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La crisi economica sta mettendo a dura

prova la capacità di investimento del Paese,

specialmente nel settore pubblico. E la sa-

nità è sicuramente il settore che più di altri

è stato chiamato a dare risposte per garan-

tire sostenibilità. Sono stati compiuti molti

sforzi per rimettere in carreggiata il siste-

ma, e i risultati si vedono: il nostro SSN da

un punto di vista finanziario è stato prati-

camente risanato. Di certo non può più per-

mettersi di subire ulteriori strette che porte-

rebbero alla morte del sistema, dell’innova-

zione e di ogni capacità di investimento. E

allora quali sono le ulteriori azioni da met-

tere in atto per continuare a garantire effi-

cienza e sostenibilità delle cure?

Sono molte le vie percorribili, che il patto

per la Salute e il regolamento sugli stan-

dard ospedalieri hanno indicato con chia-

rezza. Tuttavia emerge con sempre più forza

che la strada da intraprendere per la soste-

nibilità è ormai obbligata: bisogna ridefini-

re le priorità degli interventi pubblici. Vale

a dire rivedere anche i Lea.

Ma accanto a un’azione come questa, che

richiede interventi politici coraggiosi, sono

molte le misure che possono essere messe in

atto a livello locale per conquistare sempre

più efficienza, continuare a garantire alti

standard di cura e fare quindi posto alle

innovazioni che premono per entrare nella

pratica clinica.

Di questo si è discusso nel corso del semina-

rio Riprogrammare l’organizzazione e l’allo-

cazione delle risorse nella sanità dal 2014:

scenari possibili, organizzato nell’ambito del

40o Congresso Nazionale ANMDO a Napoli, e

al quale hanno partecipato Domenico Man-

toan, Direttore Generale Area Sanità e Socia-

le della Regione Veneto, Thomas Schael,

esperto Siveas in affiancamento alla Regione

Piemonte, Federico Spandonaro, Presidente

di Crea Sanità dell’Università degli Studi di

Roma Tor Vergata e Giuseppe Zuccatelli, Di-

rettore Generale dell’Istituto Nazionale di Ri-

covero e Cura per Anziani (Inrca) di Ancona.

In questo dossier una sintesi dei loro inter-

venti e una domanda a Gianfranco Finzi e

Ugo Luigi Aparo, rispettivamente Presidente

Nazionale e Segretario Scientifico ANMDO.

SCENARI E SOLUZIONI 
PER FARE SPAZIO ALL'INNOVAZIONE

Cambio di governance per
obiettivi di efficienza e qualità

Dall’intervento di Domenico Mantoan
Direttore Generale Area Sanità e Sociale, Regione Veneto

Il Veneto può annoverarsi tra le Regioni d’eccellenza poiché tut-

to il sistema salute ha compiuto negli ultimi due anni sforzi enor-

mi sul fronte del contenimento dei costi, garantendo alti stan-

dard di qualità nella cura ai cittadini.

La ricetta vincente? Una serie di interventi che ha riguardato tut-

te le sedi istituzionali, realizzando un reale cambio della gover-

nance in uno spirito di collaborazione, la riorganizzazione del

territorio e soprattutto la definizione dei costi standard.

“Il 20% della popolazione veneta, principalmente cronici, consu-

ma ben il 70% delle risorse. Per rendere efficiente il sistema ab-

biamo quindi messo in atto una serie di azioni nel medio e lungo

termine: nel 2012 è stato approvato un Piano sociosanitario che,

attraverso l’introduzione delle schede ospedaliere, ci ha permes-

so, già nel 2013, di anticipare il regolamento sugli standard ospe-

dalieri. Abbiamo cambiato gli atti aziendali introducendo nuovi

modelli organizzativi, che hanno creato anche alcune turbolenze.

Gli ospedali sono stati divisi in Hub e Spoke. Abbiamo istituito la

rete oncologica concentrando sull’Istituto Oncologico Veneto le

decisioni sui farmaci oncologici ad alto costo. Anche il personale

sanitario è stato interessato ai cambiamenti. Per primi, in Italia,

abbiamo introdotto gli standard sul personale ospedaliero, con-

cordati con le organizzazioni sindacali. E ancora, abbiamo realiz-

zato azioni coraggiose: penso al mutuo di un miliardo e mezzo di

euro contratto con il Mef, che ci ha consentito di ricapitalizzare

le aziende”.

La partita vincente è la riorganizzazione del territorio, maglia de-

bole di molti sistemi sanitari regionali.

“È facile dire che bisogna chiudere gli ospedali” ha osservato

Mantoan. “In realtà l’ospedale piccolo, nonostante sia magari

inefficiente, è percepito dal cittadino come un punto di riferi-

mento sempre aperto. Quindi o si organizza un territorio con
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Riallocare le risorse sui nuovi
bisogni della popolazione

Dall’intervento di Thomas Schael
Esperto SIVEAS in affiancamento alla Regione Piemonte

A distanza di quasi cinque anni dall’inizio del Piano di Rientro, in

Piemonte molte cose scritte non sono state realizzate. Le cause?

Come ha spiegato Schael, ci si è concentrati soprattutto sui fatto-

ri produttivi, ossia su azioni di spending review, piuttosto che

sullo sviluppo dell’organizzazione complessiva a livello regionale

e aziendale: “I programmi hanno dei capitoli che parlano di inno-

vazione organizzativa, ma di fatto ancora non l’hanno attuata. In

Piemonte la riorganizzazione della rete ospedaliera Hub e Spoke

è stata solo teorica, non è mai stata implementata fino in fondo.

Insomma, ci sono state più dichiarazioni di intenti che fatti”.

Ma questa è una criticità che interessa tutte le Regioni, non solo

il Piemonte: “Dobbiamo capire che tenere in piedi un’Unità che

non produce è sbagliato, perché è pericoloso in termini di salute

e perché si traduce in costi: da quelli per la carta igienica fino a

quelli per i farmaci, per i dispositivi e per il personale. Tutte spe-

se inutili, se il reparto non corrisponde ai requisiti di volumi di

attività e esiti. Bisogna avere una visione di sistema invece di

guardare le singole parti”.

Certo, suggerisce Schael, “bisogna avere il coraggio di attuare

scelte forti, persino se questo comporterà scontrarsi con i comi-

tati locali, che difendono interessi di parte. Incominciamo a fare

delle scelte che non dipendono dal colore politico, ma professio-

nali e tecniche. Bisognerà accettare di razionalizzare la rete

ospedaliera per renderla più sicura, chiudendo Pronto Soccorsi o

potenziando altri Presidi, in particolare i Dea di II livello, agendo

sia sul pubblico sia sul privato accreditato. Procediamo in un’ot-

tica di efficientamento dei servizi”.

E, sempre guardando alle problematiche in un’ottica più ampia,

si focalizzano anche le altre debolezze del sistema. Nonostante il

Patto per la Salute garantisca una stabilità del Fondo Sanitario

Nazionale, le risorse sono comunque contingentate. “I servizi sa-

nitari universalistici, così come li conosciamo, nel futuro non ci

saranno più e saranno sempre meno sostenibili. Siamo, infatti,

chiamati a fare sempre di più con sempre meno risorse, e soprat-

tutto a rispondere a bisogni crescenti della popolazione che in-

vocano terapie innovative più efficaci, ma anche più costose.

Questo inevitabilmente ci dovrà portare da un lato a una rivisi-

tazione dei Lea, dall’altro a risparmiare attraverso i benefici che

deriveranno da una maggiore innovazione organizzativa”.

E nel Patto per la Salute ci sono, appunto, tutte le coordinate da

seguire per recuperare le inefficienze. Mentre il regolamento su-

gli standard ospedalieri approvato dalla Conferenza Stato Regio-

ni lo scorso agosto ha un ruolo fondamentale. “Toccherà ora alle

Regioni dare gambe agli obiettivi stabiliti – ha concluso Schael
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un’assistenza H24 o sarà inevitabile che i cittadini salgano sulle

barricate per evitare la chiusura degli ospedali. Bisogna riorga-

nizzare il territorio, la grande partita è questa”.

Per questo il Veneto ha realizzato strutture intermedie, ospedali

di comunità gestiti da infermieri H24 e con la presenza di un me-

dico, con standard ad hoc, quindi con livelli di qualità omogenei

su tutto il territorio, e tariffe concordate, che danno la certezza

dei costi e dei pagamenti. In numeri, 35.000 posti letto di Rsa,

46.000 prestazioni a domicilio. Cento milioni di euro messi sul

piatto per dare assistenza al domicilio: “In questo modo abbiamo

abbattuto le liste d’attesa e paghiamo anche le cure per la ba-

dante. Ricordiamo che il sistema tedesco costa 2 punti in più di

Pil del nostro”.

Ma la stella polare, conclude Mantoan, è la definizione dei costi

standard: “La verità è che non possiamo più accettare tagli linea-

ri. Se lo Stato decide che il Ssn è un patrimonio, deve contribuire

a renderlo efficiente indicando alle Regioni il modello da segui-

re. Lo Stato dovrebbe inserire un’authority nazionale che metta

le best practice a sistema”. n

L’ANMDO in Europa: 
nuove nomine e ruoli

Una domanda a Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale ANMDO

Uno dei risultati più importanti che ha ottenuto l’ANMDO a li-

vello europeo è stato quello di inserire alcuni suoi uomini nel

gruppo dirigenziale dell’European Association of Hospital Ma-

nagers (EAHM). In particolare, il sottoscritto ha avuto l’onore

di essere eletto nel board e nell’Executive commitee, il pro-

fessor Ugo Luigi Aparo, nostro segretario scientifico, è stato

eletto presidente del Comitato scientifico europeo, il profes-

sor Pelissero è stato eletto membro della Commissione per gli

affari istituzionali, che ha contatto diretto con il ‘governo’

della Comunità europea per le questioni sanitarie, ed infine il

dottor Appiciafuoco è stato nominato membro della Commis-

sione sul bilancio sociale. Quindi un grosso risultato, perché

per la prima volta nella storia dell’EAHM quattro italiani oc-

cupano punti chiave. L’altro successo è stato quello di vederci

assegnare per il 2016 il Congresso europeo a Bologna, che si

terrà ad ottobre e avrà come tema principale la possibilità

dello sviluppo della sanità in Europa. Questo per noi è molto

importante, perché ci pone, a livello europeo, in grado di

comprendere i problemi della futura sanità. Ricordo che è già

in vigore la normativa europea sulla mobilità dei pazienti in

Europa, che porterà certamente a una rivoluzione strategica

nel modo di pensare la sanità in tutti i Paesi europei. n
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