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Proposte per un nuovo Sistema Sanitario Regionale del Lazio
qualificato, efficiente, efficace e con alti livelli di appropriatezza
nei servizi erogati. (28.12.2009)

Per una governance del SSR del Lazio

Qualsiasi ragionamento sul Servizio Sanitario deve partire dalla consapevolezza che esso costituisce
una grande risorsa del Paese e nel nostro caso del Lazio. Il rilievo che assume non deriva solo dalla
dimensione delle risorse assorbite e da quelle produttive, di ricerca, di innovazione che & in grado
di mobilitare, ma soprattutto dalla funzione che esso svolge nel rapporto tra Istituzioni pubbliche e
cittadini.

Pur con le difficolta note a tutti, occorre prendere atto che il sistema “pubblico” italiano é a livello
mondiale uno di quelli che meglio riesce a coniugare i costi con una erogazione di servizi di qualita.
Ma non e solo una questione di “produttivita” o efficienza - perché e evidente che su questo campo
molto ancora c’e¢ da fare - 'importanza maggiore del sistema e la capacita di solidarieta che riesce a
rappresentare. Soprattutto nei momenti di crisi economica e sociale diventa fondamentale
valorizzare quei settori dove l'istituzione pubblica recupera un rapporto solidaristico e di servizio
con i cittadini, dove € possibile puntare sul senso di appartenenza, di coesione sociale, di fiducia.

La recessione ha oggi cambiato il contesto, per cui se da un lato sta determinando un aumento della
disuguaglianza sociale, con tutto quello che ne deriva come capacita di sostegno al benessere,
dall’altro presentano opportunita di riorganizzazione economica-gestionale e di occupazione in un
sistema frenato e con gravi differenze territoriali nella esigibilita dei diritti.

La risposta politica non puo limitarsi ad inseguire i ritardi storici con correzioni parcellari di
economia ed organizzazione, ma deve avere il coraggio di aggredire con forza le difficolta di un
sistema che solo parzialmente si &€ adeguato agli attuali bisogni di salute. E porsi l'obiettivo del
miglioramento della salute della popolazione e della risposta ai bisogni significa in primo luogo
recuperare e consolidare un rapporto solido e solidale con i cittadini, sviluppare in essi un senso di
appartenenza al sistema (o si potrebbe meglio dire di “proprieta” del sistema: il cittadino deve
sentire il sistema sanitaria come qualcosa di suo).

Questo rappresenta oggi ancora un limite del sistema sanitario italiano cosi come si ¢ configurato
dopo la seconda riforma degli anni 90. La nascita delle Aziende sanitarie e la regionalizzazione del
sistema ha dato un impulso straordinario allo sviluppo dei servizi soprattutto dal punto di vista
delle capacita e degli strumenti di gestione delle attivita.

La dotazione di tali strumenti nelle attuali aziende e incomparabilmente superiore a quella degli
Enti precedenti alla riforma del ‘78 ed anche a quella della Unita sanitarie locali degli anni 80. Se il
sistema ha retto in questi anni dal punto di vista finanziario senza produrre incidenze insostenibili
sul Pil si deve anche alla diffusione - purtroppo non omogenea a livello nazionale - di pratiche
virtuose di controllo dei costi, di programmazione e di razionalizzazione organizzativa.

Ma a questi aspetti positivi dell’evoluzione del sistema delle Aziende, si e affiancata una forte
autoreferenzialita tecnico-professionale delle stesse, una accentuata attenzione agli aspetti
gestionali che hanno sovente messo in secondo piano la mission di fornire servizi efficaci ed
apprezzati dai cittadini, una sottovalutazione degli interventi nel campo della prevenzione che
presentano costi contenuti e rilevanti risultati in termini di salute.
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Il punto di vista del cittadino e la sua importanza € stata trascurata in ragione di una maggiore
forza della crescita quantitativa dei servizi, I'introduzione di nuove tecnologie e procedure, la
pressione del mondo professionale; ha prevalso cioe un punto di vista “interno” dell’offerta anziché
quello del fruitore.

E’ cresciuta la qualita e la quantita, ma non sempre questo € accaduto in modo programmato ed
appropriato e soprattutto sono cresciute le liste di attesa, la parcellizzazione dei percorsi
assistenziali, la incapacita di prestare attenzione alle debolezze e necessita del cittadino-utente.

Questo aspetto critico del SSN e del SSR Lazio assume un carattere di priorita, in una congiuntura
economica e politica difficile, per impedire che possano trovare spazio correzioni o addirittura
inversioni degli indirizzi di sviluppo di un sistema pubblico e solidale; esso € oggi un punto
qualificante di una strategia politica che individui con chiarezza scelte di campo e strumenti di
esercizio di regole democratiche del vivere civile, anche attraverso un maggior coinvolgimento delle
Autonomie Locali che costituiscono il primo luogo di rappresentanza ed espressione dei cittadini e
delle comunita.

Solo la crescita di un senso di appartenenza del sistema ai cittadini, una attenzione nuova ai loro
bisogni e ai diritti di cittadinanza, possono creare le condizioni per impedire mutamenti radicali
quanto improvvidi di rotta. Affrontando pertanto i problemi di governance del sistema, cioe del
complesso delle regole e dei ruoli che disciplinano le relazioni tra i soggetti, istituzionali e non, del
sistema, uno dei primi problemi su cui incidere ¢ la relazione con i cittadini e I’attribuzione loro di
un ruolo attivo, nelle forme organizzate e di rappresentanza piu appropriate, nella valutazione e
controllo dei servizi.

La governance e il federalismo in sanita.

La governance di un sistema € I'insieme di regole, valori, strumenti (gestionali, informativi, fiscali)
e capacita (legislative, amministrative, programmatorie) che vengono adottate dal centro alla
periferia del sistema, capaci di responsabilizzare i soggetti istituzionali e le energie professionali
mobilitandole verso la qualita dei servizi, il miglioramento della salute, I'efficienza gestionale, e
garantendo, al tempo stesso, diritti dei cittadini e controllo delle risorse.

Ricerche effettuate in questi anni hanno dimostrato come l'evoluzione “federalista” della sanita
italiana, anche se non ha prodotto, come qualcuno sostiene, 21 sistemi sanitari regionali diversi,
tuttavia non ha contribuito al superamento degli squilibri strutturali territoriali che hanno sempre
caratterizzato il nostro Paese. La valutazione di sintesi delle principali dimensioni di risultato
(gestione economica, qualita, efficacia, appropriatezza) e di esito finale (salute, equita) fornisce un
indice globale di performance, secondo cui i sistemi regionali sanitari migliori si trovano al nord e
al centro, tranne il Lazio, quelli con forti criticita al sud del paese.

Le stesse ricerche dimostrano che la performance dei sistemi sanitari regionali appare essere
indifferente ai modelli istituzionali adottati (sistemi integrati ospedali-territorio o separazione delle
funzioni), cosi come ¢ indipendente dalla dimensione della presenza del privato accreditato.
Occorre smascherare una volta per tutte questa sorta di “mitologia” circa il privato efficiente contro
un pubblico disorganizzato.

Le Regioni che oggi presentano maggiori problemi finanziari e risultati qualitativi peggiori sono
proprio Regioni del centro-sud , come il Lazio, con una maggiore presenza di privato. Questo vuol
dire non solo che la qualita non costa, anzi produce una virtuosita complessiva del sistema, ma
anche che la vera chiave per il raggiungimento del risultato sta nella capacita di governo delle
istituzioni pubbliche e nella capacita di realizzare una reale governance del sistema.
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Il primo problema da affrontare € quello del rapporto tra Stato e Regioni.

Se la governance deve definire le relazioni dei soggetti del sistema, il primo problema da affrontare
é quello del rapporto tra le Istituzioni pubbliche titolari dei poteri di governo del sistema: Stato e
Regioni. La questione, ormai “antica” come la riforma del titolo V della Costituzione della fine
degli anni ‘9o, attiene alla definizione dei ruoli reciproci tra livello centrale (Governo e Parlamento)
e livelli di responsabilita decentrata (Regioni) in quello che é stato definito il “federalismo” in
sanita e che costituisce di fatto anticipazione di quello che sara la nuova distribuzione dei poteri a
seguito dell’entrata in vigore delle nuove norme sul federalismo fiscale.

E’ noto come la distribuzione dei poteri tra i soggetti ricordati sia stata disciplinata da leggi che
ormai mostrano limiti rispetto all’evoluzione del sistema ed alle esigenze che essa rappresenta, ma
ancora di piu lo € stata dalle innumerevoli sentenze della Corte Costituzionale, continuamente
tirata in ballo a dirimere controversie di principio e di applicazione della norma. Occorre lavorare
per dare una nuova configurazione alle relazioni tra Governo e Regioni piu rispondente allo
sviluppo dei poteri di queste ultime nel governo della sanita regionale ed al tempo stesso rispettosa
del carattere nazionale del Servizio Sanitario.

La concorrenza dei poteri non deve dar luogo piu a sovrapposizioni e conflitti competitivi, ma deve
invece trovare strumenti operativi e definizione di compiti che ne esaltino il significato, che ¢, in
ultima istanza, quello di concorrere a finalita, valori ed obbiettivi, comuni. Il chiarimento riguarda
in primo luogo il ruolo delle Istituzioni, ma anche le funzioni che possono e devono svolgere gli
organismi e gli Enti, Istituti e Agenzie, che rappresentano la sede tecnica di formulazione e
condivisione delle scelte e delle opzioni programmatiche.

La seconda questione attiene alla relazione tra istituzioni regionali.

Essa si e sviluppata soprattutto in questi ultimi anni in presenza del permanere (e forse
Paccentuarsi) di forti disparita tra aree del Paese nella qualita dei servizi, nella capacita di governo,
nella soddisfazione dei cittadini. Il tema non € semplice perché l'esasperazione della logica
federalista porta con sé una forte spinta all’autonomia ed all’autoreferenzialita regionale, ma &
altrettanto vero che se le Regioni rinunciano ad esprimere un interesse ad una crescita equilibrata
ed omogenea del sistema nazionale ed affidano tale compito al solo livello governativo, la
conseguenza € l'accentuazione delle differenze e della estraneita o disinteresse tra regioni che
inficia anche la corretta impostazione di ruoli rispettosi tra Regioni e livello centrale.

Esiste oggi una questione di rapporto tra Nord e Sud del Paese ed ¢ vitale che le Regioni se ne
facciano carico attraverso strumenti di cooperazione, confronto, sussidiarieta, pena il crescere di
una coscienza critica - gia presente in larga parte nel sud del paese - dei cittadini che potrebbe
portare ad una rivalutazione del centralismo precedente.

Poiché tale rivalutazione appare, oggi, priva di sbocchi, la conseguenza finirebbe per essere solo la
spaccatura reale del Paese in due, con una parte d’Italia che gode di una autonomia ed € capace di
tradurla in crescita qualitativa del Servizio, ed un’altra che si viene a trovare sotto protezione
governativa a causa delle incapacita di governo dei servizi, una qualita dell’assistenza inferiore, ed
una forte limitazione dei poteri regionali (la vicenda dei piani di rientro e dei commissariamenti e
al riguardo fortemente significativa). Non si puo pensare che la soluzione della arretratezza di una
parte importante del Paese sia il suo complessivo commissariamento

Giorgio Banchieri, Via Nomentana 126, 00161 , tel. 06 97610199, g.banchieri@tiscali.it



Prof. Giorgio Banchieri
Docente Universita “Sapienza”, Roma,
Docente Business School LUISS.

Il rapporto pubblico-privato in sanita.

Un aspetto di particolare importanza del sistema di relazioni nel SSN e rappresentato dal rapporto
pubblico e privato. Questo tema é delicato e richiede una attenzione particolare perche nel clima
politico dell’'ultimo anno si stanno facendo strada parole d’ordine che potenzialmente potrebbero
minare alla base la valenza pubblica e solidaristica del nostro sistema sanitario.

Si e partiti dal libro verde del Ministro che parla di riduzione del pilastro pubblico in sanita. Oggi si
¢ arrivati a parlare apertamente da parte delle forze di maggioranza di contrazione dei livelli di
assistenza e di apertura di forme assicurative per le fasce piu ricche di popolazione. Il sistema cioe
andrebbe verso una configurazione mista rispetto a quella pubblica attuale.

La recessione rende oggi ancor piu pericoloso ed inattuabile I'evoluzione del sistema di welfare e
sanita proposto nel libro verde del Ministro del Welfare, proprio nel momento in cui i segnali che
arrivano da Europa (Francia, Gran Bretagna) e Stati Uniti mostrano orientamenti di tipo opposto.

Deve essere chiaro che una cosa ¢ parlare di ruolo dei privati nella erogazione dei servizi che puo
avere dimensioni anche maggiori dell’attuale (in alcune Regioni, come il Lazio, spesso nemmeno
tanto virtuose, esso ¢ gia considerevole nell’assistenza ospedaliera e specialistica), diversa cosa e
teorizzare un ruolo privato nel finanziamento del sistema e nella copertura assicurativa alternativa
a quella pubblica. In questo secondo caso si reintrodurrebbero iniquita e differenziazioni sociali che
la riforma del ‘78 aveva sanato cancellando gli enti mutualistici e si minerebbero alla base i valori
fondanti del SSN.

Tanto piu che i presupposti teorici di tale impostazione non hanno riscontri obiettivi: si sostiene, a
motivare queste scelte, la insostenibilita finanziaria del sistema a fronte dell’invecchiamento della
popolazione e la persistenza di sacche di inefficienza nel pubblico che il privato potrebbe sanare
(anche attraverso la cogestione di presidi sanitari anche complessi quali gli ospedali).

Per quanto riguarda l'invecchiamento della popolazione, ovviamente € innegabile che esso
caratterizzi la realta italiana anche piu di altri paesi sviluppati, ma € altrettanto vero che esso puo
essere contrastato da accorte politiche di prevenzione che ritardino l'insorgenza di patologie
croniche (politiche che caratterizzano le esperienze piu avanzate); in fondo € quanto ha fatto il
nostro sistema in tutti questi anni: gia venti anni fa si paventava la tendenziale insostenibilita dei
sistemi sanitari pubblici e tutti abbiamo visto la capacita del sistema italiano non solo di reggere
ma anche di crescere.

Il nodo dellefficienza.

Per quanto riguarda l'efficienza, occorre sfatare che essa sia prerogativa del privato; esistono
regioni in Italia in cui il privato non trova eccessivi spazi eppure il pubblico mostra efficienza e
virtuosita. Occorre ricordare che il privato risponde a logiche comunque in ultima istanza
speculative e quindi non € possibile pensare che esso possa farsi carico dei bisogni dei cittadini, ma
solo di quelli (magari anche inducendoli in forma inappropriata) che possono recare profitto.

Il privato ha tanti meriti ma occorre che operi dentro il quadro della programmazione e del
controllo che non puo non far capo all’istituzione pubblica. Lo sforzo va indirizzato invece alla
rimozione di quei fattori che ostacolano la diffusione nel pubblico di pratiche efficienti ed efficaci,
consapevoli che non sempre questi fattori sono estranei agli interessi di privati e di poteri forti; le
esperienze di alcune regioni ci dicono per che tutto cio e possibile.
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Il rafforzamento della capacita di governo pubblico del sistema.

La risposta quindi deve essere quella di un rafforzamento della capacita di governo pubblico del
sistema e dei meccanismi attraverso cui tale capacita puo realmente svilupparsi. Che il sistema sia
fortemente programmato o che esso sia caratterizzato da maggiore autonomia competitiva delle
strutture di produzione (ospedali in primo luogo), le esperienze regionali piu virtuose presentano
tutte una forte capacita pubblica di controllo dell’organizzazione e del rispetto delle regole.

Perché questo accada occorre che la politica riesca a svolgere il suo ruolo di indirizzo,
regolamentazione e valutazione, ma al tempo stesso occorre potenziare e valorizzare tutti quegli
strumenti che esaltino la capacita tecnica di gestire in forme efficienti 'organizzazione sanitaria.

Se e vero che la politica ha spesso invaso questo terreno attraverso I’affermarsi di logiche distorte
(sottogoverno, lottizzazione, quella eccessiva ingerenza che oggi viene da molti — professionisti e
cittadini — lamentata), e altrettanto vero che la responsabilita delle Istituzioni elettive (Regioni ed
Enti locali) e la necessita di indirizzare il sistema verso i bisogni dei cittadini rappresentati tirano
inevitabilmente in ballo un ruolo attivo della politica.

Essa non deve essere semplice ricerca del consenso a breve termine, ma deve esprimersi verso una
capacita di indirizzo e controllo, una trasparenza delle procedure decisionali, una capacita di
valorizzare le competenze tecniche.

L’individuazione di un enorme extra-deficit sanitario nel Lazio, avvenuta nel
novembre del 2005.

La dimensione quantitativa del deficit della Regione Lazio in sanita ha superato le previsioni piu
pessimistiche e si e rivelata come la proiezione finanziaria di un vero e proprio “caso Lazio”,
circuito perverso di inefficienza e malaffare, su cui sta indagando la magistratura. Per richiamare
solo alcuni dati essenziali va ricordato che nel 2003 il disavanzo d’esercizio, passava dai 433
milioni di €. del preconsuntivo ai 735 milioni di €. del consuntivo, con uno scarto di 302 milioni di
€. e nel 2004 dai 426 milioni di €. del preconsuntivo ai 2.048 milioni di €., con un incremento di
1.622 milioni di €. L’extra- deficit complessivo registrato nel biennio 2003 — 2004 ammontava a
1.924 milioni di €.

Il risultato del 2005, pur frenato dalle misure che la nuova amministrazione ha cominciato ad
attivare dall’autunno 2005, a partire dalla sostituzione di tutti i direttori delle ASL, risulta essere
negativo per 1.737 milioni di €. Dunque si ¢ palesato a un disavanzo accumulato pari a oltre 4
miliardi di €., dilatato ulteriormente in modo consistente dal completo scollegamento tra la
competenza e la cassa che ha caratterizzato la gestione della finanza sanitaria nel precedente
quinquennio. Se confrontati con i dati delle altre Regioni, i deficit del Lazio risultano essere i piu
elevati d’Italia, sia in valore assoluto, sia in termini pro-capite.

Successivamente abbiamo registrato negli anni comunque:

Anno Costi Entrate | Deficit
2005 10.477 8.676 -1.737
2006 11.033 8.992 -1.971
2007 11.153 9.494 -1.614
2008 11.220 9.537 -1.639
Totale periodo -6.961

Quindi si sono sommati successivamente i deficit 2006 - 2008, rilevanti nonostante le politiche di
contenimento della spesa attivate. Il disavanzo totale, comprensivo degli interessi passivi, oggi
supera 10 miliardi di €.
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La natura strutturale del disavanzo.

Le cause indicate dalle agenzie di rating nella riduzione del merito credito, che hanno portato
Standard & Poor al downgrading da “A-“ a “BBB” della Regione Lazio con un outlook negativo
possono essere riassunte nella scarsa capacita di controllo della spesa sanitaria regionale: alti
deficit sanitari, superiori alle aspettative; extra-deficit 2003-04; deficienze nel controllo della spesa
sanitaria; incertezza sulle modalita copertura dei deficit sanitari; riduzione della liquidita delle ASL
con accumulo debiti verso i fornitori; limitata flessibilita finanziaria; rigidita del bilancio e aumento
del debito. Il vero nodo era quindi quello della sanita che, senza soluzioni strutturali, gravava
progressivamente sul bilancio regionale, di cui rappresentava parte significativa, peggiorandone
saldi e stock del debito.
Questa convinzione si evinceva con chiarezza dalla esplicitazione dei fattori che le agenzie, nella
fattispecie S&P, indicavano come possibili cause del miglioramento o del peggioramento della
situazione attuale, quali:
e fattori di miglioramento:
o consistente riduzione strutturale deficit sanita,
o eliminazione delle tensioni finanziarie nelle ASL;
e fattori di peggioramento:

o persistenza alti deficit nella sanita,

o insufficienza dei sistemi di controllo spesa sanitaria,

o tensioni sulla liquidita delle ASL.
L’individuazione dell’enorme extra-deficit sanitario, nel novembre del 2005, aveva posto una
pesante ipoteca sull’azione di risanamento e sviluppo della Regione.

Il sovra dimensionamento della rete di offerta per acuti nel Lazio.

Il Lazio si caratterizza va e tutt’ora si caratterizza per avere un diffusissima copertura di strutture
ospedaliere e sanitarie: 12 ASL (cui va aggiunta 'ARES118), 3 AO, 1 azienda mista, 2 Policlinici
pubblici, 2 Policlinici privati, 3 IRCCS pubblici, 6 IRCCS privati, 42 strutture private accreditate
per il ricovero acuti, 7 ospedali classificati.

Le risorse del Fondo sanitario attribuite al Lazio, calcolate sul dato della popolazione risultante dal
Censimento ISTAT 2001, sono pari alla media nazionale. Sul fronte del rapporto
costi/finanziamenti nel 2007 la Regione Lazio riceveva dal FSN €. 1.743,97 pro capite e spendeva
€. 1.925,54 sempre procapite con quindi una perdita strutturale di €. 181,57 per residente.
Moltiplicando la perdita procapite per i residenti si ha la perdita annuale.

I punti di debolezza all'inizio del Piano di Rientro, concordato in sede di Conferenza Stato e
Regioni, erano individuati in: eccessiva dotazione di posti letto; ritardi nei programmi di edilizia
sanitaria con la sopravvivenza di piccole strutture locali; aumento delle specialita senza
riconversione dei posti letto gia esistenti per le discipline di medicina generale, chirurgia ed
ortopedia; inappropriatezza dei ricoveri, in particolare nel day hospital, ritardo nella diffusione
della day surgery; flussi di mobilita passiva crescenti contro flussi di mobilita attiva decrescenti;
progressivo aumento della popolazione anziana; spesa per i farmaci attestata al di sopra della
media nazionale.

I punti di forza individuati a loro volta erano: esistenza di significativi margini per un recupero di
efficienza; grande potenzialita di sviluppo della rete assistenziale territoriale; presenza di numerosi
punti di eccellenza nella rete di offerta; programma di riconversione in Presidi Territoriali di
Prossimita, RSA ed Hospice di parte della rete ospedaliera minore; introduzione di forti elementi di
governo della spesa farmaceutica, costruzione di un sistema di governance del SSR basato su
criteri di trasparenza, efficacia, efficienza e appropriatezza dei servizi erogati.
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Il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 fissava in 3,5 P.L. per mille abitanti il fabbisogno di posti
letto per acuti. Nel Lazio tale indice ( 4,38) allora risultava ancora nettamente elevato. Per
riportare tale parametro ai valori prefissati, in base al dato stimato della popolazione laziale al
1/1/2006, occorreva ridurre i posti letto per acuti a 18.567, effettuando un taglio di 4.679 P.L.,
sullammontare dei P.L. anagrafici - dati SIS 2005 ( 3.671 P.L. su P.L. attivi - dati SIPLET- 2006 a
cui vanno aggiunti i 1.115 P.L. psichiatrici da riconvertire).

Tale eccesso era solo parzialmente compensato dalla mobilita attiva di residenti in altre regioni
verso i grandi ospedali di Roma (solo +70.000 ricoveri circa). L’offerta complessiva di posti letto
attivi per acuti per area di specialita di ricovero era tale che in tutta la Regione I’area chirurgica era
quella con maggiore dotazione di posti letto ( 8.595 P.L.).

Analizzando la distribuzione del rapporto P.L./abitanti per ASL geografica su cui insistono le
strutture ospedaliere si evidenziava inoltre una forte disomogeneita dovuta alla concentrazione
delle Aziende Ospedaliere, degli IRCCS e dei Policlinici Universitari nella citta di Roma. L’eccesso
di P.L. & concentrato nella ASL RME , nella ASL RMA ed in misura inferiore nella ASL RMD.

L’obiettivo al momento dell’avvio del Piano di Rientro era la riduzione di 4.679 P.L. anagrafici per
acuti (dati SIS 2005) (4.138 P.L. in esercizio per acuti — dati SIS 2005; 3.671 P.L. per acuti dati
SIPLET 2006) per il raggiungimento del parametro prefissato dal PSN di 3,50 P.L. per mille
abitanti, equivalente a 18.567 posti letto per acuti. Il cronogramma di tale intervento, era cosi
articolato: 2007 riduzione di 2.397 P.L. anagrafici con un residuo di posti letto di 20.849; 2008
riduzione di 1.120 P.L. anagrafici con un residuo di P.L. letto di 19.704; 2009 riduzione di 1.162
P.L. anagrafici con un residuo di P.L. letto di 18.567.

La rete di offerta per riabilitazione e lungodegenza.

Anche nel settore delle strutture di riabilitazione in base ai dati SIO 2005, nella Regione Lazio
risultavano accreditati: 50 Istituti di ricovero dotati di P.L. di riabilitazione; 18 pubblici (11 presidi
ASL, 3 AO e 4 AU); 32 privati (1 Ospedale Classificato, 28 Case di Cura accreditate, 3 IRCCS).

Dei 50 istituti accreditati tre effettuano ricoveri di Riabilitazione in Assistenza Intensiva (IRCCS
“Santa Lucia”, Hel “San Giovanni Battista” e Casa di Cura “San Giuseppe”), e due Istituti sono
dotati di reparto di Unita Spinale ( 51 P.L.).. I 50 istituti erano ubicati negli ambiti territoriali di
tutte le Aziende Sanitarie della Regione, eccetto RM F e Rieti.

Nella lungodegenza in base ai dati SIO 2005, nella Regione Lazio risultavano accreditati 25 Istituti
dotati di P.L. collocati in 9 ASL ( non sono presenti nella Roma B, Rieti e Latina ). Le case di cura
accreditate dotate di P.L. di riabilitazione e lungodegenza rappresentavano il 79% dei punti di
offerta ed il 72% del totale dei posti letto.

Complessivamente nella Regione, i P.L. anagrafici (SIS 2005) di lungo degenza e riabilitazione
risultavano 6.074 ( 6.043 esclusi i P.L. del'TRCCS “Bambino Gesu”) i P.L. attivi 2006 risultavano
5.814 ( 5.784 esclusi i P.L. del'TRCCS “Bambino Gesu”).

La Legge 537/1993 e l'intesa Stato-Regioni del 2005, aveva fissato complessivamente per la
lungodegenza e la riabilitazione post-acuzie un fabbisogno di 1 posto letto per 1000 abitanti.

Tale standard di riferimento é stato fatto proprio dalla Regione Lazio e ribadito dalla DGR
143/2006 e dal Piano di rientro dell’extra deficit sanitario. Attualmente, i dati regionali (indice P.L.
anagrafici: 1,14, indice P.L. attivi: 1,09) risultano ancora al sopra di questo parametro. Al momento,
non esiste nessuna indicazione nazionale sulla proporzione fra posti di riabilitazione e
lungodegenza.
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L’unica informazione utilizzabile deriva da uno studio condotto su dati nazionali che riportano un
valore di 0,3 posti letto di lungodegenza per 1000 abitanti.

I P.L. erano in eccesso anche nella lungodegenza e riabilitazione. Infatti sulla base del fabbisogno
stimato secondo lo standard, si osserva un eccesso di 738 P.L. rispetto ai dati P.L. anagrafici SIS
2005 (0 479 P.L. rispetto ai dati P.L. attivi RAD-R 2006), con un’ampia eterogeneita per singola
ASL: I'eccesso nella citta di Roma e nelle ASL H e Roma G risulta particolarmente elevato a fronte
invece di una carenza nelle ASL Roma B, Latina e Rieti.

In queste tre Aziende la carenza € quasi totalmente da attribuire alla mancanza di posti letto di
lungodegenza.

Le priorita di azione sulla rete ospedaliera del Lazio.

Il sistema ospedaliero della Regione Lazio richiede, quindi, per una sua ridefinizione equilibrata
quattro tipi di interventi fra loro correlati:

1. riduzione dei posti letto per acuti, per riabilitazione e per lungo degenza riportando il totale
nell’ambito dei parametri di P.L. per abitante nazionali, come media regionale di sistema;

2. riequilibrio e decentramento territoriale, tenendo conto dello squilibrio di offerta tra Roma
e Provincie e all'interno della stessa area metropolitana;

3. mantenimento della riorganizzazione delle reti delle alte specialita e del'emergenza, in base
alle Delibere gia assunte dal Consiglio Regionale;

4. introduzione massiva di percorsi diagnostico terapeutici basati sulla presa in carico dei
pazienti, la presenza di case manager, la continuita delle cure, il monitoraggio e la
valutazione degli esiti in termini di salute;

5. creazione di sistemi integrati di monitoraggio, valutazione e controllo e di desk regionali per
una governance del SSR;

6. modernizzazione delle strutture, con gli interventi di edilizia sanitaria realizzati o avviati sia
a Roma che nei territori provinciali.

Concrete azioni in tal senso sono state gia attivate nel corso degli ultimi tre anni con il taglio di
1.041 posti letto nel 2007, cui vanno aggiunti quelli della fase di avvio del 2008. Nella nuova fase
del Piano, il necessario processo di accelerazione non deve perdere di vista I'impostazione data e le
azioni positive avviate. Occorre prevedere un contributo non secondario alla riduzione dei P.L.
dagli accordi con i Policlinici Universitari e con le strutture ARIS (ospedali religiosi classificati), i
cui contenuti non possono essere disgiunti dal Piano di Riordino e che non risultano ancora
conclusi. Questo per evitare che la riduzione di P.L. a breve sia concentrata solo sulla parte
pubblica del Sistema Sanitario Regionale. Tenendo presente che a livello nazionale dal 1998 ad oggi
i P.L. pubblici sono calati da 262.518 a 190.176 (-28%), mentre i P.L. privati accreditati sono
passati da 81.418 a 72.006 (-12%).

E’ opportuno inoltre partire dall’elaborazione delle strutture tecniche della Regione, non solo
relativa all’ Indice Sintetico di Performance (ISP) specifico per istituto di ricovero e specialita,
basato sullo scarto tra la dotazione effettiva di posti letto e il numero atteso in base a determinati
valori di appropriatezza organizzativa, degenza media e tasso di occupazione specificamente
indicate e descritte nel capitolo 1.1 del documento allegato al Decreto n. 43/08, ma relativa
all’analisi del fabbisogno dove venivano identificati sia gli eccessi di P.L., sia carenze tali da
pregiudicare la qualita dell’assistenza in alcune aree della Regione, dove certo non possono essere
apportati ulteriori tagli. Vanno inoltre considerati anche altri elementi quali le valutazioni sulle
caratteristiche orografiche e della viabilita, nonché la qualita delle prestazioni fornite dalle singole
strutture (vedesi gli indicatori di esito VALEAS, prodotti sempre dai servizi regionali).
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E’ bene tener conto del legame tra rete ospedaliera e reti dell’emergenza e delle specialita (Ictus,
IMA, Trauma, etc.) per cui ogni modifica delle diverse strutture porta inevitabilmente a
cambiamenti di ruolo all'interno delle reti, modificando la capacita di risposta del sistema, di cui
non si puo non tener conto come fatto nel documento presentato. Un solo indicatore, ancorché
multi dimensionale non basta a definire correttamente i parametri di scelta da assumere. E’ bene
tener conto di piu indicatori, sempre in disponibilita regionale, che permettano anche di valutare i
case mix e gli esiti delle prestazioni erogate.

Per quel che riguarda la dotazione di posti letto per acuti la base di calcolo del 3,5 per mille prevista
dalla normativa attuale, a differenza da quanto contenuto nella proposta, dovrebbe fare riferimento
ai 5.632.223 residenti al 1 gennaio 2009, certificati dal'ISTAT e gia recepiti in sede di Conferenza
Stato Regioni.

Occorre anche tener conto che tutto il Lazio vive una fase di significativa e costante crescita della
popolazione, come risulta dall'ISTAT con i dati demografici in progress dal 2007 al 2009.

Inoltre dovrebbe tenersi conto delle stime fatte da attori dell’assistenza, come la Caritas, che
valutano in alcune centinaia di migliaia i residenti irregolari ed inoltre si deve considerare I'impatto
della presenza in Roma delle istituzioni nazionali e di sedi di organizzazioni internazionali con altre
decine di migliaia di domiciliati non residenti.

Data Residenti Posti Letto teorici
rilevazione nel Lazio 3,5 per 1.000 abitanti
Residenti 2007 5.493.308 19.227
Residenti 2008 5.567.131 19.484
Residenti 1.01.2009 5.632.223 19.712

In base all'ultimo accordo in corso di perfezionamento in sede Stato Regioni pari a 3 P.L. per 1.000
residenti invero il totale dei P.L. per acuti nel Lazio dovrebbe scendere in base alla popolazione al
1.01.2009 a 16.896 P.L. Pero questo ¢ un dato tecnico che non corrisponde ad una gestione del
processo di riconversione del SSR del Lazio che ha al suo interno, come abbiamo visto, rilevanti
problemi di riequilibrio territoriale e specialistico.

In un approccio integrato e funzionale per reti per patologie € anche necessario inserire una
miglior definizione del rapporto che deve intercorrere tra esigenze del sistema pubblico e ruolo del
privato. In questo senso andra esplicitato che le Case di Cura accreditate dovranno mettere larga
parte dei propri letti a disposizione del sistema di emergenza, creando veri e propri bacini di
afferenza basati sulla criticita delle singole realta.

Di conseguenza € necessario assumere obiettivi di incremento di efficienza a partire da settori
specifici quali la riduzione dei tempi di ricovero preoperatorii che dovranno nei diversi ambiti
(frattura di femore, chirurgia d’elezione, etc.), avere durata media pari alle attuali migliori pratiche
regionali del 2008 (vedesi sempre le evidenze VALEAS).

Infine occorre meglio definire compiti, finalita e caratteristiche organizzative dell’area delle cure
post acuzie (Riabilitazione, Lungodegenza e PTP) per individuare percorsi acuzie-post acuzie
capaci di destinare i P.L. per acuti alla loro precipua funzione con una organizzazione basata
sull’intensita delle cure e non su rigide divisioni di reparti e servizi.

Questo tenendo conto delle migliori pratiche gestionali in atto in molti paesi europei e nelle

Regioni cosi dette “virtuose”, dove per altro si incomincia a discutere di ulteriori modelli
organizzativi basati sulle evidenze internazionali.
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Proposte di ridefinizione e di riequilibrio della rete ospedaliera regionale a fronte dei
nuovi bisogni di presidio dei territori di nuovo sviluppo e insediamento demografico.

Tra l'altro e in prospettiva andrebbero accelerati i tempi di realizzazione dell’'ospedale dei Castelli e
di quello del Golfo, ripreso il progetto di fattibilita del nuovo ospedale di Talenti su cui trasferire
posti letto dal quadrante nord dell’area romana, le ipotesi di projet per le nuove sedi a valle degli
ospedali di Monterotondo ed Anagni, il programma di acquisizione dei padiglioni IHG di Guidonia
per la piastra dell’emergenza.

Queste nuove realizzazioni consentirebbero di riequilibrare ulteriormente il sistema, portando
Roma al 60% dei posti letto rispetto all’attuale 66,8 ed al 65,5 ottenibile attraverso la manovra
proposta. Anche a tale fine andrebbero sbloccati ed accelerati i progetti di terza fase ex articolo 20
della Legge 67 definiti da tempo e giacenti in Regione e deliberata rapidamente la quarta fase.

Riepilogo generale P.L. per acuti proposto in sede Regione Lazio dalle forze di
maggioranza (agosto 2009).

Attuali Documento 10.10 Proposta

ASL Viterbo 899 753 865
ASL RIETI 488 436 477
ASL LATINA 1.617 1.450 1.496
ASL FROSINONE 1.374 1.197 1.286
RMF 320 265 350

RM G 719 719 778

RM H 1.572 1.407 1.400
ROMA CITTA’ 14.096 66,8% 12.330 66,4% 12.776 65,5%
Totale P.L. 21.085* 18.567 19.484

*stima assessorato 21.197

La proposta formulata all'inizio di agosto 2009 dalle forze politiche di maggioranza alla Giunta
Regionale e al Commissario ad acta di adeguamento dei P.L. per acuti nella Regione si attesta
quindi a -226 P.L. rispetto al dato teorico dei P.L., applicando lo standard di 3,5 P.L. per 1.000
residenti.

Un nuovo livello di iniziativa politica per qualificare e difendere il Sistema sanitario
regionale

Il Commissariamento della Regione Lazio € il risultato delle difficolta di gestione della sanita
regionale non solo imputabile a fattori esterni (caduta Governo Prodi, crisi economica globale,
etc.). Dall'inizio della fase di Commissariamento ad oggi e cambiata l'agenda politica e
istituzionale. La crisi economica impone di rivedere I'applicazione del Piano di Rientro in una
visione che tenga conto oltre che della necessaria opera di risanamento anche delle mutate
condizioni economiche e sociali.

Le previsioni del DPEF sono ormai irrealizzabili e il crollo del PIL nazionale comporta una
riduzione delle entrate erariali e, quindi, una riduzione dello spazio per politiche di solidarieta tra
Regioni virtuose e non. Per tornare al P.I.L. del 2008 tutte le agenzie economiche valutano
necessari dai 6 agli 8 anni. La politica del Governo di liberalizzazione dell’evasione e del sommerso
non va nel senso di aiutare una lotta all’evasione fiscale.
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Oggi, nella nostra Regione, in virtu del dissesto ereditato, sono in vigore le aliquote massime per
I'IRAP e l'addizionale IRPEF, nonché il livello piu alto della compartecipazione alla spesa
farmaceutica e diagnostica. II SSR del Lazio continua a perdere tendenzialmente €. 1.600 milioni
per lover offerta di servizi. E’ necessario, dunque, e imprescindibile ripensare le condizioni di
sostenibilita del sistema e il modello di reti di offerta, come sopra menzionato.

A fronte di quanto é stato fatto dalla Giunta e in regime di Commissariamento, ora e necessario
porre con forza il tema del riappropriarsi da parte della Regione della sua potesta sulla gestione
della Sanita che colpisce fortemente il “pilastro pubblico”, mettendo, con il blocco totale del tourn
over, molti servizi al limite dell'impossibilita di erogare in modo qualificato i servizi.

E’ necessario aprire comunque una vertenza politica con il Governo che faccia chiarezza su ruoli e
responsabilita, anche rispetto alla gestione pregressa del SSR. E’ necessario porsi l'obiettivo di
superare definitivamente la Sanita che abbiamo ereditato dal passato con bilanci non presentati,
debito e deficit non certificati, controlli inesistenti e regole carenti. Bisogna affrontare in questo
contesto il tema della adeguatezza delle risorse e della sostenibilita del SSR, tenendo conto della
criticita e della peculiarita della Sanita laziale. E’ necessario pervenire al riconoscimento del ruolo
di Roma-Capitale nel processo di federalismo fiscale.

E’ necessario fare chiarezza nell’attuale catena di comando e governance del sistema nella
condizione di Commissariamento. La politica deve scrivere le regole, farle rispettare e dettare gli
indirizzi del sistema, le Direzioni regionali dell’Assessorato vanno potenziate professionalmente
con dirigenti e funzionari motivati e capaci, vanno rinnovate o rimotivate.

E’ necessario affrontare e portare a compimento il processo di accreditamento delle strutture
sanitarie in base all’analisi rigorosa dei bisogni di salute della popolazione. Questo anche
semplificando le procedure esistenti risultate di difficile applicazione.

La Regione deve riappropriarsi della sua funzione di programmatore del SSR, anche se in
concertazione con tutti gli attori della comunita regionale. Definire i bisogni di servizi e decidere
quali sono le strutture piu funzionali alla loro soddisfazione ¢ fondamentale per il governo del SSR.
Il problema non e chi eroga le prestazioni, operatori pubblici o privati, ma come, con quali
standard di qualita e a che prezzi. In questo ambito si pone anche il problema di rideterminare il
rapporto con il sistema universitario attraverso la sottoscrizione di nuovi protocolli d’intesa.

Deleghe di poteri e nomine dei Direttori Generali e dei Direttori di Unita Operative
complesse.

E’ fondamentale la definizione dei ruoli di governo nel SSR. Vanno assegnate le deleghe dei poteri e
le assunzioni di responsabilita dei Dirigenti a tutti i livelli del sistema. Da questo pud derivare
laffermazione di una etica della responsabilita di tutti gli attori coinvolti nella governance del
sistema sanitario, anche attraverso le definizione di un patto tra cittadini — operatori — federazioni
professionali e sindacali — amministratori.

La “politica” non puo entrare nel merito, ad esempio, della scelta dei primari, ma deve poter
esprimere la scelta delle figure di massima responsabilita tecnica, come i direttori generali delle
aziende, garantendo in modo trasparente la qualita e la professionalita dei soggetti scelti anziché la
appartenenza ad un colore o una parte politica.

Essa deve altresi imporre procedure per cui le scelte, a tutti i livelli, rispondano a criteri oggettivi e
soprattutto che ad esse facciano seguito la valutazione di capacita e di raggiungimento degli
obiettivi da parte dei soggetti, che siano direttori generali o primari.
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E’ questo della valutazione della qualita dei servizi e dei risultati raggiunti un tema fondamentale e
sottovalutato nel sistema, anche per instaurare un rapporto attivo ed informato con i cittadini; ma
non si pud pensare di risolverlo semplicemente attraverso scelte centralistiche di soggetti terzi
titolari della funzione.

Occorre trovare sedi e strumenti che valorizzino le esperienze regionali gia avviate positivamente e
riescano a diffonderle su tutto il territorio offrendo alla politica quelle informazioni che consentano
lassunzione di decisioni e strategie fondate ed efficaci. Solo cosi si puo restituire al cittadino
I'immagine di un sistema “pulito” che lavori al suo servizio e non al servizio di poteri o interessi
esterni.

E’ questa una strada obbligata perché la storia del sistema e delle distorsioni presenti al suo
interno, mostra come la principale causa di maggiori costi e minore qualita dei servizi non sia la
maggiore o minore presenza del privato, ma proprio la carenza di capacita politica di governo e
I'incapacita di controllare interessi forti presenti all'interno ed all’esterno del sistema.

Conseguentemente, occorre garantire la trasparenza sugli atti amministrativi e sui processi
decisionali di nomina, e la correttezza morale dei protagonisti al servizio dei cittadini. Sono
necessarie nuove regole, da definire attraverso una riforma legislativa, per la scelta dei Direttori
Generali delle Aziende Sanitarie tramite la formazione di un Albo pubblico, tramite nuove modalita
di nomina dei Dirigenti sanitari, con responsabilita gestionali affidate in base a concorsi pubblici,
sulla base di curricula verificabili, e di una selezione basata sul merito e sull’esperienza specifica
nella specialita che si intende dirigere.

In tutte le Regioni permane un margine pitt 0 meno ampio di discrezionalita politica nella scelta dei
DG delle aziende sanitarie pubbliche. Variano i meccanismi preliminari di selezione dei candidati
(Vedi Emilia Romagna, Lombardia, Toscana e Veneto). Vengono da molte delle Regioni “virtuose”
previsti degli Albi regionali aggiornabili in progress in cui tutti i soggetti che hanno i requisiti
richiesti possono fare domanda di iscrizione.

Questi Albi danno vita a delle graduatorie obiettive in base a degli indicatori legati alle varie
dimensioni dei profili professionali richiesti (esperienza manageriale pluriennale, competenze e
tecniche manageriali possedute, titoli di studio, specializzazioni post laurea, pubblicazioni su temi
manageriali, referenze professionali certificate, ecc). In base alle rose di nominativi individuati
come i migliori pro tempore nell’Albo la politica, ovvero la Giunta Regionale e I’Assessore alla
sanita, scelgono i candidati piu affidabili.

In questa ipotesi fondamentali sono i requisiti di accesso agli Albi e i parametri di valutazione
obiettiva dei titoli e delle esperienze. Piu i requisiti sono specifici e stringenti sui profili necessari e
piu selettiva e la graduatoria dei candidati ammessi all’Albo regionale.

Anche per i primari e necessaria una procedura simile. Gli elementi da considerare sono 3: il
bando, la commissione ed i criteri di valutazione dei candidati.

Il Bando. 11 bando concorsuale dovrebbe tener conto delle esigenze aziendali ed essere finalizzato
alla loro risoluzione. Se per esempio all’Azienda serve un Primario Cardiologo Emodinamista
perche in quella data Azienda si vuole sviluppare la Cardiologia Invasiva si potra fare un bando nel
quale venga richiesta una specifica esperienza nel campo di riferimento. Lo stesso vale per la
chirurgia laparoscopica mini-invasiva, la radiologia interventistica, etc, etc.

La Commissione. La Commissione potrebbe essere costituita da 5 membri: il Direttore Sanitario
dell’Azienda interessata e 4 Primari della specifica branca oggetto di concorso. Un Primario scelto
in ambito regionale, nella Regione nella quale si svolge il concorso, e gli altri 3 Primari di tre
Regioni diverse. La scelta dei primari dovrebbe avvenire per estrazione casuale random.
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Possono essere commissari solo Primari di strutture pubbliche accreditate e di riferimento presso
un albo del Ministero della Sanita, aggiornato annualmente. Un Primario non dovrebbe essere
membro di commissione piu di una volta ogni 2 (0 3) anni. La commissione viene scelta dopo la
scadenza dei termini di presentazione delle domande di ammissione al concorso.

I Criteri di valutazione. 1 criteri di valutazione potrebbero essere:

1. Lo stato di servizio,

2. ’aderenza alle caratteristiche professionali esplicitate nel bando concorsuale;
3. 'attivita scientifica prodotta e validata.

Le caratteristiche innovative di tale ipotesi concorsuale sono:

1. riduzione forte della discrezionalita della politica nel scegliere i Primari;

2. valutazione delle domande puo essere svolta senza che i candidati vengano fisicamente visti;

3. la commissione composta da cinque membri ha per la prima volta gli strumenti per fare una
graduatoria relativamente oggettiva e scegliere il candidato con punteggio maggiore.

Superare il blocco del turn over e del precariato.

E’ necessario il superamento del precariato. Per cio che riguarda le professioni mediche e sanitarie,
la componente umana é parte essenziale per il buon funzionamento del sistema e di una sanita al
servizio del cittadino. Ne consegue I’esigenza di aprire con il governo nazionale una vertenza per il
superamento del blocco del tourn over che incide solo sul pubblico, ha prodotto pochi risparmi,
tanti disagi e un abbassamento dei livelli di qualita dell’assistenza in un sistema sanitario che era e
ancora rimane uno dei migliori al mondo.

Serve uno sviluppo dell’audit clinico e della formazione permanente degli operatori, una nuova
definizione dei profili professionali necessari, corrispondenti al ridisegno delle reti di assistenza, e
un accordo con le Universita della Regione per nuovi percorsi formativi finalizzati a soddisfare i
fabbisogni formativi individuati.

Da tutto questo ne consegue, infine, l'esigenza di affrontare il tema dell’aggiornamento
professionale e dell’educazione continua degli operatori finalizzandone i percorsi agli obiettivi
strategici di cambiamento e riqualificazione del SSR.

Qui occorre porre anche a livello di Conferenza Stato-Regioni il problema, ormai annoso, dei profili
professionali degli operatori della sanita introducendo materie di organizzazione, gestione,
valutazione, governo delle risorse umane e tecniche, attualmente quasi totalmente mancanti nei
programmi di studi.

Diritti e doveri

E’ necessario affermare anche nel Lazio la centralita dei cittadini e dei loro bisogni di salute.

Ogni scelta di programmazione sanitaria e di policy della salute deve partire dall’analisi dei bisogni
di salute della popolazione residente. Se si parte solo dal lato dell’offerta si induce una domanda
distorta. E'necessario coinvolgere i cittadini sulle scelte di riorganizzazione del SSR e delle sue reti
di offerta sin nella fase della loro progettazione.

Occorre educare i cittadini ad un uso razionale dei servizi del SSR. Inoltre, occorre prevenire e
combattere i differenziali di accesso ai servizi e le disuguaglianze di salute che esistono anche a
Roma e nel Lazio e che rischiano di aumentare nell’attuale contesto di crisi.
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La programmazione sanitaria regionale deve partire dalla lettura dei fabbisogni come fattore di
regolazione della domanda e quindi dell’offerta. E’ necessario ripensare la missione della Sanita
pubblica nel Lazio, prendendo atto che l'attuale over offerta di prestazioni e servizi crea una
domanda corrispondente spesso non appropriata.

Abbiamo livelli elevati di inappropriatezza con conseguenti costi insostenibili per la comunita.
Occorre un ripensamento dei ruoli dei soggetti della filiera sanitaria e assistenziale.

Bisogna lavorare molto sull’integrazione dei servizi, sia a contenuto sanitario che assistenziali.
Coinvolgendo le ASL e gli Enti Locali in tutte le loro articolazioni (Province, Comuni, Municipi).
Questo perché creare politiche della salute va oltre la sola Sanita e richiede una collaborazione e
integrazione di una pluralita di soggetti istituzionali e non.

Una strategia di integrazione

Per garantire una sostenibilita del sistema ospedaliero regionale & necessario uscire dallo schema
solo del “numero dei posti letto” ed € necessario ripensare il modello di ospedale, tenendo conto di
quanto avviene se non altro in Europa. L'organizzazione per livelli di complessita assistenziale e
non per reparti, il week hospital, il day surgery e day hospital, gli ospedali senza letti, etc.

Ormai gli ospedali si prefigurano sempre di piu come piattaforme di servizi in cui la governance ¢
garantita dal personale infermieristico e i medici sono consultant. A Parigi e a Barcellona esistono
reti ospedaliere con una sola Direzione Generale che integra e coordina. La struttura regionale e
troppo dispersa e frammentata e questo non aiuta gli stessi processi di integrazione, per altro
previsti con affermazione delle reti per patologie, come da modello “hub and spoke” inserito nelle
molteplici versioni del nuovo PSR e in atti deliberativi pregressi della Regione.

Inoltre, ¢ fondamentale sviluppare strumenti di integrazione e accentramento delle funzioni
aziendali no core, misurandosi anche qui con le esperienze di altre Regioni (aree vaste in Toscana,
consorzi di acquisto in Emilia Romagna, etc). E' fondamentale ridurre i costi delle attivita
amministrative e spostare risorse verso le attivita di erogazione.

Quindi servono meno ospedali e maggiori risorse per la sanita territoriale e distrettuale.

Per fare questo € necessario ripensare il ruolo e la presenza delle reti territoriali, garantendo piu
presidi di prossimita, RSA, RSSA e case della salute; il ruolo vero e verificabile dei medici di
medicina generale e dei pediatri di libera scelta anche nelle citta; la riorganizzazione del sistema
delle guardie mediche con una integrazione nel sistema dell’emergenza; l’autorizzazione di
ambulatori delle professioni infermieristiche e tecnico sanitarie.

Il cittadino che sta male deve trovare, prima di recarsi al PS, una rete di risposta medico-sanitaria.
Disincentivare gli accessi impropri alla rete dell'emergenza tramite la gestione dei codici bianchi e
verdi presso le strutture di prossimita.

E’ necessario costruire con il contributo degli operatori delle reti territoriali Percorsi diagnostico
terapeutici integrati con le attivita ospedaliere, basati sulla presa in carico dei pazienti (case
managing) e sulla continuita delle cure. Solo con questi strumenti e con questi processi € possibile
costruire una integrazione reale tra ospedali e reti territoriali, integrando i servizi sanitari, socio
sanitari e socio assistenziali. Occorre individuare le nuove destinazioni e finalita delle strutture
sanitarie non piu ospedaliere della Citta di Roma (Forlanini — San Giacomo) attraverso un
percorso partecipato e definito ex ante le decisioni operative. Questo sapendo che, non solo
declassando le strutture per acuti ad altra destinazione, si risolvono i problemi di over offerta del
SSR.
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Per garantire l'integrazione a livello socio sanitario e socio assistenziale € necessario affrontare il
tema della compartecipazione gestionale e finanziaria degli enti locali e di tutti i soggetti delle
filiere interessate. Anche qui dobbiamo confrontarci con le esperienze di altre Regioni (Societa
della salute in Toscana, Societa di servizi alla persona in Emilia Romagna, Distretti “pesanti” in
Veneto, Case della salute in sperimentazione in diversa Regioni, etc.) in cui si € sperimentato in
positivo il coinvolgimento di tutti gli attori delle assistenze.

Partendo da queste esperienze si possono costruire sistemi di tutela dei soggetti deboli e non
autosufficienti, integrazione socio-sanitaria, potenziamento dell’assistenza domiciliare e
costruzione di un sistema di accoglienza socio-sanitaria pubblico e privato in grado di soddisfare le
esigenze di tipo medico residenziale di una popolazione che aumenta nell’eta media.

Costruire politiche per un integrazione e una governance del SSR del Lazio

Le Regioni cosi dette “virtuose” hanno recepito, nelle loro piu recenti elaborazioni programmatiche
in sanita, i principi della governance definendo le politiche attuative delle scelte di salute e di sanita
con linee di attivita specifiche. Partendo da queste esperienze anche nel Lazio si possono
prefigurare analoghe politiche “virtuose”. Queste esperienze rappresentano la frontiera piu
avanzata e innovativa delle best practices sanitarie a livello regionale e a livello delle aziende
sanitarie. Sono politiche che coinvolgono tutti gli aspetti del governo dei sistemi e coinvolgono in
cambiamenti profondi di competenze e ruoli tutti gli operatori sanitari e socio sanitari e gli
stakeholder dei sistemi regionali.

Questo approccio metodologico consente attivita di riorganizzazione e di reingegnerizzazione dei
processi organizzativi e di controllo da parte delle Regioni e da parte delle aziende sanitarie
pubbliche. Si apre di conseguenza un possibile trasferimento di knowhow innovativo e specifico ai
livelli di gestione ora necessari e ormai non piu rinviabili anche nel Lazio.

La governance come nuova frontiera della programmazione sanitaria si puo sostanziare in alcune
politiche o linee di intervento programmatico, come seguono:

Qualificare il sistema dell'offerta.

Garantire la trasparenza nei confronti dei cittadini e dei pazienti.

Sviluppare le buone pratiche professionali e la promozione dei professionisti.

Favorire lo sviluppo della ricerca clinica.

Determinare la valutazione delle tecnologie sanitarie e far crescere la medicina basata
sulle prove d’efficacia.

Affermare i profili di assistenza

Sviluppare l' audit clinico.

Organizzare la formazione permanente degli operatori.

Rideterminare la formazione per l'accesso al Servizio Sanitario e i rapporti con le
Universita.

10. Creare sistemi informativi per la salute e per la gestione dei servizi.

11. Sviluppare le buone pratiche organizzative.

12. Sviluppare i sistemi di qualita e di accreditamento.

13. Consolidare il sistema di budgeting.

14. Affermare una sanita sicura.

© XN ARh®bE

1 - Qualificare il sistema dell'offerta.

Per una politica per la qualita le parole chiave sono: garanzia dei diritti dei cittadini;
appropriatezza d’uso delle risorse; efficacia clinica; efficienza operativa; garanzia della continuita
assistenziale ed integrazione dei servizi e delle funzioni.
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Alla luce di quanto gia fatto e di quanto viene raccomandato dagli Organismi internazionali sono
quattro gli ambiti della programmazione sanitaria, orientata alla qualita, che rendono oggi
riconoscibili e paragonabili a livello europeo i Governi degli Stati e delle Regioni per quanto attiene
alle politiche per la qualita: la trasparenza del sistema sanitario nei confronti dei cittadini e dei
pazienti e le azioni per promuoverne i diritti; le buone pratiche professionali e la promozione dei
professionisti; le buone pratiche organizzative; la garanzia di una sanita sicura.

2 - Garantire la trasparenza nei confronti dei cittadini e dei pazienti.

Nello sviluppo di un sistema maturo di orientamento alla qualita occorre consolidare I'attuazione
dei contenuti delle Carte dei Servizi e garantire la conoscenza e la trasparenza delle liste di attesa.
Attivando lo sviluppo delle quattro attivita che le Carte prevedono: informazione/comunicazione;
tutela; accoglienza/comfort; partecipazione.

Sono da sviluppare, a livello regionale, progetti sperimentali per monitorare il livello di gradimento
e dell’esperienza dei cittadini nei confronti dei servizi sanitari e per il monitoraggio dei reclami e
delle liste di attesa.

3 - Sviluppare le buone pratiche professionali e la promozione dei professionisti.

Per garantire ai cittadini ed ai pazienti la possibilita di usufruire di buone pratiche professionali
offerte da operatori sanitari di elevata qualificazione, organizzati a rete in rapporto alla complessita
dei bisogni sanitari da soddisfare, le attivita da considerare prioritarie sono: coinvolgere i
professionisti in attivita di ricerca clinica ed organizzativa e in attivita di valutazione ed
applicazione delle tecnologie sanitarie, attraverso lo sviluppo continuo, ove possibile, della cultura
della medicina basata sulle prove d’efficacia; sviluppare i profili assistenziali per la migliore
gestione delle malattie e dei singoli pazienti e le attivita routinarie e riconosciute di audit clinico;
garantire formazione permanente e continua degli operatori; sviluppare un sistema informativo
per la salute e la gestione dei servizi.

4 - Favorire lo sviluppo della ricerca clinica.

La presenza sul territorio regionale consta di ben 5 Facolta di Medicina e di altre facolta biologiche
nelle Universita presenti, che stanno provvedendo anche alla formazione del personale sanitario
non medico; la presenza di 9 IRCCS, che hanno compiti di ricerca relativamente a patologie
specifiche e di strutture ad elevata qualificazione sono fattori favorenti lo sviluppo di una ricerca
clinica qualificata. Obiettivo della Regione deve essere la crescita della quota-parte del budget
complessivo impiegato dalle industrie nelle attivita di ricerca, fornendo un sistema di supporto
logistico ed amministrativo snello tale da incoraggiare le industrie a proporre attivita sperimentali
sul nostro territorio, garantendo trasparenza e consenso informato. Anche le attivita di ricerca
organizzativa debbono essere implementate, soprattutto per quanto riguarda lo studio dei migliori
sistemi di supporto all’attivita clinica e degli aspetti relativi alla garanzia della continuita
assistenziale e dell'integrazione fra le diverse parti del sistema sanitario.

5 - Determinare la valutazione delle tecnologie sanitarie e far crescere la medicina basata sulle
prove d’efficacia.

L’evoluzione tecnologica in campo sanitario € particolarmente accelerata e difficilmente sostenibile
dal punto di vista economico-finanziario in un contesto di risorse scarse, in assenza di una
programmazione rigorosa. Le decisioni relative sia all’acquisizione di nuove tecnologie che
all’adozione di nuovi programmi o servizi sanitari necessitano di essere avvallate da evidenze
sull’efficacia e sul rapporto costi/benefici.
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Sulla base di diverse esperienze italiane e straniere di centri regionali finalizzati alle valutazioni
economiche, con I'entrata in vigore del nuovo PSR la Regione Lazio deve prevedere di sviluppare
un’attivita di Technology Assessment che comprenda: analisi costi-efficacia, costi-benefici, costi-
utilita e recensioni della letteratura su nuove tecnologie e programmi sanitari; formazione agli
operatori del settore e diffusione dei risultati tramite seminari e/o siti-web; collaborazione tra
Regioni limitrofe e Centri Specializzati.

6 - Affermare i profili di assistenza

La Regione deve proporsi di promuovere e consolidare progetti che possono determinare, in alcuni
casi, decisivi e documentati miglioramenti nelle performances cliniche ed organizzative delle Unita
operative interessate specie per quanto riguarda miglioramenti organizzativi economici e di esito
clinico, confermando o addirittura superando i risultati esposti dalle esperienze analoghe fatte in
altri Paesi. Questo tramite I'estensione dello strumento dei profili su patologie rilevanti sia nel
regime ospedaliero sia in quelli territoriali e soprattutto in attivita di disease management o di
patient management nell'interfaccia ospedale-territorio. In questo caso tale estensione dovra
vedere i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, con l'aiuto degli infermieri di
distretto e delle altre figure assistenziali, come il punto di riferimento obbligatorio nella gestione
del paziente ( case manager). La logica dei processi nelle attivita cliniche ad alto livello dovra
costituire il principio fondante degli standard di accreditamento istituzionale degli ospedali e delle
altre strutture sanitarie nei manuali che saranno riformulati nei prossimi anni.

7 - Sviluppare l' audit clinico.

Lo sviluppo nelle Unita Operative di attivita di audit clinico viene considerata una delle chiavi di
volta della promozione e del miglioramento della qualita professionale in ambito sanitario. Tale
attivita consiste nella revisione sistematica delle attivita professionali sulla base dell’auto
valutazione della documentazione clinica da parte dei professionisti riuniti in gruppo multi
disciplinare e multi professionale. L’organizzazione di tale attivita deve diventare parte integrante e
obbligatoria dell’attivita professionale negli ospedali e nelle altre strutture sanitarie e va inserita
come oggetto di negoziazione del budget.

8 - Organizzare la formazione permanente degli operatori.

La realizzazione di un sistema compiuto di Formazione richiede che 'organizzazione del SSR sia in
grado di sostenere un sistema di coerenze interne e un flusso di azioni continuo e virtuoso tra i
processi di gestione organizzativa e i processi formativi messi in azione, che vengano
effettivamente realizzate attivita di valutazione della efficacia degli interventi, degli impatti
organizzativi delle azioni formative messe in campo, delle condizioni che rendono possibili,
applicabili e operativi gli strumenti e gli investimenti formativi e che siano esplicitate quali
condizioni sono necessarie perché un processo formativo, di accompagnamento al cambiamento, si
attivi. Analisi di fattibilita e Valutazione, sono, pertanto, le fasi che ¢ auspicabile siano realizzate
in modo non episodico da un sistema di formazione che si ponga come supporto al cambiamento
in modo non autoreferenziale, cosi come la garanzia della rilevazione del fabbisogno formativo in
maniera quanto piu capillare e decentrata possibile, in coerenza con il sistema delle azioni e delle
politiche per la salute.

9 - Rideterminare la formazione per U'accesso al Servizio Sanitario e i rapporti con le Universita.

Lo sviluppo organizzativo del sistema sanitario implica un raccordo imprescindibile con le politiche
di formazione di base, che sono lo strumento necessario per accompagnare sia in termini
quantitativi che qualitativi il fabbisogno di personale connesso all’evoluzione degli assetti
organizzativi.
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La recente Riforma dell’Ordinamento Universitario impone che i Protocolli di intesa, di cui al D.
Lgs. 31.7.97, e i relativi accordi attuativi di livello regionale, che costituiscono lo strumento di
riferimento per la determinazione concertata dei piani annuali di definizione degli specifici
fabbisogni formativi, siano rivisti, con le sedi delle Universita della Regione, allo scopo di definire il
fabbisogno di personale sanitario; gli aspetti del fabbisogno qualitativo delle prestazioni, e delle
conseguenti professioni, tenendo conto dei livelli di assistenza, della programmazione regionale,
dei rapporti tra domanda e livelli di appropriatezza; gli aspetti relativi alle competenze
professionali delle diverse figure previste nel Sistema Sanitario Regionale, in coerenza con
Ievoluzione dei profili professionali che emergono anche dai CC.NN.LL.; i percorsi per la
riqualificazione del personale gia operante all'interno degli enti pubblici e del privato sociale, con
particolare attenzione alle necessita organizzative degli enti stessi.

10 - Creare sistemi informativi per la salute e per la gestione dei servizi.

La misurazione sistematica dei risultati delle cure mediche in termini di salute - attraverso I'utilizzo
di indicatori internazionali di qualita e con risultati che alimentano database in grado di permettere
adeguati confronti - costituisce uno strumento indispensabile per lo sviluppo continuo della qualita
nell’assistenza ai pazienti (vedesi il sistema VALEAS) . Tali misure dell'impatto sulla salute, come
dato di partenza per lo sviluppo di un processo di qualita dell’assistenza, assieme con una maggiore
attenzione alla medicina basata su prove di efficacia, possono fornire nuovi strumenti per la
valutazione della tecnologia e per una piu efficace ed efficiente applicazione degli interventi
diagnostici e terapeutici.

11 - Sviluppare le buone pratiche organizzative.

L’attuazione delle indicazioni di programmazione sanitaria regionale richiede lo sviluppo di un
management innovativo in grado di orientare la politica regionale alla salute in un quadro di buon
uso delle risorse limitate. E’ necessario che a tutti i livelli di governo e gestione del sistema
sanitario siano presenti nuove competenze organizzative, complementari a quelle finora sviluppate,
e orientate allo sviluppo dell’'organizzazione verso la qualita. Guidare, innovare, scegliere ed
aiutare sono le quattro parole chiave di un management innovativo in sanita che nella Regione
trovi ampio consenso nei comportamenti quotidiani, e venga incentivato come stile di conduzione
dei servizi sanitari della Regione. Queste competenze dovranno essere ricercate e valorizzate fra
quanti gia ne hanno la disponibilita e dovranno essere gradualmente introdotte fra quanti ancora si
attestano su modalita piu tradizionali di gestione delle organizzazioni sanitarie.

12 - Sviluppare i sistemi di qualita e di accreditamento.

Il Sistema Qualita Aziendale.

Il Sistema Qualita delle Aziende Sanitarie e costituito dagli strumenti che I'organizzazione si da per
promuovere, progettare, valutare e migliorare la qualita dell’assistenza fornita ai cittadini ed ai
pazienti. Esso e costituito da politiche ed azioni organizzative. Le azioni organizzative sono
quellinsieme di funzioni ed attivita che favoriscono l'orientamento alla qualita dell’intero sistema.
La Regione puo fornire, tramite la Agenzia di Sanita Pubblica, alle Aziende, il supporto tecnico e
metodologico per la costruzione dei sistemi qualita.

L’accreditamento istituzionale.

Il sistema regionale di autorizzazione/accreditamento istituzionale, € in grave ritardo sia da punto
di vista normativo che dal punto di vista attuativo. Per garantire il percorso come Regione
dobbiamo ripensare il ruolo dell’ASP Lazio e dobbiamo porci I’eventualita di dotarci di un soggetto
terzo indipendente che sovrintenda alle attivita ispettive e di monitoraggio per I'accreditamento e la
verifica dell’efficacia, dell’efficienza e della appropriatezza delle prestazioni erogate e degli esiti di
salute sui cittadini delle aziende sanitarie regionali sia pubbliche, che private accreditate.
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13 - Consolidare il sistema di budgeting.

Il sistema di budgeting é tra gli strumenti dell’economia che il servizio sanitario ha introdotto nel
corso del processo di aziendalizzazione in sanita. L'importanza del budget risiede nel suo ruolo di
traduzione ed attuazione della programmazione in obiettivi di breve periodo sulla base delle risorse
disponibili assegnate ai centri di responsabilita. Nel corso degli ultimi anni, alcune esperienze
aziendali e regionali hanno confermato I'importanza di questo strumento per realizzare gli obiettivi
programmatici, per favorire un confronto trasparente fra responsabili di governo e di gestione, per
meglio responsabilizzare, coordinare e integrare le unita organizzative , per rafforzare il
monitoraggio e I'intervento sulle principali variabili controllabili dal sistema. I consolidamento del
sistema di budgeting significa affinare e diffondere questo strumento a tutti i livelli organizzativi del
sistema sanitario regionale.

14 - Affermare una sanita sicura.

La gestione del rischio (risk management).

Le attivita di prevenzione sono responsabilita diretta della dirigenza delle organizzazioni sanitarie e
della dirigenza sanitaria che dovranno dimostrare, anche in sede di accreditamento istituzionale e
di valutazione degli obiettivi di budget, di aver progettato ed attivato le azioni di risk management
piu adeguate allo scopo.

Una politica per l'uso appropriato e sicuro dei farmaci.

L’obiettivo dell'uso razionale del farmaco si raggiunge su base regionale attraverso
Pappropriatezza, l'efficacia, la sicurezza (tollerabilita) e I’economicita, in particolare tramite la
razionalizzazione della spesa farmaceutica ospedaliera attraverso 1'uso di Prontuari Terapeutici
Ospedalieri e di Protocolli Terapeutici in base anche alla Farmaco epidemiologia e alla Farmaco
economia; tramite la garanzia di un sistema di reporting sul’'andamento della spesa farmaceutica
convenzionata, per monitoraggio delle misure adottate per il contenimento della spesa, avvalendosi
della collaborazione dei medici, dei farmacisti convenzionati e dei dati di consumo assicurati dalla
rete delle farmacie che assumono il ruolo di terminale del Servizio Sanitario Regionale; tramite
I'uso razionale delle prescrizioni e dei consumi per un miglior uso dei farmaci.
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