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Ml 1l punto di vista del Libro Bianco

Il Libro Bianco propone un nuovo
modello sociale, nel quale elemento
cardine ¢ la cura della salute, ma
anche il benessere nella societa, perse-
guito attraverso comportamenti e stili
di vita responsabili. Tali asserzioni
trovano fondamento nella convinzio-
ne che, un’economia di mercato rego-
lata, si deve integrare con la migliore
attenzione ai criteri della coesione
sociale. Tuttavia, una maggiore atten-
zione ai bisogni delle persone deve
coniugarsi con la sostenibilita del
sistema sanitario e socio-assistenziale
in essere che molteplici fattori di con-
testo rendono sempre piu difficilmen-
te perseguibile.

Primo tra tutti, la grande crisi eco-
nomica che ha assunto progressiva-
mente una dimensione planetaria,
generando insicurezze nelle persone
ed effetti evidenti sui sistemi di welfa-
re, in termini di vincoli di finanza
pubblica, instabilita degli erogatori e
delle prestazioni. A cio si aggiungono
gli effetti indotti dai cambiamenti
demografici, prevalentemente ascrivi-
bili all’invecchiamento della popola-
zione, alla riduzione della natalita, al
mutare delle aspettative di vita, non-
ché Pimpatto di tipo epidemiologico
che ne consegue, a seguito del quale
diventano sempre piu prioritarie le
malattie cardiovascolari, i tumori, le
patologie dell’invecchiamento e della
infanzia, il diabete e le malattie meta-
boliche.

In aggiunta, il Libro Bianco indivi-
dua limiti strutturali nell’attuale siste-
ma sanitario e socio-assistenziale
nazionale. In particolare, nonostante

“La vita buona nella societa attiva”

il sistema sanitario italiano sia consi-
derato dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita uno dei primi al mondo,
si riscontrano situazioni di estrema
inefficienza, soprattutto nelle aree del
Mezzogiorno. Le analisi che conside-
rano la spesa sanitaria articolata per
Regioni, sotto diversi parametri, con-
fermano che le criticita non risiedono
in una carenza di mezzi ma anzi, non
di rado, a costi elevati corrisponde
una bassa qualita dei servizi offerti.
Ne ¢ riprova il fatto che sono sempre
piu consistenti i flussi di mobilita di
pazienti dal Sud al Nord alla ricerca
di prestazioni e livelli essenziali di
qualita, non erogati dalle Regioni di
appartenenza, nonostante (e forse
proprio a causa di) una capillare e
abnorme diffusione di ospedali “gene-
ralisti”. L’incremento esponenziale
dei costi e il dispendio di risorse
umane e professionali & 'ovvia conse-
guenza: nel 2050, in assenza di politi-
che correttive e di riequilibrio, la
spesa sanitaria nazionale potrebbe piu
che raddoppiare. Gli stessi Livelli
Essenziali di Assistenza, da assicurare
su tutto il territorio nazionale, sono
diventati talora I’alibi per coprire
inefficienze e sprechi, anche perché
privi di efficaci meccanismi di con-
trollo e monitoraggio. Anche per la
spesa socio—assistenziale si registra
una profonda cesura tra le varie aree
del Paese, oltre ad una frequente
frammentazione tra servizi sociali,
sanitari e assistenziali.

Il Libro Bianco constata che, oggi,
non ¢ piu possibile né utile distribuire
ai cittadini beni e servizi in forma
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assistenziale e paternalistica, ma é tut-
tavia necessario saper individuare i
bisogni e le modalita appropriate per
rispondervi, tenendo sempre presente
il bene comune. A tali fini, viene pro-
posto un nuovo modello di welfare —
il welfare delle opportunita e delle
responsabilita — il quale, nel privile-
giare una visione multidisciplinare,
organica ed integrata dei servizi rivol-
ti alla persona, ne affronta in ottica
sistemica gli aspetti di sostenibilita,
soprattutto in chiave prospettica, deli-
neando nuovi principi ispiratori e
possibili linee di azione.

Il welfare delle opportunita e delle
responsabilita si rivolge alla persona
nella sua integralita, interviene in
anticipo, con un’offerta personalizza-
ta e differenziata, rispetto al formarsi
del bisogno, e sa stimolare comporta-
menti e stili di vita responsabili. Il
modello proposto si fonda su una
visione integrata dell’insieme di pre-
stazioni e servizi — pubblici e privati —
che devono concorrere alla vita buona
dei cittadini nel contesto necessario di
una societa attiva. Il modello propo-
sto attribuisce un nuovo ruolo per
I’attore pubblico, che invece di essere
il monopolista nell’erogazione dei ser-
vizi, € chiamato a determinare le linee
guida degli interventi e ad assicurare
il controllo sulla qualita, con partico-
lare attenzione alla programmazione
e allo sviluppo del territorio, che rap-
presenta la dimensione idonea per
P’attuazione delle politiche coerenti
con il modello proposto. Il territorio
rappresenta infatti ’ambito piu ido-
neo a realizzare risposte integrate e
quanto piu preventive ai bisogni
attuali e potenziali della persona. E
nel territorio che si sviluppano i servi-
zi socio-sanitari rivolti alla prevenzio-
ne, alla diagnostica precoce, alle cure
primarie, all’assistenza domiciliare.
Nel nuovo modello proposto, la salu-
te non identifica piu semplicemente la
cura della malattia ma, prima ancora,
la promozione del benessere e lo svi-
luppo delle capacita personali, tenen-

do conto delle differenti condizioni di
ciascuno. Ne consegue uno sposta-
mento del focus dalla fase acuta alla
prevenzione primaria e secondaria,
alla promozione di corretti stili di
vita, ai rapporti tra salute, sicurezza,
ambiente di vita e di lavoro, da cui
deriva il progressivo consolidamento
di un modello di ospedale che opera
in grandi reti — grazie anche alle meto-
diche di “dematerializzazione” oggi
disponibili, funzionali alla trasmissio-
ne e archiviazione delle informazioni
— e che lascia spazio ad una filiera di
servizi di prevenzione, diagnosi, cura,
riabilitazione assolutamente innovati-
vi anche nelle modalita di erogazione
e organizzazione, concretamente in
grado di sviluppare ed attuare politi-
che di integrazione e gestione unitaria
dei servizi socio-sanitario-assistenzia-
li. Cio pone altresi in evidenza il ruolo
strategico della medicina generale,
quale “collettore” di tutte le energie e
risorse presenti sul territorio, chiama-
ta ad evolvere sempre piu verso forme
di associazionismo e di collaborazio-
ne, per dar vita ad un sicuro e stabile
riferimento per il paziente e per tutte
le attivita socio-sanitarie che lo
riguardano.

Il modello proposto si fonda sulla
“presa in carico” della persona. A tali
fini, uno degli strumenti essenziali ¢ il
fascicolo personale elettronico. Sul
versante della salute, il fascicolo per-
sonale elettronico ¢ finalizzato a rac-
cogliere e trasmettere dati clinici indi-
viduali, in modo da garantire la mas-
sima continuita delle tutele attraverso
i diversi servizi. La costruzione del
fascicolo, la sua implementazione nel
tempo, l'utilizzo delle informazioni e
la loro tracciabilita pongono una
grande sfida di innovazione tecnologi-
ca — che non puo prescindere dall’at-
tuazione di un percorso evolutivo pro-
gressivo — ma soprattutto di cambia-
mento culturale, di responsabilita del
cittadino verso la propria salute, e del
medico nei processi decisionali e tera-
peutici.
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Considerazioni in merito all’even-
tualita di periodiche fasi di instabilita
economica, a partire da quella in
essere, unitamente alle gia rappresen-
tate criticita di natura epidemiologi-
co-demografica, portano a porre par-
ticolare attenzione, nell’ambito del
Libro Bianco, sul tema della sosteni-
bilita, in quanto prerequisito essen-
ziale per garantire coesione sociale
senza ostacolare la crescita. Viene
quindi posta in evidenza la necessita
della promozione di una pluralita di
fonti e di modalita di finanziamento,
anche allo scopo di organizzare, in
termini virtuosi, una spesa privata
conseguente agli inevitabili — e neces-
sariamente crescenti — limiti dell’of-
ferta pubblica.

Il nuovo modello ha, quindi, quale
base fondante, un “sistema multipila-
stro” nel quale — anche in considera-
zione della prospettiva di incidenza
crescente delle spese di finanziamento
rispetto al PIL, frutto dell’effetto com-
binato dell’invecchiamento della
popolazione e della bassa crescita eco-
nomica — € necessario perseguire un
mix equilibrato tra finanziamento a
“ripartizione” — basato sulla pressione
fiscale e contributiva — e finanziamen-
to a “capitalizzazione reale”, attraver-
so nuove forme integrative di assisten-
za sanitaria e socio sanitaria, anche
eventualmente rivisitando lo strumen-
to delle societa di mutuo soccorso. Di
conseguenza viene rappresentata, in
prima istanza, la necessita della costi-
tuzione di un apposito strumento
finanziario dedicato alle persone non
autosufficienti che, considerate le limi-
tate disponibilita della finanza pubbli-
ca, non puO che essere costruito
mediante il combinarsi di risorse pub-
bliche e private.

Da tali argomentazioni discende il
concetto di “universalismo selettivo”
anch’esso introdotto nel Libro Bianco,
il quale sancisce il principio della pari-
ta dei cittadini nell’accesso alle risorse
e, allo stesso tempo, pone i presuppo-
sti per la sostenibilita finanziaria ed il

controllo della qualita dei servizi.
Luniversalismo selettivo valorizza la
responsabilita degli individui e la
capacita dell’attore pubblico di stabili-
re ordini di priorita e dosare le risorse,
per mantenere il piu possibile ampia la
platea delle prestazioni e dei beneficia-
ri, nel rispetto degli equilibri finanzia-
ri e senza introdurre discontinuita nei
trattamenti. Tariffazioni e comparteci-
pazione ai costi sono due strumenti
utili alla realizzazione dell’universali-
smo selettivo. Se graduata in funzione
delle condizioni economiche e
socio-sanitarie dei beneficiari e della
natura delle prestazioni richieste, la
compartecipazione promuove efficien-
za senza incidere eccessivamente sui
redditi e senza intaccare la finalita
redistributiva e assistenziale degli
interventi.

Nella stessa direzione dell’univer-
salismo selettivo si pone la riforma
istituzionale sul federalismo fiscale,
nell’ambito della quale ¢ di estrema
rilevanza il passaggio dal finanzia-
mento basato sulla spesa storica, a
quello basato sui costi standard.
Nella prospettiva, necessariamente
da perseguire, di un “federalismo
sostenibile e responsabile”, le risorse
necessarie a finanziare il complesso
delle prestazioni sanitarie ricomprese
nei livelli essenziali sono generate,
Regione per Regione, da un mix di
fonti. In coerenza con il pensiero
espresso, il Libro Bianco pone anche
la necessita di un ripensamento dei
LEA, affinché divengano strumento
in grado di conciliare la sostenibilita
del sistema, i diritti del cittadino,
I’accesso ai servizi, ’appropriatezza e
sicurezza delle cure, e trovino altresi
una dimensione quantitativa oltre
che qualitativa, correlata alle miglio-
ri pratiche diagnostiche e terapeuti-
che, alla medicina basata sull’eviden-
za, a processi di benchmarking, alme-
no interregionali, sui costi delle prin-
cipali funzioni assistenziali. In tal
senso viene proposto lo sviluppo di
nuove modalita gestionali, impronta-
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te a principi manageriali, che respon-
sabilizzino nelle scelte economiche,
assistenziali, didattiche e di ricerca
tutti i soggetti interessati, ed in grado
di premiare e incentivare le realta piu
virtuose.

I Libro Bianco si prefigge la finali-
ta di contribuire allo “scambio” vir-
tuoso tra i diversi portatori di interes-

se, con lo scopo di promuovere la
condivisione di un nuovo modello di
welfare, cui far seguire la definizione
di piani d’azione specifici per i diver-
si ambiti di riforma, che tuttavia solo
in un quadro di stabilita della finan-
za pubblica e di ripresa di produzio-
ne della ricchezza, sara possibile rea-
lizzare.



i Appropriatezza e programmazione

ospedaliera

Appropriatezza assistenziale e di-
mensionamento dell’offerta ospe-
daliera

Nella logica di reingegnerizzazione
del sistema & necessario che si attivino
azioni sinergiche che, nel perseguire
specifici obiettivi, concorrano vicende-
volmente a “facilitare” il raggiungi-
mento dei target relativi ad altri filoni
di attivita.

In questo senso e, specificatamente
in merito alla tematica della rimodula-
zione dell’offerta ospedaliera, risulta
evidente come, al fine di rendere
“sostenibili” le necessarie politiche di
contrazione del numero di posti letto
per abitanti, ¢ necessario che si “indu-
ca” lutilizzo di modelli assistenziali
virtuosi che “spostino” in regimi diver-
si da quelli del ricovero la diagnosi e
cura e riabilitazione di specifiche pato-
logie attraverso I’attivazione di proces-
si di “continuita assistenziale” che col-
leghino fortemente I’assistenza ospeda-
liera a quella territoriale. In tal senso,
si dovra proseguire sulla strada della
ricerca dell’appropriatezza dei ricoveri
mediante azioni mirate ad evidenziare
e “contrastare” atteggiamenti clinici e
gestionali non coerenti con tale princi-
pio, cosi come le Regioni — soprattutto
quelle in forte difficolta economica -
saranno impegnate a razionalizzare le
reti ospedaliere secondo principi di
appropriatezza dell’offerta, adegua-
mento qualitativo della stessa, efficien-
za gestionale e congruita dimensionale.

A questo fine diventano strategici
interventi sull’appropriatezza clinica ed
organizzativa nell’erogazione delle pre-
stazioni ospedaliere, anche ai fini della
remunerazione dei relativi DRG (ripor-

tati negli allegati al vigente DPCM sui
LEA), cosi come assume importanza la
revisione degli standard attualmente
definiti normativamente e corrispon-
denti a 4,5 posti letto per mille abitanti
e ad un tasso di ospedalizzazione pari a
180 per mille, compreso il day hospital.

Altrettanto importante ¢ individuare
modalita e strumenti che consentano la
valutazione delle azioni intraprese e una
crescita omogenea sul territorio nazio-
nale dei sistemi assistenziali ospedalieri.

L’appropriatezza dei ricoveri

Sulla base delle esperienze maturate
dalle Regioni nel disciplinare le moda-
lita di erogazione dei 43 DRG a
rischio di in appropriatezza individua-
ti nel DPCM LEA del 2001, le Regioni
assicurano entro il triennio 2009-
2011 Pindividuazione di percorsi vir-
tuosi per Il’erogazione in regime
appropriato dei 107 DRG di cui all’al-
legato 6A del nuovo DPCM LEA.

Il percorso individuato parte dal-
I’analisi delle migliori performance
registrate, in termini di massimizzazio-
ne delle quote di prestazioni erogate in
regime di Day Hospital o ambulato-
riale tra le Aziende sanitarie regionali;
la definizione di un obiettivo standard
a cui traguardare 1’organizzazione del-
Pattivita delle restanti Aziende, fermo
restando ’esercizio dell’attivita in
regime di sicurezza del paziente e di
appropriatezza clinica, anche ade-
guando i propri strumenti tariffari di
remunerazione delle prestazioni; la
verifica e monitoraggio della attivita
effettuata e del raggiungimento degli
obiettivi individuati.
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Al termine del triennio la verifica a
livello nazionale degli standard indivi-
duati e dei risultati raggiunti consenti-
ra di definire parametri di riferimento
ed obiettivi a livello nazionale a cui far
adeguare le Regioni in cui il processo
ha mostrato di trovare maggiori osta-
coli applicativi.

Processo analogo viene attivato per
la corretta erogazione delle prestazio-
ni di cui all’allegato 6B in regime
ambulatoriale.

Fermo restando che con atti coeren-
ti con apposite intese Stato-Regioni si
possano integrare e/o modificare
I’elenco del DRG di cui I’allegato 6B
in relazione allo sviluppo delle cono-
scenze in tema di modalita organizza-
tive e cliniche dell’erogazione assisten-
ziale.

In materia di appropriatezza, ¢ utile
ricordare anche il tema specifico della
qualita di codifica, cio al fine di una
corretta compilazione della Scheda di
Dimissione Ospedaliera, e quindi di
una adeguata rappresentazione del
contenuto del ricovero. A tale propo-
sito si ritiene necessario adeguare, in
sede di tavoli tecnici Stato-Regioni, le
linee guida nazionali (le ultime sono
state approvate con l’accordo Stato-
Regioni del 6 giugno 2002) in materia
di corretta codifica della SDO, quale
utile riferimento per le Regioni. Tale
attivita risulta prerequisito essenziale
per poter disporre delle informazioni
necessarie alla definizione di politiche
pit ampie di programmazione della
rete ospedaliera, sia a livello naziona-
le che regionale.

Risulta infine necessario che il per-
COrso intrapreso verso una maggiore
appropriatezza organizzativa e di
codifica delle prestazioni di ricovero
sia accompagnato da adeguati sistemi
di controllo adottati da ciascuna
Regione e opportunamente dettagliati
all’interno di uno specifico Piano
Attuativo sul tema. Ai tavoli di con-
fronto Stato-Regioni rimane in capo la
valutazione delle proposte regionali,
individuandone le migliori e indican-

dole quali “best practice” e riferimen-
to per altre Regioni.

Riferimenti per il dimensionamento
delle reti ospedaliere

Solo mediante azioni incisive si
potra concretamente avviare il non
piu procrastinabile processo di ridu-
zione del numero di posti ogni mille
abitanti, processo che passa attraverso
la riduzione del tasso di ospedalizza-
zione adeguando la complessiva realta
nazionale all’evidenza tecnica e pro-
grammatica delle realta regionali piu
avanzate.

In riferimento al primo punto
I’obiettivo da porsi & quello di ridurre
verso i 3 posti letto ordinari per acuti
ogni mille abitanti il parametro di rife-
rimento nazionale, cui aggiungere 0,7-
1 posti letto per mille abitanti, riferiti
alle attivita di riabilitazione, post acu-
zie e neonati sani; all’interno del para-
metro complessivo cosi determinato,
deve essere assicurata una dotazione
di letti di day hospital pari almeno al
10% dell’indice complessivo con
Pobiettivo di raggiungere nel periodo
almeno il 25 %.

E evidente che al fine di rendere tale
parametro strutturale adeguato al
“sistema della domanda nazionale” ¢
necessario che si adottino le politiche
utili a consolidare su tutto il territorio
nazionale modelli assistenziali finaliz-
zati alla riduzione al ricorso al ricove-
ro ordinario per acuti misurabile
mediante la contrazione del tasso di
ospedalizzazione che dovrebbe atte-
starsi intorno a 130 per mille abitanti.

Un fattore di correzione opportuno
potrebbe essere costituito dalla ponde-
razione dei suddetti indici sulla base
delle differenze regionali della popola-
zione di riferimento in termini di eta e
di espressione del bisogno.

Entrambi i parametri vanno riferiti
alla popolazione residente in ogni sin-
gola Regione; le Regioni potranno
modificare — in aumento o in diminu-
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zione — la propria dotazione di posti
letto ordinari in relazione al dato
medio di mobilita — attiva o passiva-
degli ultimi 3 anni, fermo restando gli
standard nazionali con oscillazioni di
max del 10 %.

Le politiche ed azioni da ideare,
programmare, organizzare e realizzare
al fine di perseguire in modo efficace i
macro obiettivi di sistema sopra deli-
neati richiedono interventi che per
natura e portata devono essere “pen-
sati” e realizzati in un orizzonte tem-
porale di “realistico” e “socialmente
sostenibile” compreso tra i 5 ed i 10
anmi.

La ridefinizione della rete dell’offer-
ta ospedaliera, ad esempio, potra esse-
re concretamente e completamente
avviata solo quando si saranno create
le condizioni strutturali (SSN), profes-
sionali (professionisti) e culturali
(utenti) propedeutiche a rendere con-
cretamente erogabili e socialmente
accettabili percorsi diagnostico tera-
peutici in regimi assistenziali differen-
ti da quelli di ricovero.

Si ritiene che misura dell’avvio di
politiche rigorose di riordino delle reti
ospedaliere possa essere quella di fis-
sare, soprattutto per le Regioni che
attualmente registrano indici conside-
revolmente superiori al target indivi-
duato, nel triennio 2009-2011 ’obiet-
tivo intermedio di raggiungere i 3,3
posti letto per acuti + 0,7 per lungo
degenza e riabilitazione ogni mille abi-
tanti ed il tasso di ospedalizzazione del
145 per mille abitanti.

Condizione pregiudiziale per I’avvio
e I’attuazione dei programmi regiona-
li di riordino ed il perseguimento di
una assistenza ospedaliera efficiente e
qualificata € lo stanziamento nel
periodo di un valore congruo di risor-
se finanziarie per Pammodernamento
tecnologico ed edilizio dei presidi,
nonché P’attuazione di interventi sosti-
tutivi che consentano la semplificazio-
ne delle reti ospedaliere.

Al fine di favorire tale processo di
riorganizzazione con apposite intese

Stato Regioni, si provvedera entro il
2009 alla definizione in forma univo-
ca e condivisa di alcune tipologia di
posti letto (dialisi, hospice ospedalieri,
DH,etc.) da intendersi incluse o esclu-
se dal calcolo di indici di posti letto
con lobiettivo di raggiungere una
omogeneita nella specificazione degli
indici di posti letto.

Sistemi tariffari

Lapplicazione del sistema tariffario
riferito alle attivita di ricovero e di
specialistica ambulatoriale deve rap-
presentare un obiettivo strategico
immediato da parte di tutte le Regioni:
tutta la produzione erogata da parte
delle strutture di ricovero e cura accre-
ditate, pubbliche e private, deve essere
valorizzata, applicando alla stessa le
tariffe in vigore sul territorio regiona-
le. Nel valorizzare attivita dei singoli
presidi ospedalieri, o articolazioni
organizzative degli stessi, le Regioni
potranno utilizzare metodologie ‘a
budget’ complessivi purché siano chia-
ri e trasparenti i criteri - e la loro
applicazione - attraverso cui vengono
attribuite risorse aggiuntive per fun-
zioni c.d. non tariffabili (partecipazio-
ne alla rete dell’emergenza-urgenza,
didattica, ricerca, centri di riferimento
etc.).

In realta, anche recenti ricerche
dimostrano come la remunerazione a
tariffa/DRG sia quantitativamente e
qualitativamente di scarsa applicazio-
ne in molte Regioni italiane, con il
risultato che non esistono dati econo-
mici affidabili di valutazione delle
strutture ospedaliere.

Costituisce obiettivo del sistema
quello di pervenire entro tempi rapidi
alla generalizzazione dell’uso del siste-
ma tariffario, anche per presidi ospe-
dalieri pubblici delle Aziende sanitarie
territoriali non remunerati a tariffe,
per la valorizzazione della produzione
di presidio e quindi la diffusione di
sistemi gestionali budgettari al fine di
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responsabilizzare le direzioni tecnico
professionali, introdurre sistemi capil-
lari di sistemi di gestione, realizzare i
principi di un reale Governo Clinico.
Per raggiungere detto scopo, parallela-
mente al processo di valorizzazione
tariffaria delle prestazioni di ricovero,
le Regioni dovranno impegnarsi al
completamento del processo di effetti-
va adozione ed operativita in ogni
Azienda sanitaria di un completo
sistema di contabilita analitica per
centri di costo.

Tale obiettivo va perseguito entro il
triennio 2009-2011 e deve costituire
adempimento specifico nel contesto
della valutazione dell’erogazione dei
LEA.

Valutazione dei processi e dei risul-
tati

Al fine di attuare, monitorare e valu-
tare i processi di razionalizzazione
delle reti regionali ospedaliere, il
Ministero e le Regioni si impegnano ad

individuare strumenti efficaci di valu-
tazione delle linee operative messe in
atto, dei risultati raggiunti in termini di
risorse impiegate e esiti perseguiti in
termine di risposta ai bisogni, appro-
priatezza clinica ed organizzativa, sod-
disfazione dei cittadini. La definizione
di tali strumenti e I’individuazione, tra
i soggetti della governance nazionale
del sistema (Agenzie, Istituti ed altro),
della titolarita della funzione, rendera
possibile attuare utili confronti di espe-
rienze e risultati al fine di rendere
patrimonio comune e generalizzare le
pratiche verificate come virtuose e cor-
rispondenti alle tendenze di sviluppo
dei sistemi sanitari a livello nazionale
ed internazionale. A questo fine sara
anche necessario sperimentare P'indivi-
duazione di strumenti di classificazio-
ne innovativi dell’attivita che consen-
tano la valutazione contestuale ed uni-
taria del valore finanziario della pro-
duzione nelle diverse forme di eroga-
zione (ricovero ordinario, DH, riabili-
tazione), nonché la complessita ed
appropriatezza della stessa.



Valutazione dei costi standard dei
livelli essenziali di assistenza

La legge 5 maggio 2009, n. 42,

attuativa delle disposizioni in materia
di federalismo fiscale contenute nel-
P’articolo 119 della Costituzione, pre-
vede I’adozione, entro ventiquattro
mesi dalla data di entrata in vigore
della legge, dei decreti legislativi attua-
tivi della stessa, di cui almeno uno
entro dodici mesi. La stessa legge pre-
vede inoltre che il Governo nell’ambi-
to del disegno di legge finanziaria, pre-
vio confronto nella sede della
Conferenza Unificata, proponga con il
Patto di convergenza, norme di coor-
dinamento dinamico della finanza
pubblica per realizzare [’obiettivo
della convergenza dei costi e dei fabbi-
sogni standard dei vari livelli di gover-
no, per i quali, in caso di mancato rag-
giungimento degli obiettivi, si prevede
’attivazione di un “Piano per il conse-
guimento degli obiettivi di convergen-
za”.
Affrontare la fase di concreta appli-
cazione della normativa sopra richia-
mata ha comportato una riflessione
sul tema dei costi standard che fa
emergere i seguenti elementi.

In termini teorici il costo standard
riguarda il costo di produzione di un
bene o un servizio in condizioni di effi-
cienza ottimali, considerando come
non ottimali i costi della produzione
che man mano si discostano dal costo
standard. Proporsi Iobiettivo di valu-
tare, per trarne uno standard, i costi
effettivamente registrati nelle varie
realta osservate, presuppone che i pro-
dotti (output) per essere confrontabili
sotto il profilo dei lori costi di produ-

Valutazione dei costi standard dei livelli
essenziali di assistenza

zione (input) siano omogenei in tutte
le loro caratteristiche.

Cio comporta che un’adeguata defi-
nizione dei costi standard presuppone
che nelle singole Regioni siano stati
implementati sistemi di controllo e di
contabilita analitica e colmata ogni
eventuale carenza di dati sui flussi di
produzione e dei sistemi gestionali.
Nonostante il fatto che il sistema di
contabilita del SSN sia notevolmente
evoluto e standardizzato rispetto ad
altri settori della Pubblica Am-
ministrazione parimenti caratterizzati
da un forte decentramento, tali caren-
ze, in molte realta regionali, ancora
oggi sono rilevanti e determinano, in
alcune realta, disallineamenti tra dati
gestionali e registrazioni contabili,
inficiando cosi la determinazione e
’applicazione del costo standard, per
cui non ¢ detto che i costi (input) siano
correttamente attributi allo specifico
output che hanno generato e siano
facilmente reperibili. D’altra parte un
costo medio non permette di risalire
alle singole funzioni cui si riferisce, ma
alla prestazione sommariamente inte-
sa.

I servizi sanitari vengono prodotti
(o garantiti) in base a caratteristiche e
modalita che spesso sono peculiari
delle singole Regioni, come interazio-
ne tra una specifica domanda sanitaria
e caratteristiche organizzative della
struttura di offerta: le Regioni, infatti,
godono di ampia autonomia nella fis-
sazione del modello organizzativo
assistenziale. Lofferta dei servizi sani-
tari e il loro utilizzo da parte di una
popolazione ¢ correlata alle caratteri-
stiche proprie della popolazione consi-
derata.
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Una variabilita nei costi dei servizi
sanitari tra le varie realta regionali
non dipende solo dall’efficienza allo-
cativa e realizzativa, ma anche da fat-
tori interferenti, quali:

m la diversa composizione per eta
della popolazione, da cui dipende
un ricorso pitt 0 meno accentuato
al servizi sanitari;

® la diversita dei contesti economico-
sociali regionali che influenza il
rapporto domanda/offerta di servi-
zi sanitari e la diversa composizio-
ne della spesa sanitaria totale
rispetto alle due componenti: spesa
pubblica e spesa privata;

B la possibilita da parte delle Regioni
di maggiori dimensioni, geografi-
che e di popolazione, di avvalersi di
economie di scala meno accessibili
alle Regioni di minori dimensioni.
Valutati i costi, nella definizione

del fabbisogno finanziario delle sin-

gole Regioni occorre tenere conto,
oltre che delle caratteristiche della
popolazione, anche delle caratteristi-
che del territorio (contesto socio-eco-

nomico e morfologia del territorio) e

delle connesse peculiarita dei servizi

offerti.

Il sistema di finanziamento attual-
mente applicato prescinde dal riferi-
mento della spesa storica atteso che,
gia con I’Accordo Stato-Regioni
dell’8 agosto 2001, ¢ stato garantito
il passaggio da un sistema di finan-
ziamento della spesa sanitaria aggan-
ciato alla spesa storica (in cui lo Stato
¢ intervenuto ripianando la spesa a
pié di lista) ad un sistema agganciato
ad un livello di fabbisogno valutato
come rapporto ottimale rispetto al
PIL.

Con I’Accordo del 2001 ¢ stato
inoltre sancito un ulteriore principio
che, nel tempo, si € rivelato di assolu-
ta efficacia. Cioe il fatto che nell’asse-
gnazione annuale delle risorse alle
singole Regioni, una quota di esse
(inizialmente fissata al 4-5% e poi fis-
sata al 3%) viene considerata premia-
le e quindi effettivamente erogata solo

a seguito di una verifica annuale che
attiene sia il mantenimento dell’equi-
librio di bilancio che I’erogazione
effettiva dei Livelli essenziali di assi-
stenza.

Da ultimo anche il Patto sulla
Salute del 2006 ha posto in risalto la
volonta di dare certezza di risorse per
il Servizio Sanitario Nazionale su un
arco pluriennale, confermando il mec-
canismo di crescita del finanziamento
collegato al PIL per renderlo adeguato
alla maggiore ricchezza prodotta dal
Paese e compatibile con la program-
mazione finanziaria del Paese.

Ne consegue che Governo e Regioni
hanno ritenuto necessario individuare
un livello di fabbisogno predefinito al
cui finanziamento concorre lo Stato
nel rispetto della piena erogazione dei
LEA e compatibile con le risorse
finanziarie pubbliche rese disponibili,
nel rispetto degli impegni assunti dallo
Stato a livello europeo in materia di
finanza pubblica.

Cio anche nell’ottica di tenere sepa-
rati i diversi ruoli di responsabilita
relativamente al superamento dei limi-
ti di spesa prefissati.

Le logiche di finanziamento finora
seguite prescindono dalla loro puntua-
le parametrizzazione alla verifica del-
’effettivo costo dei Livelli Essenziali
di Assistenza in condizioni di efficien-
za ed appropriatezza. Una loro valuta-
zione ¢ stata operata solo in termini
marginali in occasione della modifica
dei LEA dettata dall’esigenza di intro-
durre nuove prestazioni nell’ambito
dei LEA, per le quali si € reso necessa-
rio valutarne I'impatto finanziario
aggiuntivo.

Nel quadro sopra delineato, per
I’attuazione della legge S5 maggio
2009, n. 42, Governo e Regioni sono
impegnate in tavoli tecnici interistitu-
zionali che analizzano le componenti
della spesa sanitaria per definire i costi
standard dei livelli essenziali delle pre-
stazioni sanitarie.

Per contribuire ai lavori in corso il
Ministero ha attivato alcune linee di
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approfondimento tematico, in partico- adoperati nella produzione di

lare rivolte a: servizi sanitari (personale, beni e
B I’individuazione delle situazioni servizi, generali e specifici).

regionali definibili “best practice” ™ il conseguente calcolo dei rispettivi

sotto il profilo di: costi regionali, da utilizzare per la

— lerogazione delle prestazioni successiva stima di costi standard,

dei diversi livelli di assistenza per orientare la fissazione dei livel-

sulla base di indicatori selezio- li di fabbisogno finanziario nelle

nati, in base a criteri di appro- singole Regioni, sulla base del fab-

priatezza ed efficienza allocati- bisogno nazionale fissato in sede di

va; programmazione economico finan-

— lutilizzo dei fattori produttivi ziaria nazionale.



Il PSN 2006-2008 aveva considera-
to quale importante ambito di rinno-
vamento del SSN la riorganizzazione
delle Cure Primarie attraverso un pro-
cesso di riassetto organizzativo e fun-
zionale, prevedendo un maggiore
coinvolgimento dei MMG (Medici di
Medicina Generale) e dei PLS (Pediatri
di Libera Scelta) nel governo della
domanda e dei percorsi sanitari, speri-
mentando nuove modalita erogative
favorenti I'integrazione con le altre
professionalita sanitarie del territorio,
al fine di garantire una piu efficace
risposta ai nuovi bisogni di salute e di
assistenza. La migliore aspettativa di
vita, Pinvecchiamento della popola-
zione con il conseguente incremento
delle malattie croniche e degenerative
che caratterizzano la societa attuale,
infatti, vedono I’esigenza di riorganiz-
zare il sistema delle Cure Primarie per
consentire I’individuazione di percorsi
socio-assistenziali sempre piu indivi-
dualizzati volti a soddisfare i bisogni
del crescente numero di malati con
patologie gravemente invalidanti, non
piu ammessi negli ospedali o da questi
dimessi molto precocemente perche
“clinicamente stabili”. Lo sviluppo
quindi della medicina associativa &
diventato lo strumento attuativo della
programmazione sanitaria € momento
organizzativo non solo della medicina
generale ma anche delle altre funzioni
socio-sanitarie presenti nel Distretto
per Perogazione dei livelli essenziali ed
appropriati di Assistenza.

Correlatamente si ¢ accelerato il
processo di cambiamento strategico
del ruolo dell’ospedale che dovra per-
tanto perdere le caratteristiche di
generalismo per diventare sempre di

Dalla continuita assistenziale
all’assistenza h24

piu luogo di trattamenti specializzati e
tecnologicamente supportati per la
cura delle condizioni acute, in ambien-
ti intensivi e subintensivi.

E cresciuta poi la consapevolezza
della necessita di una forte integrazio-
ne tra il sistema delle cure ospedaliere
con il sistema delle cure primarie,
anche attraverso |’attivazione di cure
domiciliari in ambiente protetto
(ospedale di comunita).

In questa situazione la prospettiva &
quella della piena realizzazione delle
forme aggregate delle cure primarie al
fine di facilitare la continuita assisten-
ziale tra i diversi livelli (preventivo,
ospedaliero, territoriale) migliorando
in particolare le modalita di comuni-
cazione tra ospedale e MMG in rela-
zione al ricovero dei pazienti, alla
dimissione protetta, all’attuazione di
percorsi diagnostici terapeutici condi-
visi, grazie alla disponibilita di stru-
menti informatici e telematici per lo
scambio di informazioni cliniche e per
I’attuazione di procedure di telecon-
sulto e telemedicina.

Anche lo sviluppo del day hospital e
della day surgery e I’estensione delle
varie forme di dimissioni protette
saranno fortemente condizionati dalla
capacita del territorio di farsi carico
delle necessita socio-assistenziali di
pazienti sottoposti a procedure/inter-
venti appropriati in ricovero ospeda-
lierio brevissimo o breve, i quali, per
particolari esigenze asssitenziali,
necessitano successivamente di inter-
venti propri del livello territoriale (ad
es. terapia del dolore, controllo di sin-
tomi associati a procedure, nausea,
vomito etc.). In questo settore, il rac-
cordo territorio-ospedale non potra
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che incrementare I’appropriatezza del
regime di ricovero.

Un’ulteriore rilevante prospettiva €
quella relativa al fatto che le forme
aggregate di assistenza primaria con-
sentono un maggior raccordo con le
strutture coinvolte nelle attivita di pre-
venzione, facilitando la realizzazione
degli interventi previsti dal Piano
Nazionale di Prevenzione e aumentan-
do I’adesione degli assistiti.

La riorganizzazione delle cure pri-
marie ¢ destinata ad avere importanti
ricadute anche sulla qualita della
risposta ai bisogni socio-sanitari com-
plessi, che vedono agire accanto a
determinanti sanitari anche e, in qual-
che caso soprattutto, determinanti
sociali, in cui spesso la mancata presa
in carico congiunta dei servizi sociali
tende a vanificare anche il pit com-
plesso intervento sanitario. Essa con-
sentendo di garantire, con il coinvolgi-
mento dei Medici di Continuita
Assistenziale, la risposta assistenziale
7 giorni su 7 per 24 ore al giorno,
potra costituire un punto di riferimen-
to certo per il cittadino che vede i suoi
bisogni riconosciuti ed affrontati nel-
I’ambito di un lavoro di gruppo.

Incrementare la capacita di risposta
alla richiesta di effettiva continuita
dell’assistenza da parte dei cittadini,
attraverso quelli che si vanno definen-
do “Servizi h24”, rappresenta, pertan-
to, in questo momento una forte prio-
rita, cui € anche legato il successo degli
interventi finalizzati ad incanalare la
quota di domanda assistenziale oggi
rappresentata dagli accessi impropri ai
punti ospedalieri di Pronto Soccorso
(codici bianchi e verdi) verso risposte
piu appropriate.

In questo quadro, I’'impegno comu-
ne che Governo e Regioni dovranno
sviluppare & non solo quello di allar-
gare le esperienze associative gia
avviate quali le UTAP e le realizzazio-
ni della “Casa della salute”, con le
necessarie varianti nelle realta poco
urbanizzate, ma anche quello di inte-
grarle attraverso l’individuazione di

nuove modalita organizzative sul ver-

sante della continuita assistenziale.

Su tali ambiti, un importante inve-
stimento € quello che si sta realizzan-
do con I'allocazione di notevoli risor-
se nell’ambito dell’utilizzo dei fondi
per gli obiettivi di PSN. Sono state
condivise linee guida finalizzate all’at-
tivazione, da parte delle Regioni, di
progetti sperimentali che, attraverso la
riorganizzazione dell’assistenza terri-
toriale, consentano di garantire al cit-
tadino un’assistenza sanitaria conti-
nuativa durante le 24 ore per 7 giorni
alla settimana evitando cosi il ricorso
eccessivo ed improprio alle strutture
di emergenza. Le Regioni pertanto
sono impegnate nella predisposizione
di progetti finalizzati a realizzare o
potenziare lo sviluppo di modalita
organizzative che consentano la ridu-
zione degli accessi impropri alle strut-
ture di emergenza sanitaria ed il
miglioramento della rete assistenziale
territoriale, quali:
® Ambulatori per la gestione da parte

dei MMG e dei PLS dei codici di

minore gravita (codici bianchi)

presso i PS dei presidi ospedalieri
dove si registra frequentemente un
iperafflusso di utenti.

B Punti di Primo Intervento in aree
territoriali disagiate o prive di pre-
sidi sanitari, per garantire una
prima risposta sanitaria all’emer-
genza-urgenza e a situazioni di
minore gravita.

B Presidi ambulatoriali distrettuali,
gestiti da Medici di Medicina Ge-
nerale tra loro associati e da Medici
di Continuita Assistenziale, quale
punto di riferimento dell’assistenza
territoriale per il cittadino che deve
identificare un luogo fisico dove
trovare risposta assistenziale conti-
nuativa in h24.

B Assistenza territoriale integrata:
collaborazione tra professionisti
(MMG e PLS) anche in studi medi-
ci localizzati in sedi diverse, ma col-
legati funzionalmente (medicina in
rete).
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B Ambulatorio territoriale integrato:
presidi territoriali dove operano pro-
fessionisti che esplicano la loro atti-
vita, secondo precise modalita orga-
nizzative della Medicina di gruppo.
[’Ambulatorio territoriale integra-
to € aperto almeno dieci ore al gior-
no, e puo erogare: visite ambu-
latoriali svolte da MMG, PLS e
specialisti ambulatoriali, analisi
diagnostiche di primo livello,
consulenze specialistiche, presta-
zioni infermieristiche.
Contestualmente alla realizzazione

di tali modelli, si stanno definendo

specifici progetti regionali inerenti:

B programmi di formazione del per-
sonale che operera in tale ambito;

B dotazione di sistemi informatici che
consentano il collegamento e lo
scambio di informazioni tra i vari
soggetti coinvolti nell’attivita;

B campagne informative per educare
la popolazione al corretto utilizzo
dei servizi ospedalieri e territoriali.

Dobiettivo & quello di reingegneriz-
zare tutto il mondo delle cure prima-
rie che fa perno sull’attivita del medi-
co di medicina generale, attraverso la
realizzazione di modelli organizzativi
di pronta applicazione ma anche fles-
sibili e sperimentali. Tali modelli
dovranno poter essere sviluppati ed
applicati tenendo conto delle caratte-
ristiche territoriali e demografiche dei
vari ambiti regionali e locali, nonché
delle principali connotazioni epide-
miologiche e della presenza di struttu-
re ospedaliere e distrettuali, con la
consapevolezza che nessun modello
organizzativo, almeno in questa fase,
puo considerarsi in grado da solo di
affrontare le nuove sfide assistenziali
e che ’assetto che andra a consolidar-
si dovra essere definito sulla base
delle evidenze di efficacia e di efficien-
za, nelle specifiche realta territoriali,
che l’attuale fase di cambiamento
“controllato e monitorato” dovra far
emergere.



Formazione specifica in Medicina Generale

Sul finire degli anni 80, nella mag-
gior parte degli Stati membri, si e
andato via via delineando e rafforzan-
do un movimento tendente a sempre
piu valorizzare il ruolo del medico
”generalista”.

In tale ottica si ammetteva, presso-
ché unanimemente, il bisogno di una
formazione specifica per detto profes-
sionista.

Tale formazione doveva prepararlo
ad adempiere meglio ad una funzione
sua propria basata, in buona parte,
sulla conoscenza personale dell’am-
biente dei pazienti e consistente nella
protezione dell’individuo considerato
nel suo insieme oltre che, ovviamente,
nella dispensazione delle cure oppor-
tune.

Si considerava infatti che - a pre-
scindere dal vantaggio che ne avrebbe-
ro tratto i pazienti — un miglior adat-
tamento del medico alla sua funzione
specifica avrebbe di certo contribuito
a migliorare il sistema di dispensazio-
ne delle cure, rendendo piu selettivo e
appropriato il ricorso alla medicina
specialistica nonché ai centri di cura di
alta specializzazione.

Si considerava altresi che il bisogno
di una formazione specifica in medici-
na generale scaturiva dal fatto che lo
sviluppo continuo della scienza medi-
ca, di fatto, aveva determinato un
divario sempre piu ampio tra |’inse-
gnamento e la ricerca medica da un
lato e la pratica e la medicina genera-
le dall’altro.

Tale divario, destinato inoltre ad
accentuarsi, era tale che importanti
aspetti - peculiari della medicina gene-
rale - non potevano essere insegnati e
quindi appresi in modo soddisfacente

nel quadro tradizionale della forma-

zione medica di base dispensata negli

Stati membri.

In tale scenario fu, pertanto, emana-
ta nel 1986 la direttiva 86/457/CEE,
che sanciva I’obbligo per gli Stati
Membri di prevedere Iistituzione di
un corso di formazione specifica in
medicina generale rispondente a deter-
minati requisiti indicati nella direttiva
medesima.

In tale direttiva si stabiliva tra I’al-
tro:

B la durata della formazione;

® che detta formazione doveva essere
piu pratica che teorica;

® che doveva comportare una parte-
cipazione personale dei discenti alle
attivita professionali ed alle
responsabilita delle persone con le
quali si lavorava;

m Pobbligo, fatti salvi i diritti acquisi-
ti, di subordinare Pesercizio della
medicina generale, nell’ambito del
regime di sicurezza sociale di ogni
Stato, al possesso del titolo atte-
stante il conseguimento di detta
formazione.

La direttiva 86/457/CEE ha avuto
attuazione pratica nell’ordinamento
nazionale mediante la legge 8 aprile
1988, n. 109, e successivamente
mediante il decreto legislativo 8 ago-
sto 1991 n. 256.

Il menzionato decreto, oltre a porre
in capo alle Regioni il compito di atti-
vare ed organizzare il corso in questio-
ne, indicava i principi generali cui le
Amministrazioni regionali dovevano
attenersi per conformarsi a quanto
stabilito in ambito comunitario.

Le successive direttive (93/16/CE,
recepita con il decreto legislativo n.
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368 del 17 agosto 1999 e
2001/19/CE) ed in ultimo la direttiva
2005/36/CE, recepita con il decreto
legislativo 9 novembre 2007, n 2006,
pur apportando alcune modifiche,
relativamente alla durata del corso ed
alle modalita di svolgimento dello
stesso, nella sostanza hanno confer-
mato i principi ispiratori e le istanze
trasfuse nella prima direttiva di setto-
re.

Nell’ordinamento nazionale Ia
disciplina della formazione specifica
in medicina generale & regolata dal
menzionato decreto legislativo 17
agosto 1999, n. 368, di recepimento
della direttiva 93/16/CE.

Esso infatti, oltre a confermare la
competenza regionale in materia di
organizzazione ed attivazione dei
corsi, ribadisce che per lesercizio del-
Pattivita di medico di medicina gene-
rale € necessario il possesso di un tito-
lo di formazione specifica, che si con-
segue a seguito di un corso di forma-
zione della durata di tre anni, cui si
accede per concorso.

Per quanto attiene all’articolazione
dei corsi, il citato decreto stabilisce il
numero totale delle ore di didattica
(4800 ore di cui almeno 2/3 da dedica-
re alle attivita di natura pratica), indi-
vidua la durata dei periodi di forma-
zione nelle varie aree — mediche, chi-
rurgiche, della medicina dei servizi -,
prevede un impegno dei partecipanti a
tempo pieno, con obbligo della fre-
quenza alle attivita didattiche teoriche
e pratiche da svolgersi in un ambiente
ospedaliero e nell’ambito di uno stu-
dio di medicina generale.

Cio premesso, per quanto riguarda
le specifiche competenze che il medico
di medicina deve possedere alla fine
del corso si deve considerare che il
modello tecnologico e scientifico della
medicina moderna si caratterizza per
I’inevitabile frammentazione e parcel-
lizzazione del sapere e dell’agire spe-
cialistico.

La medicina generale si pone invece
come disciplina che deve garantire e

mantenere nel tempo una visione inte-

grata ed olistica dei problemi, centra-

ta sulla persona e sul processo di cura,
non soltanto sulla malattia.

La professione del medico di medi-
cina generale prevede, quindi, funzio-
ni, attivita e compiti definiti da cono-
scenze abilita e capacita relazionali
peculiari e specifiche.

Con riguardo poi al Servizio
Sanitario Nazionale é fin troppo evi-
dente il ruolo chiave e centrale delle
cure primarie, che vedono il medico di
medicina generale come snodo dell’as-
sistenza territoriale, nonché protago-
nista del governo della domanda e dei
successivi percorsi sanitari.

La disciplina ha quindi delle carat-
testiche sue proprie in quanto:

B si fonda su un approccio centrato
sulla persona, orientato all’indivi-
duo, alla sua famiglia ed alla comu-
nita di appartenenza e su una rela-
zione individuale, che si sviluppa
nel tempo attraverso una comuni-
cazione efficace tra medico e
paziente;

B garantisce la continuita delle cure;

B utilizza uno specifico processo
decisionale condizionato dalle
modalita di presentazione dei pro-
blemi e dal contesto specifico in cui
sono affrontati;

B si occupa dei problemi di salute
nella loro dimensione fisica psico-
logica sociale, culturale ed assisten-
ziale.

A piu di venti anni di distanza dal-
’attivazione in Italia del corso di for-
mazione specifica in medicina genera-
le, occorre osservare che, in relazione
all’autonomia regionale, si ¢ realizzato
sul territorio nazionale uno sviluppo
oltremodo variegato dell’offerta for-
mativa nello specifico settore, sia per
quanto riguarda il piano delle attivita
teoriche e pratiche sia per quanto
attiene agli obiettivi didattici ed all’
articolazione del corso di formazione.

Questa ampia variabilita, che e
emersa da un preliminare esame dei
provvedimenti assunti dalle Regioni,
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rappresenta un’obbiettiva ricchezza
con punte di vera eccellenza, ma
risponde solo in parte alle specifiche
esigenze formative rappresentate dal
legislatore sia in sede comunitaria sia
in sede nazionale.

Tali istanze attengono in modo par-
ticolare alla necessita di garantire sul
territorio nazionale una formazione
omogenea e la definizione di requisiti
formativi quali-quantitivi, ritenuti
indispensabili per poter svolgere ade-
guatamente la specifica attivita di
medico di medicina generale.

Occorre, quindi, procedere ad una
riflessione sull’intera materia. E, infat-
ti, indispensabile individuare un core
curriculum che definisca i requisiti
essenziali comuni del processo di for-
mazione. Si tratta, quindi, di indivi-
duare un percorso formativo adeguato
che comprenda la definizione degli
obiettivi, della metodologia di inse-
gnamento ed apprendimento, dell’arti-
colazione e della organizzazione dei
corsi.

Cio allo scopo di realizzare e garan-
tire - lasciando comunque spazio alle
esigenze regionali, cosi come emergo-
no dalla valutazione dei bisogni di
salute, dai modelli organizzativi, dal-
I’epidemiologia e dalle analisi condot-

te su base locale - una formazione ade-
guata atta ad assicurare 1’acquisizione,
da parte dei discenti, di quelle cono-
scenze, competenze ed abilita ritenute
fondamentali per lo svolgimento della
professione.

II medico di medicina generale ¢
inoltre il punto di primo contatto nel-
I’ambito del Servizio Sanitario
Nazionale, fornisce accesso libero ed
illimitato ai suoi utenti e tratta tutti i
problemi di salute del cittadino.

Tuttavia, pur prevedendo una “gri-
glia” formativa comune su tutto il ter-
ritorio nazionale, il corso dovra poter
soddisfare le specifiche esigenze regio-
nali, avuto particolare riguardo ai
modelli organizzazioni in materia di
assistenza e cure primarie.

Il percorso di riordino della forma-
zione specifica in medicina generale
deve svilupparsi tramite un dibattito
che veda coinvolti gli attori cui oggi &
affidata tale formazione (Regioni e
Province Autonome, Ordini professio-
nali), ed inoltre le Societa scientifiche e
le OO. SS. di categoria e "Universita.

Dal riordino del percorso forma-
tivo emergera il modello organizzati-
vo gestionale piu idoneo per il corso
e le eventuali conseguenti modifiche
che si rendessero necessarie al DL
368/1999.



Le prospettive sanitarie e sociali
nella popolazione anziana
Il ruolo della riabilitazione

Negli ultimi anni si stanno verifican-
do importanti cambiamenti demografi-
ci dovuti alla diminuzione dei tassi di
mortalita nella maggior parte dei paesi,
mentre si assiste all’invecchiamento
delle popolazioni. Questi cambiamenti
influenzano le persone, le famiglie, i
governi, il settore privato e le istituzio-
ni e rappresentano sfide con le quali
cimentarsi sulle questioni relative alle
cure sanitarie, I’alloggio, la sicurezza
sociale, il lavoro e la pensione, I’assi-
stenza, e ’onere sociale derivante dalle
malattie croniche e dalla disabilita.

Le previsioni demografiche nazio-
nali del’ISTAT, secondo la proiezione
dei dati al 2050, rivelano che la popo-
lazione sara composta per il 33,6% di
ultrasessantacinquenni e soltanto per
il 12,7% da giovani (sino a 14 anni di
eta). Lindice di vecchiaia, che misura
il rapporto numerico tra anziani e gio-
vani, passa da 138 anziani per 100
giovani nel 2005, a 222 nel 2030 ed al
valore di 264 nel 2050.

Il progressivo invecchiamento della
popolazione, come rappresentato
attraverso le piramidi per eta, avra un

Tabella 1 — Indicatori di struttura della popolazione 1990-2050*

grande impatto su diverse sfere della
societa (stato di salute della popola-
zione, sistema previdenziale, ecc.) e
sulle crescenti esigenze di assistenza
legate alla complessita, cronicita, disa-
bilita e criticita delle malattie. Questi
nuovi bisogni impongono di incre-
mentare e migliorare il coordinamento
e integrazione dei servizi sociali, assi-
stenziali e sanitari (Figura 1).

Negli Stati Uniti € stato creato nel
1974 DIstituo Nazionale sull’Invec-
chiamento (National Institute on
Ageing - NIA) che ha come mission di
migliorare la salute e il benessere delle
persone anziane.

La ricerca sull’invecchiamento
include varie aree, quali: il comporta-
mento e gli aspetti sociali di matura-
zione, la biologia di maturazione, la
geriatria e la gerontologia clinica, la
neuropsicologia e le neuroscienze, la
riabilitazione, le nuove tecnologie., la
salute e la disparita nonché innovativi
modelli di organizzazione.

Gli ultimi anni sono stati caratteriz-
zati nei paesi a piu elevato sviluppo eco-
nomico dalla necessita di ripensare cul-

Anno Struttura per eta della popolazione Indici di struttura
% 0-14 % 15-64 % 65+ % 85+ Vecchiaia Dipendenza | Dipendenza
strutturale anziani

1990 16,8 68,5 14,7 1,2 88 46 22
2005 14,2 66,4 19,5 2,0 138 51 29
2010 14,0 65,5 20,5 2.8 146 53 31
2020 13,2 63,7 23,2 3,9 176 57 36
2030 12,2 60,8 27,0 4,7 222 64 44
2040 12,4 55,6 32,0 5.8 259 80 58
2050 12,7 53,7 33,6 7,8 264 86 63

* dati rapporto Istat Previsioni demografiche nazionali 1 gennaio 1990 — 1 gennaio 2050
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Figura 1 — Piramide dell’eta della popolazione italiana — confronto 1990-2050*
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turalmente e rimodulare strutturalmen-
te le prestazioni sanitarie erogabili. Alla
base di questa radicale modifica, che ha
visto il definitivo tramonto della visione
ospedalocentrica dei servizi sanitari che
aveva improntato tutto il XX secolo, vi
¢ sicuramente il notevolissimo incre-
mento delle aspettative di vita, che ha
comportato un esplodere di nuove pro-
blematiche sanitarie, sociali ed econo-
miche. La necessita di incentrare le stra-
tegie sanitarie anche sulla gestione della
cronicita e sulla prevenzione della disa-
bilita, ¢ quindi la vera emergenza non-
ché la grande sfida dei prossimi decen-
ni. In quest’ottica le scienze riabilitative,
definizione che meglio esprime la com-
plessita delle tematiche in oggetto,
potranno avere una importanza e un
ruolo fino a pochi anni orsono impen-
sabili. La riabilitazione difatti per
molti anni ha subito le conseguenze
dell’assenza di percorsi e strumenti
scientificamente validi e validati,
facendo di un approccio empirico il
proprio modus operandi nell’assisten-
za e nella ricerca. Nell’epoca della
medicina basata sull’evidenza tale
approccio ha creato un profondo gap
culturale e scientifico tra riabilitazione
e altre specialita che solo negli ultimi

anni ha cominciato ad essere colmato.
Tale divario era sostenuto anche da un
approccio esclusivamente d’organo
delle problematiche riabilitative che
solo ultimamente trovano in una visio-
ne olistica un nuovo e piu corretto
inquadramento. Il passaggio dalla cura
della malattia al prendersi carico in
toto della persona malata, pone nuo-
vamente al centro dell’agire la persona
nella sua interezza. Questo approccio
consente di valorizzare e rendere stra-
tegicamente imprescindibili obiettivi
del tutto negletti fino a pochi anni
orsono quali I’attenzione alla qualita
della vita, oltre che ovviamente alla
quantita della stessa, e il reinserimen-
to, congruo e condiviso, nel mondo
lavorativo; tematiche di massima
attenzione per le scienze riabilitative.

Tali principi sono alla base del percor-
so per la stesura di un Piano Nazionale
della Riabilitazione, che rappresenta un
ulteriore raccordo nel nuovo rapporto
tra Stato e Regioni, che prevede oltre il
Piano Sanitario Nazionale anche il
Piano di Prevenzione, ai LEA e I’applica-
zione dal metodo delle Evidence Based
Prevention and Practice e che va a com-
pletare 'integrazione delle reti assisten-
ziali.



Sviluppo tecnologico

In sanita, come ormai in ogni realta,
le tecnologie rappresentano una com-
ponente indispensabile. La medicina
ha subito negli ultimi anni una trasfor-
mazione rapidissima con I'immissione
sul mercato di tecnologie innovative o
ad alto profilo, che da un lato permet-
tono ’evoluzione verso procedure
sempre piu accurate, dall’altro, se non
utilizzate correttamente, possono
comportare un aumento globale dei
costi del sistema sanitario.

In Italia, la distribuzione sul territo-
rio delle tecnologie ¢ molto disomoge-
nea con una forte prevalenza nelle
aziende ospedaliere al nord e maggio-
re carenza nel centro-sud. Coesistono
in larga maggioranza sistemi obsoleti
(0 a basso profilo) con sistemi innova-
tivi di recente acquisizione. Prendendo
ad esempio la diagnostica per immagi-
ni, la forbice va da 1,6 (Puglia) a 4,4
(Alto Adige) tecnologie/10.000 abi-
tanti.

Nell’universo delle tecnologie sani-
tarie si possono individuare due ampi
ambiti di intervento: quello delle
apparecchiature biomediche, con fina-
lita diagnostiche e terapeutiche, e
quello delle tecnologie dell’informa-
zione e della comunicazione (ICT),
ovvero I’informatica medica e sanita-
ria, la sanita elettronica, la telemedici-
na, ecc..

Focalizzando sulle apparecchiature
biomediche, allo stato attuale la distri-
buzione sul territorio non appare ade-
guata né al reale fabbisogno, né a cri-
teri di economicita e corretto impiego,
sia in termini quantitativi (ore di fun-
zionamento delle apparecchiature) sia
qualitativi (appropriatezza delle indi-
cazioni) delle apparecchiature. Questo

¢ dovuto prevalentemente all’assenza
di una metodologia per [I’health
technology assessment, base fonda-
mentale per la definizione di criteri di
acquisizione, distribuzione e uso sul
territorio delle strumentazioni medi-
che.

In questo contesto e in considera-
zione della continua e rapidissima
evoluzione, lo sviluppo tecnologico in
ambito sanitario dovra prevedere un
piano di intervento per la acquisizione
delle nuove tecnologie emergenti nei
diversi settori, un’armonizzazione
nella distribuzione delle tecnologie sul
territorio nazionale e un ammoderna-
mento delle tecnologie in obsolescen-
za. Il rinnovo del parco tecnologico
deve mirare a soddisfare una doman-
da crescente di forma assistenziale
innovativa e a un elevato contenuto
tecnologico. Lo sviluppo e il rinnova-
mento tecnologico sono strettamente
correlati alla necessita di mettere a
punto una metodologia di analisi del
mercato sul territorio che permetta di:

definire criteri appropriati di distri-
buzione delle apparecchiature e loro
tipologia

omogeneizzare i costi sia di acquisto
che di gestione di tali apparecchiature
sul territorio nazionale

razionalizzare le risorse ottimizzan-
done I'utilizzo anche mediante sistemi
gestionali misti pubblico-privati.

Le grandi attrezzature biomediche
si possono articolare in tre classi prin-
cipali: quella delle analisi diagnostiche
chimiche, quella delle bioimmagini e
radioterapia, e quella degli interventi
terapeutici. In tutte le classi suddette
componente importante di sviluppo &
il crescente livello di digitalizzazione.
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Nell’ambito delle tecnologie di dia-
gnostica di laboratorio, accanto alle
indagini biochimiche classiche che
sono state notevolmente automatizza-
te mediante robotizzazione riducendo
i tempi di indagine, sono stati messi a
punto test diagnostici sulla base di
un’ampia serie di nuove piattaforme
tecnologiche quali, citogenetica,
immunochimica, ibridazione in situ
con fluorescenza e altre tecnologie
molecolari, compresa quella proteo-
mica. Inoltre, lo studio e caratterizza-
zione del genoma umano e lo sviluppo
di nuove tecnologie di biologia mole-
colare, ha permesso I’introduzione nel
laboratorio clinico della genetica
medica per I’identificazione e la dia-
gnosi di malattie ereditarie sia in
epoca pre- che post-natale, per la
caratterizzazione di malattie genetiche
e oncologiche, per l’individuazione
precoce di infezioni microbiche.
Dintegrazione delle informazioni otte-
nute mediante queste nuove tecnolo-
gie diagnostiche con le terapie adatte
sono un importante componente nella
definizione di una medicina persona-
lizzata.

Nell’ambito della diagnostica per
immagini, si evidenziano priorita di
intervento in un rinnovamento delle
apparecchiature di radiologia tradizio-
nale e della mammografia con evolu-
zione verso la tecnologia digitale, nel-
I’aumento dei sistemi RIS-PACS, nel-
I’incremento delle tecnologie ibride.
Nello scenario di continua innovazio-
ne tecnologica della diagnostica per
immagini si individua nella digitaliz-
zazione dell’imaging un fattore di tra-
sformazione centrale e decisivo sia
nelle modalita produttive interne alle
strutture e alle unita operative della
diagnostica che nei processi clinici
complessivi (ospedale, rete di ospeda-
li, funzioni e ruoli territoriali).
DLevoluzione verso la tecnologia digi-
tale, garantisce una migliore qualita
del servizio al paziente tramite la ridu-
zione della dose assorbita, una mag-
giore semplicita in fase di esecuzione

della prestazione, una maggiore accu-
ratezza diagnostica (con la possibilita
di effettuare elaborazioni con softwa-
re dedicati e stime quantitative), una
maggiore efficienza nella gestione
delle immagini digitali (dalla loro for-
mazione all’archivio) e una ottimizza-
zione delle procedure di lavoro. In
questo processo di crescente digitaliz-
zazione, ruolo importante hanno
anche i sistemi RIS/PACS per la gestio-
ne e I’archivio dei dati e delle immagi-
ni radiologiche. Una maggiore diffu-
sione dei RIS/PACS, oggi distribuiti
nelle strutture radiologiche a macchia
di leopardo, e il recupero di una capa-
cita organizzativa e operativa in ambi-
to inter-ospedaliero e territoriale per-
metterebbero di razionalizzare e
potenziare il sistema di offerta, in
linea con Pesigenza di rendere sempre
piu trasparenti I’accesso e 'utilizzo del
sistema sanitario regionale nei con-
fronti dei suoi utilizzatori (SSN e citta-
dino). Lo sviluppo di sistemi di ima-
ging sempre piu sofisticati porta ad un
aumento della accuratezza diagnostica
e a una riduzione dei tempi di esame.
In questo contesto, va segnalato lo svi-
luppo di sistemi ibridi che integrano
due modalita di imaging (es. PET/TC)
nella stessa apparecchiatura, permet-
tendo la esecuzione di due indagini in
un’unica sessione di esame. La inte-
grazione di informazioni complemen-
tari (es. morfologiche TC e funzionali
PET), ottimizza i tempi di esame e la
qualita dei dati prodotti dalle due tec-
niche (radiologia e medicina nuclea-
re), con un impatto sui percorsi dia-
gnostico terapeutici.

Anche la radioterapia, come la dia-
gnostica per immagini, ¢ caratterizza-
ta da una crescita ed implementazione
tecnologica continua e progressiva,
sicuramente in grado di fornire, nel
prossimo futuro, ulteriori migliorie a
favore del paziente affetto da tumore.
Lo sviluppo tecnologico in radiotera-
pia riguarda il miglioramento del-
I’imaging, come guida piu precisa per
il trattamento radiante, e l’avanza-
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mento nelle modalita tecniche di ero-
gazione delle radiazioni. Relativa-
mente alla radioterapia guidata dalle
immagini, gli acceleratori lineari
moderni, sempre piu disponibili nei
centri oncologici di alta specializzazio-
ne, sono ormai in grado di produrre
immagini radiologiche di alta qualita.
Il volume bersaglio viene oggi definito
sulla base delle immagini morfologi-
che TC e RM, ma lo sviluppo del-
I'imaging funzionale (PET, SPECT,
RM funzionale) e la disponibilita di
nuovi traccianti rendera possibile una
caratterizzazione anche biologica del
tumore e la definizione nel dettaglio di
sottopopolazioni diversamente sensi-
bili alle radiazioni. Le tecniche di ero-
gazione delle radiazioni sono sempre
piu precise. La radioterapia ad intensi-
ta modulata (IMRT) ¢ tecnica ottima-
le per ridurre drasticamente gli effetti
collaterali del trattamento radiante.
Ulteriori ottimizzazioni della distribu-
zione di dose possono essere ottenute
con il sistema di IMRT elicoidale della
Tomoterapia, 'uso di archi dinamici
modulati effettuabili da moderni acce-
leratori lineari e altri sistemi di eroga-
zione pendolare modulata ancora in
corso di validazione clinica. Con i sud-
detti sistemi di precisione, estrema-
mente cautelativi per gli organi sani, e
possibile adottare schemi di fraziona-
mento della dose, ugualmente efficaci
ma in grado di ridurre i tempi di atte-
sa per i pazienti ed i costi per il siste-
ma sanitario. La nuova frontiera tec-
nologica in radioterapia ¢ infine rap-
presentata dall’uso clinico di particelle
pesanti come protoni e ioni carbonio,
erogati da potenti acceleratori. Le
potenzialita di queste tecniche, oggi
disponibili in pochi centri al mondo,
sono controbilanciate da costi di
implementazione ancora poco permis-
SIVI.

In ambito chirurgico, sebbene la
chirurgia a cielo aperto rappresenti
attualmente la tecnica interventistica
ancora maggiormente utilizzata, la
chirurgia minimamente invasiva si va

rapidamente diffondendo grazie alla
riduzione dell’invasivita dell’interven-
to, la diminuzione del dolore postope-
ratorio e degli effetti collaterali, la
minor durata del ricovero ospedaliero.
Le tecnologie emergenti (le bioimma-
gini, la robotica, la strumentazione
intelligente) hanno wuna notevole
influenza sullo scenario chirurgico,
guidando la trasformazione delle pro-
cedure chirurgiche dal modello “tradi-
zionale”, basato esclusivamente sulle
capacita del chirurgo, al modello
“computer assistito”, basato sulla
sinergia chirurgo-macchina. Anche in
questo ambito, affinché I’integrazione
della tecnologia nella pratica clinica
possa portare ad un cambiamento effi-
cace delle strategie e degli approcci
terapeutici, si rendera necessario un
piano di intervento che consideri
accanto agli elevati costi di acquisto e
mantenimento delle apparecchiature e
alla necessita di un adeguato addestra-
mento del personale, i benefici per il
paziente, per 'ospedale e per il sistema
sanitario.

Con riferimento alle tecnologie del-
I’informazione e della comunicazione
(ICT), lo sviluppo tecnologico rappre-
senta il substrato abilitante ad un
modo evoluto di “fare sanita”, basato
su modalita innovative, e sempre piu
personalizzate, di erogazione dei servi-
zi sanitari. A tali fini diviene fonda-
mentale intervenire, oltre che sugli
approcci terapeutici, anche sugli
aspetti di natura organizzativa e sulle
determinanti che ad essi sottendono —
in primis lo sviluppo tecnologico — al
fine di rendere disponibile un sistema
di servizi integrati in rete che abiliti
concretamente nuove modalita di ero-
gazione dell’assistenza, e che a tali fini
consenta di tracciare chiaramente il
percorso del paziente sin dal primo
momento di interazione con la rete dei
servizi. Il sistema di servizi integrati
dovrebbe essere orientato a consenti-
re, in tempo reale, il controllo e la
valutazione sistematica di parametri
quali il rischio clinico, le procedure
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diagnostiche e terapeutiche con parti-
colare riferimento alla qualita delle
stesse, alle risorse impiegate, alle tec-
nologie utilizzate e, non ultimo, al
livello di soddisfazione percepito dal
cittadino. Per questo lo sviluppo tec-
nologico, inteso come finalizzato
all’attuazione della sanita in rete — o
sanita elettronica — diviene un fonda-
mentale propulsore, soprattutto nel-
I’ambito della rete dei servizi sanitari
di livello nazionale e territoriale, con-
tribuendo fattivamente alla diffusione
di informazioni a beneficio dei cittadi-
ni, al miglioramento dei processi di
erogazione dell’assistenza ed alla pro-
grammazione sanitaria.

La sanita in rete sta assumendo un
ruolo di preminente importanza in
numerose azioni a tutti i livelli istitu-
zionali: europeo, nazionale, regionale
e locale, finalizzate alla diffusione
dell’eHealth, che dovra diventare sem-
pre piu strumento di utilizzo abituale
per operatori, pazienti e soprattutto
cittadini, per il concreto perseguimen-
to delle finalita suddette.

In tal senso molto deve essere anco-
ra realizzato, soprattutto in considera-
zione del fatto che lo sviluppo
dell’eHealth sul territorio nazionale
risulta fortemente differenziato, non
solo in termini di maturita dei sistemi
informativi regionali, ma anche in
riferimento alle soluzioni applicative
adottate, ai modelli architetturali, agli
standard, alle modalita di utilizzo dei
sistemi stessi. In particolare, € necessa-
rio che lo sviluppo tecnologico sia
orientato a garantire la fruibilita e a
facilitare I'utilizzo dei servizi imple-
mentati, nonché D’interoperabilita
semantica e tecnologica dei sistemi,
assicurando quindi la disponibilita di
quel tessuto connettivo fondamentale
per la realizzazione di servizi integrati
in rete.

Ad oggi sono in corso di realizza-
zione numerose ed interessanti appli-
cazioni finalizzate all’attuazione della
sanita in rete, le cui ricadute positive
possono essere riconosciute in diversi

ambiti assistenziali, dalla prevenzione,
alla diagnosi, alla riabilitazione. In
particolare, i benefici riscontrati sono
molteplici e spaziano dalla disponibili-
ta “ubiqua” delle informazioni asso-
ciate alla storia clinica del paziente,
alla fruibilita della documentazione
sanitaria in formato digitale, all’abili-
tazione di sistemi evoluti di identifica-
zione del paziente.
Linterdisciplinarieta offerta dalla
sanita in rete permette di fornire al
paziente un servizio migliore attraver-
so una piu rapida disponibilita di
informazioni sullo stato della propria
salute, ed accrescere la qualita e tem-
pestivita delle decisioni del medico,
particolarmente utili in condizioni di
emergenza-urgenza. Tali esigenze sono
state di impulso al conseguimento,
negli ultimi anni, di significativi pro-
gressi sia nella definizione di standard
semantici inerenti le informazioni
scambiate, sia nella realizzazione di
sistemi infrastrutturali abilitanti ad
una comunicazione sicura, entrambi
fondamentali per realizzare una sanita
in rete veramente efficace, in cui sia
I’informazione a seguire il paziente e
non viceversa. Ciononostante, le
recenti esperienze hanno evidenziato
la necessita di ulteriori e significativi
sforzi per superare gli ostacoli allo svi-
luppo della sanita in rete. Questi
vanno dall’aspetto tecnologico (resi-
stenza all’innovazione), a quello orga-
nizzativo (modalita di organizzazione
del lavoro e raccordo con le procedu-
re amministrative), normativo (neces-
sita di regole comuni a livello naziona-
le e regionale), a quello strutturale
(carenza di infrastrutture di rete sicu-
re, scarsa integrazione dei servizi),
nonché ad ostacoli di tipo economico
(rapporto costi-benefici dei nuovi ser-
vizi), di tipo professionale (condivisio-
ne di responsabilita) e infine di tipo
culturale (formazione ed aggiorna-
mento degli operatori sanitari).
Occorre superare le rilevanti diso-
mogeneita che oggi caratterizzano il
livello di maturita, le modalita di uti-



650

Problematiche emergenti e prospettive -

lizzo e di governo dello sviluppo tec-
nologico nei contesti regionali, frutto
di differenti modelli organizzativi
implementati nei SSR, oltre che conse-
guenza di una differenziata capacita di
investimento. In particolare, € neces-
sario orientare gli sforzi e gli investi-
menti progettuali con il fine priorita-
rio di assicurare, in modo omogeneo
sul territorio nazionale, le precondi-
zioni fondamentali ed abilitanti alla
corretta realizzazione della sanita in
rete. Queste sono rinvenibili, in prima
istanza, nella disponibilita di strumen-
ti che consentano I’identificazione
certa ed univoca degli assistiti, in siste-
mi informativi clinici e diagnostici in
grado di produrre referti secondo for-
mati standard, in infrastrutture che
garantiscano I’accesso sicuro in rete ai
dati informatizzati, nell’integrazione
tra i sistemi informativi regionali — a
partire dai  Centri  Unici di
Prenotazione (Sistemi CUP) — e nei
diversi sistemi di generazione degli
eventi sanitari, quale condizione
imprescindibile per la realizzazione e
P’utilizzo del Fascicolo Sanitario
Elettronico.

Dattuazione di una strategia com-
plessiva di eHealth a livello nazionale
¢ essenziale per il superamento di tali
sfide. Il disegno della sanita in rete dei
prossimi anni dovra essere coerente
con le linee evolutive tracciate dal
Nuovo Sistema Informativo Sanitario
(NSIS), anche alla luce del ruolo ad
esso istituzionalmente attribuito,
ovvero definire e continuamente ade-
guare nel tempo i contenuti informati-
vi e le modalita di alimentazione del
patrimonio informativo del SSN, in
coerenza con le esigenze di monitorag-
gio sanitario e le indicazioni del Piano
Sanitario Nazionale, nonché quello di
costruire gli strumenti necessari per
I’analisi del bisogno sanitario e della
capacita di risposta delle strutture
assistenziali ospedaliere e territoriali
del SSN. La strategia complessiva di
eHealth dovra anche tenere conto
delle importanti progettualita oggi in

corso nel nostro Paese, tra cui il siste-
ma Tessera Sanitaria, ed essere in linea
con il Piano eGovernment 2012, i cui
principi ispiratori sono gia insiti nelle
iniziative intraprese a livello centrale e
regionale.

Nell’ambito di tale strategia, inol-
tre, € opportuno indirizzare le iniziati-
ve progettuali affinché siano sempre
piu orientate a considerare, quali
denominatori comuni, da un lato, la
dematerializzazione dei documenti
sanitari a beneficio dei sottostanti pro-
cessi gestionali e organizzativi, dall’al-
tro, I’armonizzazione delle soluzioni
di sanita in rete, allo scopo di garanti-
re omogeneita nella generazione dei
Livelli Essenziali di Informazioni
(LEI).

Le suddette considerazioni trovano
coerente riscontro nelle iniziative
intraprese dal Ministero con riferi-
mento al Fascicolo Sanitario Elettro-
nico (FSE) ed ai Centri Unici di Pre-
notazione (CUP), per i quali infatti &
stato avviato, nel secondo semestre del
2008, lo studio e la predisposizione di
linee guida ai fini dell’individuazione
di modalita funzionali di riferimento a
livello nazionale. Ma anche nell’ambi-
to della telemedicina, lo sviluppo di
una sanita in rete che sia anche finaliz-
zata a consentire I’integrazione socio-
sanitaria ed a sostenere forme innova-
tive di domiciliarita, potra trovare uno
dei principali capisaldi. Grazie allo
sviluppo tecnologico, inoltre, la tele-
medicina potra costituire un valido
supporto per una ridistribuzione delle
risorse umane e tecnologiche tra diver-
si presidi, per Perogazione di servizi
mobili d’urgenza, per lutilizzo di
risorse cliniche a distanza e, non ulti-
mo, per assicurare una sempre mag-
giore equita nell’accesso ai servizi
socio-sanitari da parte dei cittadini
soprattutto nei territori remoti.

Al fine di creare le precondizioni
necessarie per massimizzare le ricadu-
te positive derivanti dallo sviluppo
tecnologico € fondamentale, oltre
all’attuazione di specifici programmi
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di cambiamento rivolti sia agli opera-
tori sanitari che ai cittadini, la predi-
sposizione di linee evolutive per la
definizione di modalita tecnico-orga-
nizzative comuni, nonché la condivi-
sione delle iniziative intraprese sul ter-
ritorio nazionale, e la messa a sistema
delle migliori pratiche.

E necessario che la sanitd in rete
contribuisca fattivamente a migliorare
la qualita e Pefficienza dell’assistenza

sanitaria erogata e, quindi, che le
risorse disponibili siano impiegate in
investimenti coerenti con le reali
necessita del SSN. E fondamentale
definire una strategia complessiva di
eHealth a livello nazionale, che renda
sinergico il confronto ed il coordina-
mento tra il livello centrale e regiona-
le, e che consenta di indirizzare effica-
cemente lo sviluppo tecnologico ai fini
dell’attuazione della sanita in rete.



n Terapie innovative

Linnovazione terapeutica € un
obiettivo centrale per la salute pubbli-
ca in quanto da questa dipendono in
larga misura la qualita ed il costo della
cura.

Il termine ‘innovativo’ si riferisce a
un prodotto / procedura terapeutica
che, rispetto all’esistente, offre benefi-
ci aggiuntivi dovuti o a diversi mecca-
nismi di azione in patologie che richie-
dono progressi terapeutici, o all’utiliz-
zo degli stessi meccanismi d’azione ma
per nuove applicazioni.

Le terapie innovative includono vari
mezzi terapeutici, fra cui principal-
mente i farmaci (di sintesi e biologici),
le tecnologie (es radioterapia, inter-
ventistica, nanomedicina), e una com-
binazione delle due.

Preliminare allo sviluppo delle tera-
pie innovative € stabilire i criteri che
definiscano i gradi di innovazione,
tenendo conto che in ogni caso deve
essere evidente il beneficio (guarigio-
ne, miglioramento di qualita delle
vita, aumento della sopravvivenza
etc). Per tutti i tipi di terapia innovati-
va & comunque fondamentale attuare
politiche che da un lato ne favoriscano
lo sviluppo, e dall’altro ne valutino la
sostenibilita economica.

In campo farmacologico AIFA svol-
ge un ruolo fondamentale avendo sta-
bilito un percorso di ammissione con-
dizionata alla rimborsabilita che, da
un lato consente all’Azienda produt-
trice di giungere alla negoziazione del
prezzo di un farmaco potenzialmente
innovativo sulla base di potenziali
benefici aggiuntivi rispetto all’esisten-
te; dall’altro impone all’Azienda stessa
di compiere, entro un determinato
periodo di tempo, studi che dimostri-

no il conseguimento dei benefici atte-
si. Nel caso in cui i benefici non siano
dimostrati le condizioni di rimborsa-
bilita vengono riviste.

[’AIFA é all’avanguardia in tale set-
tore poiché e tra le poche Agenzie
europee ad aver consolidato esperien-
ze specifiche di Health Technology
Assessment coniugando al suo interno
la valutazione del rapporto rischio-
beneficio con quello rischio-efficacia.
In vista della disponibilita di nuove
terapie, certamente sempre piu efficaci
ma sicuramente anche piu costose, &
stato necessario ripensare il sistema in
modo di essere in grado di valutare il
reale valore del farmaco in termini
globale di salute prodotta. Inoltre
PAIFA tra le Agenzie europee &
all’avanguardia per avere sviluppato
procedure di risk sharing e payment
by results, basate su registri. Tali stru-
menti permettono di guidare ’appro-
priatezza prescrittivi, tracciando al
meglio sia la spesa farmaceutica sia i
parametri d’uso del nuovo farmaco,
cercando di colmare i livelli di incer-
tezza specifici e inevitabili nelle prime
fasi di commercializzazione.

Di altrettanto grado di innovazione
ed importanza sono le terapie ‘tecno-
logiche’, ovvero quelle in cui il mecca-
nismo d’azione che sottende la cura &
basato sull’utilizzo di una tecnologia,
ivi incluse tecnologie ad alto costo e
complessita (tipicamente la radiotera-
pia), tecniche interventistiche e nano-
tecnologie. Questo settore delle tera-
pie € in rapida crescita e costituisce un
metodo terapeutico nuovo ed efficace,
alternativo o complementare al tratta-
mento farmacologico. La valutazione
della sostenibilita di tali terapie deve
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seguire gli stessi processi e procedure
attivati per le terapie farmacologiche,
anche se gli interlocutori sono diversi
e meno chiaramente identificabili.

Va comunque incoraggiata una
politica che sfrutti al meglio tutte le
possibilita terapeutiche disponibili e
ne favorisca le combinazioni, anche
nell’ottica di un rapporto ottimale
costi/beneficio.

Obiettivo finale che regola lo svilup-
po di qualsiasi tipo di terapia innovati-
va ¢ quello della medicina personaliz-
zata, che ha importanti implicazioni
culturali, pratiche ed economiche.

Sia per il costo elevato dei nuovi
farmaci (es. oncologici) e trattamenti
(es. radioterapia ad alta conformazio-
ne), sia per la loro applicabilita mirata
ai singoli soggetti, ¢ fondamentale
poter valutare un rapporto costi/bene-
fici che compari globalmente la spesa
sostenuta con la salute prodotta.
Inoltre & necessario dotarsi di nuovi
strumenti di analisi affinché sia garan-
tita la tenuta dell’intero sistema e assi-
curata la disponibilita delle necessarie
risorse da destinare alla innovativita e
alla sua promozione. Un tema que-
st’ultimo cui ’AIFA pone particolare
attenzione. Ne ¢ testimonianza il
“Documento programmatico per I’in-
centivazione alla sperimentazione cli-
nica nel campo delle Biotecnologie in
Italia” sottoscritto con I'ISS e I’As-
sobiotec: uno strumento concreto per
rilanciare la ricerca italiana e richia-

mare investimenti sul territorio nazio-
nale. I’Accordo costituira anche un
importante passo avanti per sviluppa-
re una cultura delle early phases e per
permettere all’Italia di assumere un
ruolo nelle fasi decisionali oltre che
applicative della ricerca.

In ogni caso l'ottimizzazione del
rapporto costo-beneficio non puo pre-
scindere da una vera e propria rivolu-
zione in ambito medico che ristabili-
sca nuovi criteri di classificazione delle
patologie, valorizzando in particolare
gli aspetti biologici specifici che sot-
tendono la manifestazione clinica e
che siano misurabili su larga scala. In
questo senso, lo sviluppo di terapie
innovative ¢ strettamente correlato
alla ricerca e sviluppo di metodi per
I’identificazione di gruppi associati
(set) di biomarcatori che caratterizza-
no la malattia ai fini della predittivita
di risposta terapeutica. Se da un lato,
infatti, la medicina personalizzata
implica in un certo senso che tutte le
nuove terapie siano assimilabili alle
‘orphan’ drugs, dall’altro una revisio-
ne sistematica delle classificazioni
nosologiche di malattia unita ad una
combinazione appropriata (perché
indirizzata in modo specifico) dei
dispositivi terapeutici permette sia un
contenimento delle spese che un’otti-
mizzazione delle risorse e, non ultimo,
un accesso a tutti i cittadini a schemi
terapeutici innovativi sempre piu effi-
caci.



Il tema della responsabilita profes-
sionale del personale sanitario ¢ stato
recentemente oggetto di una appro-
fondita ed attenta riflessione da parte
della Commissione parlamentare
Igiene e Sanita del Senato.

E noto infatti, non solo agli addetti
ai lavori ma anche all’opinione pub-
blica, che il problema del contenzioso
per danni a persone causati da perso-
nale sanitario, medico in primis, ha
subito un notevole incremento negli
ultimi anni, comportando da un lato
un sempre maggior ricorso dei pazien-
ti allautorita giudiziaria, e dall’altro,
atteggiamenti “difensivi” dei sanitari
preoccupati, di tutelare la propria
immagine professionale

Tale scenario potrebbe comportare
(ed in talune situazioni forse ha gia
determinato) comportamenti e scelte
diagnostico-terapeutiche del medico
che non siano solo nell’interesse del
paziente ma anche volte a salvaguar-
dare la propria reputazione; questo
fatto metterebbe a repentaglio un
diritto del cittadino, quello alla salute,
garantito dalla nostra Carta costitu-
zionale.

Gli elementi fondamentali che &
necessario prendere in esame nell’af-
frontare il tema della responsabilita
professionale del personale sanitario,
sono certamente rappresentati da:
® la tutela del paziente;

m la possibilita di garantire I’esercizio
della professione del personale
sanitario in condizioni ottimali.

I due obiettivi rispondono infatti
all’esigenza, da un lato di fondare il
rapporto medico paziente sulla traspa-
renza, sulla fiducia, sull’incontro di
volonta nel percorso terapeutico, dal-

Istituzione di unita di rischio clinico

Paltro di far si che le risorse umane in
ambito sanitario, nella complessita
delle dinamiche del lavoro e a fronte
di risultati di processi non sempre pre-
vedibili e riproducibili, possano esal-
tare in modo positivo la ricchezza del
“fattore umano”.

La prevenzione del rischio intrinseco
alla professione sanitaria, non puo
determinare per carenza normativa un
atteggiamento difensivistico e precau-
zionale le cui conseguenze sono certa-
mente a carico del paziente. Deriva da
cio, pertanto che la fiducia e “serenita”
del paziente sinergica a quella dell’ope-
ratore sanitario € in se stessa modello
di controllo del rischio clinico.

Donerosita dei premi assicurativi e
il contenzioso in crescita hanno deter-
minato atteggiamenti professionali
non sempre appropriati e indirizzi di
studio specialistici in ambito sanitario
non secondo le proprie attitudini e
aspirazioni.

Lo sforzo della proposta legislativa
¢ pertanto quello di garantire un’ade-
guata copertura assicurativa della
responsabilita civile di tutto il perso-
nale sanitario per le eventuali conse-
guenze derivanti da azioni giudiziarie
di terzi con giusto diritto di risarci-
mento. La proposta di modifica nor-
mativa indirizza una serie di elementi
determinanti, in grado di migliorare la
sicurezza, senza affievolire la respon-
sabilita degli operatori ed individuan-
done con chiarezza i compiti:

B assicurazione obbligatoria delle
strutture;

® fondo di garanzia;

B fondo per I’alea terapeutica;

B monitoraggio degli eventi avversi e
del contenzioso;
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B riduzione dei tempi di prescrizione;
m graduazione della colpa grave;
B rivalsa solo in caso di dolo;
m azione diretta per il risarcimento
del danno;
® conciliazione con rito abbreviato.
In particolare la previsione dell’as-
sicurazione obbligatoria delle struttu-
re ¢ finalizzata a porre fine al frequen-
te rimbalzo di responsabilita tra i
diversi componenti del sistema, stabi-
lendo che, per danni subiti dai pazien-
ti che chiedono assistenza (ricovero o
altre prestazioni sanitarie) ad una
struttura ospedaliera (pubblica o pri-
vata) sia quest’ultima a risponderne
civilmente.
Inoltre ¢ previsto che il contratto di
assicurazione debba essere stipulato
con massimali idonei a garantire la

copertura assicurativa della responsa-
bilita civile di tutti gli operatori sanita-
ri e prevedendo elementi integrativi
per quei reparti quali pronto soccorso,
terapia intensiva, unita coronarica,
rianimazione, sala parto, neonatolo-
gia, ad elevato rischio.

Si prevede anche che sia istituita.
presso ogni struttura ospedaliera
pubblica o privata una funzione
organizzativa di valutazione e gestio-
ne del rischio e di consulenza in
materia assicurativa configurata
quale “Unita di Rischio Clinico” e
che ogni Regione possa istituire un
Fondo di garanzia per la responsabi-
lita civile del personale di tutte le
aziende sanitarie ubicate sul proprio
territorio, sostitutivo delle polizze
assicurative.



MY Progetto Isole minori

Particolare attenzione ¢ dedicata ai
problemi sanitari delle Isole Minori,
come viene suggerito anche dall’U-
nione Europea, che, in quanto tali,
richiedono analisi e interventi specifici
per ridurre gli svantaggi e le fragilita
strutturali che le caratterizzano.

Non puo essere trascurato il fatto
che la sanita esprime dei bisogni che
sono terminali di processi che nascono
e si sviluppano nelle problematiche
della vita sociale e ambientale, proprie
delle isole di piccole dimensioni, e che
riguardano I’ambiente, il lavoro,
I’educazione e la scuola, i trasporti,
ma anche I’accesso e "impatto turisti-
co fino all’approvvigionamento idrico
ed energetico.

Aspetti che si riflettono sui fabbiso-
gni e la domanda di salute e, di conse-
guenza, sulla organizzazione dell’assi-
stenza sanitaria non solo dell’urgenza-
emergenza e della risposta ospedaliera
per le fasi acute delle patologie ma
anche nella assistenza primaria di base
e in tutte le fasi di prevenzione, dia-
gnosi precoce e, infine, riabilitazione e
controllo dell’intero processo clinico e
assistenziale.

Per affrontare il problema e accele-
rare lo sviluppo di soluzioni é stata
definita una metodologia di analisi al
fine di affrontare con un medesimo
approccio le isole minori del nostro
Paese, peraltro collocate in contesti
regionali molto differenti per organiz-
zazione e gestione sanitaria.

Lo scopo ¢ quello di identificare le
principali criticita e le problematiche
comuni ma, al tempo stesso, di trova-
re le soluzioni che sono specifiche per
ogni singola realta che contiene diffe-
renze significative legate alla dimen-

sione, alla collocazione geografica,
alla vicinanza col continente e alla sua
dipendenza, alla vitalita produttiva e
culturale, alle vocazioni economiche e
sociali che rappresentano.

Alcune delle maggiori criticita
incontrate dalle popolazioni delle isole
sono: la difficolta nelle comunicazioni,
che possono essere superate con |'uti-
lizzo delle tecnologie; il fatto che pic-
cole popolazioni non raggiungono la
massa critica necessaria per la presen-
za di specialisti e attrezzature costose;
la necessita di raggiungere un corretto
bilanciamento tra i residenti trasferiti
per trattamenti e il personale sanitario
da condurre sull’isola; la difficolta nel
reclutamento di personale medico alta-
mente specializzato e, al tempo stesso,
I’isolamento professionale che puo
essere superato con la telemedicina e
una specifica formazione.

Alla luce di queste considerazioni
I’approccio metodologico dell’analisi
si & concentrato sulle caratteristiche
della domanda ospedaliera, ambulato-
riale e di urgenza, della morbilita e
mortalita, sotto forma di percorso
orizzontale o di processo clinico assi-
stenziale per gruppi di popolazione,
per patologie piu rilevanti e per bran-
che specialistiche.

I fabbisogni di salute vengono letti
trasversalmente sulla base dei processi
di prevenzione, diagnosi, terapia e ria-
bilitazione: dalla promozione ed edu-
cazione alla salute alla diagnosi preco-
ce, alla terapia nei vari gradi di com-
plessita chirurgica e medica (alta com-
plessita tecnologica fino alla bassa
assistenza domiciliare) per giungere
alla riabilitazione, al controllo e al fol-
low-up.
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Attraverso tale lettura ¢ possibile
individuare il rapporto tra processi cli-
nici ed esiti, come tra prevenzione e
mortalita e anche identificare le critici-
ta e gli attriti tra i vari punti organiz-
zativi del percorso del paziente.

Ne scaturisce un livello d’analisi e
riprogettazione della rete di strutture e
funzioni sanitarie, estremamente rile-
vante nella situazione delle isole di
piccole dimensioni, orientato a piani-
ficare I’appropriatezza delle attivita
necessarie alla maggior parte dei per-
corsi del paziente/cittadino.

Infatti, una delle problematiche piu
complesse della programmazione sani-
taria nelle piccole comunita ¢ rappre-
sentata dalla scelta di quali servizi
offrire in situ e per quali altri, invece,
predisporre il trasferimento dei
pazienti, sia che si tratti di prestazioni
d’emergenza che programmate.

A questo proposito, un aspetto
molto delicato ¢ rappresentato dalla
gravidanza e dal parto: alcuni ospeda-
li sulle isole offrono assistenza per le
gravidanze a basso rischio, inclusi i
cesarei d’emergenza, mentre quelle a
rischio maggiore devono essere neces-
sariamente trasferite.

Un primo confronto, tra i parti delle
isole con ospedale e quelli trasferiti,
evidenzia che le complicanze e i neo-
nati con affezioni sono assolutamente
maggiori negli ospedali di piccole
dimensioni e le informazioni raccolte

sui ricoveri del 2008 offrono gia moti-
vi di riflessione e orientamenti verso
un modello organizzativo piu appro-
priato.

Dall’analisi sono emersi risultati
positivi del percorso di urgenza-emer-
genza del Pronto Soccorso e 118 eli-
soccorso, dove la cultura medica e
organizzativa del nostro Paese ¢ ormai
di buon livello, spesso efficiente ed
efficace.

Si sottolinea che le principali critici-
ta che I’analisi ha osservato fino ad ora
riguardano non tanto la carenza di tec-
nologie o specialisti, ma soprattutto di
progetti e obiettivi di salute; nel senso
di pianificare azioni “coordinate e
integrate” dentro e fuori dall’isola con
le funzioni del continente, per rispon-
dere ai fabbisogni in modo puntuale.

In conclusione, compito del proget-
to avviato ¢ quello di verificare le cri-
ticita e le eventuali carenze che carat-
terizzano I’attuale risposta sanitaria
alla domanda delle popolazioni delle
isole minori, e di formulare proposte e
soluzioni appropriate e coerenti con i
Livelli Essenziali di Assistenza, con le
indicazioni del Piano Sanitario
Nazionale e dei Piani delle Regioni di
appartenenza; con le esperienze orga-
nizzative e gestionali considerate
“buone pratiche” e mutuabili nel
Paese, attraverso una vera e propria
proposta operativa di miglioramento
specifica per ciascuna realta.
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