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econdo I"evidence-based heal-

th care le conoscenze scientifi-

che dovrebbero guidare tutte
le decisioni professionali, manage-
riali e politiche che rignardano la
salute cgole persone. In realtd, I'ina-
deguato utilizzo delle evidenze da
parte di tutti i decision-maker (pro-
fessionisti, pazienti e caregiver, ma-
nager e policy-maker) & documenta-
to sia nei Paesi industrializzati che
in guelli in via di sviluppo, a livello
di cure primarie e nell’assistenza
ospedaliera, in tte le professioni
sanitarie e discipline specialistiche.
Cid determina asimmetrie informati-
ve e sprechi conseguenti al sovrauti-
lizzo (overuse) di servizi e presmzo—
ni sanitarie inefficaci o i
e al sottoutilizzo (undenmm
efficacie . Di conseguen-
74, 1a sostemibilith di un sistema sani-
tario, indipendentemente dalla sua
natura (pubblico, privato, misto) e
dalla quota di Pil destinata alla sani-
th, non pud prescindere da
investimenti per migliorare la produ-
zione delle conoscenze, il loro utiliz-
7o da parte dei professionisti e la
governance dell'intero processo di
knowledge translation (Kt), che di
fatto si realizza nelle
Agziende sanitarie, come un «proces-
50 dinamico e continuo che com-
prende la sintesi, la disseminazione,
lo scambio e " applicazione delle co-
noscenze al fine di migliorare 1a sa-
lute, fornire servizi, prestazioni e in-
terventi sanitari pii efficaci e
priati e contribuire alla sostenibilith
del sistema sanitario» (Canadian in-
stitute of Health research, 2006).

Un modello efficace di Kt deve
prevedere innanzitutto un adeguato
processo di ione, sintesi e
“distillazione” delle evidenze, sino a
ottenere per gli utilizzatori finali (pro-
fessionisti sanitari, decisori e -
ti) prodotti fruibili e utili quali linee
guida, health-technology  assesse-
ment report, ausili decisionali per i
pazienti. Successivamente, ciascuna
Azienda sanitaria & chiamata ad atti-
vare il “ciclo delle azioni™:
o definire le priorith clinico-assi-
stenziali organizzative;
» identificare le evidenze da imple-
mentare, generalmente sotto forma
di linee guida o Hia :
o adattare le evidenze al contesto
locale in percorsi assistenziali che
tengano conto degli ostacoli strutiu-
rali, tecnologici, organizzativi e pro-
fessionali;
o identificare barriere e fattori facili-
tanti all'utilizzo delle evidenze;
® pianificare ¢ monitorare una stra-
tegia multifattoriale per implementa-
re e sostenere il processo di cambia-
mento;
» monitorare I'impatio delle eviden-
ze sui mssi ( riatezza) e
sugli esiti assistenziali (efficacia).
Piuttosto che affidarsi con ragione-

vole insuccesso alle capacith di ag-
giomamento continuo dei singoli pro-
fessionisti, il management delle
Aziende sanitarie, atiraverso processi
dii e adeguati in

s
Sanita
Consigli utili di “knowledge translation” per chi guida e mette in pratica le scelte

Solo le evidenze ci salveranno

Un modello di Kt per caregiver, professionisti, manager e policy maker
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L’asse Gimbe-Fiaso

irettori generali, sanitari @ amministrativi rappre-
sentativi di 30 Aziende sanitarie hanno partecipa-
to il 21-22 novembre alla Convention “Le Aziende
sanitarie per il futuro del Ssn: competenze manageriali
& professionali per una Sanita a high value”, organizza-
ta dalla Fondazione Gimbe in partmership con la Fede-
razione italiana Aziende sanitarie e ospedaliere (Fiaso).
Nella sessione inaugurale Nino Cartabellotta, presi-
dente della Fondazione Gimbe, ha ribadito che la
sostenibilic del Ssn & str legata al processo
di disinvestimento e riallocazione, che non pud fare a
meno strumenti della clinical governance
favorired?ﬁtrasfermemo delle migliori evidenze aiFa;aPerp-
stenza sanitaria e ridurre asimmetrie informative, dise-
guaglianze e sprechi conseguenti al sovra e sotto-utiliz-
zo di servizi e prestazioni sanitarie.
Francesco Ripa di Meana, presidente della Fiaso,

re'" conseguente al processo di sterilizazione/abolizio-
ne delle Aziende sanitarie e identificando il fenotipo
dell'Azienda sanitaria del futuro: una organizzazione
“liquida”, caratterizzata da nuovi rapporti con ['ester-
no, nuovi assetti organizzativi, nuove responsabilita e
forte enfasi sulla trasversalita.

Due sessioni interattive hanno permesso di sonda-
re le opinioni dei partecipanti su tematiche di estrema
attualith. Massimo Annicchiarico (Azienda Usl Bolo-
gna) e Angelo Tanese (Asl Roma E) hanno discusso
degli strumenti necessari per garantire equith distribu-
tiva e allocativa di servizi e prestazioni sanitarie, illustra-
to le innovazioni organizzative che legano sostenibilich
e governo clinico e affrontato il delicato tema della
fusione delle Aziende sanitarie. Fausto Micolini (Azien-
da Usl Reggio Emilia) e Francesco Longo (Sda Bocco-
ni), hanno approfondito rilevanti aspetti di gestione
del capitale umano delle organizzazioni sanitarle, la
misurazione e rendicontazione delle performance e le
strategie per aumentare efficienza e produttiviti, man-

ripercorrendo la storia dell'aziendalizzazione, ha identi-
ficato quale valore per il Ssn hanno prodotto le Azien-
de e il management, quantificando la “perdita di valo-

do |a qualith dei servizl.
Il integrale dell'evento & disponibile a: www.
gimbe.org/DG2014

| risultati della survey
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® Oltre il 90% ritiene che le Asl possono essere “pro-
duttori” di welfare, sia definendo un'autonoma politica di
azione sul tervitorio (36%), sia su mandato regionale e di
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per f'universalismo del Ssn

nomico (30%). Rimang
carriera e riconoscimenti economici (cmnm al ?%}

per la non

Muovi confini tra le Aziende sanitarie:
s ke bikedons findcad

.Seiﬂ%mmed’iesemnosoloalapoﬂmp«'

I I

perc I'impat-

ddhbcwddwm—w la revisione del model-

bmﬁéﬁ)ﬂaﬁmppaﬂcmmmmeddem

t ad alto costo + radicale trasferimento delle artivith ad
alta diffusione nellambito delle cure primarie (33%)

capacitd di riforma, per il 31% incr
ﬂiamnnoedellemdoﬁem.mmepa-ltﬂ?é
scono la capacith di risposta del sistema, meglio
ita da aziende pil piccole
.il?ﬁmﬂ&ehhﬂﬂmw&m?uﬂﬂmada
per la so le, mentre il
rimanente 7% teme che costituisca la premessa alla
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staff management ecc. La rilevanza
di tali strumenti, oggi richiamati in
vari articoli del Patto per la salute
2014-2016 e dal “Regolamento sugli
standard qualitativi, tecnologici, strut-
mrali e quann'tmivi relativi all’assi-
stenza ospedaliera”, & ulteriormente

ti, deve governare I'intero processo
di Kt che prevede I'utilizzo sinergico
di vari strumenti di clinical governan-
ce: Ebm, linee guida e percorsi assi-
stenziali, audit clinico, indicatori di

ormance, gestione del rischio,
Hta, formazione e sviluppo professio-
nale continui, coinvolgimento di citta-

dini e pazienti, ricerca e sviluppo,

confermata da una Ioglca Interpreta-
zione di alcune affermazioni conten-
te nel Patto stesso. Infatti, se:

® i wrisparmi derivanti dall’applica-
zione delle misure contenute nel Patto
i ono nella disponibilith delle
singole Regioni per finalith sanitaries;
® le performance delle Aziende sa-
nitarie, in termini di erogazione dei

Lea e di equilibrio finanziario, con-
tribuiscono al risultato complessivo
della ione;
® lalegge di Stabilith ha conferma-
to che «il conseguimento degli obiet-
tivi di salute e assistenziali da parte
dei direttori generali costituisce
adempimento ai fini dell’accesso al
finanziamento integrativo del Ssn e
comporta la loro decadenza automa-
tica in caso di inadempimento:

& inevitabile per le Regioni avvia-
e & mantenere un virtuoso
di disinvestimento (da sprechi e inef-
ficienze) e rallocazione (in servizi
essenziali e innovazioni), responsa-

bilizzando e coinvolgendo attiva-
mente le Aziende sanitarie e queste,
a cascata, tuti i professionisti. In
questo processo di disinvestimento
e riallocazione si affermano come
indiscussi protagonisti tutti gli stn-
menti della clinical govemance, per-
ché per garantire la sostenibilita del
Ssn il denaro pubblico oggi non pud
che finanziare servizi, prestazioni e
interventi sanitari efficaci, appropria-

VITA SUL FRONTE

Patrimoni da non sprecare
o sara limpazzimento

L 9 incontro tra la culra del management e quel-
la del governo clinico & stato voluto per verifi-
care come ritrovare, alla luce dell’ ienza di questi
anni, il senso del contribuito che le Aziende hanno
dato, e continuano a dare, alla temuta del sistema.

Le Aziende in questi anni hanno dovuto affronta-
re nuovi “tensori’, interni ed esterni, che hanno
portato a una radicale trasformazione della gestione
e dell’organizzazione di Asl e Ao: daun lato, oltre ai
tagli del budget, abbiamo assistito a una continua
riduzione del pumero di Aziende e di amu letto;
dall’altro abbiamo fatto i conti, sempre di pill, con
Temergere di nuove responsability verso pazienti e
professionisti, e con Jo spostamento del focus dell”as-
sistenza dall’acuzie alla cronicith. Un cambio di pro-
spettiva significativo, in un contesto di non aumento,
e poi di riduzione, delle risorse disponibili, nel quale
si & mantenuto il livello di erogazione dei servizi con
standard di qualita assolutamente apprezzati.

Sono anche queste le ragioni che ci convincono
della necessiti di condividere le innovazioni in gra-
do di trasformare la cultura manageriale e quella
p[DfeS‘ilOnBlQ lasciando spazio alla comy
ne tra questi due mondi e le culture e i linguaggi che
le caratterizzano, per garantire un’assistenza sanita-
ria basata sulle evidenze, centrata sul paziente e ad
high value. Il fine ultimo & ottenere dalle risorse
utilizzate il massimo ritormo in termini di salute,
tenendo nella giusta considerazione una convinzio-
ne, e ciod che oggi numerosi problemi della Sanita
prescindono dalla disponibilita di risorse, anzi con-
SEZUONO SPESSO @ una eccessiva medicalizzazione
della societh.

La due giomi bolognese ha visto rafforzare la
centralith dell’ Azienda come luogo di cambiamento
e di innovazione organizzativa, niconoscendo al go-
vemo clinico la capacith di modificare I izza-
zione e I"orientamento strategico delle aziende. Ver-
so l'interno, passando da una strutiura gerarchica e
verticale, organizzata secondo le classiche uniti ope-
rative, a una struttura trasversale, con percorsi assi-
stenziali, laboratori e piattaforme di servizi comuni,
T'applicazione del chronic care model per la gestio-
ne delle cronicith. Verso V'esterno, rivedendo gli
stessi confini tra le Aziende e tra il sanitario e il
sociale,

Se la sostenibilith del Ssn non pud che basarsi sul
binomio “disinvestire e riallocare”, le strategie mana-
ge-riali in grado di assicurare adeguato coinvolgi-
mento e responsabilizzazione dei professionisti sono
state indicate come i fattori in grado di condizionare
maggiormente I"efficacia del processo di riallocazio-
ne. Sono state anche soluzioni su come
limitare I'impatto negativo del blocco del tumn over,
i::evsiemememe attraverso una revisione del model-

di offerta, ma anche con la concentrazione delle
attiviti ad alto costo e un pill radicale trasferimento
delle attivita a elevata diffusione nell’ambito dell"as-
sistenza primaria.

Tutti elementi che ci consentono di affermare
che la crisi economica non ha rappresentato solo un

problema, ma anche una occasione per accelerare il
di cambiamento. L’ Azi ha consentito
di fare meglio con meno, ma mente ora &

proprio il modello aziendale a essere messo sempre
piit in discussione. Cosi si auspicano processi di

che diluirebbero I' Azienda all’ intemo
di strutture a gestione politica, senza pill occasioni
di mediazione e govemo con i professionisti.

Se questo patrimonio di competenze ed esperien-
ze dovesse essere disperso, il rischio di tomare
rapidamente come all'indomani della crisi economi-
ca degli anni '80, con un impazzimento del sistema
&, nel breve-medio periodo, I'i it di garantire
equitd, sostenibilita e qualita del servizio sanitario, si

ti e dall’high value. farebbe assai concreto,
Nino Cartabellotta Francesco Ripa di Meana
presidente Fondazione Gimbe presidente Fiaso



