibi-
le la tutela dei bisogni fondamentali della persona, dall'altro.

Chi e interessato a lavorare in questo contesto, al di fuori di ideologismi di ti-
po vetero-statalista o, al contrario, di tipo mercatista, & benvenuto: tanto pit
che é l'intero Paese ad essere chiamato oggi ad un'uscita “in alto” e non “in
basso” dalla crisi che stiamo vivendo.

Per quanto riguarda il metodo dettagliato ed impegnativo seguito nel
Rapporto — poiché di questo si intende rispondere — si rimanda per gli appro-
fondimenti agli Allegati del volume, ribadendo tuttavia che i passaggi-chiave
sono stati i seguenti:

-sisono calcolatii Ricavi teorici delle strutture ospedaliere pubbliche attraver-
so |'applicazione dei DRG per gruppi di discipline, tenendo conto dei valori di
ogni singolo Sistema Sanitario Regionale;

- sisono aggiunte quote di “legittimi” Ricavi, attribuibili agli ospedali pubbli-
di, in quanto derivanti da attivita specialistiche e da quelle “a funzione”;

- sisono posti a confronto i Ricavi cosi ottenuti con I'ammontare dei costi rea-
li, esposti nei bilanci consuntivi di tutti gli ospedali pubblici presenti in tutte le
regioni italiane, pervenendo cosi alla quota assoluta e percentuale di ineffi-
cienza sommersa.

Questo é quanto é stato fatto e su cui si puo discutere, come pure
ipotizzare altre metodologie di indagine, in modo da verificare diverse moda-
lita di misurazione dell'inefficienza (a patto che si scenda — come é stato fatto
nel Rapporto— al livello specifico di ogni singola Regione). Tutto cio che si rie-
sce ad analizzare meglio puo servire a qualificare la produzione di quel “bene
pubblico” che € la salute, ma che non deve necessariamente essere prodotto
in via esclusiva da un soggetto pubblico (come peraltro la stessa normativa
prevedeva sin dal 1992, anche se a tutt'oggi ampiamente disattesa).

In conclusione dunque vale I'invito iniziale: quello diripercorre con pa-
Zienza i calcoli complessi che sono stati utilizzati e a cui non si puo rispondere
con scorciatoie statistiche o con luoghi comuni.

Resta al fondo il comune interesse di liberarsi dal “pensiero consueto”, in vi-
stadi alzare I'asticella, con riferimento al modo di gestire sia del pubblico che
il privato, riuscendo a “spendere meno per dare di pit1” . E magari facendosi mi-
surare finalmente da un Ente Terzo che superi |attuale ambiguita di ruolo (di
giocatore e contemporaneamente di arbitro) da parte dei Sistemi Sanitari
Regionali.

Nadio Delai
Curatore del Rapporto Ermeneia/Aiop su *Ospedali e Salute"

Caro Nadio,
grazie di questa attenta e argomentata replica al mio editoriale. Mi associo
senz altro al tuo invito di liberarsi del "pensiero consueto *, anche se, a volte,
le consuetudini non sono poi cosi male. Un caro saluto.

Cesare Fassari

13 | MONDOSALUTE 1-2012



SPEDALI&SALUTE | L'ECO DEI MEDIA
|

1i 1" 1o

Qudtidiano BEEEAE

LTMPLOSIONE DEL SISTEMA

SPRECHI E TRUFFE NASCOSTI

NELLE DOPPIE CONTABILITA

@ Chiara Paglio

ciunciane sprechi o o
i nclla posione del sisoe
ma satario nasdonale non &
i sparare sl Cnoe Hos-
s [ pein Bcile. Tl psossasmis
prosms T Bk i s e
e b |be, meimer o J0E Ehskr-
ri, splegando come © guanto
sis staco malgesico [ denzm
pubhblico per = pon - fuiclare
L sabuse dogdi faliani.
Foaberanyanl, ool soppdartas
el Unbversitd o Howms Tasr
Vergar, ha rvelano: solo oo i
:--ur:nirrr.ih.kn:nprrnww.
vanderic © S Ielefinng-
che, e Asl buibtano wm nilbarchs
i e P, LAk, s
clarkmne  (mbana  Cspedalia
Privaia. ' fubi unn réssia | mE-
Hanl chae si peistrebibsero rispae
TS S Ao s Eiminsande
il sespema sono almeno 13 Cen
i i hnni inferesse 14l
ai f pualdblico i Darisk
i, i prtroppo | Conm, oo
e i anakisd knslipeislonie, ha
rimcapsin il concerin; st le oo
s aniirsino svantl cos, b 111
midliandi el fondo naxonale
destinaii alla smita por il 2010
e hasberane i, ¢ nel 2040
Ae serviranng THG per mante-
Mg W slunis L 05 mvreiimn i
Himcccaniumo implodera?

L"APPOSITA commissione
pariamenesi, hapcres “din
chibesta sl oroun fn campao s
pliarky © ssille cawse dei diss
wimel samitark roglomall™ (el
ol P cvessanl o, ionta
Wl Faire « Dikineia. ~ B e Vadsia
l'mmr sEdl i Clios - B
meiee @ pecsidenie, Lealocs
Chflamdh - Dy Cslahals o vl
16 i En solo por capiee sc i
defficit era o SO0 nlkoni, o pod
risaile ili wbire dboc miliandi.
picomerd alba it dllconian s
Bisiggnis veslenr ooss o i
[T
Eocoil problemer gl & s con
tablinh paralicis diclls sanich ias
Bl almictei e il tragec | oo
gl wificiali? S anche guc
sl mnma, amifambe gio dCacoet-
fa. W alsavaron dol sorvieio na

MONDOSALUTE 1-2012 | 14

Fivinole ammonia 3 2, 4 mibiardi
Ul e, agumbe pash casere i con
e pszhon neale e Pusclil dfissems
riali bra halandd fasulli © wrllc
o pemlafnBisane? C kaegng
e beme § ool in oaee be e
el = o dienon il povernaioee
paes @ Errion Kosai comios
eariabor il gisake i vasd s - Ko
vorred che, 8 um csame piu el

BTy, St asscr Fusord i mi
Bl i amimanee”,

Le eroache Jocull, disperais
menie, oonformmenn. A Foggia
wven apn il Al B lsierato i
R niliowd ali cuapn, s malnigls
CHRNR  UACHE ErTcTURiss e
METIFC S Porsoic somi sLe
arresie per il legane al
Fasoguidsto di ve b ilstori polmo
marl. A Ceemissdue dirigemi s
wrin Tl st mbaggine: peraver
comprale ¢ lacisln msiciee
matcriake indormaisca noi s
il A Trapand, dopao gli ar

resli poerindibirarion mafiosc, ©
i i svodiginoe Ao un Bangks
P dssiivone 1T ooy Bidns

B, AL TG ST

cliati, A Peisia Sam nedied,
paesing dil Tommana, m oen

oy pecr hamibinl aucistcd & oo
staio alla Beghme 450 mila cu

ok ali misErvtira s O Cosiae
e Fveva il Vedificio) ma
men § ancors in luekone g un
anmis alalld fime bivoel, © nclle
sbrssa proovicia esdsiome aline
whae stnaeine Biakileeane (0 re
sideried samiara di Metralinae
il poligmilmudaverio ofi Rasanod
T Ui s =] sphes due mal

s, & Pay fa 20 porsenc sono
inmlagare poraver ficovono Fas
sepgno dl ialidig ordensdo
wma poreentiialc allimpdogcasa
oompiiecite (14 milion @
slajaimrk

RISULTAMG qucsic socl ne
halenad nalls sanith iablanaf
"IIeEirCREArE] OO s be Coin
mabilia © opEcilivemcnic un
perchilimia - smnscie Liscio [i-
g, e parkimeniee 6
CmEi sk -, N, par et
s, gusrdiam le cerie ¢ pao ve
wilichianmo sl campao. da none
lavile avore un gl paock
LE

laRepuhHm

22-02-2012

Tmstmmm: ACCOpate per nspamyane

nessno ha soppresso gl uffici doppione
AXENDE che si fondonn senea chae gl afficd
amministrativi facciann  alirettanto.  a
puiamdo e Mollmeoe st uniie al Cooeal Regi-
mu Margherita-Sant Anmn dil Torino sooo ri-
imastein ph:r]hn.-nq:l:-dlrun!n: fisnzdonifomn-
dinmentisli: uificioded e, affnr gene
ride. affarl bgali e formadone

Un operaxione mala per radhonaliz-

rare sta prochecendo sprechi, e
netid o kn ppledl plls strusere a farclo

stesso kv, |l problemaiche,an

che i namand ndseraziome, | dieie ne-

it mon sl fnccorss, Anche o un anmd dalla
nascitn defla nuova mega adendas, splega
Gabriele Gallone del dndacatn dei melic
oaprdalien Anmao. A Torino unabro spreood
procotodai picoodi osgeedali, comee gquaetlo o
Aigliana, con appeena 20 leid, o di Venari,
oon una nuova tng che di notte resta chivsa,

T LT T M

FINANZA

MERCATI
La Sanita pubblica spreca
il 29% (oltre 13 miliardi)

Le Asl contestano; noi dobbiamo garantine «h 24«
Pronto SoCcorso @ prestaxioni non remunerative

P Q2122001

1. (Bt li anche pod festitstatig - hllace

s, dei

i
clricee fialians cepedalith priva: e, oplando
Ew&mm”'.mﬂ PE

codal, sesmten L pacra & Davale s
Golis jo wirvolia noe & neppums

ur-ﬂd]tﬁﬂudallu.uﬂﬂul-phh
Bere - apie on Sossder T
|nen lmoter gotche § 1eils
Bith oty poti] AT abierinde &
govermna, benché |a sants sia di
mpnnale. Ma sl cap
w0 Boa che o ol pusrls & sccre
seee | ll'ﬂr.uu.ul&nﬂmﬂ.l
wprech, mon u
Hnﬂmlll].l.h:llul’dnﬂ‘qd
reonalel. Propras o

cher | grams
ﬂmﬁ:ﬂﬁmmﬁm
dEvind garasiie menl @ servid

e :
Gl wpewcka, pei alevadti ol mess
ploren eol eecent] 4 ineffiziee
I-h‘.l.-I‘hlml'.“.l.Idml saredhers ad
i 20.5% np:j;:
v Ik
20.5%, Ihtﬂu&l {dal 16,5 al
10.30] e perde i primahy di effi
ﬂf#*mﬂ] Vel cha
iy ] un 1l
I.&:Ill:I'r'.l"ln,lirlllflIlﬂ o
1 predadenia dell’ Ao, Einea Pas
i, clanles Ui <ninnns sEnasim
b, arinaty attraversa 5
el berzictd dei | T B4
m:.l:d-ﬁﬂﬂﬁﬂ-ﬂh‘-'-l-'ﬂﬂﬁ-
cotiTudlare

e wtrutture, pqmtl]mm
HE Ry B B
wrmmmu
10 & accrediamento i tma

di sinlema misto revbbse

1. Mg demiverabbern «unoflerta
nailaria sl terriborio o oo i ele
v gralily dele prestizion & o
WY soptenilelis




L'ECO DEI MEDIA | OSPEDALI&SALU
[

la Repubblica - 22022012

[opo anmi di tagh ai posti letto Intanto perd molte Asl hanno
¢ al personale, | promo soccorso dilapidato denaro pubblico nei modi
di mezea lalia sonoallo stremo piudispamati, Eccone alcuni esempi

IL DOSSIER. L'nizn incein Scitcmorgonos

o = =

/]

_l

Reparti inutilizzati, macchinari in cantina
quelmlhardlbutta 1mentre1asanitéanmlca

spquratutt anianl, A oo EETT ESEEETy e € ICTRRTICTIG

hanno sspettaie oo, altri pacenli ospodali, sviwtats di futse b lown
Pfenaire | pronto sociorso di mees iyl paoeT pLIESY ATt i TRt in ik, 2 constin
Hiafiz aoewy in crisi com pockd lettl e d:mﬁﬂ'm-uv.mlk denam ! r
ﬁm.m.p..nupmpﬂmm taghaodi 45 mils viake aniene ogni anna” Noné {xcile
n_ﬁ“ g ghore, § verlicl ]ﬁ“ eel girodi 100 _I@r-mll‘hﬂl'::'ﬂ-ﬂ'l Alop,
ke :EF”“ - AL ann:H.le'r.l:.
mm m;:w "-llllihﬂlﬂﬂlﬂ- che ha evidememente una visione i
wmlmlrhmm-mmmwm sopratuio perché esimale 13 i 6
spneoin
mm : mdlp,,.,l: " i dici uﬁﬁ:{m et Tﬂﬁm&‘t
i e del postia oncdel aho malecidre Vid R
mmﬂ‘ﬂunmm ‘ Tangodipou Smﬂﬂw;rﬁ COMTAIGRC B VG e WW
Rorma, Napoll, runoral e ¢ fisparming., o 1L TR ETYMO Ui
h]m[m;mq.;nui “W"“T“"mmh sl per rimobvere i problemi & molts
dove | dipanimen Jf b remdinaln ston dllamivit pd'u:n:mmclul:ih:lhdn
seliemne b soll e, dave defle Al Non, sl osompin, ke Lol w1 tdini & =1 olgnna s
;,,I il o sl ikl nei d'n-urprmnmu-rr wionma 10 quose et n corcadi ahso o sono
carridol e nes magierin per Imerverti all'atna, non | peivilogidi costren o subinedituno, o pasties dalie
"mpmashelind i inenan: profossor conboisenie mEm hunghe ancse
posl in repanio per | mala, delt' nxpodale, nomgli ufici I

Napol
It ospecdale: ¢ solo mnscheletmo
intenicy | Carcorel i regno-della harefia

0B R i a4 g

rady e ul s e 0 B L al iowa

i # s PR v S ATLITT R o hl“:"lllil- La e

et ahiia i sl il urin schelotim e

il v o S e o e el

il e | e iy Mg & o e e
& banna ol o Y s A

. wr i sl b s s g
LA | e T | T wadran
'& [RIRETTRTT S = I B S e T

izt bl VL e T

Fiir i | o e e
o sbawei pEririn sy yEen ceEsdai chee el
Tyt o s sl +beabi o Putniok. 11 bisiord
1 b, o o i v 1 B e
Fod i hi Y L LT P R
I pamin ha rebidin |t s men i o
P | ok ook i o o
=i L p s b LT

Fevrma

Policlimico, climiche gt ¢ mai zpere
inakeume chirurgedsect inrventi lanno

l.'-IF.I'E!I.\.lJ'. “ﬂﬂrlﬂlu
kit

il ll1.|l:h.l'u|l-| e b mm.l
il i & ki ks
rasn denibnem ol rssrneiee Aol cei w
EUSTICEE T TS T 3T [TE ST, T

o] it U, LT T
Lmufinrﬂuﬂlt'ﬂ LIFEFT T

1 vedrithon roclls virwis sfunson- da
m Al boplla mrmEare o 1 e

jrbmaii it Che o paogi
! s i et e s et bl

s 3 appeas Jherl, o wans Charuepr S
il Pt MR irrvc e ol i, P bt

hurtt i awiskd |l sl v sanit et fribhiien

Falermuo
|-ansoeenza magnetica cosm i milione
i mes o ¢ stk reanche accesa

SN0 T R L Tl gl bl 'l.r-
jarect ke s il e

Vot v g mmmuwmuﬂ
rrslarwr 8 Pures e EesSiieer per dne
?ln-n-m ﬁm*ﬂlﬂhﬂh‘lﬂi

e

il ditvinaduws Al
LB, el h.d'lprrl-ir-mlh
S v ol e e oreed Bs b
i e Fo A, el
st obpia @b L saerdew bmorpis

e s L i S LT TR T S FREE

i s - i il @
i i i | i R
v ek v e e e e rreedies
[ rur;—l;r“lr-.-.ILmi-

YW R T [t AT (ST Rl B
bt o s L2 m e wEsiiiom

[ TSt U
Praarcor e post et

ool San Martinoi cost 5 molsplicane

NEFANT] shofrpimwl. [roisai Loel S ol 1
it bwnan che i appar 3 n 4 peeuicl
iy by v i v bl S Wit
Warrms i e P alle ori b adelle sTLITH
i e ke compsrivroy sl § osgedalie
rAursyrmnet -Bimg bl ganniee Fs
T 7wl £ e B

- Epurpahan

alin i ol B profan el

1 i srje=nine b pemlisicr

1wl il & T rorils e
faerernrier 1w Brgher Lgpusia v
Vinrs s «[lisdagnd e bk dae dggm iy
Firre ' Pveire et e nsl pslay
mH_l AT I I
Tt ek sivn Lom wewdl viwenhi | st Cimitem
Tabrrisad rabarrebibe § raems vp'ud.

T Takryvy gl i T i
S TLE b L L N b.-mh

15 | MONDOSALUTE 1-2012



° DI RADIOLOGIA

Sipa

Angiografo infinixvCi - TOSHIBA

1@""“

BM Variiogn Aios TOSHIBA

X 4--‘1

Mammografio PLANMED
FSiporsrl. - via mmmmﬂw (MD -
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Servizio Sanitario Nazionale

Criticita dell'informazione

E ormai consuetudine apporre nella premessa del Rapporto annuale sul Sistema sa-
nitario dell'ltalia e della Lombardia una nota per evidenziare le criticita dell‘infor-
mazione. Criticita dovuta a problemi metodologici, carenza di gruppi di dati di gran-
de importanza nel sistema informativo nazionale e a disomogeneita dei sistemi infor-

mativi regionali.

DI GABRIELE PELISSERO

Fattori che tutti insieme, rendono
estremamente difficile, se non
impossibile, fornire un quadro
complessivo semplice ed affidabi-
le del sistema sanitario italiano,
ed effettuare adeguati confronti
fra i sistemi sanitari regionali.
Parte di queste difficolta sono,
ovviamente, piu avvertite dai ri-
cercatori indipendenti, che a dif-
ferenza degli organi istituzionali
hanno accesso solamente ai dati
che vengono resi pubblici, e che
non possono disporre di tutte le
imponenti risorse che sarebbero
necessarie per elaborare masse di
dati cosi imponenti.

olte delle criticita che avevamo
indicato gia dal 2009 sono rima-
ste tali. Basti considerare che, al

dicembre 2011, stiamo con fatica acquisen-
doi datinazionali sulla mobilita interregio-
nale del 2009, che non siamo e non siamo
mai stati in grado di conoscere il vero costo
dell’assistenza ospedaliera nella varie
Regioni; che il bilancio della sanita in molte
Regioni continua a registrare nuovi e signi-
ficativi disavanzi che si scoprono a distanza
di anni, che non disponiamo di nessun stu-
dio scientificamente attendibile sul costo
delle prestazioni ospedaliere e specialistiche;
che non conosciamoivalori di appropriatez-
zaediinappropriatezzarilevati nelle varie re-
ti ospedaliere, supposto che vengano rileva-
ti. Inoltre (fatto gravissimo) continuano ad
essere inaccessibili 1 bilanci della maggior
parte delle aziende sanitarie ¢ ospedaliere di
diritto pubblico, che se anche fossero resi
pubblici sarebbero redatti secondo criteri
non standardizzati e non corrispondenti ai
comuni bilanci civilistici. E si potrebbe con-
tinuare cosl a lungo. Oltre a queste gravi cri-

ticita, anche quest’anno vogliamo confer-
mare la crescente difficolta che sta emergen-
do nell’utilizzo di una delle componenti pit
utili e significative del sistema informativo
sanitario, rappresentata dagli indicatori di
complessita delle casistiche ospedaliere re-
gionali (il peso medio e I’indice di case-mix).

DIFFERENZE QUALITATIVE

Le rappresentazioni grafiche che abbiamo
pubblicato negli ultimi anni sono servite ad
evidenziare le forti differenze qualitative fra
sistemi sanitari regionali ma anche frale loro
componentipubbliche e private, permetten-
do di “scoprire” in un gruppo di regioni
(Lombardia, Emilia Romagna, Piemonte,
Toscana) ’esistenza di un privato ospedalie-
ro che lavora nel servizio sanitario pubblico
e che si colloca al vertice della qualita in tut-
to il Paese, non solo nel confronto fra priva-
ti ma anche nel confronto con il pubblico.

Incrociando il dato del case-mix con la quo-
ta di attivita ospedaliera che nei diversi siste-
mi sanitari regionali ¢ affidata agli operatori

Il futuro del welfare sanitario - Un caso italiano e uno spagnolo

I sistemi sanitari occidentali devono fronteggiare
sfide importanti. La loro sostenibilita economica é for-
temente a rischio a causa di alcune tendenze in corso:
I'allungamento della durata della vita e la riduzione della
natalita hanno portato ad un invecchiamento della popo-
lazione; I'innovazione tecnologica ha reso molte cure par-
ticolarmente costose.

Le politiche adottate per far fronte a tali trend si
sono rivelate in gran parte inefficaci. Esistono tut-
tavia alcuni casi virtuosi, in cui I'organizzazione del siste-
ma sanitario si sta dimostrando pill sostenibile finanzia-
riamente e improntato a una maggiore efficienza.

In questo agile volume, composto dai saggi di
Gabriele Pelissero e Lucio Scudiero, vengono poste
all'attenzione del lettore due esperienze che rappresenta-
no dei potenziali modelli da seguire a livello europeo. Da
una parte abbiamo il caso lombardo, improntato sulla
compresenza di soggetti pubblici e privati nell'erogazione
dei servizi, su processi che rendono concreto il principio
della liberta di scelta del luogo di cura e sull'implementa-
zione del pagamento a prestazione. Dall'altra il caso di
Valencia, che ha introdotto una sorta di quota capitaria
che “segue” il paziente e finanzia la struttura dove egli
sceglie di farsi curare.

PER INFORMAZIONI \WWW.IBL-LIBRLIT
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didiritto privato abbiamo anche individuato
diverse tipologie disistemi sanitari misti, che
abbiamo iniziato a pubblicare a partire dal-
P’ottavo rapporto sul sistema sanitario della
Lombardia.

FRAGILE PRESUPPOSTO

Qui occorre ancora una volta far notare che
tutte queste analisi sono fondate su un pre-
supposto piuttosto fragile, un presupposto
che consideracompletamente comparabilile
basi dati fornite dalle diverse regioniitaliane.
Ma ¢ sufficiente che, nella propria autono-
mia,una Regione decida di etichettare come
“ambulatoriale” un gruppo di prestazioni
molto diffuse che un'altra Regione classifica
come ospedaliere, per provocare a parita di
casistica reale una differenza anche significa-
tiva nel valore del case-mix e del peso medio
dichiarato, rendendo inattendibile qualun-
que giudizio formulato sulla base di tali dati.
Riferendoci alla sola Regione Lombardia,
abbiamo pero la convinzione che i valori di
complessita della casistica espressi dalle reti
ospedaliere, pubblica e privata, sia sottosti-
mata negli ultimi anni rispetto alle altre
Regioni direttamente confrontabili
(Piemonte, Toscana, Emilia Romagna).
Bisogna infine ricordare che a partire dal
2009 ¢ stata adottata a livello nazionale la
nuova versione DRG CMS 24.0, che rende
non direttamente comparabili i dati raccolti
prima e dopo tale anno.

Con questa premessa, € con queste cautele,
possiamo esaminare i principali dati relativi
all’anno 2009, e dove gia disponibili quelli
relativi all’anno 2010.

Per la redazione del nostro rapporto utiliz-
ziamo i dati che Ermeneia raccoglie ed ela-
bora annualmente, avvalendosi per quanto ¢
possibile del sistema informativo nazionale.
Nonostante le criticita evidenziate, i dati che
abbiamo potuto raccogliere ¢ le elaborazio-
ni che abbiamo effettuato, evidenziano ten-
denze interessanti, ¢ forniscono un quadro
dei sistemi sanitari regionali caratterizzato
da interessanti novita.

IL SISTEVMIA OSPEDALIERO DEL-
LA LONMBARDIA

A tredici anni dall’approvazione della L.R.
31,97 il Sistema sanitario della Lombardia,
nella sua componente specialistica ed ospe-
daliera, si conferma ancora una volta un si-
stema maturo, stabile, di alta qualita, capace
di competere con successo alivello naziona-
le nell’offertadiservizi molto apprezzati dal-
P’utenza e in costante equilibrio economico.
La sua caratteristica di sistema aperto, co-
struito sul principio della liberta di scelta del
cittadino e modellato sul principio di sussi-
diarieta, che si esprime nella presenza a pari
condizioni di operatori di diritto pubblico e
operatori di diritto privato, ne rappresenta
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indubbiamente uno straordinario punto di
forza e continua ad essere all’avanguardia
nell’ambito dei sistemi sanitari regionali.
Sono infatti queste caratteristiche che con-
sentono di continuare a coniugare la massi-
ma efficacia dell’attivita con una fondamen-
tale efficienza economica.

Il tutto unito allo stabile elevato livello di
soddisfazione dei cittadini e degli utenti, che
costruisce nella quotidianita una solida
struttura di consenso intorno al sistema sani-
tario di questa regione ed esprime una gran-
de attrattivita nei confronti di pazienti pro-
venienti da tutte le altre regioniitaliane, con-
seguenza diun prestigio diffuso e consolida-
to in un lungo tempo.

Queste considerazioni positive, che ripetia-
mo ormaidaanni, nascono dall’evidenza dei
dati e dall’esperienza quotidiana degli ope-
ratori, non sono ¢ non vogliono essere
espressioni di soddisfatto autocompiaci-
mento.

SFIDE PER IL FUTURO

Continuiamo infatti ad essere ben consape-
voli che le sfide del futuro sono ardue e il ri-
schio di peggiorare ¢ sempre presente.
Proprio per questo occorre 'impegno co-
mune di tutti gli attori, dalla Regione alla re-
te degli erogatori pubblici e privati, per con-
tinuare ad assicurare ai cittadini lombardi e ai
pazienti che qui giungono da tutto il paese
cio che si aspettano.

E noi sappiamo che si aspettano un livello di
qualita allineato ai massimi livelli europei.
Per continuare su questa strada il problema
oggi piu rilevante ¢ quello della ricerca della
sostenibilita economica, obiettivo certa-
mente non facilitato dalle difficolta della
congiuntura economica internazionale e
dalle condizioni della finanza pubblica del
nostro paese.

La crisi economica mondiale, ¢ in particolar
modo quella dell’Unione Europea, ha infat-
ti subito una vistosa accelerazione negli ulti-
mi mesi. In Italia ha prodotto momenti di
grande tensione, i cui esiti anche politici so-
no ben noti. Per cio che qui ci interessa ha
inasprito tutte le questioni aperte di finanza
pubblica, con una inevitabile ripercussione
sulla sanita.

Da anni noi andiamo ricordando in tutte le
sedinazionali e internazionali che laspesasa-
nitaria pubblica in Italia ¢ fra le pit basse
nell’Europadei 15, e costantemente si collo-
ca da uno a due punti del PIL al di sotto di
quelladiPaesianoicomparabili quali Francia
¢ Germania.

E in questo contesto di cronico sottodimen-
sionamento, la nostra regione non si colloca
certo fra quelle pit finanziate, pur riuscendo
a mantenere un equilibrio dei conti sempre
pil prezioso.

Inun paese comeI’Italiache spende perlasa-
nita pubblica il 7,2% del PIL (a fronte

dell’8,1% della Germania e dell’8,7% della
Francia), la Lombardia mantiene il pit vasto
ed attrattivo sistema sanitario regionale con
soloil 5,4% del proprio PIL, un record asso-
luto in Italia, con un forte distacco dalle altre
regioni piu virtuose quali Emilia Romagnae
Veneto che spendono il 6,1%.

Ma la tenuta di tutti gli indicatori economi-
cinon¢oggisufficienteadarci garanzie com-
plete peril futuro, poiché abbiamo iniziato a
sentireil peso diunadifficolta economicapit
ampia, figlia del grande debito pubblico del
paese.

In questo contesto, di preoccupata attenzio-
ne, ’anno che si sta concludendo si ¢ conno-



tato in Lombardia per la
manovra correttiva con-
cretizzatasi con la
Delibera G.R. 28 Luglio
2011 n. IX/2057, nei
confronti della quale la
nostra Associazione ha
adottato un comporta-
mento fortemente colla-
borativo, chiedendo di
poter essere ancora pil
che nel passato di aiuto al
governo regionale per la
salvaguardia del servizio
pubblico in sanita.

Molta attenzione, ¢ qual-
che preoccupazione, ha
suscitato la decisione di
adottare per il pagamen-
to delle prestazioni ero-
gate ai pazienti prove-
nientidaaltreregioniil si-
stema di tariffe concorda-
to a livello nazionale co-
nosciuto come TUC.
Una decisione in se com-
prensibile e condivisibile,
ma applicata ad un setto-
re di grande sensibilita e
rilevanza. Come abbia-
mo pittvolte messoin evi-
denza nei nostri rapporti
annuali, la mobilita dei
pazienti ¢ infatti diventa-
ta ormai da piu di un de-
cennio un fenomenorrile-
vantissimo nel servizio
sanitario nazionale italia-
no,raggiungendounadi-
mensione quantitativa
nazionale intorno all’8%
di tutti i ricoveri, e con
conseguenti flussi econo-
mici di grande dimensio-
ne.

Ancora recentemente
I’Assessore alla  sanita
Luciano Bresciani e il di-
rettore generale sanita
Carlo Lucchina hanno
pubblicamente ricordato
che lamobilita attiva verso la nostra regione,
in ripresa di oltre il 3% nel 2010 dopo il calo
del 2009 (calo che anche noi avevamo attri-
buito all’effetto della crisi economica gene-
rale), comporta un valore di prestazioni ero-
gate diben 770 milioniall’anno (Sole 24 ore
Lombardia9.11.2011).

Un grande flusso di risorse economiche che
sostiene imponenti investimenti effettuati
dalla rete ospedaliera di diritto pubblico e di
quella di diritto privato, che ha generato mi-
gliaia di posti dilavoroin Lombardia, che in-
centiva e premia una ricerca costante della
qualita, unita ad un diffuso senso di umanita
e di solidarieta, ben compreso dalle centina-
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ia di migliaia di pazienti che continuano ne-
gli anni a rivolgersi con fiducia agli ospedali
lombardi, ai loro medici e ai loro operatori.
Per tutte queste ragioni, ’attenzione nei
confronti delle tariffe TUC applicate a tutti
gliospedalipubblicie privatidal Luglio2011
¢ stata subito elevata, e si ¢ sviluppata negli
ultimi mesi una ancor pit intensa collabora-
zione fra il governo regionale e PAIOP
Lombardia, nel comune intento di affronta-
re al meglio i problemi connessi ai rimborsi
che debbono essere corrisposti dalle altre re-
gioni a fronte delle prestazioni erogate ai lo-
ro cittadini.

PRINCIPIO DI LIBERA SCELTA

Come ho avuto modo di scrivere recente-
mente (Corriere della Sera — Milano
6.11.11) nessuna regione e nessun ospeda-
le, pubblico o privato, vuole “arricchirsi”
con!’attivita extraregionale, ma ¢ giusto che
una regione virtuosa riceva fondi e li investa
in una rete ospedaliera di eccellenza che cu-
ra tutti gli italiani. E cio in applicazione, fra
I’altro, del principio dilibera scelta del luogo
di cura, diritto fondamentale di ogni cittadi-
no, riconosciuto dalla nostra Costituzione.
Nel corso dell’anno 2011 si sono ulterior-
mente sviluppate le pronunce della
Magistraturasulle inchieste aperte nell’anno
2007 sulla rete delle aziende ospedaliere di
diritto privato lombarde.

Dopo le assoluzioni, in primo grado, nei ca-
si Humanitas, S.Raffaele e S.Carlo interve-
nute nel 2010, si ¢ registrata la richiesta del-
la Procura della Repubblica di archiviazione
per le inchieste che avevano interessato il
gruppo ospedaliero San Donato, e ’autore-
vole sentenza della Corte d’Appello di
Milano, che conferma I’assoluzione per I’in-
chiesta S.Raffaele — Ville Turro .

In essa si fornisce fra I’altro una indicazione
giurisprudenziale particolarmente impor-
tante per tutto il settore ospedaliero, indi-
cando con chiarezza la distinzione fra ’am-
bito di rilevanza penale e quello di rilevanza
amministrativa, fornendo in questo modo
un indirizzo che rasserena migliaia di medi-
ci e che assicura il riconoscimento dell’one-
sta professionale, implicitamente riconfer-
mando ai fini della giustizia penale il valore
primario dell’atto medico coscienziosamen-
te e correttamente eseguito rispetto ai pur
necessari adempimenti di tipo meramente
formale e amministrativo.

Le vicende giudiziarie, nel loro complesso,
stanno dunque confermando "immagine di
una rete ospedaliera che si muove nella lega-
lita e nella correttezza, dove episodi di con-
dotteindividualideplorevoli, purtroppo mai
completamente eliminabili in ogni attivita
umana, sono appunto casi singoli da isolare
e consegnare al loro destino giudiziario.
AIOP Lombardia, insieme ad AIOP
Nazionale, non si accontenta pero del pur

doveroso e cogente principio dilegalita, ma
haintesonel 2011 ricollegarlo ad un pittam-
pioediffusoprincipiodieticita. E questonel-
la convinzione che tutti debbano rispettare
leleggi, ma che coloro che esercitano una at-
tivita particolarmente delicata e ricca di re-
sponsabilita sociali, quale i sistemi sanitari e
ospedalieri, abbiano il dovere di rendere
pubblici, evidenti e trasparenti modelli di
comportamento particolarmente rispettosi
dei valori di professionalita ¢ moralita.
Valori che sono costantemente presenti nel-
I’azione degli aderentiad AIOP Lombardia,
¢ che ci siamo fatti promotori di una pubbli-
ca e dettagliata formalizzazione con I’ado-
zione, nel corrente anno, di un Codice etico
associativo, obbligatorio e vincolante per
tutti i nostri associati, e di un Codice etico
aziendale, che nellaloro autonomiale azien-
de associate ad AIOP hanno gia in larghissi-
ma misura adottato.

Queste iniziative completano il percorso av-
viato con la convinta adesione agli indirizzi
formulati dalla Regione Lombardia con la
DGR 9014/10, e costituiscono impegno
costante di tutte la nostra Associazione.

La difficile fase storica che stiamo vivendo ha
generato, nel paese, un’ampia e diffusa con-
vinzione della necessita di profonde riforme
strutturali che rendano IItalia e le sue
Regioni pitt moderne e dinamiche, in grado
di riprendere la via dello sviluppo e di con-
frontarsi, il che vuol anche dire competere
con gli altri paesi dell’Unione Europea.

Nel settore strategico della sanita, fonda-
mentale per la tutela dl diritto alla salute ¢ al
tempo stesso per lo sviluppo economico di
ogni paese avanzato, ’esempio della
Regione Lombardia assume oggi un valore
ancora maggiore.

ORA RIFORNME CORAGGIOSE

Esso dimostra, infatti, che le vere riforme
debbono essere coraggiose ¢ lungimiranti,
richiedono tempi lunghi per dare i loro frut-
ti, mase tenacemente perseguite sonoin gra-
do di disegnare un futuro migliore per tutti.
Abbiamo visto, durante i 14 anni di vita del-
la riforma sanitaria della Lombardia quanti
pregiudizi ideologici, quanta ostilita, quan-
ta diffidenza susciti una autentica e profon-
da azione riformatrice.

Vediamo oggi che essa continua a dare i suoi
positivi risultati, ha reso forte il nostro siste-
ma sanitario, ha assicurato la sua tenuta eco-
nomica, produce qualita e soddisfazione.
Dobbiamo lavorare tutti insieme per difen-
derla negli anni difficili che ci aspettano, ¢ in
questo impegnativo percorso AIOP
Lombardia continuera a porsi in prima fila,
convinta di rendere cosi un servizio non so-
lo ai propri Associati, ma anche a tuttala no-
stra Regione, perseguendo il comune obiet-
tivo di continuare ad essere un grande siste-
ma sanitario europeo. W
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JIOP GIOVANI| STUDY TOUR

New Zez and 2011: !
appsinti di un Iagg|

Sembrava zmposszbzle
& . B spingersi cosi
¥ lontano. Soprattutto
" per un’Associazione cosi
nuova, oltretutto formata
An giovani. E cosi una
delegazione 4 circa
trenta persone di Alop
Giovani ¢ partita, a fine
ottobre 2011, con
¥ destinazione Nuova
[ cianda, agli antipodi
dell’ltalia. Ma perche,
| con quali obiettivi?
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DI FILIPPO LEONARDI

Aiop Giovani € una realta
associativa molto recente.
Nata nel 2003 da Aiop, As-
sociazione Italiana Ospe-
dalita Privata, cui fanno ri-
ferimento circa 600 struttu-
re ospedaliere italiane, il
suo scopo € quello di crea-
re una “palestra” formati-
va per i giovani imprendi-
tori o figli dei legali rappre-
sentanti delle strutture as-
sociate Aiop.

n’esigenza molto sentita poiché
u uno dei maggiori problemi del-

Pimprenditoria ¢ proprio quello di
favorire il passaggio generazionale della
proprieta aziendale.
Il 2003, quindi, ¢ ’anno di inizio per una
generazione di giovani che ha cercato
esempi di eccellenza sanitaria o di esperien-
ze significative in tutto il mondo, allo scopo
di imparare, confrontarsi e, perché no, ri-
produrre in Italia gli esempi pit significati-
vi. E da queste convinzioni sono nati gli
Study Tour, brevi ma intensi stage di pochi
giorni di formazione che, da Barcellona
(2007), hanno portato a Boston (2007),
Baltimora (2008), Tokyo (2009), L’Avana
(2010), Londra (2011) ¢ Nuova Zelanda.
Lo Study Tour New Zealand ¢ stato quindi
il settimo viaggio - alla guida del Coordina-
tore nazionale Averardo Orta ¢ di Fabio
Miraglia, Amministratore Giomi Rsa che ne
aveva verificato ’interesse in un precedente
viaggio - alla scoperta del paese oceaniano
ma soprattutto del suo sistema sanitario.

la delegazione Aiop G

'T*
F—

La delegazione Aiop Gioyani
in aula all'Universita 4
di Wellington

Diciamo subito che il paese non ¢ parago-
nabile con I’Italia, se non per I’estensione
abbastanza simile. Per il resto parliamo di
un paese costituito da due grandi isole cir-
condate dall’Oceano Pacifico, tanto lonta-
ne da essere tra le ultime scoperte dagli eu-
ropei alla fine del “700. Qui vi trovarono la
civilta maori, tanto misteriosa quanto fiera,
con cui i primi inglesi dovettero scendere a
patti quando nel 1840 conclusero il tratta-
to di Waitangi per una integrazione pacifica
che dura tuttora ¢ che ¢ un esempio positi-
vo nel mondo.

UNA REALTA "BRITANNICA”

Due isole grandi insieme quanto I’Ttalia,
ma abitate da una popolazione simile a
quella di Roma, poco piu di 4,4 milioni di
abitanti. Poche citta, quindi, e un territorio
enorme dove viaggiando per ore, si vedono
solo pecore, per anni la principale fonte di
ricchezza.

In questa realta molto britannica per lin-
gua, tradizioni e ordinamento giuridico, il
sistema sanitario non poteva discostarsi
molto da quello del Regno Unito, che per i
neozelandesi ¢ stata sempre la madrepatria,
il principale paese di ri-
ferimento. Quindi un
sistema universalistico
di cure gratuite, retto
finanziariamente ~ so-
prattutto con il prelie-
vo fiscale.

La popolazione non ¢
omogenea, ma presen-
ta una composizione
etnica ben definita con
il 68% di europei, il
14% di maori, il 10% di
asiatici e il 7% di isolani
del Pacifico. Percen-
tuali destinate a cam-
biare: tra appena 5 an-
ni si prevede una dimi-
nuzione dell’8% di eu-
ropei e una crescita del
5% di asiatici.

STUDY TOUR |AIOP G
|

Averardo Orta con

Wendy Edgar, dirigente del
Ministero della Salute della
Nuova Zelanda

iy

Se si guardano i principali dati della salute,
siamo a livello degli altri paesi avanzati, con
un’aspettativa di vita media di 80,8 anni,
cresciuta negli ultimi 20 anni piu che in
USA o in UK. I fattori di rischio sono
I’obesita - un adulto su 4 in NZ ¢ obeso - il
fumo, diffuso soprattutto tra i non euro-
pei, e ’abuso di alcol.
La responsabilita della gestione del sistema
sanitario ¢ del Ministero della Salute, ma la
salute viene tutelata tramite 20 distretti sa-
nitari, ognuno costituito da una commis-
sione di 11 persone di cui 7 eletti dalla po-
polazione e 4 nominati dal Ministero. 1l si-
stema quindi ¢ fondato su 6 pilastri:

1. la tutela pubblica della salute;

2. ’accesso universalistico;

3.la comparabilita internazionale delle
prestazioni e dei servizi;

4. Porientamento alla domanda sanita-
ria (sono comprese le cure dentarie
per i ragazzi in eta scolare, i prodotti
farmaceutici, con una compartecipa-
zione di 3$, e i servizi di laboratorio
richiesti dagli ospedali e dai medici di
base);

5. budget annuali prefissati;

6. la definizione delle priorita annuali.

Questo sistema ¢ finanziato quindi per

’81% con il prelievo fiscale e per il 19% con

il sistema assicurativo privato che copre le

prestazioni degli ospedali privati e soprat-

tutto parte dei servizi dei medici di base.
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STUDY TOUR NEW ZEALAND 2011

zionale per I’Innovazione
nella sanita.
Al termine dello Study Tour,
la delegazione ¢ stata ricevuta
dalla Presidenza del St.John
Ambulance, un ente privato
non profit che garantisce il
servizio di pronto soccorso in
tutto il territorio neozelande-
se, particolarmente impegna-
to a fine febbraio 2011 per
prestare aiuto alla popolazio-
ne di Christchurch, tra le
maggiori citta del paese, col-
pita da un terremoto che ha
o i e Fe i ucciso 181 persone e che ha
La delegazione Aiop giovani durante I'incontro con Malcolm Pollock, distrutto quasi la meta delle
responsabile dell'lstituto Nazionale Neozelandese 1 pyitq7ioni.
per I'lnnovazione nella sanita . .

All’Ttalia non sono sconosciu-

Le future priorita del Governo sono orien-  te queste catastrofi naturali, e proprio

tate in 2 direzioni: per questo Aiop Giovani ha ritenuto si-
- tenere in equilibrio la qualita della sanita ~ gnificativo far arrivare la solidarieta ita-
con il livello di spesa pubblica; liana acquistando un’autoambulanza

- far fronte alla domanda sanitaria, che in  completamente attrezzata per la citta di
futuro sara condizionata dall’invecchia- Christchurch, che in un primo pro-
mento della popolazione e da un aumento  gramma doveva essere una delle mete
delle sue aspettative associate all’uso di  della visita della delegazione.
nuove tecnologie. La consegna dell’Attestato di ricono-

Come si puo notare, seppur con qualche scenzaad Aiop Giovanida parte dei prin-

differenza pitt 0 meno significativa, un im-  cipali responsabili del St.John ¢ rimasto

pianto molto simile a quello italiano, e cost  quindi nel ricordo dei giovani delegati
anche I’analisi dei problemi futuri. come un momento significativo, un se-

Cio che pero oggi caratterizza [’approccio  gno di reciproco ringraziamento € so-

dei neozelandesi ¢ certamente ’enorme uso  prattutto di amicizia.

della tecnologia informatica per cui oggi

Pintero sistema ¢ in rete - tutti i soggetti

che gestiscono la sanita conoscono tutto

di tutti - con un grande risparmio di dena-

ro pubblico e un significativo aumento

dell’efficienza del sistema. Non a caso tra i

maggiori produttori di software sanitario

al mondo ci sono socicta neozelandesi,
con un mercato che ha gia conquistato
fette significative negli USA e in Europa.

La delegazione Aiop Giovani ha quindi vi-
sto direttamente questa realta e ’applica-
zione di tutto questo: ad Auckland, la pit
grande citta neozelandese, ¢ a Wellington,
la capitale; all’ospedale Mercy Ascot e al-
I’Ambridge Rose Manor, una struttura per
anziani. Inoltre i giovani imprenditori
hanno visitato I’Universita di Auckland e
quella di Otago dove si preparano i futuri
operatori, sanitari o manager. Tra gli in-

contri piu significativi va ricordato quello La consegna

con Wendy Edgar, Direttore Generale del ~ dell'Attestato di
Ministero della Salute, e quello con Mal- riconoscenza ad Aiop

Im Pollock bile dell’Istituto Na-  oiovan) Sabare di
colm Pollock, responsabile dell’Istituto Na principali responsabil

del St.John

Documentazioni e approfondimenti sul sito

AIOP GIOVAN

Che cos'e

landa nel 1885 e fondata su un’etica di volon-
tariato. Essa opera in modo indipendente del
governo e serve |'intera comunita della Nuova Ze-
landa, offrendo una vasta gamma di servizi e pre-
stazioni sanitarie.
Questi servizi e prestazioni riguardano:

\ . . o
Euna organizzazione costituita in Nuova Ze-

¢ Servizi di emergenza e servizi di ambulanza
per circa il 90% della popolazione della Nuova
Zelanda;

¢ Cure di emergenza e pronto soccorso in occa-
sione di eventi pubblici;

¢ Amicizia e supporto telefonico alle persone
sole e costretto a casa;

o Trasporto per le persone bisognose a visite spe-

cialistiche;

* Formazione di primo soccorso.

St John gestisce anche un programma dove i giova-
ni neozelandesi dai 6 ai 18 anni possono imparare il
primo soccorso, assistenza sanitaria, I'autodiscipli-
na e l'igiene sanitaria generale.

| giovani sonostati coinvoltiancheinqualitadi “mo-
delli” per praticare il primo soccorso. Passando i tre
esami previsti viene conferito I'ambito Medaglione
di St John che viene indossato orgogliosamente da
molti giovani.

St John é organizzata in tre regioni e ogni regione &
responsabile delle attivita all'interno dei suoi confi-
ni.Leregionilavoranoconoltre 150 Comitatid'area,
che sostengono il lavoro del St John
anche a livello di piccole comunita .
I simbolo del St John ¢ la croce bian-
ca a otto punte di Amalfi, la principa-
le citta commerciale europea con la
Palestina nel 11 ° secolo. I suoi mer-
cantiavevanoassicurato'istituzione
dell'abbazia benedettina di Santa
Maria dei Latini di Gerusalemme per
offrire ospitalita e assi-
stenza sanitaria ai pelle-
grini cristiani. | quattro
bracci della croce bianca
moderna che rappresenta
I'Ordine di St John simbo-
leggiano le virtt cardinali
della prudenza, giustizia,
temperanza e fortezza. Le
otto punte che derivano
dai quattro bracci rappre-
sentano le qualita richie-
ste a un buon primo soc-
corritore, ecioél'umilta, la
simpatia, la gentilezza, la
verita, la compassione,
I'altruismo, la pace e la
sopportazione.
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Clinical governance,
la sfida futura per i giovani im

Nell'incantevole cornice delle colline moreniche, ospiti di Villa dei Cedri a Cola di
Lazise, una trentina di ragazzi provenienti dalle sezioni Aiop Giovani di quasi
tutte le regioni italiane ha partecipato il 26 e 27 gennaio scorsi al corso di
formazione tenuto dal prof. Nino Cartabellotta sulla Clinical Governance.

DI MICHELE NICCHIO (*)

evento formati-

vo, nato dalla

partnership  tra
Aiop Giovani e Fondazio-
ne GIMBE di cui il Prof.
Cartabellotta ¢ Presidente, ha permesso di
approfondire I’approccio di sistema alla
Clinical Governance — enfatizzata anche
dal Piano Sanitario Nazionale 2011-2013
— fornendo ai partecipanti nuovi strumenti
metodologici da utilizzare in maniera inte-
grata e focalizzando I’attenzione sulle atti-
vita di Ricerca e Formazione Continua.
Nei documenti normativi la tentazione di
tradurre governance in “governo” ¢ sem-
pre stata molto forte ma questo ha deter-
minato inevitabili distorsioni sulla perce-
zione della Clinical Governance da parte
di professionisti ¢ manager. Infatti se il ter-
mine “governo” definisce il potere norma-
tivo delle istituzioni, la “governance” cor-
risponde alla gestione dei processi di con-
sultazione e concertazione per il raggiun-
gimento degli obiettivi seguendo una logi-
ca bottom-up. Inoltre I’aggettivo “clini-
co” ¢ riduttivo rispetto a “clinical” che in
inglese identifica tutte le professioni sanita-
rie e non solo quella medica. Pertanto in
maniera pill esaustiva si puo dire che la Cli-
nical Governance ¢ una “strategia median-
te la quale le organizzazioni sanitarie si
rendono responsabili del miglioramento
continuo della qualita dei servizi e del rag-
giungimento-mantenimento di  elevati
standard assistenziali, stimolando la crea-
zione di un ambiente che favorisca I’eccel-
lenza professionale”. Tre sono gli obiettivi
fondamentali della Clinical Governance:
gestire I’estrema complessita delle organiz-
zazioni sanitarie orientandola al migliora-
mento della qualita di servizi ¢ prestazioni
nel rispetto del vincolo delle risorse pro-
grammate; ridurre il gap tra manager e
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professionisti nella percezione della qualita
assistenziale; definire un sistema multidi-
mensionale di indicatori da integrare nei
processi di governance aziendale ¢ da uti-
lizzare per ’accountability delle organizza-
zioni sanitarie. In particolare esistono sei
dimensioni della qualita che interessano
tutti gli stakeholders dei servizi sanitari: si-
curezza, efficacia, appropriatezza, coin-
volgimento degli utenti, equita d’acces-
so, efficienza.

Dopo una prima sessione introduttiva teo-
rica i nostri Giovani si sono poi cimentati
con un complesso scenario organizzativo
che ha permesso loro di focalizzare I’atten-
zione su come la politica di attuazione del-
la Clinical Governance richieda un approc-
cio di sistema che integri diversi strumenti
tra loro interconnessi ¢ complementari
quali ’Evidence-Base Practice, la forma-
zione continua, la gestione del rischio cli-
nico, l’audit, le linee guida cliniche ed i
percorsi assistenziali, la gestione dei recla-
mi e dei contenziosi, la comunicazione ¢

Guarda sul tuo SmartPhone il servizio video

del seminario Clinical governance »

gestione della documentazione, la ricerca e
sviluppo, la valutazione degli esiti, la colla-
borazione multidisciplinare, il coinvolgi-
mento dei pazienti, I'informazione corret-
ta e trasparente ¢ la gestione del personale.
Poi, I’esposizione ¢ il confronto sui diversi
approcci dei vari gruppi allo scenario attua-
ti secondo il modello Obiettivi — Progetti —
Indicatori ha portato all’attuazione - co-
me gia promosso da oltre un decennio dal
National Health Service inglese - del con-
cetto di “Umbrella of Clinical Governan-
ce”. Infatti ’attuazione del Governo Clini-
co dipende da un forte commitment
aziendale (manico), dalla struttura por-

tante dell’organizzazione sanitaria
(stecche) e dall’utilizzo integrato dei
vari strumenti di governo clinico




FORMAZIONE |AIOP GIOVAN
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renditori della sanita privata

(strisce di tessuto). Ma come
senza una mano che lo regga

'ombrello non puo assolvere alla 1) Un’adeguata struttura dipartimentale rappresenta un requisito organizzativo

sua funzione primaria, in assenza di una fondamentale per favorire la piena attuazione della Clinical Governance in
politica sanitaria regionale fortemente . o
un’azienda sanitaria;

orientata alla Clinical governance ¢ diffi-
cile immaginare un successo di tale strate-
gia. Infine al membro pitt giovane del 2) La Clinical Governance non puo essere imposta dall’alto o dall’esterno ma
gruppo che meglio degli altri consegue dall’interazione di numerosi attori seguendo una logica bottom-up;
ha saputo approcciarsi allo sce-

i [ottica del : .. i T .. .
Z?Ei(éonz gn(izio iel g}‘ﬁ?ﬁ 3) L'attuazione della Clinical Governance richiede la costituzione di reti multi

Award Young che consiste professionali con funzioni di supporto metodologico, coordinamento e facili-
nella possibilita di frequentare a tazione dei progetti;

titolo gratuito uno degli eventi
formativi organizzati dalla Fon-
l dazione Gimbe.

4) Le competenze dei referenti comprendono gli obiettivi di processo e i sistema
previsti dal nuovo sistema di formazione continua in medicina;
(*) presidente
Aiop Giovani Lombardia 5) Per ottimizzare il coordinamento di reti e progetti di governo clinico, gli uffici
di staff direttamente coinvolti dovrebbero essere sottoposti ad un processo di
qualificazione, riorganizzazione, razionalizzazione e integrazione;

6) Gli obiettivi aziendali di Clinical Governance dovrebbero essere
definiti prima della concertazione del budget, al fine di definire
progetti ed indicatori di qualita correlati;

7) In un’azienda sanitaria con adeguata organizzazione dipartimenta-
le esistono due livelli decisionali per I'attuazione della Clinical
Governance: livello macro (azienda) e livello meso (dipartimenti,
distretti);

8) Nelle aziende dove il modello dipartimentale non esiste o non e
adeguato, una piena attuazione della Clinical Governance a livello
micro (UO) é problematica;

9) Collegio di direzione e comitati di dipartimento dovrebbero preve-
dere incontri dedicati alla pianificazione, valutazione e report dei
progetti di Clinical Governance;

10) L'azienda dovrebbe monitorare lo status di avanzamento dei

progetti di Governance ed evitarne la proliferazione incon-
trollata.

(*) Cartabellotta, Nino (2011) “Decalogo per la governance”, Il Sole 24 Ore

Documentazioni e approfondimenti sul sito
www.aiopgiovani.it
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STATI GENERALI - BOLOGNA 20 MARZO 2012

Un contributo alla Sanita del

Il 20 Marzo a Bologna si & celebrato un momento molto importante per I'Aiop
Giovani: la festa dei dieci anni dalla sua ideazione (2002). Da questo momento
celebrativo ha preso spunto la realizzazione degli Stati Generali Aiop
Giovani, che & stata I'occasione per esporre e proporre tesi e proposte, frutto

di questi anni di attivita.

L'evento é stato inoltre caratteriz-
zato dal passaggio di testimone
del coordinamento della Sezione,
che ha visto I'avvicendamento tra
quanti hanno condotto I’Aiop Gio-
vani in questi primi dieci anni e la
nuova classe di trentenni chiamati
a proseguire I'ottimo lavoro fin qui
svolto dai loro predecessori.

vani ha quindi eletto all’unanimi-

ta, per i prossimi tre anni, il dr.
Domenico Musumeci Coordinatore Na-
zionale, il dr. Michele Nicchio Vice Coor-
dinatore per I’Area Nord, I’arch. Giulia De
Leo Vice Coordinatore per I’Area Centro e
il dr. Simone Improta Vice Coordinatore
per ’Area Sud.
Durante il suo discorso conclusivo dei la-
vori di Bologna, il dr.Musumeci ha ringra-
ziato il Coordinatore uscente dr. Averardo
Orta, ¢ i due Vice Coordinatori prof. Fabio
Miraglia e dr. Renato Cerioli, per aver con-
segnato un’associazione culturalmente vi-
vace e per i dieci anni di straordinari suc-
cessi per la crescita e il rafforzamento degli
ideali associativi tra i giovani componenti
dell’associazione, augurando loro di non
far mancare la medesima passione ed entu-
siasmo agli altri settori dell’associazione
negli anni a venire.
Abbiamo quindi rivolto alcune domande al
nuovo Coordinatore Nazionale Aiop Gio-
vani, dr.Domenico Musumeci.

I | 4 Assemblea Nazionale Aiop Gio-

A quale vision ispirera la sua presiden-
za?

“Il mio programma prende spunto da due
citazioni, la prima di Don Bosco: “Il bene
seminato non vada disperso”, con la quale
mi ricollego alla teoria del path-dependen-
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da sinistra: Fabio Miraglia, Averardo Orta, Renato Cerioli,
Federica De Vizia, Domenico Musumeci

ce, che coniuga il forte legame con le opere
del passato al vigoroso impulso verso azio-
ni nuove attraverso binari gia tracciati, che
siano in grado di far crescere ancor di piu la
nostra associazione; la seconda di Chan-
dler: “La cooperazione tra imprese rappre-
senta uno dei piu fruttuosi e possibili per-
corsi di sviluppo del capitalismo moder-
no”. Non voglio di certo paragonarmi al
pensiero dei colossi, ma anch’io ritengo
che ’unione in rete di imprese debba esse-
re considerata determinante per il perse-
guimento delle strategie competitive di cia-
scuna di esse. La rete rimane la soluzione
organizzativa piu idonea per realizzare un
comune piano strategico e sara il modo mi-

gliore per rispondere all’evoluzione del
contesto che stiamo vivendo nel nostro set-
tore.

Quali sono gli obiettivi per questo trien-
nio?

Il mio programma si basa su cinque bisogni
che ho individuato in questi anni di asso-
ciazione: formazione, comunicazione,
confronto, Study Tour e collaborazione. In
una fase storica in cui ogni attivita lavorati-
va richiede un sempre piu ricco contenuto
intellettuale, dove I’itinerario esistenziale e
professionale richiede conoscenze scientifi-
che e tecnologiche, capacita di apprendi-
mento di nuovi linguaggi, di riconversione



. - '_‘f'n-

sempre pitt complessa, 'imparare a fare
non basta piti, oggi ¢ richiesto di impa-
rare a conoscere, imparare ad essere ¢
imparare a vivere insieme. Acquisire
sempre nuove competenze oggi ¢ fon-
damentale nella gestione d’impresa. La
formazione ¢ indispensabile per mette-
re in luce ed accrescere le capacita ma-
nageriali. Quindi non ¢ pit una scelta
ma ¢ un’attivita imprescindibile se si
vogliono affrontare le nuove sfide in
modo vincente. Per tutto questo con-
tinueremo nella ricerca di nuove attivi-
ta formative, che possano essere d’aiu-
to per il superamento delle sfide quoti-
diane e che possano accrescere le com-
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petenze manageriali di ciascuno di noi.

quello di diffondere e far condividere i va-
lori e la cultura dell’Aiop. Questa attivita ¢
molto importante sia per i nostri iscritti che
per tutti quegli stakeholders che ruotano
intorno alla nostra associazione. Attraverso
un confronto continuo di esperienze tal-

L’obiettivo di fondo della comunicazione ¢

20 MARZO0 2012 |AIOP GIOVAN
I

i video degli interventi,
interviste, documenti
scaricabili, foto
e altro sul sito
www.aiopgiovani.it

volta molto diverse e discordan-
ti, noi giovani, attraverso ’inten-
sa attivita formativa, di scambio
- culturale e di partnership con al-
tri sistemi ed istituzioni sanitarie
nazionali ed estere, dobbiamo
i essere portatori di nuove idee ¢
pronti ad affrontare con una cer-
ta flessibilita ed elasticita le sfide
¢ i cambiamenti del nostro setto-
re, convinti del fatto che il con-
fronto, la cooperazione, il met-
tersi in rete possano essere le mosse vincen-
ti per affrontare con successo le sfide del
futuro. Confronto, cooperazione e rete
che pero non devono limitarsi solo al no-
stro interno, ma devono allargarsi alle altre
istituzioni sia nazionali che estere.
Ci deve essere, infine, una forte collabora-
zione con i senior della nostra associazione
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Guarda sul tuo SmartPhone la videostoria
dei primi dieci anni di Aiop Giovani

che dovra essere sempre piu stretta, perché
attraverso questo stretto legame entrambi
potremmo trarre occasioni di riflessioni
fondamentali per andare avanti condivi-
dendo quei valori intrinseci nell’associazio-
ne. La meta che ci prefiggiamo ¢ quella di
creare, di queste due realta, Senior e Gio-
vani, due anelli di un unico insieme, che
diano e attingano nello stesso tempo per
un progetto comune: la crescita dell’eccel-
lenza nella sanita privata italiana. E poi
sempre piu stretti legami con i Giovani di
Confindustria, ma anche collaborazioni
con PUEHP, e ancora le collaborazioni
con le Ambasciate a Roma di paesi stranieri
con sistemi sanitari interessanti per I’Italia.

Ma ritorniamo alle tesi e alle proposte
discusse durante gli Stati Generali di Bo-
logna dello scorso 20 marzo. Renato Ce-
rioli ha ripreso alcuni numeri e valori ri-
cavati dalla ricerca “Strutture e perfor-
mance della filiera della salute 2007-
2010", di Confindustria. Quali considera-
zioni ne avete tratto?

Mi piace ricordare il termine spesso utiliz-
zato da Renato, cio¢ quello di filiera della
salute. Questa filiera rappresenta, all’inter-
no del panorama economico italiano, circa
’11% del PIL del paese. I suoi comparti so-
no: I’industria farmaceutica, I’industria dei
dispositivi medici e quei soggetti che ero-
gano prestazioni di servizio ospedalieri ed
ambulatoriali, che da soli danno lavoro ad
1.300.000 addetti e che rappresentano cir-
ca I’8,3% del PIL. Quindi 1’82% degli ad-
detti di questa filiera fanno capo proprio
agli erogatori di servizi ospedalieri ¢ ambu-
latoriali, e nell’economia a ventisette (paesi
in cui I’Italia si trova in bassa classifica, con
un tasso di sottoccupazione del 50% per
quanto riguarda la componente femminile
e del 30% per i giovani) questo ¢ uno dei
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comparti che da maggiore occupazione a
giovani laureati e per lo pitt donne. Un’al-
tra caratteristica qualificante di questa filie-
ra ¢ che essa si distingue per grandi investi-
menti in ricerca e sviluppo, in tecnologie
avanzate e nelle innovazioni di processo,
innovazioni che, tra I’altro, a differenza di
quello che avviene in altri settori, crea nuo-
ve ¢ migliori condizioni di lavoro e non so-
stituisce lavoro con capitale fisso. E sem-
pre parlando dell’importanza del lavoro
umano ricordiamo che le nostre aziende
sono labour intensive e quindi la proposta
lanciata da Fabio Miraglia di far diventare
la nostra associazione
provider di formazione
ECM diventa sicura-
mente di importanza
fondamentale per non
lasciare i nostri associati
soli a svolgere questo
compito. Un’altra sfida
dell’Aiop ¢ quella di
promuovere un indice di
trasparenza  maggiore
dei dati forniti ai nostri
pazienti, per iniziare una
politica di fidelizzazione
di lungo periodo di tut-
te le strutture associate.
Grazie al forte impulso
di Fabio Miraglia I’Aiop
Giovani in questi anni
ha introdotto numerose
novita in questo campo,
tra cui I’iAiop, uno stru-
mento informatico che
avvicina tutte le nostre
strutture ai fruitori. In-
somma, come egli ama
dire, “riuscire a fare in-
vestimenti in questo
campo, fare networking,

cio¢ utilizzare la rete, fare alleanza, ¢ fon-
damentale per le nostre imprese, vista la lo-
ro dimensione e la dislocazione a macchia
di leopardo su tutto il territorio naziona-
le”.

Fabio Miraglia ha lanciato una provoca-
zione: I'ltalia come HUB di servizi sanita-
ri. Cosa ne pensa?

Come egli ha detto durante il convegno di
Bologna, I’Italia ¢ il secondo o terzo siste-
ma sanitario mondiale, costituito da un ot-
timo servizio sanitario pubblico in cui
P’erogatore privato ha un ruolo fondamen-




tale. In un mondo sempre piu globalizzato
non dobbiamo, quindi, piu vederci come i
coltivatori del nostro piccolo giardino, ma
considerarci imprenditori europei. Il turi-
smo sanitario oggi pesa circa 100 miliardi
di dollari, il paese leader in Europa ¢ la
Germania, che ha un indice di attrazione
solo dell’8%. Quindi non dobbiamo piu
concentrarci su una mobilita regionale, ma
estendere i nostri obiettivi all’intera area
curo-mediterranea. L’Italia ¢ una hub na-
turale con doppia vocazione. La prima ¢
quella che guarda al Nord per puntare ad
attirare pazienti europei, la seconda al Sud
che puo essere attrattiva per il grande baci-
no mediterraneo.

Come vede il prossimo futuro?

L’Aiop Giovani avra il compito di suppor-
tare con le idee dei propri associati I’attivita
dei senior aprendo la propria visione a
quelli che sono i cambiamenti a cui il no-
stro settore va incontro, attraverso lo stu-
dio di sistemi sanitari pit avanzati in giro
per ’Europa e per il mondo, attraverso
corsi di formazione che possano aumentare
le nostre capacita manageriali, per essere
pronti a governare le sfide che giornalmen-
te siamo chiamati a cogliere ¢ a portare
avanti le idee innovative che sono state og-
getto dei nostri Stati Generali. Sara un
triennio di duro lavoro, ma sono certo che
con l’aiuto e il supporto di tutti i nostri as-
sociati riusciremo a partecipare attivamente
alla crescita della nostra associazione e del

paese.
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Il mio intervento parte
da una tabella, che riten-
go particolarmente im-
portante, dove ho raccol-
to dei dati che ¢ possibile
ricavare  dalla  ricerca
“Struttura e performance
della filieva delln salute
2007-2010”. Un documento prodotto
da Confindustria e uscito pochi giorni
fa, nel febbraio 2012. Ritengo utile in-
quadrare il ruolo delle aziende sanitarie
di diritto privato nell’ambito di un servi-
zio pubblico che fa parte anche della co-
siddetta “filiera della salute”.

I numeri e i valori

Questa filiera ¢ molto importante nel-
P’ambito del panorama economico italia-
no. Considerando il diretto e ’indotto,
produce piu dell’11% del PIL del paese.
Tra I’altro, i due comparti manifatturie-
ri, quello dei farmaci e dei dispositivi
medici, assorbono circa il 6% delle
esportazioni. Quindi, credo sia una filie-
ra fondamentale soprattutto in una pro-
spettiva futura.

Quali sono i comparti che compongono
questa filiera? Prima di tutto ’industria
farmaceutica che occupa quasi 67 mila
addetti e ’'industria dei dispositivi me-
dici che da lavoro a circa 72 mila addet-
ti; il totale della componente manifattu-
riera di questa filiera realizza circa I’1,7%
del PIL. Un’altra componente ¢ il com-
mercio all’ingrosso ¢ al dettaglio dei
prodotti farmaceutici, dei dispostivi me-
dici e degli articoli sanitari. In totale
questi due sottocomparti danno lavoro a
circa 137 mila addetti e incidono per
’1,2% del PIL.

Infine ¢’¢ la componente formata da
quei soggetti che erogano prestazioni
ospedaliere ed ambulatoriali che dan-
no lavoro a 1.300.000 addetti e che rap-
presentano circa 1’8,3% del PIL. Quindi,
1’82% degli addetti di questa filiera fanno
capo proprio agli erogatori di servizi
ospedalieri ed ambulatoriali.

Questa filiera ¢ particolarmente qualifi-
cante soprattutto in un’ottica prospetti-
ca. Il termine “politica industriale” rie-
voca nel passato politiche in cui si distri-
buivano risorse da destinare a specifici
settori col rischio di accompagnare in
maniera assistenziale alcuni settori ma-
turi.

Credo sia invece utile parlare di politica
industriale quando si riesce ad orientare
il sistema verso i settori con le migliori
prospettive per un paese ed ¢ proprio a
tal fine che ¢ utile evidenziare il ruolo
del settore sanitario.

Ho sintetizzato alcune specifiche carat-
teristiche della filiera che trovo partico-
larmente qualificanti. Prima di tutto
queste aziende hanno un impiego di la-
voro superiore alla media nella compo-
nente donne e giovani laureati. La sot-
toccupazione della componente femmi-
nile in eta lavorativa riguarda il 50% delle
donne; i giovani senza impiego sono ol-
tre il 30%. Purtroppo siamo uno dei
paesi in Europa che ha il grado minore
di scolarizzazione e paradossalmente i
lavoratori che hanno un livello di studio
piu alto non trovano spesso reali pro-
spettive di impiego.

La seconda caratteristica riguarda il va-
lore aggiunto. In un paese che (pur-
troppo) storicamente ¢ molto forte nei
settori a basso valore aggiunto ¢ meno
forte nei settori ad alto valore aggiunto,
quanto emerge dalla filiera della salute ¢
positivo in quanto il valore aggiunto per
addetto ¢ superiore alla media del Paese.
Poi ¢’¢ una componente, anch’essa pe-
culiare. Questo settore si caratterizza
per sua natura con bassa evasione fisca-
le e maggiore impiego di lavoratori
regolari. Certo, ci sono dei problemi
dal punto di vista della legislazione fisca-
le, ad esempio Pindetraibilita dell’TVA
che ¢ un costo secco per le aziende ospe-
daliere e costituisce un fattore profonda-
mente distorsivo soprattutto in una logi-
ca di riorganizzazione dei processi pro-
duttivi e delle politiche di outsourcing.
I’IVA indeducibile rappresenta un’ano-
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malia su cui bisognerebbe
proporre degli approfondi-
menti.

Altra imposta particolar-
mente penalizzante per il
nostro settore ¢ ’IRAP. Si
¢ visto nel tempo che que-
st’imposta ¢ iniqua ¢ non
aiuta sicuramente il lavoro.
Dato che le nostre aziende
sono labour intensive que-
sta imposta penalizza so-
prattutto il nostro settore.
Un’altra considerazione ri-
guarda la dimensione me-
dia e grande delle imprese
che fanno parte della filiera,
rispetto al contesto produt-
tivo italiano. Guardando
PEuropa a Ventisette, noi
siamo il Paese che ha nella
componente delle micro
imprese la percentuale pit
alta di tutta ’Europa. Que-
sto ¢ indubbiamente un
fattore di debolezza perché
ormai ’economia ¢ globale
¢ lo ¢ anche la concorrenza.
Riuscire a confrontarsi con
piccolissime entita sui mer-
cati internazionali o fare ri-
cerca e¢ sviluppo diventa
molto difficile.
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nia e Francia, questo
dato di 1.900 euro per
abitante ¢ di venti pun-
ti percentuali inferiore
rispetto a questi nostri
concorrenti.  Infatti,
per la Germania ¢ stata
di 2.500 euro e di
2.400 euro per la Fran-
cia.

Nell’ambito del Servi-
zio Sanitario Pubblico
il ruolo delle aziende di
diritto privato ¢ fonda-
mentale, rappresentano
ormai una risorsa im-
prescindibile del nostro
sistema e su questo cre-
do ormai ci sia consa-
pevolezza oltre che tra
gli addetti ai lavori an-
che nell’opinione pub-
blica. Se guardiamo la
spesa ospedaliera con-
venzionata, cio¢ delle
aziende di diritto priva-
to ci sono dati partico-
larmente significativi.
Nel 2009 ¢ “costata”
8,9 miliardi di euro,
cioe il 14,7% della spesa
ospedaliera  pubblica
complessiva.  Questo
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le innovazioni di proces-
so. Tra ’altro, I’innovazio-
ne nell’ambito della sanita
¢ un po’ diversa da quello che avviene in al-
tri settori perché le innovazioni creano
nuovo e buon lavoro e non sostituiscono
lavoro con capitale fisso. Inoltre occorre ri-
cordare il ruolo della formazione continua
nell’ambito dei processi produttivi che vie-
ne costantemente assicurata agli operatori.
Nell’ambito di questa filiera, le aziende che
erogano attivita ospedaliera e attivita am-
bulatoriale, tra cui quelle di diritto privato,
sono molto importanti e, purtroppo, trop-
PO spesso  sono viste come un costo € non
come una risorsa. Forse perché I’'informa-
zione non ha quella curiosita per appro-
fondire i temi in maniera puntuale. Ci si fo-
calizza su pochi episodi di mala sanita e si
perde di vista quella che invece ¢ la compo-
nente (buona) largamente maggioritaria
del sistema e che costituisce una grande ri-
sorsa del Paese.

Questo ¢ evidente guardando i dati del
2009. La spesa sanitaria pubblica ¢ stata di
circa 111 miliardi di euro ¢ nonostante la

pesante recessione 2008-2009, I’incidenza
della spesa sanitaria pubblica sul PIL in Ita-
lia ¢ stata del 7,3%, inferiore alla Germania
(8,1%), alla Francia (8,9%) e al Regno Uni-
o (8,5%). Gia questo confronto interna-
zionale mette in evidenza che quando par-
liamo male del nostro sistema sanitario na-
zionale dovremmo stare piu cauti.
Se prendiamo il periodo 2001-2009 il no-
stro paese risulta tra quelli in cui la spesa sa-
nitaria ¢ cresciuta meno. Se guardiamo poi
il 2010 la spesa sanitaria ¢ stata di 115 mi-
liardi e I’incidenza sul PIL ¢ rimasta intor-
no al 7,4%. Tra I’altro, in questo periodo ¢
continuato I’innalzamento dell’eta media
degli italiani, quindi stiamo sempre meglio.
Un dato particolarmente significativo ¢ il
livello della spesa sanitaria pubblica per abi-
tante; in Italia nel 2010 ¢ stato di circa
1.900 euro per abitante. Questo valore ¢
inferiore di 13 punti percentuali rispetto al-
la media dell’Europa a Ventisette. Se ci pa-
ragoniamo alle economie piu forti, Germa-

14,7% pero ha genera-
to il 22% delle giornate
di degenza ordinaria, il
27% di tutte le giornate
di degenza, il 24,7% di
tutti i dimessi. Gia que-
sti dati mettono in evi-
denza il ruolo della sa-
nita privata, dove con il
14,7% del “costo” si
genera circa il 25% delle prestazioni. Il ruo-
lo del privato accreditato, dunque, ¢ deter-
minante, in primis, per la tenuta dei conti
del sistema.

La Germania del governo socialdemocrati-
co Schroeder, quando si ¢ trovata 10 anni
fa a orientare il proprio sistema — costituito
da aziende pubbliche, private not for-profit
e aziende private for-profit, ha scelto di
percorrere la strada di indirizzare il servizio
pubblico attraverso un processo di privatiz-
zazione verso gli erogatori privati for pro-
fit. Anche guardando a quello che sta avve-
nendo nel Regno Unito, un sistema sicu-
ramente piu simile al nostro, si riscontra
che il sistema sta andando anch’esso verso
questa direzione. Il tema rappresenta la piu
importante sfida del futuro: se non riusci-
remo a governare la spesa pubblica con una
riduzione delle inefficienze il trend sara
quello di continuare sulla strada di cio che
¢ avvenuto negli ultimi anni, cio¢ la pro-
gressiva riduzione dei LEA e laumento
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della compartecipazione della spesa da par-
te dei cittadini. Questo portera nel tempo -
soprattutto in un periodo di crisi struttura-
le che ci accompagnera anche nei prossimi
anni - ad una riduzione della domanda di
prestazioni che sicuramente avra degli ef-
fetti sulla salute dei cittadini.

La trasparenza

Il secondo passaggio ¢ sulla trasparenza.
Chi cerca di approfondire il tema della sa-
nita con degli studi, si accorge che i dati
del privato sono pubblici e che i dati pub-
blici sono “privati” difficili da reperire in
tempi accettabili e questo sicuramente ¢ un
problema. Tant’¢ che AIOP ha fortemente
richiesto che anche le aziende ospedaliere
di diritto pubblico provvedessero ad una
redazione dei bilanci in linea con le logi-
che civilistiche.

Inoltre, il ruolo del privato ¢ particolar-
mente importante nell’appropriatezza
dei ricoveri, dove qualche dato inizia ad
esserci. La Regione Lombardia, due anni
fa, in maniera molto coraggiosa ha emana-
to una norma in cui si prevedeva che tutti
gli esiti dei controlli dovessero essere pub-
blicati sia per le aziende di diritto privato
che per quelle di diritto pubblico.

Dai dati che si riesce a consultare emerge
che il livello dell’appropriatezza del privato
¢ piu alto di quello del pubblico. Ma que-
sto non vuole essere un motivo di accusa
del pubblico. Il privato per sua natura ¢ piu
sensibile, perché una non appropriatezza ¢
un costo che deve sopportare ’azienda e
non se lo puo certo permettere. Un mag-
gior committment verso le politiche sanita-
rie regionali, per le normative regionali ¢
sicuramente una peculiarita piu del privato,
anche perché piu agile e piu flessibile ri-
spetto alla componente pubblica. C’¢ una
lentezza in parte giustificata da normative
antistoriche che ha favorito un’organizza-
zione macchinosa del pubblico con piante
organiche e strutture piu lente ad adattarsi
ai cambiamenti imposti delle politiche sani-
tarie e dai bisogni della collettivita.

Infine, un richiamo al principio di sussi-
diarieta. Le regioni che hanno permesso al
privato di esprimere le proprie potenzialita
su piu livelli di assistenza sono quelle che
hanno raccolto i migliori risultati in termi-
ni di sostenibilita del proprio modello. Ve-
nivano ricordate prima la Lombardia e
PEmilia Romagna, che sono sicuramente
due modelli diversi, soprattutto all’origine,
ma di grande eccellenza con cui ci confron-
tiamo nel panorama italiano. Sono dei
punti di riferimento, nel caso della Lom-
bardia pit concorrenziale, mentre I’Emilia
Romagna costituisce un modello pitt am-
ministrato. Credo che nel tempo le miglio-
ri practice di queste due regioni siano state
mutuate da entrambe. Sono due sistemi
che ci rendono sicuramente orgogliosi per-
ché il livello della sanita in queste due re-
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gioni ¢ sicuramente molto alto.

Il cambiamento

Le aziende ospedaliere di diritto privato
stanno cambiando in molte regioni, con
intensita diversa a seconda delle specifiche
politiche sanitarie adottate. I soggetti ero-
gatori sono chiamati ad interpretare un
ruolo diverso dal passato, ’attenzione non
¢ pitt solamente rivolta alla cura della pato-
logia ma alla presa in carico della persona
nell’ambito di una rete integrata di servizi
socio-sanitari.

Il tema della continuita delle cure sta di-
ventando una sfida per tutti. Ai temi del-
Pefficienza e dell’economicita si sta pro-
spettando quello che ¢ un paradigma per il
futuro: la verifica dell’efficacia delle cure
considerando tutti i livelli di assistenza. Si
va dalla prevenzione alle cure primarie, al
sistema dell’emergenza urgenza, alle cure
specialistiche ambulatoriali, al day hospital,
al day surgery, alle cure per acuti in regime
ordinario, alla riabilitazione specialistica, al
post acuto a media o bassa intensita, all’as-
sistenza domiciliare, alla residenzialita psi-
chiatrica e alla residenzialita sanitaria.

Tutti questi livelli di assistenza vengono
poi interpretati da vari attori: le aziende sa-
nitarie locali, i medici di medicina generale,
le aziende ospedaliere, i pattanti delle ADI,
le RSA, le farmacie, le associazioni di vo-
lontariato. Il tema della presa in carico del-
la persona durante tutto il percorso di cura
¢ una nuova sfida per tutti gli erogatori

perché non riguarda piu ’erogatore singo-
lo, ma I’erogatore quale attore nell’ambito
di una rete sempre piu integrata. Questo ri-
chiede indubbiamente una nuova organiz-
zazione. Un’azienda ospedaliera di venti o
trent’anni fa non ¢ piu paragonabile rispet-
to a quelle presenti oggi. Sono richieste
nuove conoscenze e competenze, in ambi-
to IT, nell’auditing, nel reporting, nella
qualita, nella sicurezza, nel risk manage-
ment, nel case management, nel ruolo del-
Pingegneria edile e dell’ingegneria clinica.
Ci sono nuove figure che ormai sono di-
ventate determinanti nella governance del-
Pazienda ospedaliera. Queste nuove sfide
sono state anche interpretate da AIOP
Giovani che, oltre a guardare le esperienze
degli altri paesi, si ¢ concentrata in questi
anni per cercare di approfondire queste te-
matiche.

FABIO MIRAGLIA

Oggi fare impresa nel setto-
re sanitario vuol dire con-
frontarsi con una delle
aziende piu complesse che
esista, managerialmente par-
lando. Il nostro ¢ un outco-
me tra i piu complicati. Par-
liamo di sanita difficilmente
confrontabile, in cui ovviamente negli ulti-
mi cinque-dieci anni uno dei passaggi chia-
ve ¢ la diminuzione del ruolo di agenzia



del medico. I nuovi strumenti e le nuove

tecnologie stanno aumentando [’empo-
werment del paziente, quindi i nostri clien-
ti-pazienti hanno un grado di consapevo-
lezza maggiore su tutti i servizi offerti dalla
sanita.

Questo deve spingere le nostre aziende an-
zitutto ad un ruolo di trasparenza totale,
in cui i paesi leader nell’erogazione dei ser-
vizi hanno I’obbligo di dare notizia di tutto
cio che viene erogato dalle proprie impre-
se, tramite i loro siti internet aziendali. E
non soltanto come avviene sui siti europei
che sono di presentazione commerciale
delle aziende ospedaliere pubbliche o pri-
vate, in cui si decanta tutto il bello che vie-
ne fatto.

Negli Stati Uniti esiste un’agenzia terza
che controlla e ¢’¢ I’obbligo di dire tutto
quello che si fa: indice di mortalita, opera-
zioni sbagliate, ecc. Questo fa si che il pa-
ziente, guardando queste informazioni, in
maniera trasparente, inizia ad avere un pa-
rametro di scelta maggiore. Una delle pri-
me sfide dell’AIOP, in questo caso, ¢ quel-
la di promuovere, prima del settore pubbli-
co, un indice di trasparenza maggiore dei
dati forniti ai propri pazienti, per iniziare
una politica di fidelizzazione di lungo pe-
riodo di tutte le strutture associate.
L’Information Technology sta trasforman-
do le nostre imprese che, dal modello vec-
chio stile, alla Alberto Sordi, del medico
del pubblico che ha aperto la casa di cura,
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negli ultimi anni si sono trasformate trami-
te forti politiche di changing management,
sia pubblico che privato. Stiamo acquisen-
do un ruolo totalmente differente in cui
I’IT non ¢ piu un servizio da comprare al-
Pesterno, che normalmente si puo dare in
outsourcing, ma un valore aggiunto tra-
sversale che cambia radicalmente il rappor-
to tra sanita e amministrazione.
L’Information Technology viene rappre-
sentato in maniera sintetica nella cartella
clinica, e anche qui PAIOP puo tentare di
fare delle politiche di innovazione e di pro-
mozione. Un piccolo seme ¢ stato lanciato
in questi anni da AIOP, tramite iAIOP, con
strumenti informatici che possono avvici-
nare tutte le nostre strutture ai pazienti.
Ma potremmo fare di pit. Oggi utilizzare
gli strumenti vuol dire riuscire a fare inve-
stimenti che tecnicamente si chiamano #ez-
working, cio¢ utilizzare la rete, fare allean-
za, perché le nostre imprese hanno anche
una caratteristica fondamentale, sono a
macchia di leopardo su tutto il territorio
nazionale. Le aziende sanitarie, a differen-
za di altri settori economici, coprono total-
mente il territorio.

Noi siamo molto presenti nelle grandi cit-
ta, slamo molto presenti anche in piccoli
paesi. In molti dei posti dove siamo dob-
biamo ricordare che le ASL costituiscono
la pit grande azienda del territorio e spesso
anche un ospedale privato, una RSA, ¢ la
pit grande azienda di una piccola citta.
Quindi svolgiamo un ruolo anche sociale
all’interno del nostro tessuto. Dobbiamo
tentare di dare un’inversione di una visione
in termini di investimento. Questo non lo
dice soltanto AIOP Giovani, ma lo dice la
Commissione Obama all’interno del suo
studio e analisi della riforma sanitaria ame-
ricana. Il Presidente americano ha voluto
fortemente puntare sulla sanita perché si ¢
accorto che negli ultimi dieci anni ’unico
settore che ha aumentato I’occupazione di
fronte ad una delle piu grandi crisi econo-
miche di settore ¢ stato quello della sanita:
pit di un milione di nuovi lavoratori.

1l sanitario ¢ uno dei settori a maggior im-
patto di moltiplicatore keynesiano. Si da
occupazione quasi sempre a tempo inde-
terminato, cosa che ovviamente ¢ difficilis-
simo trovare in altri settori, perché in que-
sto settore il personale ¢ il vero valore ag-
giunto, non ci possiamo permettere di ruo-
tarlo. Tant’¢ che una delle sfide che po-
tremmo tentare di lanciare anche in manie-
ra provocatoria ¢ la trasformazione del-
I’Ttalia come di HUB di servizi sanitari.
L’Ttalia ¢ il secondo o il terzo sistema sani-
tario mondiale, costituisce quindi un otti-
mo servizio sanitario pubblico, in cui ’ero-
gatore privato ha un ruolo fondamentale.
Ma dovremmo forse iniziare a considerare
che siamo imprenditori europei, non sol-
tanto imprenditori italiani.

Quello che, in maniera distorta, viene con-
siderato come turismo sanitario oggi nel
mondo pesa pit di 100 miliardi di dollari
Panno. Il paese leader europeo ¢ la Germa-
nia ¢ ha un indice di attrazione solo
dell’8%. Qui c’¢ da giocare una partita fon-
damentale, non dobbiamo pit conquistare
risultati al ribasso, e cio¢ finalizzata alla
mobilita regionale e andare a prendere i pa-
zienti in giro per I’Italia. Dobbiamo creare
le sponde per andare a prendere i pazienti
nel mondo.

L’Ttalia ¢ un hub naturale con doppia
vocazione, la prima ¢ quella che guarda al
Nord, per puntare ad attirare pazienti eu-
ropei. Sappiamo che la Commissione Eu-
ropea non ha volutamente mai trattato te-
mi di natura sanitaria. Ma negli ultimi cin-
que anni ha iniziato con un ritmo sempre
pit veloce e in modo approfondito a discu-
tere di interazione dei sistemi sanitari, pri-
ma sui ricoveri urgenti, adesso e nel 2013
sul poliambulatoriale, sicuramente inter-
verra nel regime di ricovero di elezione. La
seconda vocazione guarda al Sud, che ha
due grandi ruoli da svolgere. Il primo ov-
viamente ¢ quello di essere polo attrattivo
per un grandissimo bacino, quello del Me-
diterraneo. E di pochi giorni fa I’esempio
dei ricoveri dei libici dopo la guerra civile.
In questo caso I’Italia ¢ stata polo attrattivo
che ha portato risorse al sistema, che pos-
sono trasformarsi in investimenti. Il secon-
do ruolo che il Sud puo svolgere ¢ quello
gia sperimentato nella storia di due zone
geografiche: la Florida e le Isole Baleari.
La Florida era uno degli stati americani piu
poveri e ha visto nel suo motore di svilup-
po quello della scelta dei pensionati di an-
dare a vivere li gli ultimi anni di vita. Da
quel motore di sviluppo, tramite un indice
di moltiplicatore keynesiano di ricchezza
che si ¢ allargato, la Florida ¢ diventato uno
degli Stati paesi piu ricchi degli USA.

Le Isole Baleari erano tra i posti pitt poveri
d’Europa. La scelta dei tedeschi di andare a
passare molti anni della propria pensione in
quei luoghi ne ha fatto uno dei motivi di
sviluppo creando oggi un fiorentissimo
mercato turistico che ha prodotto ricchez-
za.

Il Sud d’Italia puo svolgere questo ruolo
per tutto il socio-assistenziale dell’Europa,
sfruttando la sua meravigliosa paesaggisti-
ca, ¢ il clima mite. Magari utilizzando uno
strumento gia conosciuto nell’Unione Eu-
ropea, le gabbie salariali, utilizzate dalla
Germania per dare sviluppo nella ex Ger-
mania Est piuttosto che nei land della ex
Germania Ovest. Si tratterebbe di fare
un’analisi del costo della vita ¢ avere dei sa-
lari pit bassi che creino un margine econo-
mico per aumentare gli investimenti in
questo settore.

Ovviamente tutto cio sarebbe in contro-
tendenza rispetto a quello cui siamo abi-
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tuati. Non piu una politica industriale fatta
di soldi a pioggia soltanto per fare un ca-
pannone ¢ dopo cinque anni andare via,
ma di dare stabilita di occupazione, con
un’imprenditorialita sana che svolga un
ruolo fondamentale nello svilupparla.

Oggi in Italia ci dobbiamo interrogare su
questa sfida di ampliamento del bacino che
riguarda tutto il settore sanitario italiano,
sia pubblico che privato.

11 tema dell’associazionismo

Il nostro movimento dopo dieci anni attra-
versa un passaggio generazionale e la forza
di un’associazione sta proprio nella capaci-
ta di gestire di questi ricambi.

I’AIOP Giovani ¢ composto da persone
che hanno meno di quarant’anni e all’in-
terno di questo movimento ci sono, mana-
ger, imprenditori di prima generazione,
ma anche figli di imprenditori, alcuni che
studiano, altri che hanno incarichi con re-
sponsabilita pitt 0 meno grandi nelle azien-
de di famiglia. E un momento di crescita
per tutti, per chi ha piu esperienza e per chi
ne ha meno, per chi appartiene a realta
produttive piu grandi o piu piccole, per re-
alta del Sud o del Nord, per persone che
hanno pitt 0 meno preparazione o espe-
rienza.

Si dibatte sempre sul ruolo dei giovani al-
I'interno di un movimento di rappresen-
tanza. Devo ringraziare PAIOP Senior per-
ché si ¢ sempre creato un ottimo rapporto,
non ci sono state mai pressioni su cosa do-
vevamo fare o dire, e questo sicuramente
mette in evidenza la lungimiranza di tutta
la classe dirigente di AIOP. Il ruolo dei gio-
vani ¢ quello di essere componenti impre-
scindibili di una dialettica associativa.
Alexis de Tocqueville ha rappresentato
molto bene quali sono i punti di forza della
democrazia e uno di questi ¢ proprio I’as-
sociazionismo. Il mondo dell’associazioni-
smo ha bisogno dei giovani, soprattutto
nelle associazioni che rappresentano il
mondo imprenditoriale in Italia, visto che
sul ruolo e sull’importanza dell’imprendi-
tore ¢’¢ sempre stato un atteggiamento
isterico da parte dell’opinione pubblica. A
volte lo si vede come generatore di ricchez-
za, altre come ammortizzatore sociale.
Dobbiamo imparare a vivere il nostro im-
pegno con una visione sicuramente piu
ampia di associazionismo. Non a caso sia-
mo nella sede di Confindustria che ¢ la ma-
dre di tutte le associazioni di rappresentan-
za, indubbiamente una delle piu autorevoli
Istituzioni del paese, una realta molto
complessa. I’AIOP ¢ un’associazione di
categoria con delle sue peculiarita, perché
ha dovuto sviluppare per necessita anche
una rappresentanza molto importante a li-
vello territoriale. D’altronde la sanita ¢ uno
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dei pochi settori dove si ¢ realizzato vera-
mente il federalismo e pertanto Aiop si ¢
dovuta adeguare potenziando le sedi regio-
nali e provinciali.

Come giovani dobbiamo imparare ad
aprirci continuamente al confronto. Que-
sto deve avvenire anche nell’ambito di una
rappresentanza imprenditoriale pit ampia
dove ¢ necessario essere presenti non per-
ché dobbiamo rivendicare qualche cosa,
ma per contribuire con la nostra storia ¢ la
nostra visione alla crescita di un paese piu
moderno.

Questo ¢ possibile anche in Italia dove il
manifatturiero ¢ cosi importante, indub-
biamente una forza per ’Italia, ce ne siamo
accorti in questi anni di crisi. Pero Pinse-
gnamento della Germania ¢ quello di esse-
re il primo paese manifatturiero europeo,
ma anche di essere il primo paese per mobi-
lita attiva sanitaria. Un paese sicuramente
lungimirante, la Germania, che ha visto be-
ne che la sanita ¢ un settore che puo creare
straordinarie opportunita di sviluppo per il
paese. Un sistema sanitario nazionale che
funziona bene contribuisce a generare
competitivita. Se si vive meglio, piu a lungo
e se ci sono meno malattie e meno assentei-
smo, piu salute anche dal punto di vista psi-
cologico, allora tutta ’economia ne benefi-
cia.

Impegnarsi in Confindustria ¢ importante,
perché dobbiamo fare cultura e farci cono-
scere, non dobbiamo essere visti
come nemici 0 come un settore
protetto. Non lo siamo. Il nostro
settore si ¢ distinto per aziende
che vanno bene ed aziende che
vanno male. Come in ogni setto-
re competitivo abbiamo assistito
a processi di concentrazione tipi-
ci di settori dove ¢’¢ un’alta con-
correnza. Una presenza crescente
di investimenti stranieri in Italia,
che si sono concentrati inizial-
mente nei servizi socio-sanitari e
che sempre piu si stanno spingen-
do verso Pattivita dei poliambula-
tori specialistici e nell’attivita
ospedaliera; ma anche investi-
menti italiani all’estero. Credo sia
un settore dinamico, molto com-
petitivo che deve poter giocare
un ruolo crescente nell’ambito
della grande casa delle imprese.
Questo non vuol dire negare che
i rapporti di fornitura esistenti
nell’ambito della filiera possono
anche portare conflitti di interes-
se, ¢ normale, pero la sfida ¢
quella di rivalorizzare i rapporti
di partnership e non dividerci
nella rappresentanza, il tutto per
un miglior governo del sistema.
Offrire, di fronte ai problemi e al-
le opportunita, una visione piu

globale ¢ completa ¢ nell’interesse di tutti.
Sicuramente potremo portare il nostro
contributo sul tema della razionalizzazione
della spesa sanitaria, sul dibattito dell’assi-
curazione integrativa o sostitutiva, sul tema
della deospedalizzazione, della telemedici-
na, sulle principali riforme del paese in ter-
mini di fisco, di burocrazia e di mercato del
lavoro.

Credo che una nostra crescente partecipa-
zione sia molto utile per tutto il sistema.
Accenno brevemente alla mia esperienza.
Da oltre 13 anni sono impegnato in AIOD.
Poi circa 10 anni fa ho avuto i primi contat-
ti in Confindustria in quanto una delle
aziende che avevamo rilevato come Grup-
po aveva una procedura di mobilita aperta
¢ la precedente proprieta si era iscritta in
Confindustria. Mi sono trovato a frequen-
tare un ambiente per me nuovo che non
€Onoscevo.

Confindustria sta vivendo un momento di
cambiamento importante. La gente lo per-
cepisce poco, ma questo sta realmente av-
venendo. In una territoriale che ¢ la pit an-
tica d’Italia - nata nel 1902 — dove ¢ parti-
colarmente importante il manifatturiero
da cui proviene 1’80% degli associati, dopo
sette anni di partecipazione attiva mi ¢ sta-
to proposto di candidarmi a presidente di
Confindustria Monza e Brianza. Ero anche
un po’ stupito. Era un grande onore e mo-
tivo di orgoglio avere questa possibilita che




¢ costata anche parecchia fatica e durante la
fase dell’elezione, combattuta, anche qual-
che boccone amaro da mandare git.
Questa esperienza mette in evidenza che
¢’¢ una prateria su cui correre, non ci sono
pregiudizi né “barriere all’entrata”, ci vuo-
le solo tanto impegno. La possibilita che
ho avuto di diventare presidente, ¢ rappre-
sentare le aziende del territorio, mi ha an-
che permesso di confrontarmi e di offrire
dei punti di vista diversi in tutti gli ambien-
ti che ho avuto modo di frequentare: quel-
lo universitario, quello istituzionale, con
gli enti locali ¢ mi sono accorto che c’era
un problema di deficit culturale molto for-
te in tema di sanita.

Nessuno ci regala niente, ci vuole impegno
e sicuramente molta passione, molta fatica.
In alcuni ambienti particolarmente ostili
occorre che qualcuno si sacrifichi per fare
da apripista e lasciare poi momenti “meno
difficili” ad altri. Chiudersi nell’individuali-
smo o nei semplici confini naturali rischia
di portarci verso un percorso di isolamento
¢ non a quella prateria di cui parlavo.
Concludo rivolgendomi soprattutto agli
amici giovani. E” una riflessione che sento
con il cuore: se riuscirete ad impegnarvi
nell’ambito dei cosiddetti “corpi interme-
di”, guardando prioritariamente all’inte-
resse dell’associazione, prima che ad
un’eventuale legittimazione personale,

avrete fatto qualcosa di veramente molto
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utile. La somma delle capacita individuali ¢
sempre inferiore al valore che puo esprime-
re una comunita quando i suoi membri la-
vorano per ’interesse comune.

Quando siamo partiti eravamo un po’ pit
sognatori, siamo arrivati alla fine del nostro
percorso e quindi crediamo sia giusto sug-
gerire piccoli progetti concretizzabili. Pos-
sono essere degli spunti per lanciare una
nostra idea, ovvero, superare l’idea di
un’associazione che continui soltanto a fa-
re attivita lobbistica di difesa dei propri in-
teressi legittimi.

Questo non vale solo per PAIOP. Credia-
mo che un mondo associativo moderno
debba guardare in avanti ¢ non soltanto
nella difesa delle retrovie. E lo vediamo
anche dalle basi della storia di questi primi
dieci anni dell’associazione di Aiop Giova-
ni. Un mondo associativo che proponga
Nnovita e possa portare soprattutto una serie
di servizi all’associato affinché esso sia con-
tento di rimanere in una casa comune.
Una delle prime tematiche ¢ quella del-
Uevidence based medicine, dell’appropria-
tezza. In questo ruolo giochiamo una par-
te importante, allora perché non creare
delle direzioni sanitarie regionali che pos-
sano aiutare tutti gli associati nella forma-
zione, nell’aumento di competenza su
questi argomenti?  Che
Pappropriatezza non diven-
ti da un problema difensivo
delle nostre aziende, ad un
tema di attacco, cio¢, au-
mentare i nostri budget fa-
cendo emergere I’inappro-
priatezza pubblica e I’ap-
propriatezza privata. Che
P’associazione possa diven-
tare un provider di forma-
zione ECM, cosa fonda-
mentale, obbligatoria, e
troppo spesso 1 nostri asso-
ciati sono lasciati da soli a
svolgere questo compito. E
anche un’operazione di
unire i nostri associati.

E allora perché non farsi
promotori di corsi per tutti
gli associati? Questo ridur-
rebbe notevolmente il costo
per tutti, Aiop potrebbe di-
ventare un provider con se-
di in tutte le citta e costrui-
re corsi formativi di notevo-
le interesse.

Perché non creare, per la
prima volta, un sistema di
rete per poter consentire,
sempre a livello provinciale
o regionale, campagne di
prevenzione con il marchio

AIOP, e non lasciare sempre questo argo-
mento esclusivamente al pubblico? Uniti
potemmo tentare di fare delle campagne di
prevenzione nostre, che ci possano portare
all’attenzione della gente come erogatori
seri e attendibili di prestazioni qualificate.
L’AIOP puo diventare un certificato di
qualita da evidenziare all’interno di tutte
le nostre strutture, da mettere nella carta
intestata, nelle fatture, sulle nostre porte.
Molte regioni non hanno certificazione di
qualita sanitaria come joint commission, €
I’AIOP potrebbe, regione per regione, con
politiche differenti, utilizzare delle certifi-
cazioni non richieste dal pubblico, ma fatte
di spontanea volonta per metterci su un
gradino piu alto anche del nostro competi-
tore pubblico.

L’AIOP potrebbe promuovere CUP unici
regionali o provinciali degli associati, per
aiutare non in maniera sporadica, ma in
maniera continua delle battaglie contro le
liste d’attesa, dando trasparenza e visibilita
immediata di tutti i servizi che siamo in
grado di erogare giorno per giorno.
L’AIOP potrebbe utilizzare dei punti uni-
ci di storage dei cartelli e dei fascicoli sa-
nitari per essere noi, per la prima volta,
erogatori del second best, cio¢ saremmo noi
al nostro interno a poter realizzare i dati sa-
nitari per poter offrire il migliore sistema di
cure e presa in carico del paziente in ma-
niera integrata. E questo perché insieme
eroghiamo tutti i servizi sanitari.

Il simbolo di tutto questo potrebbe essere
la nascita di una Carta sanitaria AIOP ¢
non attendere che sia la Regione a fare una
Carta sanitaria. Proponiamola noi. Siamo
in grado, regione per regione, di poter fare
questi progetti. Non tutti sono di facilissi-
ma fattibilita, ma alcuni li reputiamo con-
cretizzabili in tempi brevi.

Nello studio di tanti settori, come Aiop
Giovani, in una maniera anche nuova, ci
siamo imbattuti nel sistema tedesco, di
confronto serio come sistema di imprendi-
torialita. Nel sistema tedesco gli erogatori
erano prettamente pubblici, o privato non-
profit, quindi associazioni, ONLUS, Croce
Rossa. Con la riforma Schroeder e con la
continuazione della riforma Merkel oggi
Pimprenditoria privata in Germania cresce
con cifre a doppia cifra anno per anno. I
primi gruppi privati oggi sono quasi tutti
tedeschi, in termini di fatturato, oltre ai
francesi che gia esistevano.

E inutile confrontare tutto il sistema, che
ovviamente dovremmo cambiare, dalla
giustizia, al lavoro. Ma lasciamo solo una
provocazione. In Germania ¢’¢ soltanto
I’autorizzazione sanitaria, ¢’¢ un inizio di
mercato concorrenziale totale, tra pubbli-
co ¢ privato nella stessa misura: ¢’¢ ’auto-
rizzazione, si entra nel settore, il pitt bravo
¢ pieno, il meno bravo ¢ vuoto. Quando
saremo pronti a questa sfida?
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DI GIUSEPPE PUNTIN

Cosi come nell’esistenza di una persona i cambiamenti della societa inducono
a mutare i propri comportamenti di vita, anche in quella di un'associazione di
categoria |I'evolversi del contesto in cui opera induce ad un diverso approccio

con la realta in divenire.

LA PROPOSTA DI UN NUOVO STATUTO AIOP

Verso un'associazion

Sulla scorta di cio la nostra associa-
zionehaintesochinarsisustessa, in-
terrogarsi, indagare e riflettere per
arrivare, dopo un lungo confronto,
ad adeguare il proprio statuto per
renderlaalsuointerno piucapacedi
cogliere fermenti e stimoli ed esse-
re nel contempo al suo esterno piu
attenta protagonista nell’evoluzio-
ne del nostro settore.

er dare completa attuazione a quan-
P to sopra il Comitato Esecutivo Aiop

ha costituito una Commissione di
studio che ha offerto unaserie diriflessioni e
proposte, sulla scorta delle quali si ¢ proce-
duto poi, dopo unalungaserie diincontri ed
approfondimenti, alla elaborazione diun te-
sto, aperto ai contributi del Consiglio nazio-
nale e delle singole sediregionali al fine diar-
rivare all’Assemblea straordinaria del 19
maggio prossimo con una proposta di cam-
biamento il piu possibile partecipata e con-
divisa. Questo il metodo!
Quanto al merito gli argomenti considerati
centraliin termini di cambiamento per som-
mi capi sono stati i seguenti:

ALLARGANMENTO
DELLA BASE ASSOCIATIVA

Come noto il peso politico di un’associazio-
ne di categoria ¢ direttamente correlato al
numero degliiscritti ed al valore economico
che questi esprimono.
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Pur nonsnaturando lasuaorigine e lasuana-
tura, ¢ quindi interesse della nostra associa-
zione aprirsi il pit possibile al maggior nu-
mero di soggetti operanti nel settore dei ser-
vizi alla persona. Settore che in questi ultimi
anni grazie al progressivo invecchiamento
della popolazione, al prorompente progres-
so tecnico-scientifico che ha comportato de-
genze pil brevi e quindi un minor numero
di posti letto, ad una diversa appropriatezza
erogativa delle prestazioni per cui molte di
queste sono passate dal regime di ricovero a
quello ambulatoriale con conseguente pro-
gressivo minor numero di ricoveri, sta su-
bendo una notevole accelerazione in termi-
ni evolutivi grazie alla quale dovremmo con-
frontarci con il seguente scenario:

® meno posti letto ospedalieri,

e un maggior numero di soggetti erogatori
per tutte quelle attivita che escono dal-
P’ospedale verso il territorio;

e pitl postiletto in post-acuzie con una nuo-
va segmentazione composta da piu sog-
getti erogatori diversificati in relazione al-
lo spessore della componente sanitaria ri-
spetto a quella sociale.

Per evitare un’eccessiva frammentazione ri-

spetto alla fase di ricovero potremmo cosi

sintetizzare:

® amonte, attivita sanitariain regime diurno
(day-hospital, day-surgery, ambulatori
protetti in centri diagnostici ad alta inten-
sita tecnologica, centri di emodialisi etc.);

e a valle, attivita socio-sanitarie con ricove-
ro: RSA RSO, hospice, stativegetativi per-
manenti, centri per Alzheimer ecc.

Per semplicita concettuale e potremmo ipo-

tizzare per questi soggetti due diversi conte-

nitori o comitati di settore:

* ’'uno a monte, per le prestazioni sanitarie
erogate in regime diurno;

e |’altro a valle costituita da ricoveri di natu-
ra socio-sanitaria a prevalente contenuto
sanitario.

Rispettoatuttoquesto, se forte permanel’in-

teresse ad ampliare la nostra base associativa

in termini di conseguente peso di rappresen-

tanza, altrettanto forte si palesala difficolta di

confluenza e di convivenza tra soggetti assai

diversi e disomogenei in termini di obiettivi,
interessi, tradizioni, storia e cultura.

Il coinvolgimento di questi nuovi soggetti si

potrebbe attuare in due diverse ipotesi alter-

native: 'unainglobandoli,’altra coordinan-
doli.

Con la prima, fermo restando I’attuale nu-

cleo associativo siandrebbe ad ampliarlo ag-

gregando a monte ed a valle due diversi

“Comitati di settore” che costituitisi a livel-

loregionale nelle assemblee deisoci, andreb-

bero ed eleggere un loro rappresentante re-
gionale disettore e questi ultimi poi costitui-
tisi in un comitato nazionale di settore an-
drebbero aloro volta ad eleggere un rappre-

sentante nazionale di settore membro di di-

ritto del Consiglio nazionale.

Siaalivello regionale che nazionale, quando

si delibera in merito a specifici argomenti di

competenza i comitati esecutivi sarebbero

tenuti alla consultazione dei rispettivi rap-
presentati di settore.

Per opportuno rispetto alle peculiarita e alle

specifiche condizioni operative, i due setto-

ri dovrebbero pure godere di specifiche fa-
colta ed ampia autonomia in specie nell’am-
bito dei contratti di lavoro.

Nell’ipotesi invece di “coordinarli” si sareb-

be potuto prevedere la possibilita di una fe-
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derazione fra settori affini che pur mante-

nendo la propria individualita e le proprie

prerogative avrebbero potuto unirsi a noisu

obiettivi e valori comuni quali:

e la competizione nella qualita

® ’equita di remunerazione delle prestazio-
ni

o la parita dei diritti e dei doveri fra erogato-
ri pubblici e privati

® la terziarieta dei controlli

e la sussidiarieta del ruolo

e una comune azione di lobbing.

Nelle due ipotesi quella scelta ¢ stata la pri-

ma che “ingloba”, la quale ancorché piu la-

boriosa e complessa darealizzarsinel suoim-

piantodarebbe poiunamaggiore crescitadel

marchio AIOP in termini di presenza e di

rappresentanza.

INNALZAMENTO DEL LIVELLO
DI PARTECIPAZIONE
ALLA VITA ASSOCIATIVA

Per meglio rappresentare la specificita dei
settori costituenti la nostra tradizionale atti-
vitasisonoattivatein passatospecifiche com-
missioni che proprio per la loro precarieta e

[}

mancata “istituzionalizzazione” hanno
spesso portato in concreto scarsi contributi
rispetto alle aspettative.

Considerando, oltre a quanto sopra, la cre-
scente segmentizzazione e conseguente
iper-specializzazione in essere anche nella
branche costituenti la nostra tradizionale at-
tivita si ¢ ritenuto opportuno procedere alla
costituzione, a livello regionale prima ¢ a
quello nazionale poi, di Consulte di Settore
per aree omogenee, per meglio aderire alle
istanze ¢ alle possibili soluzioni delle specifi-
che problematiche di area.

Una soluzione questa che ancorché com-
plessa per qualche aspetto nella sua pratica
attuazione ¢ certo tesa ad allargare la base
partecipativa ai processi decisionali.

Una soluzione certo tesa ad allargare la base
partecipativaai processi decisionali pur com-
plessa, per qualche aspetto, nella sua pratica
attuazione.

FINALITA DELL'ASSOCIAZIONE

Si tratta di stabilire se si vuole un’associazio-
ne di mera ed esclusiva rappresentanza poli-
tica o, limitatamente alla consulenza in de-
terminati ambiti specifici e strettamente ine-

. o X
mae vitale \ -
5 b

renti alla tipicita della nostra attivita, anche
di servizio.

Oggi per talune attivita (Legge 81 anti-in-
fortunistica, Legge 231 Responsabilita pe-
nale delle aziende, ecc.) ogni sede regionale
ricorre all’opera di consulenti esterni con un
moltiplicarsi di parcelle e di pareri talvolta
scarsamente omogenei.

Avere per tali settori, specificatamente indi-
viduati di volta in volta dal comitato esecuti-
vo, un riferimento unico su base nazionale a
cui ogni regione potra attingere, non solo
potrebbe essere un’occasione di semplifica-
zione e di risparmio, ma pure di omogenei-
ta di indirizzo dei comportamenti da parte
degli associati.

FORNIA ASSOCIATIVA

Come ¢ noto, con ’art. 17 della Legge 3 del
18,/10,/2001 si cambia il titolo V della
Costituzione attribuendo:

e allo Stato centrale la competenza esclusi-
va in materia dei principi generali ed ai li-
velli essenziali di assistenza;

¢ alle Regioni la facolta di legiferare su
ogni aspetto non espressamente riservato
alla competenza dello Stato centrale.
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La
Il cloud computing
di Telecom ltalia.

Nuvola It Easy Law

La diffusione dei modelli basati sul “Cloud Computing” contribuira a sollevare
le Aziende e gli Enti Pubblici dall’'onere di ricercare ed approvvigionare le sin-
gole componenti infrastrutturali ed applicative per erogare i servizi interni e
verso l'esterno, attivando economie di scala e concentrandosi verso la propria
missione.

In questo scenario i Cloud Service Provider saranno chia- processo amministrativo, sanita). Ciascuna notizia &€ sem-
mati a fornire ai committenti o ai “clienti” degli stessi (vedi  pre accompagnata dal documento originale da cui trae
i cittadini), garanzie sulla continuita e la facilita di fruizio-  origine e viene contestualmente classificata per alimenta-
ne, unite alla dovuta cura nella qualita e nell'aggiorna- re la banca-dati interna.

mento in caso di servizi basati sul valore del contenuto. Sono infatti presenti nei suoi archivi - sempre consultabi-
Il Cloud Computing di Telecom Italia, noto come la Nuvola i - oltre 50.000 atti giuridici, collegati ad altrettante news
Italiana, con le sue caratteristiche di sicurezza e continui- giornalmente pubblicate.

ta, & divenuto I'ambiente abilitante per il servizio Nuvola In sintesi Nuvola It Easy Law - NORMA rende disponibili:
It Easy Law, che contiene il quotidiano di informazione -« una selezione commentata degli atti normativi e giuri-

giuridica NORMA, erogato in partnership con l'editore sprudenziali;

D.B.l. S.r.L. + news accompagnate sempre dal documento ufficiale
NORMA risponde alle variegate esigenze di informazione da cui sono originate;

semplice, immediata, completa e orientata al panorama -« la classificazione di tutte le news e dei documenti alle-
giuridico comunitario, nazionale e regionale. gati;

Disponibile su desktop, notebook, smartphone e tablet, « un data base articolato per materia (news) e fonte
NORMA si articola in un quotidiano di aggiornamento via (leggi e sentenze);

web ed in una banca dati per la documentazione e 'ap- « evidenza diriferimenti normativi in calce alle sentenze;
profondimento legislativo e giurisprudenziale, rendendo - collegamenti con precedenti news attinenti alla mede-

disponibili giornalmente notizie di giurisprudenza, di sima materia;

legislazione, di regolamenti e di atti vari di tipo ammini- « la consultazione di news e documenti con le modalita
strativo provenienti da fonte comunitaria, nazionale e di ricerca avanzata della banca dati.

regionale.

NORMA si arricchisce giornalmente di commenti qualifi- [I quotidiano NORMA & consultabile all'indirizzo:

cati, articoli e note, anche all'interno di specifici osserva-  http://norma.telecomitalia.it.
tori (ambiente, contratti pubblici, gestione del territorio,
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Se cilimitassimo esclusivamente alle compe-
tenze nazionali di riferimento, attivita del-
la sede nazionale potrebbe essere piu conte-
nutaeleggeralimitandosialloscambiodico-
noscenze ¢ ad una forte opera di coordina-
mento delle attivita e delle iniziative delle
singole regioni nel promuovere le esperien-
ze piu positive e nel contrastare le negative.
In realta oltre a questo serve pure:

e una funzione di quadro di riferimento
culturale in cui porre la filosofia, il ruolo,
le politiche ed i contenuti della nostra
presenza all’interno del sistema sanitario
nazionale;

assumere iniziative e proposte di soluzioni
rispetto al regime di erogazione delle pre-
stazioni anche con I’agenzia delle regioni
con la quale dovremo pensare a pit strette
relazioni di collegamento, per esempio,
non ultimo, relativamente ad una tariffa
unica fra attivita di ricovero ¢ ambulato-
riale per la stessa prestazione, etc.

attivita di lobbing;

attivita di immagine e comunicazione ai
fini di replicazione per I’intera categoria;
attivazione di un centro studi a cui per
costi ¢ dimensione ¢ certamente piu con-
sono il livello nazionale.

In estrema sintesi sembra potersi dire che
una confederazione nazionale ¢ pit indicata
ad una funzione di semplice coordinamento
delle singole realta regionale, mentre un’as-
sociazione nazionale oltre al coordinamen-

to puo assumere pure una funzione di con-
tenitore, di guida e di orientamento per I’in-
tero settore.

QUOTA ASSOCIATIVA

Quanto alla quota associativa si palesano tre
diversi problemi. Il primo costituito dall’in-
dirizzo espresso dal comitato esecutivo che
la quota non piu sia collegata al solo posto
letto ma pure in percentuale al valore eco-
nomico che lo stesso esprime; il secondo nel
considerare che il nuovo sistema tenga con-
to e sia pure funzionale all’eventuale entrate
di nuove tipologie di associati; il terzo costi-
tuito dalrapporto trail valore monetario del-
la quota corrisposta e il suo valore espresso
in termini di rappresentanza associativa.
Pur risultando i tre problemi distinti sono
tuttavia collegati e vanno armonizzati nel-
P’elaborazione diunnuovo sistema di contri-
buzione e di equivalente peso di rappresen-
tanza all’interno dell’associazione.

Va considerata ancora la giusta esigenza che
il nuovo sistema sia semplice nella sua appli-
cazione, semplice nella sua verifica e sempli-
ce nella riscossione delle quote, il tutto per
evitare, non ultimo, l’insorgere di conten-
ziosi di comodo, atti a mascherare la concre-
ta insolvenza dell’associato.

Rispetto ad elementi tanto disomogenei, da
ricondurre ad unico denominatore comune,
dopo una lunga serie di riflessioni, confron-
ti e simulazioni si ¢ giunti all’elaborazione di

un sistema capace di dare una soluzione
complessiva ai problemi precedentemente
posti.

In particolare peril calcolo della quota lega-
taal posto letto ma, nel contempo, nella per-
centuale voluta anche al potenziale valore
economico dallo stesso espresso, si ¢ proce-
duto aricondurre Iattivita dei singoli repar-
ti autorizzati alle aree omogenee di riferi-
mento ed il valore prodotto dal ricovero alla
singola giornata di degenza quale base co-
mune sia per i ricoveri remunerati a tariffa
(DRG) che a diaria a degenza, pro-die pro-
capite.

Col nuovo criterio di determinazione della
quota espressa a punti anziché a posti letto,
troverebbe pure sua soluzione ’attuale ini-
quita per cuiil voto di chi contribuisce perun
valore 60 vale quanto chi contribuisce perun
valore 100.

Purrientrando la competenza di fissare il va-
lore delle quote nei compiti dell’assemblea
generale, si ¢ scelto per il primo esercizio di
applicazione del nuovo sistema contributivo
di stabilirla su base politica, in modo tale che
il nuovo sistema possa venire applicato con
progressivita e ragionevolezza senza altera-
re, quindi nella fase di avvio, gli equilibri og-
giin essere.

TUTELA DELLE MINORANZE

Anche questo aspetto che in specie a livello
periferico ha costituito talvoltauno degliele-
menti di tensione fra gli associati ¢ stato af-
frontato nel tentativo di creare su base di ra-
gionevolezza un sistema di flessibilita atto a
superare la rigidita di situazioni inamovibili
e cristallizzate destinate a creare nel tempo la
disaffezione di una parte degli associati.

NORMA TRANSITORIA

Onde evitare il ripetersi di inutili assemblee
e procedure speditamente senza interruzio-
ne nella nostra vita sociale si ¢ ritenuto che le
norme delnuovo Statutosiapplicano dal pri-
mo giorno successivo a quello della sua ap-
provazione, fatte salve le deliberazioniin es-
sere assunte dalle Assemblee Regionali rela-
tivamente alle cariche elettive che rimango-
no in carica fino alla loro scadenza naturale.
In tal modo il Consiglio Nazionale sara cosi
dasubito validamente costituito e, integrato
dai nuovi eletti (Responsabili Comitato di
settore), ai sensi del nuovo Statuto, potra as-
solvere tutti i compiti dallo stesso previsto.
Questiin sintesi gli elementi piti rilevanti che
insieme ad altri hanno fornito materiadiana-
lisi, di confronto e di proposta all’interno del
comitato esecutivo e della commissione dal-
lo stesso instaurata ed oggi sottoposta al giu-
dizio ed al contributo degli associati nell’in-
tento di giungere insieme all’adozione di un
nuovo Statuto, che ancorché perfettibile, sia
degno del nostro futuro.®

39 | MONDOSALUTE 1-2012




UROPA| GLI ORIENTAMENTI EMERSI DAL GLOBAL FORUM DI PARIGI
|

DI ALBERTA SCIACHI

LA COMPETIZIONE NEI SERVIZI OSPEDALIERI - LA PROSPETTIVA DELL'OCSE

La competizione: una via per

“La competizione é la chiave della ripresa economica”: lo ha affermato il
Segretario generale dell'lOCSE, Angel Gurria, nel suo discorso di apertura del
Global Forum sulla competitivita, tema molto dibattuto nell'attuale fase di

recessione economica.

All’'evento - programmato dall’Or-
ganizzazione per la Cooperazione
e lo Sviluppo Economico e svoltosi
a Parigi il 16-17 febbraio scorso -
hanno partecipato i rappresentan-
ti dei governi di novanta Paesi e,
su invito, diciotto organismi inter-
nazionali, come la World Bank e la
World Trade Organization, nonché
le organizzazioni rappresentative
della societa civile. Tra queste ulti-
me il BIAC in qualita di comitato
consultivo permanente della parte
datoriale presso la stessa OCSE.

econdo Gurria “¢ incoraggiante
s constatare che i governi, inclusi

quelli severamente colpiti dalla crisi,
stanno attuando riforme pro-competitive
come chiave di volta per uscire dalla fase
recessiva promuovendo una crescita dura-
tura, sostenibile ed inclusiva.” In effetti, ta-
li riforme, oltre a risultare utili peri consu-
matori, svolgono una funzione essenziale
nell’economia, poiché favoriscono gl’inve-
stimenti e creano posti di lavoro, attraverso
interventi mirati a: “rimuovere le barriere
per ’ingresso nei settori protetti, garantire
lo stesso “terreno di gioco” per gli opera-
tori, riformare i governi”.
A tale proposito, il Segretario generale del-
I’OCSE ha voluto sottolineare un punto
nodale per uno sviluppo economico equili-
brato, riferendosi alle imprese di proprieta
dello Stato: “Il problema in questo ambito
— ha dichiarato - non ¢ tanto la proprieta
statale in se stessa, quanto una governance
delle imprese statali tale da assicurare che le
condizioni siano eque per gli investitori e
che la presenza dello Stato nell’economia
non ostacoli la competizione.”
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Questi principi, illustrati da Gurria nel suo
discorso di apertura al Forum, pur riferen-
dosi a tutti gli ambiti dell’attivita economi-
ca, sono perfettamente applicabili anche al-
la sanita ed in particolare al settore del-
Pospedalita, che in questo ambito svolge
una funzione ancora preponderante, dato
che assorbe circa il 50% della spesa sanita-

ria. Il rilievo del comparto sanitario nel-
P’economia ¢ dimostrato dal fatto che una
tavola rotonda del Forum sia stata specifi-
camente dedicata agli effetti della competi-
zione nei servizi ospedalieri. Certo I’appli-
cazione dei principi della competitivita al
“mercato” sanitario — cosi definito nella
documentazione predisposta dal’OCSE —
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superare la crisi

non ¢ semplice né indolore, ma le modalita
con cui attuare tale “ritraduzione” sono
state approfondite, discusse ¢ in certa mi-
sura risolte dagli esperti intervenuti. Alle
loro relazioni si ¢ affiancato il parere uffi-
ciale del BIAC, adottato dal’OCSE come
introduzione al dibattito sui fattori chiave
nel mercato ospedaliero, esaminati nella
prospettiva sia europea sia statunitense.

F F

FOTO OECD (LICENZA CC 2.0)

LA COMPETIZIONE IN SANITA:
PROBLENA O OPPORTUNITA?

Se la competizione ¢ uno strumento, la cui
applicazione al mondo della sanita costitui-
sce sempre un punto sensibile politicamen-
te e socialmente, ¢ tuttavia illusorio preten-

dere di eliminarla completamente, secondo
la tesi illustrata dalla stessa OCSE nel do-
cumento introduttivo alla tavola rotonda.
Anche senza alcuna esplicita adozione di
meccanismi pro-competitivi, infatti, I’ero-
gazione dei servizi sanitari ¢ comunque
vincolata ai fondi disponibili. Ora, questo
limite ineliminabile determina tensioni
quanto al tipo, la qualita, il volume, I"ac-
cesso ai servizi e tali punti nodali sono pia-
nificati e “risolti” proprio in base a processi
competitivi, attuati attraverso I’introduzio-
ne di meccanismi economici o anche Peser-
cizio del potere politico. Il vero problema
allora - come chiarito ancora nello studio

del’OCSE “Competition and regulation”
—non ¢ se introdurre o no la competizione
in sanita, ma piuttosto che genere di com-
petizione si debba utilizzare per risolvere
correttamente i conflitti d’interesse.

Nella diverse analisi teoriche e sperimenta-
li, la competizione appare come un concet-
to complesso, associato talvolta a previsioni
di segno contrario: da un lato si teme la
compromissione degli obiettivi di salute
pubblica, dall’altro si ritiene che lintrodu-
zione di un’innovazione dinamica sia utile
ai consumatori sotto il profillo dei risultati,
dei costi e della qualita. Pur essendo rinve-
nibili nella realta esempi concreti di tali esi-
ti divergenti, la tesi di fondo del’OCSE ¢

che la competizione in sé costituisce un
processo idoneo a produrre effetti benefici
per la societa in molte aree, se viene attuata
in modo corretto. La sanita ed il settore
ospedaliero non fanno eccezione a questa
regola generale ed il problema resta allora
quello di definire un quadro di riferimento
adeguato alle loro caratteristiche peculiari.
Una volta che il processo d’implementa-
zione sia orientato in maniera corretta, al
fine di ottenere migliori risultati per i pa-
zienti ed un uso produttivo dei finanzia-
menti, le autorita competenti dovrebbero
pero, secondo I’OCSE, ricompensare i
provider in base alle loro effettive perfor-
mance ed avere il coraggio di non frenare
la competizione, quando la chiusura di al-
cuni ospedali si rende necessaria.

Un’attenta sperimentazione dei migliori
meccanismi pro-competitivi introdotti o
da introdurre in sanita resta comunque un
aspetto ineliminabile, considerando che
negli ultimi trent’anni la spesa sanitaria ¢
cresciuta in misura esponenziale in Europa,
Canada e Stati Uniti (OCSE 2011) ¢ paral-

lelamente sono aumentate le preoccupa-
zioni riguardanti la valutazione del rappor-
to costi-benefici, la possibilita di finanziare
i maggiori oneri (soprattutto nell’attuale
periodo di crisi), nonché la qualita dei ser-
vizi offerti a costi comparabili. Questa par-
ticolare attenzione per i servizi sanitari ¢
del resto giustificata dal fatto che essi inci-
dono pesantemente sulla spesa pubblica e,
al loro interno, quelli ospedalieri costitui-
scono una porzione rilevante, in quanto
gia nel 2009 sfiorava il 3% del PIL nella
media dei Paesi OCSE.

Di conseguenza, misure destinate al conte-
nimento dei costi sono state progressiva-
mente introdotte per frenare la crescita
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della spesa, mentre in origine la costituzio-
ne dei sistemi sanitari moderni nei Paesi in-
dustrializzati si ¢ sviluppata orientandosi
quasi esclusivamente al raggiungimento
della copertura universale. I provvedimenti
di carattere economico, resisi di volta in
volta necessari, sono consistiti in sostanza
nella riduzione della remunerazione dei
provider e nei limiti di accesso alle nuove
tecnologie. Una tale impostazione degl’in-
terventi riformistici, tuttavia, ha dimostra-
to, alla prova dei fatti, una validita solo
temporanea ¢ pertanto un continuo conte-
nimento dei costi richiederebbe la costante
introduzione normativa di limiti regola-
mentari. Ora, ¢ chiaro che una simile pro-
spettiva risulta difficilmente sostenibile dal
punto di vista politico e sociale, perché
rende evidente che questo tipo d’interven-
to sfocia inevitabilmente in un raziona-
mento delle prestazioni. Le riforme di tipo
pro-competitivo, fondate sui principi dei
mercati sociali, invece, sono state adottate
da un numero rilevante di Paesi, perché
presentano, almeno in teoria, ’attrattiva di
ridurre i costi senza tagliare i diritti.

Questa tendenza si sta sempre piu affer-
mando anche in Europa, tanto che la stessa
Inghilterra, patria del National Healthcare
Service, ha varato nel 2006 una riforma de-
stinata a promuovere una competizione tra
ospedali, basata sulla migliore qualita a co-
sti predeterminati. In modo ancora piu “li-
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berale”, ’Olanda sta gradualmente intro-
ducendo un sistema in cui i prezzi ospeda-
lieri sono determinati dal mercato, essendo
consentito alle assicurazioni ed agli ospeda-
li di negoziare i prezzi stessi in un determi-
nato segmento di servizi, pari al momento a
circa un terzo di quelli esistenti.

LA COMPETIZIONE
NEL “MERCATO"” DEI SERVIZI
OSPEDALIERI

Mentre a livello pratico, sotto la spinta del-
le urgenze, si tentano varie strade per otte-
nere i migliori risultati in base alle risorse
disponibili, a livello teorico si continua a
discutere sulla possibilita d’introdurre effi-
cacemente la competizione in sanita. Di ta-
le dibattito offre una lucida sintesi Martin
Gaynor, docente del National Burean of
Economic Research dell’Universita di Bri-
stol, in un saggio proposto dalla stessa OC-
SE come introduzione alla tavola rotonda
sui servizi ospedalieri.

In primo luogo, ’autore enumera le condi-
zioni teoricamente previste per i mercati,
in cui si possa realizzare una “competizio-
ne perfetta”, riconoscendo che il mercato
ospedaliero diverge da tali presupposti sot-
to vari profili. In particolare, tale mercato
non offre un “prodotto” omogeneo, dato
che gli ospedali differiscono nelle loro ca-
ratteristiche; ¢ spesso costituito da un oli-

gopolio, con un numero ridotto di provi-
der; ¢ sottoposto al vincolo del “terzo pa-
gante” (sia esso un ente assicurativo o
un’agenzia statale), circostanza che rende
problematiche le negoziazioni; presenta
condizioni d’ingresso e uscita dal settore
molto impegnative, essendo particolar-
mente onerosi sia 1 requisiti di accesso sia le
eventuali riconversioni; ¢ ancora caratteriz-
zato da un’asimmetria informativa, che
coinvolge pazienti, provider e finanziatori.
La tesi molto interessante, sostenuta da
Gaynor, ¢ pero che i mercati perfettamente
competitivi sono assai rari nella realta, dato
che molti mercati aperti alla competizione
condividono, almeno in parte, gli stessi li-
miti evidenziati per quello sanitario. Di
conseguenza, le caratteristiche proprie del-
la sanita non impediscono in maniera asso-
luta l’introduzione di meccanismi pro-
competitivi, bensi eventualmente richiedo-
no soltanto che alcuni aspetti siano miglio-
rati e potenziati. Considerando, dunque, le
regole della perfetta competizione come
un “benchmark”; ossia uno strumento di
comparazione utile per valutare le perfor-
mance del mercato sanitario, alcune condi-
zioni sono ritenute necessarie dall’autore,
per rendere efficiente I’uso dei fattori com-
petitivi in questo contesto. Pit precisa-
mente, il numero degli ospedali deve esse-
re sufficientemente ampio per consolidare
la competitivita; devono essere introdotti



incentivi atti a stimolare gli ospedali ad at-
trarre i pazienti, in modo da correlare posi-
tivamente 1 profitti all’incremento del vo-
lume delle prestazioni (al contrario di
quanto avviene in Italia!); la domanda deve
essere sensibile e reattiva alle differenze in
costi ¢/0 qualita determinate dall’introdu-
zione delle variabili competitive; i criteri di
misurazione della qualita devono essere
sempre piu perfezionati; le asimmetrie in-
formative vanno colmate, preferibilmente
diffondendo i dati utili per effettuare la
scelta. A tale riguardo Gaynor osserva, tut-
tavia, che un numero relativamente conte-
nuto di pazienti bene informati ¢ gia suffi-
ciente a sviluppare la competitivita, deter-
minando un miglioramento della qualita
ed un parallelo contenimento dei costi.

Attraverso un’accurata analisi delle teorie
economiche ed un’attenta valutazione dei
risultati sperimentali rilevati in vari Paesi,
Gaynor giunge alla conclusione che la for-
mula migliore non sia la competizione sui
prezzi, bensi quella sulla qualita a prezzi
“amministrati”, rilevando pero che in que-
sto caso ¢ di fondamentale importanza che
tali prezzi siano ragionevolmente superiori
ai costi marginali, per non incorrere nel ri-
schio di un riduzione degli standard quali-
tativi. Qualora, invece, anche i prezzi fos-
sero sottoposti alle regole del mercato, ¢
evidente che la competizione riuscira effet-
tivamente a contenerli, ma saranno nel
contempo meno chiare le conseguenze
sulla qualita dei servizi. In ogni caso, affin-
ché i meccanismi competitivi producano i
risultati attesi, ¢ necessario che le strutture
ospedaliere siano incentivate a migliorare
le proprie performance per attrarre pazien-

Approfondimenti
delle tematiche
trattate sul sito
www.oecd.org
(TOPIC: HEALTH)
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ti, anche attraverso sistemi di remunerazio-
ne incentivanti. A sostegno di tale conclu-
sione, ’autore cita ’evidenza empirica -
emersa dalle riforme attuate in Inghilterra,
Olanda e nel programma statunitense Me-
dicare — che dimostra come, nei mercati ca-
ratterizzata da prezzi predeterminati (ad
esempio i DRG), la competizione tra ospe-
dali produca un miglioramento della quali-
ta.

Nella ricerca in questione, I’Universita di
Bristol illustra anche il ruolo che le autorita
sono chiamate ad esercitare per sviluppare
un’efficace competizione nei servizi ospe-
dalieri, impostando una politica sanitaria
adeguata, attraverso la costituzione di au-
torita competenti per il controllo sia degli
standard qualitativi dei servizi, sia del ri-
spetto delle regole di una corretta concor-
renza. A questo riguardo, non si rilevano
ancora molte attivita antitrust, ad eccezio-
ne degli Stati Uniti, ma di recente Paesi co-
me I’Inghilterra, la Germania ¢ I’Olanda,
che hanno introdotto riforme pro-compe-
titive nei loro sistemi sanitari, hanno pro-
mosso iniziative di questo genere. Nel
2009, ad esempio, I’Inghilterra ha costitui-
to un’agenzia ( Cooperation and Competi-
tion Panel - CCP) dotata di poteri suffi-
cienti per controllare I’applicazione ed il
corretto funzionamento dei meccanismi
competitivi introdotti nel 2006, interve-
nendo con provvedimenti concreti.

Tra 1 poteri governativi teoricamente ne-
cessari per la regolamentazione del settore
sanitario, alcuni sono giudicati di fonda-
mentale importanza: la determinazione
delle remunerazione dei vari servizi ad un
livello adeguato per preservarne la qualita;

la trasparenza delle informazioni rivolte ai
consumatori; la pluralita dei provider, tra i
quali sia possibile esercitare la liberta scelta.
Nello studio del’OCSE Competition and
Regulation, citato all’inizio, una sezione ¢
dedicata a quest’ultimo aspetto, con parti-
colare riguardo al mix pubblico-privato,
presente in molti Paesi OCSE e contraddi-
stinto mediamente da una prevalenza di
posti-letto degli ospedali pubblici. In real-
ta, la compresenza di strutture pubbliche ¢
private si organizza pero secondo modelli
di erogazione dei servizi tali da costituire
un continuum, che si estende da sistemi di
gestione diretta e di finanziamento totale
da parte dell’autorita pubblica a mercati
meno rigidamente regolamentati ed alta-
mente privatizzati. L’articolazione interna
del sistema puo essere vista, dunque, non
solo sotto il profilo della ripartizione dei
posti-letto, ma anche nella prospettiva del-
le strategie attuate dai governi per lo svi-
luppo di una collaborazione con il compar-
to privato. In questo momento di gravi li-
mitazioni finanziare, le partnership pubbli-
co-privato (PPP) sono, ad esempio, consi-
derate uno strumento valido per ottimiz-
zare le performance economiche, promuo-
vere I’investimento di capitali in sanita, li-
mitare 'impatto sulle finanze pubbliche,
ripartire i rischi. Nelle diverse forme in cui
tale collaborazione puo concretizzarsi, il
rapporto tra i partner pubblico e privato
deve pero raggiungere un equilibrio van-
taggioso per entrambi. La parte pubblica
deve vedere realizzati gli obiettivi di effi-
ciente erogazione dei servizi, I’investitore
privato, che li gestisce, deve ricevere dal-
I’autorita competente una remunerazione
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idonea a consentire il conseguimento di
margini di profitto ragionevoli.

Il trend generale, nell’attuale fase di crisi, ¢
in conclusione la maggiore incidenza acqui-
sita da forme diverse di erogazione mista
pubblico-privato, dovuta al fatto che i go-
verni sono sempre piu confrontati con forti
limitazioni di bilancio e al tempo stesso con
la crescita della domanda, delle aspettative
dei consumatori, della ricerca di sicurezza e
quindi inevitabilmente dei costi.

PUBBLICO E PRIVATO NELLA
COMUNICAZIONE DEL BIAC

La sostenibilita dei sistemi sanitari, in riferi-
mento all’articolazione interna delle com-
ponenti pubblica e privata, ¢ al centro an-
che della comunicazione ufficiale inviata
dal BIAC all’lOCSE in occasione del Fo-
rum.

La posizione della parte datoriale, almeno
nella prospettiva piu tipicamente europea,
coincide in linea di massima con i principi
espressi dalla stessa OCSE, nella ricerca di
un equilibrio tra i vantaggi dell’efficienza
di mercato e la salvaguardia delle garanzie
del welfare, attraverso I’introduzione dei
meccanismi pro-competitivi dei mercati so-
ciali.

Condividendo ’orientamento di fondo
adottato nel Forum, il BIAC rileva, infatti,
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che una competizione basata solo sui
prezzi comporterebbe rischi reali per la
qualita dei servizi; ¢ necessario pertanto
analizzare le variabili competitive intro-
dotte nei sistemi sanitari sotto molteplici
aspetti, valutandone I’impatto su produt-
tivita, standard qualitativi e capacita di ri-
spondere in maniera rapida ¢ adeguata alla
domanda di salute dei cittadini. Le con-
crete modalita attuative di forme di com-
petizione sono poi analizzate nel testo a
partire dagli interventi da effettuare sul
duplice versante della domanda e dell’of-
ferta.

Sotto il primo aspetto, dopo aver sottoli-
neato che in Europa il diritto dei cittadini
di scegliere liberamente il medico ed il
luogo di cura ¢ un’opzione fondamentale
della societa civile, si evidenzia che tale di-
ritto costituisce, al tempo stesso, un driver
della qualita, poiché spinge i provider a
migliorare le loro performance per attrar-
re i pazienti. Il solo criterio valido per I’ac-
cesso ai servizi dovrebbe dunque essere la
necessitd medica del trattamento, la sua
qualita ed i tempi previsti per ottenerlo.
Per quanto riguarda poi il versante dell’of-
ferta, la sostenibilita economica dei siste-
mi sanitari, in periodi di contrazione della
crescita come quello attuale, deve e puo
cffettivamente essere garantita da un uso
piu efficiente delle risorse finanziarie, pro-

fessionali, strutturali e tecnologiche dispo-
nibili. L’incremento della produttivita, sti-
molata da una competizione corretta, con-
sente, infatti, di ottenere gli stessi risultati
(o addirittura risultati migliori!) a prezzi
pitl contenuti e costituisce quindi una ri-
sposta adeguata alla pressione determinata
dalla crescita della spesa.

Se una razionale allocazione delle risorse ¢,
quindi, uno strumento utile per raggiunge-
re ’obiettivo comunemente definito “better
value for money”, gl’interventi proposti da
alcuni governi sotto la spinta dell’urgenza
sono stati invece fondati su una “sommaria”
razionalizzazione della spesa, sfociata in re-
alta nel razionamento delle prestazioni. In
particolare i tetti di budget ¢ di volumi di at-
tivita hanno avuto effetti negativi sull’equi-
ta di accesso, rischiando anche di ridurre la
qualita delle prestazioni,a causa diun abbas-
samento degli standard in seguito a tagli in-
giustificati e indiscriminati delle tariffe ospe-
daliere.

In questo quadro, ¢ essenziale, secondo il
BIAC, una separazione istituzionale (che
non esiste per le nostre ASL) tra le due
funzioni di acquirente e fornitore di servizi
sanitari, al fine di evitare una distorsione
della concorrenza, che continui ad alimen-
tare sprechi e cattiva gestione. Per evitare
le conseguenze dell’inefficienza, divenute



insostenibili nell’attuale congiuntura, ¢ ne-
cessario, ad avviso della parte datoriale, ga-
rantire parita di diritti e doveri tra operato-
ri pubblici e privati, in merito ai requisiti di
accreditamento, ai metodi di remunerazio-
ne ed al controllo di qualita.

In sintesi, la competizione tra gli erogatori
sul versante dell’offerta - attuata a partire
da una rigorosa analisi di costi, standard e
criteri di remunerazione - ¢ la libera scelta
dei pazienti su quello della domanda posso-
no contribuire a mantenere un livello quali-
tativo soddisfacente, a costi compatibili.

QUALI RIFORME
SECONDO IL BIAC?

Il BIAC esprime una riserva sull’imposta-
zione di fondo delle riforme attuate da al-
cuni governi, perché sono state orientate
da una concezione della spesa sanitaria co-
me costo da tagliare e non come investi-
mento produttivo. Se ¢ questa, pero, I'uni-
ca preoccupazione, la sanita nel suo insie-
me non ¢ valorizzata - come invece avviene
anche in documenti ufficiali delle istituzio-
ni europee - nella sua realta di settore pro-
duttivo, importante fonte di occupazione,
leader nel campo dell’innovazione, della ri-
cerca ¢ dello sviluppo, oltre che garante
della tutela del patrimonio pitt importante
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delle societa evolute, quello umano. In
quest’ottica, peraltro, anche il settore
ospedaliero, che incide per una percentuale
ancora molto notevole sulla spesa comples-
siva, va considerato, secondo il BIAC, co-
me un importante competitor, a condizione
che i servizi ospedalieri siano ben gestiti,
produttivi e di buon livello qualitativo.

In contrasto con questa visione, alcuni in-
terventi governativi perseguono invece co-
me unico obiettivo quello di riequilibrare i
bilanci pubblici attraverso forme di distor-
sione della concorrenza, comunemente a
vantaggio del settore pubblico, destinate a
perpetuare sprechi e inefficienze. In questo
contesto, non solo la razionalizzazione
della spesa ¢ sfociata nel razionamento del-
le prestazioni, come gia rilevato, ma i mec-
canismi competitivi sono stati introdotti
nell’intento di tagliare i costi, esercitando
una forte pressione sui provider, soprattut-
to privati, senza una preventiva valutazione
delle performance di ogni struttura.

In definitiva, un trend di politica sanitaria
tale da perpetuare lunghi periodi di restri-
zioni budgetarie ¢ molto pericoloso - come
ha osservato la stessa OCSE in una ricerca
precedente - perché rende difficoltoso, e
talvolta impossibile, mantenere nel tempo
le condizioni necessarie per investire e rea-
lizzare progressi. Per quanto sia importan-

te migliorare ’efficienza dei costi, non si

puo dunque considerare il sistema sanitario

solo come un fardello o una spesa da ta-
gliare, senza un’accurata analisi degli effet-
tivi sprechi da eliminare.

Una possibile recessione nell’ambito della

sanita preoccupa pertanto non solo i go-

verni e la societa civile, ma lo stesso mondo
imprenditoriale, il quale, a partire dalla

propria esperienza operativa all’interno di

Paesi e sistemi diversi, sottolinea gli obiet-

tivi da perseguire per evitare un preoccu-

pante trend negativo:

e Aumento della produttivita

e Competizione nel ¢ tra i segmenti pub-
blico e privato del settore sanitario

* Promozione dell’innovazione anche or-
ganizzativa

* Copertura efficiente della spesa, attraver-
so un riequilibrio tra assicurazioni pub-
blica e privata

* Maggiore coinvolgimento e responsabi-
lita dei pazienti

e Riforme normative

Riguardo a questo punto fondamentale

per I’attuazione di una competizione cor-

retta, il BIAC constata che gia molti Stati
membri del’UE (tra cui Germania, Olan-
da e Inghilterra) hanno introdotto criteri
gestionali di stampo manageriale nei loro
sistemi sanitari, compreso lo stesso com-
parto pubblico, al fine di acquisire i vantag-
gi dell’efficienza di mercato, senza trascu-
rare 1 principi di universalita, equita, solida-
rieta e sicurezza, garantiti dall’esercizio dei

poteri pubblici di direzione politica e di

controllo. In questa prospettiva il ruolo

dello Stato non ¢ limitato dall’introduzio-
ne di meccanismi di mercato, bensi riquali-
ficato al fine di garantire:

e ’equita nelle condizioni di accesso per i
cittadini e di accreditamento per i provi-
der

e la qualita dei servizi, a seguito di control-
li rigorosi ed imparziali di tutti gli opera-
tori

e un finanziamento efficiente delle presta-
zioni in base a criteri di remunerazione
omogenei per gli ospedali pubblici e pri-
vati

e un’informazione trasparente ai cittadini
sull’offerta di servizi e gli standard quali-
tativi

e un’informazione corretta agli enti di fi-
nanziamento sui i costi ¢ le performance
dei diversi provider.

Per raggiungere questi obiettivi, in molti

Paesi del’OCSE la politica sanitaria ha av-

viato iniziative riformistiche, che seguono

orientamenti largamente diffusi: nuovi
modelli di management sono stati adottati;
incentivi in favore della competizione sono
stati introdotti anche nelle strutture pub-
bliche, per migliorare le loro performance;
gli ospedali privati sono stati incorporati
nel sistema sanitario generale, sotto con-
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trollo delle autorita pubbliche; la gestione
di ospedali pubblici ¢ stata affidata ad ope-
ratori privati; le partnership pubblico-pri-
vato sono diventate operative con risultati
soddisfacenti.

LE PROSPETTIVE
DELL'OCSE E DEL BIAC

Le prospettive aperte dal Forum dell’OC-
SE e le posizioni della parte datoriale risul-
tano convergenti o si discostano in modo
significativo?

Nel documento del’OCSE, Competition
and Regulation, si sostiene conclusivamen-
te che la ricerca teorica ed empirica deve
concentrarsi sulle specifiche condizioni,
con cui la competizione si realizza, in
quanto proprio le circostanze e modalita di
attuazione costituiscono ’elemento chiave
per valutarne efficacia positiva sotto il
profilo sociale in un determinato sistema
sanitario e ospedaliero.

In tale ottica ¢ utile, sempre secondo
I’OCSE, distinguere tra I’attuazione e gli
esiti della competizione. Il funzionamento
dei meccanismi competitivi ¢, infatti, ga-
ranzia dell’efficienza dei processi, ma non
necessariamente della bonta dei risultati.
Si devono, dunque, operare scelte mirate
per sviluppare la competizione in coerenza
con 1 principi emersi dalla ricerca e dal di-
battito, confrontandosi certo con le mi-
gliori prassi internazionali, ma anche ba-
sandosi su un’analisi puntuale della parti-
colare situazione nazionale ¢ dei diversi
settori di attivita, in cui i meccanismi pro-
competitivi possono essere utilmente este-
si o limitati.

In questa prospettiva, gli studi introduttivi
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presentati dal’OCSE sembrano rivelare
una certa preferenza per la formula che ve-
de la competizione esercitarsi prevalente-
mente sulla qualita a prezzi amministrati, il
che non significa arbitrariamente contenu-
ti, bensi accuratamente analizzati e deter-
minati in maniera tale da garantire un livel-
lo di qualita adeguato, nonché la promo-
zione degli ospedali pit efficaci ed efficien-
ti, a prescindere dal loro carattere pubblico
o privato.

Questo orientamento di fondo - che pure
non esclude la possibilita di una competi-
zione sui prezzi, limitandosi a constatare
che i suoi effetti non possono ancora essere
accuratamente analizzati - appare coerente
con i principi comuni, che stanno emer-
gendo nei Paesi industrializzati, in partico-
lare dell’Unione europea, nel tentativo di
trovare un equilibrio tra accesso, qualita e
sostenibilita finanziaria, in un settore come
la sanita di rilevante interesse sociale ed
economico.

UN NUOVO NVIODELLO DI
SERVIZIO SANITARIO

In questa prospettiva, il BIAC constata che,
pur attraverso le differenze nazionali, si sta
progressivamente costituendo un nuovo
modello diservizio sanitario ed ospedaliero,
strutturatoin modo darispondere alle obbli-
gazioni di servizio d’interesse generale nel-
Pinteresse della collettivita, restando al con-
tempo finanziariamente sostenibile. Per
operare efficacemente, tale modello deve es-
sere in grado di garantire:

e la liberta di scelta dei cittadini
e la pluralita ed uguaglianza di provider,

pubblici e privati, per offrire alternative
concrete

e l’abolizione dei regimi monopolistici e
degli oligopoli quasi monopolistici

e una competizione corretta basata sulla
qualita, perché in periodi di forti limita-
zioni di budget come ’attuale, le istitu-
zioni che offrano il meglio a costi com-
patibili devono essere incentivate

e un uso efficace delle risorse disponibili

¢ una risposta adeguata ¢ rapida alla do-
manda

¢ il miglioramento costante della qualita

e la costituzione di organismi di controllo
indipendenti per verificare gli standard
qualitativi ed il corretto funzionamento
dei meccanismi pro-competitivi.

Questi criteri, ad avviso del BIAC, possono
essere introdotti con risultati soddisfacenti
in un sistema misto, composto da una plu-
ralita d’istituzioni, pubbliche e private,
profit ¢ non profit, in competizione tra lo-
ro per attrarre i cittadini con le migliori
performance, mentre sono di difficile at-
tuazione in un sistema monopolistico, co-
me dimostrato dalla crisi di tale imposta-
zione, all’origine di tutte le riforme desti-
nate a superarne rigidita ed inefficienze.

In estrema sintesi, si puo affermare dunque
che le indicazioni del mondo imprendito-
riale, nel loro insieme, non si discostano
sostanzialmente dagli orientamenti di fon-
do emersi dal Forum, che, pur con le do-
vute cautele e nel confronto tra le diverse
posizioni, non si ¢ certo espresso in favore
dei monopoli, ma di una corretta competi-
zione come garanzia di sviluppo della sani-
ta, per rispondere alla domanda di salute
dei cittadini. ™
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FOCUS SUI DIRITTI ALL'ACCESSO E ALLA LIBERTA DI SCELTA

|l rispett
del (!IO Itti del pazienti

Larete Active Citizenship Network (ACN) nasce nel 2001 grazie alla decisione da par-
te di Cittadinanzattivadi creare un network europeo aperto a tutte le organizzazio-
ni civiche che intendano collaborare per difendere i diritti dei cittadini e/o i beni pub-
bliciin Europa, con lamissione di contribuire allo sviluppo della cittadinanza attiva eu-
ropea e promuovere la partecipazione delle organizzazioni di cittadini nelle politiche

pubbliche europee e nazionali, focalizzandosi su questioni relative a partecipazione ci-
vica, cure sanitarie, consumatori e responsabilita sociale dell'impresa.

Il punto di vista dei cittadini si ba-
sa sull'informazione civica, ossia
sulla raccolta e I'analisi di dati da
parte delle organizzazioni di cit-
tadini stessi, e viene esplicitato
attraverso strumenti di sostegno,
quali: la Carta Europea dei Diritti
del Malato, la Carta europea del-
la Cittadinanza Attiva, le Linee
Guida per una buone alleanze di
responsabilita sociale d'impresa
in Europa.

SCARICA IL RAPPORTO INTEGRALE

Malato (riportata nella pagina se-

guente) raggruppaidirittiinalienabi-
li del paziente che ogni Paese dell’Unione
Europea dovrebbe tutelare e garantire. Lo
scopo del lavoro ¢ rafforzare tali diritti - che
si trovano a rischio, tra ’altro, a causa della
crisi finanziaria dei sistemi nazionali di wel-
fare - con la collaborazione e 'impegno di
tutti gli stakeholder di ognipaese, accrescen-
dola consapevolezza sull’importanza dei di-
ritti dei pazienti e sulla responsabilita di
ognuno nel garantire il loro rispetto.
Dopo la stesura della Carta, al fine di inizia-
re a promuoverla e, al contempo, mettere in
praticala cittadinanza attiva europea, ¢ stato
predisposto un primo progetto, svolto tra il
2005 ¢ il 2007, atto a raccogliere informa-
zioni per verificare il grado di attuazione dei
diritti sanciti nella Carta in 14 Stati membri
della “vecchia Europa”, attraverso un pro-
cesso di monitoraggiorealizzato dalle singo-
le organizzazioni civiche che lavorano in
questi Paesi.

DI ROSAPAOLA METASTASIO I a Carta europea per i Diritti del

Nel 2010 ¢ stata realizzata una seconda edi-
zione del monitoraggio, sempre con’obiet-
tivo di valutare il grado di rispetto dei Diritti
della Carta europea negli stati membri,
obiettivo ancor pit cogente dall’urgenza, in
periodo di riforme delle politiche sanitarie,
dirafforzare la costruzione dialleanze tra or-
ganizzazioni, ampliare la partecipazione al
progetto di valutazione e costruire partner-
ship con tutti i portatori d’interesse nel set-
tore sanitario (professionisti, istituzioni lo-
cali, aziende, universita).

20 PAESI, 56 OSPEDALI

Nell’ultima edizione sono stati coinvolti 20
Paesi, 56 Ospedali, 23 Ministeri della Salute
¢ 70 organizzazioni civiche, e sono stati rac-
colti tre tipi di informazioni, elencati di se-
guito (peruntotale di 156indicatori), pittun
quarto tipo, aggiunto a corredo dei dati, al
fine di integrare il quadro fornito:
* informazioni, raccolte attraverso un que-
stionario somministrato ad un funzionario

Il presente contributo si basa sul Rapporto “La Carta Europea dei diritti dei malati — Una valutazione civica” (ACTIVE CITIZENSHIP
NETWORK 2011), redatto da Alessandro Lamanna, Rosapaola Metastasio, Teresa Petrangolini, Daniela Quaggia, Alessio Terzi, e con il
contributo di Davide Integlia. Il Rapporto completo, in cui e possibile consultare anche I'apparato metodologico, € scaricabile dalla
pagina: http://www.activecitizenship.net/patients-rights/projects/31-assessing-patients-rights-in-europe.html

o tramite smartphone utilizzando il QR qui a fianco.
Active Citizenship Network si awale della collaborazione di circa 100 organizzazioni di cittadini provenienti da 30 Paesi europei.
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del Ministero della Salute, riguardanti la
promozione da parte degli Enti istituzio-
nali di norme, politiche, azioni negli am-
biti d’interesse della Carta europea dei di-
ritti del malato;

informazioni sulle reali condizioni dei cit-
tadini che ricorrono al sistema sanitario,
rilevate attraverso ’osservazione diretta
degli Ospedali (finoa 5 per Paese) eincon-
tri con le Autorita responsabili (Ci si ife-
risce, ad esempio, altempo necessario a otte-
nere un esame Aiagnostico o un intervento
chirurgico in ospedale, alla presenza di de-
terminati servizi per i pazienti ospedaliers
come ln mediazione culturale, al modo in

| TV B i v T e

cuiavvienela comunicazionetra
pazienti e personale medico, alln
disponibilita di attrezzature so-
nitarie, ecc.);

* informazioni attinte tramite
apposito questionario rivolto
alle organizzazioni civiche
partner nellaconvinzione che,
visto il tipo di esperienza e di
lavoro svolto, dispongano di
unampio patrimonio conosci-
tivo sul sistema sanitario e sul-
le violazioni dei diritti;

dati statistici di secondo grado
inseriti per integrare l’inter-
pretazione degli altri blocchi
di informazioni, ma che non
contribuiscono alla valutazio-
ne del rispetto dei diritti (Dati
raccolti dn agenzie internazio-
nali allo scopo di documentare
in modo comparabile le condi-
zioni di salute della popolazio-
ne e i vari fattovi che la deter-
minano).

-

VALUTAZIONE
SINTETICA

Per consentire una lettura “sin-
tetica” deirisultati dell’indagine
¢ stato calcolato per ogniindica-
tore un punteggio PRES
(Patients’ Rights EuroScore),va-
riabile tra 0 e 100 e codificato in
Valutazioni sintetiche (“Scarso”,
Sufficiente”, “buono’, “eccellen-
te”), che esprime in quale misu-
ra vengano rispettate le legitti-
me aspettative dei cittadini.
La valutazione sintetica di ogni
Diritto ¢ stata poi formulata cal-
colando un indice generale co-
me media dei punteggi dei tre
gruppi di informazioni. I Diritti
sono stati valutati, secondo il
punteggio raggiunto, in base al
diverso grado di rispetto: “non
rispettato” “a stento rispetta-
o”, parz1almcntc rlspcttato
quas1 rispettato” “totalmen-
te rispettato”.
Siriportaun’informazione sintetica sull’an-
damento del rispetto dei Diritti, attraverso
una sorta di “classifica” degli stessi, per co-
me sono emersi dal monitoraggio, a livello
medio europeo. Come si evince dalla tabel-
la 1, nessun diritto puo essere considerato
pienamente rispettato.
Lo strumento del monitoraggio della Carta
¢ inoltre grado di produrre informazioni
utili per interlocuzione a diversi livelli: dal-
la presentazione delle criticita al manage-
ment della singola struttura ospedaliera
coinvolta, alla discussione di fattori proble-
matici in occasione delle presentazioni dei
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TAB. 1 - Classification of the level of implementation of the rights on the basis of the scores:
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Rapporti nazionali alle autorita sanitarie na-
zionali, all’interlocuzione con le Istituzioni
Europee in occasione della Giornata euro-
pea per i diritti del malato, in cui viene pre-
sentato il Rapporto finale.

DIRITTO ALL'ACCESSO

In particolare, lo stato del diritto all’accesso
¢ stato esaminato prendendo in considera-
zione due diverse dimensioni, entrambe col-
legate alla definizione di questo diritto cosi
come espresso nella Carta.

Una dimensione si riferisce all’effettiva ac-
cessibilita fisica delle strutture sanitarie, in-
tendendo con questo tutti gli elementi che
favoriscono oppure ostacolanola possibilita,
da parte degli utenti, diaccedere a unastrut-
tura sanitaria ospedaliera per ricevere cure o
visitare un parente o un amico. La valutazio-
ne di questa dimensione ¢ stata realizzata at-
traverso [’osservazione diretta negli ospeda-
li da parte dei gruppi di monitoraggio.

Il punteggio medio raggiunto dagli ospeda-
li ¢ stato buono (84,/100): gli ospedali di so-
li 3 Paesi (Bulgaria, Lettonia ¢ Romania) si
sono posizionati in una fascia “sufficiente”.
Come illustra la tabella seguente, contenen-
te gli indicatori direttamente osservati dai
cittadini, il diritto all’accesso negli ospedali
risulta, nel complesso, decisamente buono
(Tab. 2).

L’unico indicatore con un punteggio basso
¢ il “Putilizzo gratuito di parcheggio”.
L’accessibilita fisica e ’orientamento dei pa-
zienti per raggiungere le strutture sembrano
standard ormai condivisi a livello europeo,
anche se, come si evince, in alcuni Paesi re-
stano serie lacune.

Molto grave ¢ il quadro che emerge, invece,
rispetto alla seconda dimensione individua-
ta per questo diritto, ossia quella che si rife-
risce all’accesso alle cure e ai servizi sanita-
ridi cuisinecessita, esaminata utilizzando le

informazioni provenienti dalla diretta espe-
rienza delle organizzazioni civiche: in 12
Paesi su 20 sono state riscontrate violazioni
frequenti, quando non sistematiche, in rela-
zione a effettive possibilita di accesso ai ser-
vizi (discriminazioni in base a: disponibilita
economica, luogo di residenza e tipo di pa-
tologia). In soli 3 Paesi le organizzazioni ci-
viche consultate non sono venute a cono-
scenza diretta di violazioni (o solo occasio-
nalmente).

I dati statistici selezionati sembrerebbero
confermare ¢ rafforzare le violazioni e gli
ostacoli all’accesso riportati dalle organizza-
zioni civiche: in ben 12 Paesi la percentuale
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di sopravvivenza al cancro dopo 5 anni, che
rappresenta un buon indicatore per il tema
dell’accesso alle cure, ¢ risultata “scarsa” o al
massimo “sufficiente”.

Vale la pena di notare il livello alquanto bas-
so di conoscenza del numero telefonico di
emergenza comune a tutti i paesi europei
(112), che ¢ uno strumento che dovrebbe
garantire 'immediato accesso ai servizi sani-
tari di emergenza.

DIRITTO ALLA LIBERA SCELTA

Lattribuzione del giudizio sul grado di ri-
spetto di questo diritto ¢ stata basata unica-
mente sulle informazioni fornite dalle orga-
nizzazioni civiche partner, in considerazio-
ne della contestuale elaborazione della
Direttiva Europea sulle cure transfrontalie-
re: si¢ preferito quindinon far contribuire al-
la valutazione gli indicatori rilevati presso i
Ministeri della Salute, riguardanti azioni in-
novative che avrebbero potuto essere intra-
prese dai governi per favorire la mobilita sa-
nitaria dei pazienti (come la possibilita di vi-
site specialistiche in un altro Paese EU senza
previa autorizzazione).

LaDirettiva pone ai governiealle autoritasa-
nitarie obiettivi importanti, che ACN e le al-
tre organizzazioni civiche avranno il dovere
di verificare, attraverso successivi monito-
raggi, per controllare la progressiva attua-
zione del diritto alla libera scelta alle cure a
livello europeo.

In 16 dei 20 Paesi monitorati le organizza-
zioni civiche partner hanno dichiarato di es-
sere venute sistematicamente o frequente-
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mente a conoscenza di viola-

zioni del diritto alla libera
sceltaconcernenti, in partico-

lare: Parcelle differenti tra

ospedali pubblici e privati;

Incentivi a ricorrere alle cure
dideterminati ospedalio cen-

tri; Copertura assicurativa
supplementare soltanto per

alcuni ospedali; Necessita di

chiedere autorizzazione per

alcune cure; Pazientiindigen-

tiche hanno potuto essere cu-

rati solo in determinati ospe-

dali.

Questi preoccupanti risultati

richiedono un approfondi-

mento dei singoli ztems trat-

tati. Il diritto di libera scelta ¢

riconosciuto in linea di prin-

cipio in tutti i paesi ma, spes-

s0, ¢ di fatto limitato da pro-

cedure organizzative, da li-

miti posti dalle assicurazioni

o da altri fattori.

Una prassi ricorrente ¢ quella

diimporre autorizzazioni preventive per de-
terminati trattamenti, che ¢ molto frequen-
te secondoi140% delle organizzazioni inter-
vistate e che, secondo la stessa fonte, sareb-
be assente soltanto in quattro Paesi.

SISTENMI ASSICURATIVI

Nei sistemi assicurativi avviene, sia pure con
frequenza molto variabile, che le condizioni
di indigenza e di poverta limitino sensibil-
mente il numero degli ospedali effettiva-
mente accessibili. Altre limitazioni proven-
gono dalle differenze di costo e di rimborso
fra ospedali pubblici e privati: il problema ¢
ricorrente in 11 paesi e del tutto assente so-
lo in tre casi. Anche le assicurazioni comple-
mentari possono determinare unariduzione
delnumero di ospedali effettivamente acces-
sibili. Infine, secondoil 60% delle organizza-
zioni intervistate, le autorita amministrative
¢ le assicurazioni tendono ad incentivare
’accesso a determinati ospedali e a determi-
nati centrirendendo pittagevoli (o al contra-
rio piu difficoltosi) i percorsi di accesso. In
definitiva, emerge una “scelta” poco libera e
con molto ostacoli.

LA DIRETTIVA EUROPEA SULLE
CURE TRANSFRONTALIERE
Un punto di vista civico

La Direttiva semplifica e tende ad uniforma-
re le procedure di richiesta di servizi sanita-
ri, prodotti medicinali e dispositivi medici in
uno Stato Membro differente da quello in
cui si ¢ titolari di una assicurazione sanitaria.
Il recepimento di questa Direttiva, aprendo
di fatto le frontiere nel mercato dei servizi e
prodotti sanitari, produce un ampliamento
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della possibilita di scelta e del diritto all’ac-
cesso dei pazienti residenti sul territorio
dell’Unione Europea. Le cure transfronta-
liere esistono tutt’ora, male procedure dase-
guire sono differenti tra gli Stati Membri. La
previsione di procedure standardizzate e
omogenee permette dunque al cittadino eu-
ropeo di allargare le sue possibilita di scelta,
¢ costituisce un passo importantissimo nel
processo di integrazione dei sistemi sanitari
degli Stati Membri.

Dei 14 diritti della Carta Europea dei Diritti
del Malato, nella Direttiva sono sicuramen-
terecepitiil dirittoall’accesso, il dirittoall’in-
formazione, a quello dell’innovazione (con
P’ampliamento delle possibilita di cura e del-
larichiesta di prodotti medicinali e dispositi-
vi medici), come pure il diritto alla privacy e
alrisarcimento. Bisognera pero capire le mo-
dalitain cui questa Direttiva sara recepita da-
gli Stati Membri, e soprattutto come saran-
no declinate nell’ordinamento giuridico na-
zionale le varie eccezioni:

e ilimiti alla libera richiesta di cure all’este-
ro attraverso la previa autorizzazione (art.
9) per quei servizi che richiedono I’impie-
go di attrezzature mediche altamente co-
stose e altamente specializzate;

i limiti al rimborso in riferimento all’assi-
curazione sanitaria; in questo caso biso-
gnera finalmente esplicitare i benefit che
’assicurazione sanitaria fornisce anche a
chi proviene da un sistema di tipo univer-
salistico;

1 limiti evocabili per il rischio di compro-
missione dell’equilibrio economico ¢ fi-
nanziario del modello di welfare dello sta-
to di provenienza del paziente, e che deve
garantire il rimborso delle cure.
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Per evitare il rischio che uno Stato Membro,
evocando questi limiti per questioni anche
molto generiche, vanifichilaliberta dirichie-
sta di cure all’estero da parte dei pazienti, ¢
necessario unimpegno delle associazioni dei
cittadini nella diffusione delle informazioni
sul contenuto innovativo della Direttiva, nel
ruolo che esse potrebbero giocare nei “na-
tional contact points”previsti per dare orien-
tamento al cittadino, nell’assistenza al pa-
ziente in caso di controversie ¢ contenziosi.
Difronteall’obiezione fatta daalcunisogget-
ti, soprattutto del mondo delle associazioni
dei pazienti, circa la necessita di privilegiare il
miglioramento dei servizi nel proprio Paese
rispetto all’allargamento delle possibilita di
cure all’estero, ¢ importante sottolineare che
questa Direttiva, riconoscendo alcuni diritti
ed eliminando barriere, obblighera ogni
Stato a fare del suo meglio per assicurare quei
diritti e quelle possibilita nel proprio territo-
rio, onde evitare eccessive spese ed indebita-
menti. Il riconoscimento di alcuni diritti rap-
presenta inoltre un precedente nelle mani
delle associazioni dei cittadini, che alla luce
della Direttiva possono farsi forza per preten-
dere il loro recepimento nello stato di resi-
denza. ®

(La parte sul punto di vista civico sulla
Direttiva si basa sul capitolo di Teresa
Petrangolini “Ridurre le disparita, le barrie-
re e gli ostacoli alle cure: I diritti dei pazien-
tiin Europa”, in Osservatorio civico sul fede-
radismo in Sanita — Rapporto 2011, Parte
Quarta: Per un federalismo dei cittadini,
Cap. 16, pag. 321. Per consultare il rappor-
to: betp://www.cittadinanzattiva.it/primo-
piano/salute/1857-0sservatorio-civico-sul-
federalismo-in-sanita-vapporto-2011.html).
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Il punto sui lavori in corso

Per fare il punto sul lavoro svolto nell'ultimo triennio dall'AIOP Nazionale nell'area
giuslavoristica, occorre tener conto della grave situazione di crisi che ha ri-
guardato in questi ultimi anni i conti del SSN, soprattutto in alcune regioni e
con effetti penalizzanti sul settore della sanita privata accreditata

E occorre tener conto anche del-
I'applicazione della flessibilizza-
zione della disciplina del lavoro,
perseguita nel solco del disegno
ispiratore del cd. collegato lavoro
(Legge n.183/2010) attraverso
I'emanazione, prima, degli accor-
di “separati” fra alcune Associa-
zioni sindacali e Confindustria,
sottoscritti nell’anno 2009, e del-
I’Accordo interconfederale unita-
rio del 28/6/2001, poi, sancita de-
finitivamente dall’art. 8 della leg-

ge n. 148/2011.
N associativa delineata e voluta dal
Presidente Nazionale avv.Enzo
Paolini, ¢ stata data attuazione ad una for-
ma di regionalismo contrattuale, redigen-
do accordi, sia con le OO.SS. dei medici
(Cimop) che con quelle dei non medici
(FP Cgil, Cisl FPS, UIL FPL, UGL Sani-
td), che hanno tenuto conto della diversifi-
cata situazione in cui versano le Regioni
italiane, essendo soggette molte di queste
(Lazio, Abruzzo, Liguria, Molise, Piemon-
te, Campania, Puglia, Calabria, Sicilia e
Sardegna) a pesanti difficolta economiche-
finanziarie, che hanno determinato per al-
cune - Lazio, Campania, Calabria, Molise e
Puglia - la redazione di un Piano di rientro
dal debito, con la nomina di un Commissa-
rio Straordinario “ad acta” per la Sanita,
con conseguenti pesanti tagli del volume
delle prestazioni e del budget, che hanno
causato ricorrenti situazioni di crisi nella
maggioranza delle Case di cura ubicate in
quelle Regioni.
Nello specifico, dopo lunghe ¢ defatiganti
trattative, sono stati stipulati accordi che,

ell’ambito di una linea di politica
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proprio in adesione ai principi ed alle cau-
sali innanzi esplicitate, hanno sancito una
diversa applicazione degli incrementi sala-
riali dovuti ai dipendenti delle strutture as-
sociate.

AREA MEDICA

L’11 febbraio 2009 ¢ stato sottoscritto
un accordo “ponte” per il biennio 2009-
2010 con la CIMOP, per mezzo del quale
si ¢ deliberato:

a) di erogare ai medici il 50% di un incre-
mento contrattuale concordato, in tutte le
Regioni con decorrenza dal 1° gennaio
2009;

b) di corrispondere subito il restante 50%
dell’incremento contrattuale concordato in
tutte le Regioni, con I’eccezione di Tosca-
na, Lazio, Campania, Puglia, Calabria, Si-
cilia e Sardegna, afflitte da difficolta econo-

mico-finanziarie determinate dai penaliz-
zanti abbattimenti dei budget e dei volumi
di prestazioni imposti dalle Regioni, de-
mandando ad una contrattazione di II li-
vello le eventuali intese su tempi, modalita
¢ condizioni della residua quota del 50%
dell’incremento contrattuale;

c¢) di erogare, altresi, un compenso “una
tantum?”, a saldo e stralcio di qualsiasi pre-
tesa per il pregresso.

AREA NON MEDICA

Per I’area non medica, il 15 settembre
2010 PAIOP Nazionale ha siglato con le
0OO0.SS. un accordo con il quale veniva sta-
bilito:

a) il rinnovo del biennio economico 2006-
2007, riconoscendo a tale titolo un impor-
to economico da corrispondere in tutte le
Regioni a partire dalla retribuzione del
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mese di settembre 2010;

b) il rinvio a livello regionale della negozia-
zione per I’eventuale riconoscimento di un
importo “una tantum” per I’arco tempo-
rale 2006-2010, “in coerenza con le
specifiche situazioni regionali in or-

dine alla copertura dei costi”.

In entrambi gli accordi stipulati
dal’AIOP Nazionale si sono

cosl precorse le nuove linee

di politica del lavoro che si

sono affermate, per I’ap-

punto, con il cd. collegato

lavoro, con gli accordi

sottoscritti da OO.SS. e

Confindustria e, da ulti-

mo, con lart. 8 della

legge n. 148/2011,

laddove si ¢ delegato

essenzialmente alla

contrattazione a livello

di territorio e di azien-

da - tarata sulle specifi-

cita e criticita organizza-

tive delle Case di cura di

una data Regione - la

funzione di dare concre-

tezza ed attualita dinamica

alle esigenze delle imprese,

favorendo cosi una maggiore
flessibilizzazione delle condi-

zioni di lavoroe ¢ la possibilita

di rilanciare la crescita degli indici

di produttivita attraverso una diver-

sa e piu articolata organizzazione del
lavoro ed una diversificata politica sala-
riale.

Con il rinvio a livello regionale della deter-
minazione di riconoscere 0 meno incre-
menti determinati a livello nazionale si ¢
cosli riconosciuto il diritto di pervenire ad
intese di secondo livello, in sede territoriale
o aziendale, modificative di uno o piu isti-
tuti del Contratto Collettivo Nazionale. Si
¢ poi riconosciuto che, a fronte di scenari
economici diversi, al contrario del passato,
una contrattazione con le 00.SS. non puo
esseve sempre acquisitiva, sia per le diffi-
colta di un quadro economico generale, in
fase pesantemente recessivo, che - ¢ soprat-
tutto - a causa di una politica sanitaria ca-
ratterizzata da tagli ¢ penalizzanti oneri,
operati dalla Regione, che mettono in di-
scussione finanche la conservazione dei li-
velli occupazionali esistenti.

ACCORDI
SULLA DETASSAZIONE

Nell’ambito di questa modifica dei modelli
regolatori e culturali, anche sul piano della
politica salariale, si inserisce I’Accordo qua-
dro sottoscritto il 14 marzo 2011 dal-
I’AIOP Nazionale con le OO.SS. successi-
vamente recepito dalle Sedi regionali Aiop,
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per consentire la possibilita che i lavoratori,
alla stregua della normativa nazionale in
materia di detassazioni di emolumenti ri-
conosciuti ai lavoratori per incrementare la
produttivita (Circ. Ag. delle Entrate n.3/E
del 14,/2/2011), usufruiscano di questa
agevolazione, che conferisce maggiore red-
ditivita ai corrispettivi dovuti per il perse-
guimento di obiettivi aziendali di maggio-
re produttivita del lavoro. Accordo simile ¢
stato sottoscritto poi 1’8 febbraio 2012
con Cimop in forza della proroga sancita

dalla L.183,/2011.

SOTTOSCRIZIONE
DEL CCNL AIOP-RSA

112011 ¢ stato infine caratterizzato dalla ri-
chiesta della Commissione Nazionale Aiop
per le RSA, coordinata dal prof. Fabio Mi-
raglia, di uno strumento contrattuale ad
hoc per questa tipologia di strutture. Fino-
ra le RSA associate Aiop hanno utilizzato,
pur con degli adattamenti aziendali, il
CCNL delle Case di cura, consapevoli che

si trattasse comunque di uno strumento
studiato per altri destinatari. Proprio la crisi
dei conti pubblici di alcune regioni ha evi-
denziato il problema, inizialmente
condiviso dalle OO.SS. Cgil, Cisl e
Uil. Si ¢ cosi costituito un Tavolo
tecnico costituito dai membri
della Commissione Aiop RSA

¢ dai suddetti rappresentati
sindacali. Dopo una serie

di incontri, alla vigilia del-

la firma definitiva, le

00.SS. Cgil, Cisl e Uil

hanno posto la condi-

zione, per la firma del

contratto delle Rsa,

della costituzione del

tavolo per il rinnovo

del CCNL dei dipen-

denti AIOP, condi-
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zione preliminar-
mente esclusa da
AIOPD.

Pertanto, prendendo
atto della condotta te-
nuta dalle su menzio-
nate organizzazioni sin-
dacali di strumentale
ostruzionismo, ’AIOP, il
22 marzo 2012, ha siglato
il primo CCNL AIOP RSA
con: Ugl sanita, Fismic- Con-
fas Sezione sanita, Si-Cel, Fials,
Conf.Sal, Fse.
I’AIOP ha poi proceduto a tra-
smettere alle OO.SS. Cgil, Cisl e Uil
firmatarie del CCNL AIOP, formale di-
sdetta al menzionato contratto collettivo
nazionale per ’ambito di applicazione con-
cernente le RSA e contestualmente a co-
municare che dal 1°/6,/2012 il CCNL
AIOP RSA sara I’unico contratto collettivo
nazionale applicato nelle strutture residen-
ziali e semiresidenziali associate all’AIOP.
Conclusivamente ¢ da evidenziare come si
possa trarre profitto delle cennate nuove
linee di politica del lavoro, in relazione alla
circostanza dell’essere stata conferita vali-
dita “erga omnes” agli accordi sottoscritti
dalla maggioranza delle rappresentanze
sindacali aziendali, cosi determinando un
nuovo cquilibrio di potere contrattuale,
essendo stato affrontato e risolto il nodo
del diritto sindacale aziendale precedente-
mente operante. In tal modo ¢ stato sop-
presso un sistema prima improntato ad
una cultura tendenzialmente unanimistica
(con le negative, evidenti conseguenze da
essa derivante a livello aziendale), che
ignorava i principi maggioritari in tema di
contrattazione collettiva di IT livello, che
renderanno certamente ben piu facile la
possibilita di addivenire con le OO.SS. a
vincolanti accordi a livello di territorio e di
azienda. W
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L'AIOP CRESCE

DI FABIO MIRAGLIA (*) I

Le RSA hanno il loro contratto
collettivo nazionale di lavoro

Nel lungo percorso che ha portato all'attuale forte accreditamento sociale ed eco-
nomico dell'Aiop, vi & da inserire anche il passo che é stato fatto nel settore delle re-
sidenze sanitarie assistenziali: finalmente esse hanno un loro specifico contratto di
lavoro che tiene conto dei fattori economici e gestionali propri del settore

Il contesto socio-economico di ri-
ferimento nel quale la creazione
del contratto si e realizzata é pa-
trimonio di chiunque ci legge e si
incardina all’interno di un mo-
mento di difficolta per tutte le
aziende della sanita legato a
quello finanziario della pubblica
amministrazione nell’erogazione
dei pagamenti, effettuati in tem-
pi biblici e con il contagocce.

iamo in presenza di un nuovo con-
s tratto collettivo nazionale di lavoro

che affonda le sue radici nella storia
AIOP (attenzione al collaboratore ed ai suoi
bisogni espressi ed inespressi insieme ad una
performante gestione del patrimonio azien-
dale) ma che coglie molti aspetti delle linee
evolutive interne alla contrattazione collet-
tiva che in questo momento stanno interes-
sando tutte le aziende evolute. Con il nuovo
CCNL Aiop per le RSA abbiamo gestito in-
sieme (datori di lavoro e lavoratori) la crisi

IL TESTO DEL CONTRATTO
E DISPONIBILE SUL SITO
ASSOCIATIVO ALLINDIRIZZO

www.aiop.it/normative.aspx
376KB dal sito

cercando di tutelare ["utenza, il posto di la-
voro e le Strutture. Non bisogna infatti di-
menticare che lo scopo delle Residenze
Sanitarie Assistenziali (Rsa) ¢ quello di offri-
re un servizio di alto profilo che deve da una
parte fare i conti con il fatturato e dall’altro
fondandosi sul rapporto trautente ed opera-
tore richiede una forte motivazione di colo-
ro che lavorano nella struttura. Ricordiamo
infatti che le RSA sono istituti che assistono
personeanziane nonautosufficienti, non pit
in grado di rimanere a casa, a causa delle lo-
ro condizioni di salute ¢ di autonomia. La
missione delle strutture ¢ quella di far senti-
re le persone come se fossero a casa, rispet-
tandoil bisogno diriservatezza mastimolan-
do al tempo stesso la socializzazione tra gli

ospiti offrendo nel contempo tutti gli inter-
venti medici, infermieristici e riabilitativi ne-
cessari a ed una assistenza individualizzata
che mira a mantenere “vivi” interessi perso-
nali e livelli di autonomia. Detto questo va
dato atto alle OO.SS. stipulanti di aver cer-
cato dilavorare insieme all’Aiop per permet-
tere che il settore possa rimanere saldo nelle
unita lavorative e successivamente crescere.

RISULTATO SODDISFACENTE

Il risultato puo dirsi estremamente soddisfa-
cente perché partendo dal riconoscimento
della situazione attuale offre a tutti dignita e
speranza. Lo sforzo della Commissione che
halavorato al contratto ¢ stato lungo, soffer-

| punti salienti

Chiediamo ad uno dei membri tecnici della Commissione Aiop che ha collaborato alla stesura del
contratto, il consulente del lavoro David Trotti, membro del centro studi dell’Associazione Nazionale
Consulenti del Lavoro (Ancl-SU), Coordinatore per I'area lavoro della rivista Consulenza di Buffetti
Editore e coordinatore del Centro Studi dell’Associazione Italiana per la Direzione del Personale
(AIDP), di farci un quadro dei punti pit salienti del testo contrattuale.

Voglio subito precisare che ovviamente accenneremo ai punti pill impor-

tanti e pit significativi, lasciando alla lettura integrale del testo gli appro-
fondimenti relativi ai punti che non tratteremo.

[l punto pitlimportante ésicuramente lanuova classificazione del per-
sonale, madi questo ne ha parlato ampiamente il prof.Miraglia nel suoin-

#

tervento, oltre alla definizione della figura dell’assistente domiciliare.
Un altrorisultato significativo si & raggiunto sulla gestione delle ferie (sa-
ranno di 26 giorni lavorativi per anno) con il superamento di un elemento

di forte criticita del settore, quello delle differenti quantita orarie dei gior-
ni. Il CCNL infatti dispone che per i turni che prevedano orari giornalieri di

m

differente grandezza il calcolo delle ferie sara effettuato trasformando i

giorni in ore e pertanto il monte ore di ferie corrispondera a 173 ore (26 x 6,66); ovviamente il godi-
mento delle ferie avverra per giorni interi e non potra essere frazionato ad ore. L orario di lavoro
ordinario settimanale é fissato in 38 ore da articolare di norma su 6 giorni (possibile farlo anchilﬁ

53 | MONDOSALUTE 1-2012




AVORO
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to e pieno di flussi e riflussi sia dal punto di
vista normativo che gestionale, ma ha pro-
dotto, come abbiamo accennato un risulta-
to che sicuramente sara significativo per il
settore e per ’intera AIOP.

DECLARATORIE CONTRATTUALI

Il contratto che stiamo commentando infat-
ti si applica a tutto il personale con rapporto
dilavoro dipendente da una Residenza sani-
taria assistenziale (RSA) e da altra struttura

(SEGUE DA PAG. 53)

residenziale e socio-assistenziale associata
AIOP, cosi come normativamente indivi-
duate e regolamentate, venendo articolata
Popera di ciascuna in autonoma e distinta
unitaoperativae gestionale, purfacendo par-
te e rispondendo tutte queste attivita allo
stesso soggetto giuridico. Questa definizio-
ne ¢ essenziale ed importante in quanto per-
mette a tutto ’universo delle residenze sani-
tarie di entrare nel nostro contratto. Dal
punto di vista operativo il risultato maggio-
re ¢ stato raggiunto nella definizione delle

giorni) e questo comportera un‘ottimizzazione delle risorse. Si & intervenuti inoltre sul periodo
di prova pari a 60 giorni lavorativi per i livelli A e B; 180 giorni di calendario per gli altri livelli.
E' stata introdotta la banca delle ore che si costituisce con I'accantonamento delle ore di la-
voro supplementare, straordinario e delle 32 ore per ex festivita soppresse (che vengono inseri-
tein ragione di 1/12 per ogni mese intero di lavoro) che saranno accumulate e resteranno a di-
sposizione del lavoratore per I'anno di maturazione e per il semestre successivo (18 mesi).

Per quanto riguarda la malattia, é stato raggiunto un obiettivo significativo di contrasto del-
I'assenteismo. Infatti solo in caso di assenza per non piti di due episodi morbosi, il datore di la-
voro é tenuto ad integrare le prestazioni economiche assicurative sino a raggiungere:

il 100% della retribuzione globale netta sino al 180° giorno di assenza per malattia nell'arco di
due anni precedenti ad ogni inizio di malattia, computando altresi la malattia in corso;

il 100% della retribuzione globale netta sino al 180° giorno di assenza per infortunio.

Questo trattamento non deve essere comunque superiore a quello che il lavoratore avrebbe per-
cepito al netto, se avesse lavorato, a titolo di emolumenti stipendiali fissi e non variabili.

Come si vede c'é stata una forte attenzione a mantenere da un lato la retribuzione del lavorato-
re, ma anche a evitare abusi, inserendo anche il cosiddetto meccanismo della lordizzazione.
Aifini del riconoscimento della retribuzione nella misura del 100%, non si cumuleranno i perio-

di di malattia con quelli di infortunio.

Per la parte retributiva sono stati eliminati gli scatti di anzianita ed é stata inserita |'indennita
di posizione per tutti i dipendenti appartenenti ai livelli A, B, C, D1, D2, D3, E1, E2, E3 al com-
pimento del 5° anno di anzianita nella medesima azienda ed al medesimo livello con un asse-
gno lordo ad personam pari a 40,00 euro da erogarsi per 13 mensilita ed utile ai fini del tratta-

mento di fine rapporto.

La retribuzione tabellare che include contingenza ed EDR (e quindi essendo un‘unica voce

sara sicuramente pit gestibile) & la seguente:

Livelli
...3.005,00...
2.505,00
...1.905,00...
...1.505,00...

Significativo risvolto per le aziende ¢ la definizione dei coefficienti orari e giornalieri che servo-
no a definire anche le componenti variabili della retribuzione e sono stabiliti per la paga giorna-
liera sulla base di 1/26 delle sotto elencate competenze della retribuzione:

- retribuzione come da relativa posizione;

- assegno ad personam;

L'importo della paga oraria & determinato dividendo la somma delle sopraelencate competen-

zeper173.

Questi i punti salienti, ma sicuramente |'analisi del testo fara trovare a ciascuno in base alla pro-
prio realta ulteriori aspetti innovativi e di vantaggio.
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declaratorie contrattuali cercando di farle
coincidere conlavitaveradeilavoratorie del-
le strutture e nel contempo cercando di rac-
cogliere le esperienze piu significative della
contrattazione del settore cosi come ben de-
scrive la premessa alla loro elencazione
“L’evoluzione del lavoro nell’ambito dell’ nssi-
stenza alla persona anche dal punto divista so-
cio-sanitario e assistenziale si sviluppa nelln
relazione tra organizzazione aziendale, pro-
[essionalita degli operatorvi (anche attraverso
i sistemi di inquadramento del personale), bi-
sogno e necessita delle persone che vengono as-
sistite. In questo quadro si muove la nuova
classificazione del personale, tenta di valoriz-
zave tutti e tve questi elementi. Questa classi-
ficazionenon éperoun puntodi arrivo, maun
punto di pavtenza alfine di ottenere una
struttura flessibile che si adatti alle mutate re-
lazioni dei tre elementi descritti nel primo pa-
ragrafo. Valorizzare il capitale umano ¢ lo
professionalita degli operatori deve essere ele-
mento cardine per Pefficacia ed efficienza di
un servizio che mette il paziente al centro di
ogni azione. Lintegrazione ¢ Pintercambin-
bilita delle mansioni, la polivalenza dei pro-
pri compiti, Pacquisizione di nuove conoscen-
ze ¢ competenze nell’ambito di diverse posizio-
ni lavorative, costituiscono elementi positivi
anchein velazione allo sviluppo professionalee
delle carviere.”

ASSISTENZA DOMICILIARE

Unaltro passoimportante, che ¢ statorealiz-
zato dal CCNL, ¢ quello contenuto nell’al-
legato 1 che ha definito le attivita di
Assistenza Domiciliare, un settore di forte
attenzione e di sviluppo in questo momento
storico specifico. Secondo il testo queste at-
tivitasono costituite dal complesso delle pre-
stazioni di natura socio-assistenziale presta-
te al domicilio di persone anziane, al fine di
consentire la permanenza nel normale am-
biente divita e diintegrare e /o ridurre le esi-
genze di ricorso a strutture residenziali (con
unabbattimento dei costisocialimoltoalto);
il testo riporta poi una definizione ed una
normazione di tutti gli aspetti che riguarda-
no la figura emergente dell’assistente domi-
ciliare.

Terminiamo questo breve excursus, riman-
dandoall’intervistaal dr. David Trotti per gli
approfondimenti tecnici, con I’augurio che
il CCNL RSA Aiop possa divenire ben pre-
stoil contratto diriferimento del settore poi-
ché si tratta di un testo che rappresenta la re-
alta e la situazione di coloro che operano in
questo campo e che puo dare tutte le rispo-
ste a residenze, lavoratori, utenti ¢ famiglie
degli utenti. W

(*)Presidente Commissione
Nazionale AIOP per le RSA
Docente di Economia Sanitaria
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DI FILIPPO LEONARDI

PROGRAMMA NAZIONALE VALUTAZIONE DEGLI ESITI OSPEDALIERI:

Arriva una rivoluzione?

Baltimora é famosa per due cose: per i Baltimore Orioles, la squadra di baseball,
e per il Johns Hopkins Hospital. Quelli che non sono appassionati di baseball ci
vanno quindi per il centro di ricerca, universita e assistenza di eccellenza,
fondato piu di un secolo fa.

E stata la prima grande scuola di
medicina negli Stati Uniti ad am-
mettere le donne; la prima a usare
i guanti di lattice per gli interventi
chirurgici; la prima a sviluppare la
dialisi renale e la rianimazione car-
diopolmonare. Qui nacquero mol-
te specialita mediche, tra cui la
neurochirurgia, I'urologia, I'endo-
crinologia e la pediatria.

er arrivarci si prende la metropoli-
tana che ha una sua stazione nelle

fondamenta del Johns Hopkins
stesso. Si scende dal treno e attraverso lun-
ghissimi tapis roulant si arriva nell’enorme
sala di accettazione, dove agenti di sicurez-
za fanno indossare dei braccialetti di colore
diverso a seconda del motivo della visita:
paziente, familiare, ecc.
Lungo il tapis roulant, alle pareti, ¢ possibi-
le osservare le gigantografie delle copertine
delle maggiori riviste statunitensi che an-
nunciano che ancora una volta, da 18 anni
di fila, il Johns Hopkins Hospital si ¢ classi-
ficato al primo posto nella graduatoria de-
gli ospedali USA con i migliori indicatori
di performance.
Per un italiano, sentire di una classifica de-
gli ospedali fa un certo effetto. Eppure
quello che stanno elaborando in una stanza
della sede Agenas a Roma — I’Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari, braccio tecnico
del Ministero della Salute — ¢ qualcosa che
ci va molto vicino, e di cui ci si accorge gia
dal nome: Programma Nazionale Valuta-
zione Esiti (PNE).
Il PNE nacque nel 2004 ¢ venne affidato al
Laboratorio Management e Sanita della
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa il com-
pito di elaborare una serie di indicatori che
consentissero, sulla base della letteratura
scientifica mondiale e dell’esperienza italia-
na, una misurazione dei sistemi sanitari re-

gionali e delle prestazioni ospedaliere uti-
lizzando le Schede di dimissione ospedalie-
ra che ogni ospedale pubblico e privato,
che opera per conto del Servizio Sanitario
Nazionale, compila e trasmette alle Asl. In-
somma, il tentativo di fare una “radiogra-
fia” dei luoghi di cura italiani, un program-
ma molto ambizioso, in grado di sconvol-
gere il modo di gestire le procedure clini-
che, la formazione, il marketing e gli stessi
rapporti istituzionali dell’ospedale.

1 PRIMI RISULTATI

Il Programma ha cominciato a dare i primi
risultati nel 2009 attorno a una quarantina
di indicatori importanti che riguardano ap-
punto ’assistenza ospedaliera, distrettuale,
farmaceutica e quella collettiva e di preven-
zione (vd. riquadro).

Per i risultati dell’assistenza ospedaliera ¢’¢
bisogno delle dovute “pesature”: ¢ chiaro,
ad esempio ( “Mortalita a 30 giorni da in-
farto miocardico acuto”), che un trentenne
colpito da infarto ha piu possibilita di so-
pravvivenza di un 70enne, gia indebolito
dagli anni. Pertanto, in una struttura che
cura soprattutto anziani ¢’¢ una maggiore

probabilita di morti per infarto rispetto a
quella dove si curano prevalentemente gio-
vani. E queste considerazioni sono servite
per un aggiustamento dei dati.
Inizialmente, anche i dati degli indicatori
ospedalieri sono stati presentati su base re-
gionale e, come succede, il primo tentativo
¢ stato poco felice, perché ci si ¢ resi conto
che I’accorpamento regionale avrebbe im-
poverito la validita dei dati. Cosa significa
dare una media regionale dell’indicatore
“Intervento chivurgico entro 48 ove per frat-
tura al collo del femore”? Sarebbe un modo
per livellare gli ospedali ad una media bu-
giarda per le singole strutture, poco signifi-
cativa per tutti. E cosi si ¢ fatta la scelta pit
coraggiosa, mettendo a disposizione degli
operatori pubblici e delle singole strutture
tutti i dati — rispetto agli indicatori scelti -
dei singoli ospedali.

Diciamo subito che il primo ¢ pit grave er-
rore da parte dei manager ospedalieri sa-
rebbe quello di disinteressarsi del Pro-
gramma. I dati sono gia in mano degli am-
ministratori della politica sanitaria e dei
concorrenti, pubblici e privati. I primi pos-
sono utilizzarli in tanti modi, dall’istituzio-
ne di un sistema premiante per le eccellen-
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ze ad una rimodulazione delle tariffe delle prestazioni. Il Ministro
Balduzzi, ad esempio, agli inizi di febbraio 2012 ha disposto I’invio
dei NAS alle strutture ospedaliere con un indice di parti cesarei, che ¢
un altro indicatore, molto superiore alla media. Insomma, uno stru-
mento che potrebbe incidere pesantemente sulla vita dell’ospedale.
Ma questi dati potrebbero essere utilizzati anche dai concorrenti
pubblici e privati che, con azioni di marketing mirate, potrebbero
pubblicizzare le proprie performance positive rispetto agli altri com-
petitors.

GLI OBIETTIVI DEL PROGRANNA

I dati sono cosi a disposizione di tutti gli operatori del settore, ma per
utilizzarli correttamente occorre cogliere gli obiettivi del Programma
e comportarsi di conseguenza. E lo scopo principale del programma,
almeno nel breve periodo, non ¢ immediatamente quello di dare pa-
gelle, ma quello di aiutare gli ospedali a leggere questi indicatori ¢ av-
viare un programma di miglioramento della qualita. Un programma
che coinvolga il management dell’ospedale ¢ il personale sanitario al
suo interno verso quella che oggi viene chiamata clinical governance,
¢ cioe la gestione delle attivita cliniche per un miglioramento conti-
nuo della qualita, dell’appropriatezza delle prestazioni e dell’efficien-
za del sistema.

Per ora, insomma, ¢ una grande opportunita da cogliere. In un perio-
do storico segnato da crisi economica si soccombe o se ne esce piu
forti di prima, e questa ¢ una regola che vale certamente per ogni im-
presa. Utilizzare questi strumenti ¢ un modo per vedere lontano.

alcuni indicatori ospedalieri

* Infarto Miocardico Acuto: mortalita a 30 giorni dal ricovero

¢ Infarto Miocardico Acuto senza esecuzione di PTCA: mortalita a 30 giorni
dal ricovero

* Infarto Miocardico Acuto con esecuzione di PTCA entro 48 ore: mortalita a
30 giorni dal ricovero

© PTCA eseguita oltre 48 ore dal ricovero per Infarto Miocardico Acuto:
mortalita a 30 giorni dall'intervento

* Infarto Miocardico Acuto: proporzione di trattati con PTCA entro 48 ore

 PTCA eseguita per condizioni diverse dall’Infarto Miocardico Acuto:
mortalita a 30 giorni

* Bypass Aortocoronarico: mortalita a 30 giorni

* Scompenso cardiaco congestizio: mortalita a 30 giorni dal ricovero

* Rivascolarizzazione carotidea: riammissioni ospedaliere per ictus entro 30
giorni

© Ictus: mortalita a 30 giorni dal ricovero

© Ictus: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

* BPCO riacutizzata: mortalita a 30 giorni dal ricovero

 BPCO riacutizzata: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

* Proporzione di colecistectomie laparoscopiche

* Colecistectomia laparoscopica: complicanze a 30 giorni

* Colecistectomia laparoscopica: altro intervento a 30 giorni

* Colecistectomia laparotomica: complicanze a 30 giorni

* Colecistectomia laparotomica: altro intervento a 30 giorni

* Intervento di valvuloplastica o sostituzione di valvola isolata: mortalita a 30
giorni

* Frattura del collo del femore: mortalita a 30 giorni dal ricovero

* Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore

* Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria
entro 4 giorni

* Colecistectomia Laparotomica: Degenza post-operatoria entro 7 giorni

* Riparazione di aneurisma non rotto dell'aorta addominale: mortalita a 30
giorni

 Tumore maligno del polmone: mortalita a trenta giorni dall'intervento

* Intervento di artroscopia di ginocchio: reintervento entro 6 mesi

* Interventi chirurgici non oncologici: mortalita a 30 giorni
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gli indici di misurazione

dei sistemi sanitari

ASSISTENZA OSPEDALIERA

Governo della domanda

* Tasso ospedalizzazione Ricoveri Ordinari per acuti per 1.000

residenti

* Tasso ospedalizzazione globale per acuti per 1.000 residenti

* Tasso ospedalizzazione Day Hospital per acuti per 1.000

residenti

* Peso medio DRG Ricoveri Ordinari

Efficienza

¢ Indice di performance degenza media per acuti — DRG chirurgici

¢ Indice di performance degenza media per acuti

* Indice di performance degenza media per acuti — DRG medici

* Degenza media pre-operatoria interventi chirurgici programmati

Appropriatezza chirurgica

* % DRG medici da reparti chirurgici

* % colicistectomie laparoscopiche in Day-Surgery e Ricoveri Ordinari
0-1 gg

* DRG Lea Chirurgici: % ricoveri in Day Surgery e ordinari 0-1

giorno

Appropriatezza medica

* DRG Lea medici: tasso di ospedalizzazione per 10.000 residenti

e Percentuali di ricoveri ordinari medici brevi

* Percentuali di ricoveri in DH medico con finalita diagnostica

Qualita clinica

* % cesarei

* % di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per stessa MDC corretto per
lo scostamento dal tasso di ospedalizzazione RO per acuti
nazionale

* % di ricoveri ripetuti entro 30 giorni

* % ricoveri medici ripetuti entro 30 giorni

* % ricoveri chirurgici ripetuti entro 30 giorni

* % fratture femore operate in 2 giorni

* Percentuale di fughe in punti DRG

ASSISTENZA DISTRETTUALE

Efficacia assistenziale delle patologie croniche

* Tasso ospedalizzazione scompenso per 100.000 residenti (50-74
anni)

¢ Tasso ospedalizzazione diabete globale per 100.000 residenti
(20-74 anni)

* Tasso ospedalizzazione BPCO per 100.000 residenti (50-74 anni)

ASSISTENZA FARMACEUTICA

* Spesa lorda pro-capite farmaceutica territoriale

* Scostamento dalla mediana nazionale dei consumi farmaceutici
territoriali di classe A-SSN in DDD/1000 ab die

* % sul totale della spesa netta della spesa territoriale dei farmaci
equivalenti di classe A-SSN

* % sul totale delle DDD del consumo territoriale dei farmaci
equivalenti di classe A-SSN

ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA

E DI PREVENZIONE

* Grado di copertura per vaccino antinfluenzale per 100 abitanti
(> =65 anni)

e Grado di copertura per vaccino MRP (morbillo, rosolia, parotite)
per 100 abitanti (< = 2 anni)

* Estensione grezza di screening mammografico (50-69 anni)

* Adesione grezza screening mammografico (50-69 anni)

* Estensione grezza screening colon retto (50-69 anni)

* Adesione grezza screening colon retto (50-69 anni)
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