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La clinical governance
per ridisegnare l'assistenza

D irettori generali, sanitari e amministrativi

responsabili della programmazione sa-
nitaria regiornle hanno partecipato il 20 no-
vembre alla convention «lnnovazioni orga-
nizzative tra e cure primarie. La

chiave per la sostenibilita del Ssn», organiz-

zata dalla Fondazione Gimbe per condividere
con il top management della sanita italiana

opportunita e criticita del «Regolamento su-
gli standard qualitativi, tecnologici, strutturali

e quantitativi relativi all’assistenza nipeﬁie-
ran, uno dei pochi traguardi raggiunti dal
Patto per la Salute,

Nella sessione inaugurale Nino Cartabel-
lotta, pre:ideﬂ:e della Fondazione Gimbe, ha
presentato le sul trend del finanzia-
mento 2016-2025, da cul emerge che la so-
stenibilita del Ssn é strettamente legata al
processo di disinvestimento da strutture,
processi e prestazioni inefficaci, dannosi,
inappropriati e dal low value.

In questo processo & indispensabile I'utiliz-
zo degli strumenti di clinical governance per
favorire il trasferimento delle migliori eviden-
ze alle pratiche onali e alla riorganiz-
zazione dell’assistenza sanitaria, al fine di ri-
durre gli sprechi nti al sovra- e sot-
to-utilizzo di servizi e loni sanitarie e
allinadeguato coordinamento dell’assistenza
tra ospedale e cure primarie.

In particolare, un’adeguata riorgml::a:ln—
ne della rete
dard e dai dati del
ti permetterebbe alle Regioni un cospicuo di-
sinvestimento da sprechi e inefficienze che,
oitre a consumare preziose risorse, peggiora-
no gli esiti di salute delle

Mario Braga, Agenas, ha analizzato le rela-
zioni tra diseguaglianze e sostenibilita, preci-
sando che un Ssn sostenibile deve centrare
quattro obiettivi: rispettare le finalita costitu-
tive, soddisfacendo i bisogni di salute e di ser-
vizi sanitari degli individui e della collettivita;

produrre benessere; essere dinamico, rea-
gendo e adattandosi a cambiamenti culturali,

tecnologici, economici, di aspettative
ogici; rispettare il futuro, non

La sessione interattiva ha permesso di
confrontare le posizioni dei sulle
sei sezioni principali del documento sugli
standard ospedalieri: classificazione delle
strutture ospedaliere, standard di strutture
per singola disciplina, volumi ed esiti, reti
ospedaliere, standard generali di qualita e
continuita ospedale-territorio.

Dai risultati della survey ha preso il via il
confronto tra | vari stakeholders sugli stan-
dard ospedalieri come garanzia di equita e
uniformita dell’assistenza su tutto il territorio
nazionale.

Ettore Attolini (Ares Puglia), Mario Braga
(Agenas), Tiziano Carradori (Aou Ferrara),
Francesca Moccia (Cittadinanzattiva), Fausto
Nicolini (Fiaso), Paclo Petralia (Aopi), Co-
stantino Troise (Anaac Assomed), Franco
Vimercati (Fism) e Gian Paolo Zanetta (Fe-
dersanita Anci) hanno concordato allunisono
che gii standard ospedalieri rappresentano
un eccellente punto di ma che nu-
merose criticita organizzative della sanita ita-
liana - enfatizzate dalla eterogeneita di 21 si-
stemi sanitari - rendono necessario sia un
progressivo ; del documento, fa-
cendo tesoro dei fattori facilitanti e degli
ostacoli identificati da Regioni e Aziende sa-
nitarie nella fase di applicazione, sia un co-
stante e continuo coordinamento di Agenas.

Il report integrale dellevento @ disponibile
a: www.gimbe.org/AD2015

n condimom di cris1 economuca, tre so-

no le strategie che un Paese pud mette-

re in campo per garantire la sostembili-
ta del propnio sistema sanitario:
lRJﬂnrm il finanziamento pubblico.
Strada ampiamente battuta, visto che dal
2012 la politica ha dismvestito pesantemen-
te dal Ssn. Infatti, dopo 1 25 mmhardi sottratty
da varie manovre finanziane nel penodo
2012-2015, la samita pubblica ha recente-
mente lasciato per strada altn 6.8 mmhards
nﬁpﬂ:m:ﬂkrmdeﬁnﬂechlf'atm;]ﬁla
Salute

e Identificare altri canali di finanzia-
mento. Anche se 1 ticket rappresentano uno
strumento mmpopolare per 1a politica e, ogg,
poco sostembile da una popolazione forte-
mente impoventa, le Regiom: mantengono
autonomia di scelta come 1 va-
negati mtervent: sulla compartecipazione al-
la spesa de1 cittadim. Nel frattempo, 1'mter-
mediazione assicurativa si sta msinuando
subdolamente tra mcertezze delle Istiuziom
e munon futele della samta pubblica, ni-
schiando di trasformare mesorailmente in
un sistema masto 11 modello di un Ssn pub-
blico, equo e umversalistico.

¢ Ridurre gli sprechi e aumentare il va-
lue dell’assistenza, attraverso un ngoroso
processo di disinvestimento da sprechi e
mefficienze e nallocazione delle nsorse 1n
servizi essenzial e mnovaziom.

Quest ultima strategia é stata lanciata fra
le nghe del Patto per 1a Salute. dove s1 af-
ferma che «I nspammm derrvanti dall’applica-
zione delle misure contenute nel Patto n-
mangono nella dispomialita delle smgole

Regiom per finalita santtanie». Tuttavia, a
seguito df:l rmt:cmdem del conflitto 1strtu-

previste : :
traguarch raggnunt spicca ' entra-
ta 1n vigore del «Regolamento sugls stan-
dard qualitativi, tecnologici, strutturah e
quantitatvi relativi all’assistenza
ra», pubblicato 1n Gazzetta Ufficiale 1l 4
gmgno 2015.
]1 regolamento avvia la fase apphcativa

delmmthquahﬁcmmecnmgaﬂm

zione della rete iera che, msieme a
quelladelhcme;mmm,mshlmscehﬁm—
damentale Imea di I0NE Sanita-
na per la sostenibilita del Ssn. Il regolamen-
to promuove standard SEc{mdﬂ
ilmude]lnchc]mmal 1 Clu stro-
ment1 utihzzat secondo un approccio da si-

EtEﬂlﬂ.cﬂﬂEﬂHﬂﬂDam]]]ppﬂiﬂlﬂtapﬂﬂta
necessane a erogare un’ assistenza di quahta,

sostembile, responsabile e centrata s biso-
g della persona.

Sanita
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Comessidisinveste dagh sprechi

Ripartire dagli standard ospedalieri, piu qualita e certezze sulle risorse
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Gli standard generali di qualita

La sezione 5 del documento sugli standard ospedalieri riporta che «lLe strutture
ospedaliere declinano le dimensioni della clinical governance, secondo linee di
indirizzo e profili organizzativi [...] per tutti | presidi ospedalieri (base, | livello, Il
livello) lo standard €& costituito dalla documentata e formalizzata presenza di
sistemi o attivita din:

Gestione del rischio clinico

@ Sistema di segnalazione degli event avversi
¢ |dentificazione del paziente, chedldist operatoria, scheda unica di terapia
@ Sistemi di reporting delle infezioni correlate all'assisrenza, sorveglianza microbiologica,
adozione procedure sanificazione, disinfezione e sterilizzazione, protocolli per la profilassi
antibiotica e procedura per il lavaggio delle mani
¢ Programmi di formazione specifica
Evidence based medicine

¢ Implementazione di linee guida
¢ Definizione di protocolli diagnostico-terapeutici specifici
Health technology assessment
e Acquisizione delle valumzioni delle tecnologie sanitarie prodotte a livello nazionale
e internazionale
@ Partecipazione a reti di Hm, facent capo alla rete nazionale Ha coordinata dalla Agenas
Valutazione e miglioramento continuo delle attivita cliniche

¢ Misurazione della performance dinica e degli esiu
¢ Audit clinico
¢ Valutazione della qualitd percepita dell’assistenza dal dttadini/pazient

Documentazione sanitaria, comunicazione, informazione
e partecipazione del cittadino/paziente
¢ Misurazione della performance dinica e degli esit
a Audit clinico
e Yalumazione della qualiti percepita dell’assistenza dal cittadinifpaziend
Formazione continua del personale

¢ Rilevazione e valutazione sistematica dei bisogni formativi, con particolare attenzione
alla inoreduzione di innovazioni tecnologiche e organizzative nonché all'inserimento
di nuovo personale

e Valutazione dell'efficacia dei programmi formativi atcuadi

Nell'ambito della survey & stato chiesto ai partecipanti di assegnare uno score
numerico al grado di implementazione/attuazione degli standard generali di
qualita nella propria Azienda (1= nessuno; 2= minimo; 3= adeguato; 4= eccellente).
| risultati riportati in tabella dimostrano che, a eccezione della gestione del rischio
clinico, l'implementazione degli altr strument di clinical governance ¢ ancora ben
lontana da standard accettabili

Standard generali di qualita

Media (¢DS) Range

Gestione del rischio clinico 21,94 (x0,78) 14
Evidence base medicine 244 (£0,55) 2-3
Health technology assessment .16 (+0,68) 1-3
Valutazione e miglioramento continuo delle attvita cliniche | 2,26 (£0,54) -3

Documentazione sanitaria, comunicazione, informazione
e partecipazione del cittadino/paziente
Formazione continua del personale

2,46 (£060) | 2-4

2,47 (£061) | 1-3

ANALISI EPROSPETTIVE OLTRE GLI ASPETTI FINANZIARI

Le priorita

tra invecchiamento
e disuguaglianze

econdo la defimzione di Romanow «Non w1 & uno standard su
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Considerato che la sostembihita del Ssn
non € una questione esclusivamente finan-
mana, perché la salvaguardia della samta
mbhlkadirﬁrﬂechﬂaﬂapacﬁadinﬂmaeil
massimo ritomo m termmm di sahate dalle n-
EI:IE.EIIIJ]EEEIE un’adeguata norganzzazio-
ne della rete « owdata dagh stan-
dard 1 e da1 dati del Programma
nazionale estti (Pne) permetterebbe alle Re-
o10m un dismvestimento
chi e mefficienze che, oltre a consumare
mmmmmughmhdlsah
te delle persone.

Considerato che secondo 1 dati del Pne
2015 nell’ambito dell*assistenza ospedaliera
permangono mumerose sacche di mefficien-
za, di mappropnatezza e di outcome sfavo-
revoh per 1 pazenti, Regioni e Azende sa-
nitane sono urgentemente chiamate a utiliz-
zare quest dati per la norganizzazione dex
servizi e per I’ tanione di percorsi
assistenzial aziendah e mteraziendah, fina-
hizzati a are le reti e potenziare la
contumuta di cure con 1l terrtonio.

Per gmdare Regiom, Aziende samtane e

professiomsti 1 questo ambizioso processo
di dismvestimento da sprechi e mefficienze
la Fondazione Gambe ha adattato al contesto
italiano tassonomie mternazionali degl
sprechi n samta, stmando un mmpatto di ol-
tre euro 25 muhiardi'anno, assorbiti da set
categone di sprechi: sovra-utilizzo di servizi
e prestaziom samtane mefficaci e mappro-
priate, froch e abusi, tecnologie samitane e
bem e servizi non samitan a costl
mmthﬂhmdlm&m

m sanitane efficaci e appropnate, madegua-
to coordiamento dell’assistenza. E stato

qumndch sviluppato 1l framework per un effi-
cac:edismvest:mmmnﬂlﬂm-ﬂggdmdlm
protocollo di mtesa siglato con I’ Agenas -

da spre- ampio

basato su un
una regia nazionale deve estenders: a casca-
ta, attraverso le autonomie regonali, all’or-

approccio ch sistema che sotto

gamzzazione ed erogazione di seTvizi e pre-
staziom a hivello delle Aziende sanitane.

Se voghamo realmente mantenere un
modello di samita pubblica, equa e umversa-
listica 1l tema della sostemibilita deve essere
posizionato su un onzzonte temporale pm

su cm effettuare una programmazio-
ne di medio-lungo penodo, partendo da al-
cune certezze:

e i Def 2015 lascia mtendere che la per- 1
centuale del Pil destmato alla samta pubbli-
ca dimmmura smo al 2020 (6.6%) per pot
tomare a crescere. In ogm caso,

che tuth 1 europel stanno dismve-
stendo dalla samta, 1"'mcremento compless:-
vo del Fsn smo al 2025 difficilmente sara
superiore a1 10 mmhards di ewro:

e la spesa pnivata out-of-pocket (euro 33
miliardi nel 2014) difficilmente potra au-

mentare oltre euro 1 mibardo/anno conside-
rato 1l notevole impovenmento della popo-
lazione; € possibile solo che 1l canco sw cit-
da un ingresso ben
gestito del pilastro assicurativo nel Ssn;
e in assenza ch un’adeguata norgamzzazio-
ne dell’assistenza, le eventuah nisorse ag-
gnntive (pubbliche e private) finrebbero m
parte per alimentare gh sprechi;
e una consistente quota della spesa samita-
na puo essere “miqualificata™ attraverso 1l
processo i dismvestimento da sprechi e
inefhcienze e nallocazone n servizi essen-
71ah e mnovaziom.
Considerato che, secondo le stime della
Fondazione Gimbe, 1l tendenzale a 10 anm
identifica nella m ione della spesa
sanitana la prmcipale fonte di mcremento da

nisorse per il Ssn (figura), & mdispensabile

che le Istituziom diano cluan segnah di vo-
ler realmente preservare un servizio samta-
no pubblico, equo e umversalistico. In parti-
colare spetta al Governo:
o offtme ragionevol certezze sulle nisorse
da destinare alla sanita pubblica, nella con-
sapevolezza che 1l definanziamento s1 sta
pencolosamente avvicinando a houti che n-
ducono |’aspettativa di wita della popolazio-
ne;
e avviare un’ gOVernance per re-
golamentare |'mtermediazione assicurativa,

i[mdﬂrﬂrealmmiecmnmmlaggmma

mento de1 Lea, 1 ciiten di appropniatezza

chmca e orgamzzativa e potenziare gh stru-

menti di mndinzzo e venfica sm 21 sisterm

regionali per garantre equuta d’accesso a
oordinare

tutte le persone e c il processo d
dismvestimento.

Dal canto loro, le Regioms, chiamate dalla
legge daShbﬁtaacnmmmeaﬂaﬁnmm
mzbbht:a euro 3,98 miharch nel 2017 ed
emnﬁ*tﬁperghmmlﬂlﬂelﬂlﬂ nel n-
spetto de1 Lea e con la certezza che le nsor-
se recuperate NMangono in samta, devono
avviare e mantenere un ngoroso processo di
disinvestmento da sprechn e mefhicienze,

11 e comvolgendo attrva-
mente le aziende samitane e queste, a casca-
ta, professiomish samitan e cittadim_ In alter-
:mma,chfﬁm]mmtﬁltagh la sanita non
hﬂeanpem]:esamﬂﬁmrﬂmadﬂ—
cidﬂedﬁwmghmt,cmmpmnsm:hﬂm-
colo 34 della legge di Stabalita.

Nino Cartabellotta
presidente Fondazione Gimbe
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I risultati della survey

Classificazione delle strutture ospedaliere

o Il 74% ritene che, in caso di incongruenze, il criverio
primario per dassificare una sorutura ospedaliera (base, |
livello, Il Fvello) debba essere |'offerra di sorucoure e
servizi, piuttosto che il bacino d'utenza e il tipo di azienda
¢ Nonostante phanificazione e organizzazione dei servizi
sanitari sia di competenza regionale, il 90% ritene che |
requisiti minimi di accrediamento delle strutture
ospedaliere, definit da dascuna Regione, dovrebbero
essere allineati a quanto definito dal Regolamento sugli
standard ospedalieri, al fine di garantire uniformic di
offerta di servizi su tutto il territorio nazionale

Standard di strutture per singola disciplina

¢ Riguardo al dimensionamento dei bacini di utenza per
definire gli standard di strutture per singola

disciplina/specialich, il 76% lo ritiene adeguato solo per
alcune discipline/specialita, il 18% per tutte e il 5%

inadeguato

¢ Analizzando | fattori utilizzat per il dimensionamento
dei posd letto per acud (3/1.000 abitand), il 50% ritene
che szia stato influenzato (al ribasso) dal tasso di
ospedalizzazione (|1 60/1.000 abitand), il 28% dallindice di
necupazions (B0S0EE), il 1 15 dalla degenea maedia (pg)

¢ Ulteriori faccori da utilizzare per “aggiustare” il
dimensionamento dei post letto per acuti potrebbero
essere [a presenzalassenza di ret (42%), la mobilich
sanitaria (34%), la percentuale di Pl privati acoreditac (15
per cento)

Yolumi ed esiti

¢ Le attivith di audit promosse da Agenas costituiscono
un utile scrumento per consentire agli ospedali di
identificare le cridcita e avviare un pianc di
miglioramento. Tuttavia, | partecipanti ritengono ne-
cessario definire un limite temporale: | anno (63%), 2
anni (247%), 3 anni (8%)

¢ Superad i limit temporali definid, il 79% ritiene che la
disattivazione del servizio (nel pubblico) o la re-voca
dell'accreditamento (nel privato) debba essere messo in
atto quale sorumento di governance per i presidi che

Reti ospedaliere

® L'osaacolo principale per attivare modelli hub spoke
viene riconosciuto nella resistenza al cambia-mento
profeszsionale e organizmatvo dal 62% dei presend. Al
fatrori idendficat sono b competizio-ne ora aziende
sanitarie (14%), | conoracd di lvorofaccordi sindacali
(11%) e I'nadeguat informazione ai cittadini (| 1%)

e |l 64% ridene che implementazione delle red pud
essere facilitata differenziando le tariffe di rimborso tra
centri hub spoke

Continuita ospedale-territorio

¢ La riorganizzazione integrata tra ospedale e verritorio
viene ostacolata fondamentalmente da tre fattort imitata
offerta di servizi territoriali (32%) che possano consentire
la de-ospedalizzazione, carenza di percorsi integrati
(32%), cultura ospedalocentrica della popolazione (29%)
® Solo il 3% ridene che I'Accordo collettivo mazionale
per la medicina convenzionata sia compatbile con la
riorganizzazione delle cure primarie proposta dal Patto
per la Salute: per il 51% occorrono rilevand modifiche,
per il 30% modifiche minime; il 18% lo ridene invece
incompatibile

@ Secondo il 34% dei partecipant le atualli modalich di
gestione della libera professione non ostacolano la
riorganizzazione integrata ospedale-territorio. Gli altri
due terzi ritengono che l'influenza sia minima (14%),
media (26%), notevole (26%)

quanto un paese dovrebbe per la salute. La scelta n-
ﬂeltelasﬁma,n'almehprmﬂadimmﬂsism_miue
tanto sostemibile quanto no1 voghamo che sia». Pertanto, 1l tema
d&ﬂasmtmﬂﬂﬂmnmmm&eaﬁmﬂhmmmmdmg
solamente da un punto di vista finanmano, ma deve considerare una
sene di element percheé un Ssn sostembile deve centrare quattro
annbracs olneibv.
¢ nspettare le finalita costitutive, soddisfacendo 1 bisogm i salute
e di servizi samtan der singoh e della collettvita: promozone della
sahite, prevenzione delle malathie, recupero della salute, accompa-
gnamento del fine vita;

e produrre benessere, generando nsultat: otttmakh 1 termim dh sa-
lute e ci sanita;

e essere dinamico, ovvero m grado ch reagire e adattars: a cambia-
menti culturah, social, tecnologict, economicy, di aspettative ed epr-
demmologci;

e nspettare 1l futuro, evitando di compromettere 1 bisopm e le
aspettative delle generaziom future, non solo da un punto di vista
sanitano.

Il tema della sostenibilita deve essere dechnato m modo tale da

nspem;ﬂlmheleaspemwgenﬂateda{hmﬁem
- risorse: economuche, tecnologiche, strutturali, umane;

® sociale: equita, sohdaneti, universalita;
ll politica: modell di sviluppo, modell socials, modelh orgamzza-

fv;
e globale: molita di bem e persone, fenomem migraton per cau-
se naturah, econommche o legate a conflith, emergenze pandermche;

e socio-samitaria; isogm, aspettatrve.
Le solizom sinora adottate s1 sono lmitate a ndume la quantita

di nsorse dispombili (tagh hinean), senza modificare 1
menti 0 considerare 1 1 in atto futorn: & il mo-
mento i cambiare anche m termum di gerarchia des bi-
sogni. Nel nostro Paese, ad esempio, I'mvecchiamento della popo-
lanmmelamnmtndammmaunamﬁaglhepoh-patnlngmm
scontra con un Ssn carattenizzato da un elevato mumero di medica
spectalish, mentre occorrerebbero maggion competenze internisti-
che, oltre a un molo proattivo della medicina generale e del perso-
nale nfermrmenstico. Il canco delle patologmie dementigene é elevato
e crescente, ma s1 scontra con una carenza di servizi dedicati, so-
p{:i;lmth}mﬂﬁ]?tﬂgimucklcﬂnnn—mﬂ

Dal punto di vista delle nsorse allocate, negh anm abbiamo ni-
dotto la spesa samtana agendo esclusrvamente su tre elementi: ni-
sorse umane con 1l blocco del tumover, di cu presto dovremo ren-
dﬁecmllnallEmupa,chmmmmdaﬂa farmaceutica, solu-
zione “facile” che, nunaccnmpagﬂatadammhd:mstamm

grado di ndurre fenomem i mappropnatezza prescottiva, subira

mevitabilmente un’mversione di rotta considerato 1l costo elevato
de1 farmaci contro 'epatite C o di quelli oncologic: tagh alla medi-
cina di base, che contrasta con 1 reah bisogm di salute del Paese,
che sarebbero megho soddisfath da un potenzamento del terntono.

In termmm da dise il nostro Paese, che presenta realta
equivalent se non mighon di quelle di altn paes1 enrope1, vive un

profondo divano di natura geografica: 'anahsi dell’accesso a1 ser-
vmeuhndﬂanﬂdmmsmumﬂqmvncabﬂmnmﬂchﬂcmmvﬂ

nelle regiom del centro-sud ha meno a ch accesso e dh fmu-
zione di serviz1 sanitan nspetto a1 cittadim del nord. Per nsolvere 1l
nodo della sostembalita del Ssn é 1 qumch cambiare ra-
dicalmente prospettiva, evitando di limitare 1'analis1 a1 soli aspett
economuci: occome la capacita di anticipare 1 cambiament: a medio
e lungo termune, agendo su tutte le dimensiomi, con particolare at-
tenzione alla dismssione i competenze, pratiche e tecnologe prive
di efhcacia (disinvestimento) e alla norganmizzazione der serviz as-
sistenziall, ma anche attivita preventive e di promo-
zione della sahite efficact, uno sviluppo ottmale e coerente delle n-
sorse umane e poliiche samitane efficact i tuth gh ambati di vita e
da lavoro.

Mario Braga
il i
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