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LA VITA BUONA

NELLA SOCIETA ATTIVA
Libro Verde sul futuro del modello sociale

Note tecniche Regione FVG

La ricerca biomedica

La ricerca biomedica ¢ il settore della scienza che ha recentemente avufo e avra il pit grande sviluppo in
termini di scoperte epocali, ricadute applicative, nuove realta di impresa (menoma umano, biologia delie
staminali, silencing e regolazione di geni, trasduzione di segnali cellulari, biotecnologie per la salute ecc.).
Ta ricerca per quanto si definisca in vari modi, di base o fondamentale, applicata, clinica, traslazionale, &
vera conoscenza ¢ quindi pud generare progresso soprattutto quando & ricerca di base, cio¢ guando valida
nuove teorie, propone nuove leggi, spiega meccanismi prima sconosciuti.

Tutta la biomedicina (biochimica, genetica, microbiologia, virologia, immunologia, biologia molecolare,
fisiologia) & scienza di base. In ambito clinico il fondamento del sapere, il concetto di arte medica di un
tempo (autoreferenzialita del clinico), ¢ oggi soppiantato da quello di una scienza applicata o evidence based
medicine, una medicina cio¢ che adotta protocolli diagnostici e térapeutici sul malato in base a rigorose
osservazioni sperimentali. Medicina clinica e biomedicina sono quindi inscindibili ¢ come tali vanno
considerate in ambito accademico-formativo, sanitario e di politiche di sviluppo.

Nel coniesto economlco -finanziario attuale in un Paese come 1'Italia che ha investito poco e male in high
tech per decenni, vi & la necessita di razionalizzare le risorse, avviando iniziative nelle arce tematiche
principali della ricerca biomedica, investendo in progetti di ricerca che coinvolgano retworks.con massa
critica di competenze, puntando sul merito e sulla qualificazione dei proponenti ¢ su piattaforme tecnologico-
strutturali condivise quali: genomica, epigenetica, proteomica, imaging, nanobiotech.

Domande:

7. Come & possibile promuovere e sostenere la ricerca biomedica, pur non trascurando gh aspetti app11cat1v1
che di questa SONO SPesso ricadute? '

RISpOSte -

a) inserire nel corso di laurea in Medicina e Chirurgia, accanto ai trad1z1ona11 insegnamenti di tipo
clinico, anche insegnamenti nguardanu la ricerca di base in modo da formare dei medici acculturati
sui contenuti e sulle modalita di “come si fa” la ricerca di basec ed evidenziando le possibili
integrazioni con I’ aitivita clinica (qucsto modello di corso di studi & gia attivo ad esempio in Canada
da olire 20 anni);

b) inserire negli ospedali, anche non - universitari, laboratori di ricerca di base e favorire la loro
integrazione con le attivita cliniche {vedi come esempio il Laboratorio del Progetio SPINAL (Spinal
Patients Injury Neurorehabilitation Applied Laboratory) dell’ IMFR — Gervasutta di Udine che

integra le attivitd di ricerca di base ¢ quelle cliniche sulle lesioni al midollo spmale in uno stesso
ospedale]

Quali sono le aree tematiche e applicative da considerare come prioritarie?
Risposta . Bio-ingeneria, Bio-tecnologie ... .ma ce ne sono sicuramente molte altre che io ignoro
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Assistenza primaria e medicina generale

Domande:

17. Come € possibile ridefinire il ruolo del medico di medicina generale in modo da rispondere
appropriatamenic ed efficacemente ai crescenti bisogni di accessibilitd, continuiti assistenziale e soprattutto
di integrazione con gli altri segmenti del SSN? Come coniugare il medico di medicina generale con le
strutture del servizio sanitario in modo da costituire una risposta di rete ai bisogni della comuniti e
contribuire attivamente all’empowerment dei cittadini e alla responsabilizzazione della persona e del nucleo
familiare nel perseguimento del massimo livello possibile di bene-essere?

Risposta : valorizzando le moderne modalita di comunicazione offerte dall’ informatica che possono
garantire al medico di medicina genérale collegamenti funzionali con gli operatori sanitari delle strutture
ospedaliere ¢ dei distretii ¢ quando possibile anche con il suo Assistito; inoltre la “ circolazione” delle
informazioni sullo stato di salute della persona, se anziana e/o disabile, dovrebbe essere garantita, nel rispetto
della privacy, dal medico di medicina generale e dalle strutture del servizio sanitario (ospedale e distretto)

evitando a questa utenza “debole” di gestire onerosi percorsi burocratxm oggigiorno facilmente superabili con
i moderni mezzi informatici.

1l modello di integrazioné socio-sanitaria: le politiche per le persone anziane

Domande:

1%. Qualc la dimensione terr1tor1ale che pm efficientemente puo trattare tutte le patologle che non
necessitano di assistenza ospedaliera e favorire assistenza continuativa ai malati cronici, ai disabili e alle
persone non auiosufficienti?

Risposta: Distretti socio-sanitari dlmensmnatl da un minimo di 40-50.000 abitanti (aree geograficamente
disagiate) ad un massimo di 150.000. -

20. Quali le migliori pratiche e percorsi per assicurare la continuita assistenziale prendendo in carico il
paziente ¢ guidarlo, con processi attivi, nei complessi percorsi della rete dei servizi?
Risposta : affiancare al Medico di medicina generale una figura professionale infermieristica o dei servizi

sociali del Distretto che, a seconda del prevalere del bisogno sanitario o sociale, assume le funzioni di “Case
Manager” :

21. Come ¢ possibile articolare la rete dei servizi sviluppando un connubio virtuoso tra sistema pubblico,
famiglia, privato sociale & reti di supporto del volontariato, anche promuovendo muovi strumenti per
facilitare la permanenza a domicilio della persona non autosuffimente ¢ lo sviluppo dei progetfi di vita
indipendente per le persone con disabilita?

Risposta : penso che uno dei parametri fondamentali per “facilitare la permanenza a domicilio” sia 11 suo
noto concetto di definire le prioriti dei bisogni e, in seconda battuta, garanure la continuita degli interventi.
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Ulteriori Suggerimenti

Pag 12 nella riga prima di Domande aggiungerei dopo "..nanobiotech" anche "metabonomica”

Domande — proposte per le risposte

7. Promozione della ricerca attraverso bandi precisi, chiari e trasparenti nelle seguenti aree prioritarie:
cardiovascolare, neurodegenerazione, oncologia ¢ nutrizione/salute

8. Finanziamento per progetti promossi in rete da diverse istituzioni al fine di favorire una massa critica

adeguata. Sistema di peer review con valutatori stranieri ¢ commissione finale di valutazione/decisione con
stranieri e/o membri “super partes”

9. Piattaforme tecnologiche ad elevato contenuto e turn-over. Meglio centralizzare in poche realtid per

realizzare  strutture pin competitive, Tipologie di piattaforme: Genome Center, Piatiaforme di Proteomica,
Metabonomica, Nanomedicina etc

10. Semplicemente premiando i migliori, garantendo irasparenza e certezza delle regole e stabilizzando i
giovani pill promettenti.

Garantire una valufazione seria prima, durante ¢ dopo.
Gli strumenii sono tanti, semplici, ¢ essenzialmente una questione di volonta

11 C'% 1a convenzione di Oviedo che & abbastanza chiarificatrice in tale senso

Ulteriori punti del documento che reputo di particolare interesse

- pag 15 1’aspetto dei servizi all’infanzia, in particolare dei nidi e’ fondamentale. Mancano totalmente le
strutture di questo tipo sul ferritorio (I’ospedale di Cattinara per esempio non ha alcun asilo)

-pag 16 L’informazione al cittadino sulle politiche della salute & strategica (prevenzione, stili di vita,

opportunita di cura ed aggiungerei conoscenza-delle nﬁove_opportunitﬁ e tecnologie promosse dalla scienza e
dalla ricerca)

Bisogna investire in conoscenzal
CBM e’ a disposizione per organizzare eventi di informazione in regione se puo’ essere di utilita

- pag 20 Le nuove tecnologie aprono scenari inattesi per la prevenzione e cura delle malattie, Verissimo.

1l settore ICT e tutte le opportunita legate all’ e-health vanno promosse ¢ sostenute I CBM cura un tavolo
presso il comune di TS proprio sulle possibili applicazioni di e-health (cartelle cliniche elettroniche, ambienti
intelligenti...) sul nostro territorio. -

Va studiato quali nuove tecnologie introdurre nel sisterna sanitario per valorizzare il rapporto costi ¢
benefici

- pag 18 Le problematiche legate all’ageing stanno assumendo un ruolo fondamentale nelle politiche di
welfare di tutti i paesi. Su questo tema dovremmo definire strategie territoriali pilt efficaci ¢ condivise,

La necessita di una forte collaborazione pubblico-privato pili volte menzionata nel documento ¢’ ovviamente
straiegica.


















Pincidenza e il peso della disabilita e i costi delle malattie croniche.” Allo stesso modo migliorare il -

funzionamento e 'ambiente di vita e di lavoro delle petsone con disabilitd, anche con interventi sulla

comunita e di comunita, corrisponde ad un investimento complessivo sulla salute.

L’intervento sulle malattie croniche (di governo clinico) € Pintervento sulla disabilitd sono pertanto due

interventi da coordinare e rendere coerenti in un processo unitario di presa in catico delle petsone -

mteressate. Entrambi richiedono una pluraliti di attoti sanitati, sociosanitati e sociali che nelle diverse
 fasi della vita devono raccordarsi e integrarsi con un’unica regia e un unico govetno.

INDIRIZZI: _

» formalizzare il processo di ptesa in carico sociosanitaria definendo responsabilita, modalitd
operative, otganizzative e gestionali; '

= introdurre modalitd unitarie di valutazione e di accettamento della disabilith coerenti con la
Classificazione Internazionale dellOrganizzazione Mondiale della Saniti del funzionamento,
disabiliti e salute;

® sostenere una diffusa azione di promozione della salute di popolazione facilitando la
- ~
tiorganizzazione dei servizi in senso proattivo.

A.6. Promuovere e sostenere la permanenza a domicilio delle persone con malattie croniche e
disabilitd e sviluppare forme delPabitare alternative alPistituzione

Complessivamente Pofferta pubblica di intetventi e servizi sanitari e assistenziali che sostengono la
petmanenza a domicilio della popolazione con malattie croniche disabilitanti risulta eterogenea, catente
di interventi per la popolazione affetta da patologie dementigene, con scatsa garanzia sul ruolo che le
assistenti familiari hanno nell’assistenza ¢ sul loro turnover, con poche risorse semitresidenziali.
Scarsamente incisivo risulta inoltre il Fondo pet Pautonomia possibile pet entita delle risorse disponibili
e per le modalita con cui tali risorse vengono distribuite ai beneficiari e attualmente gestite. Il peso delle
risorse private (economiche, di tempo, di dedizione, di affettivitd) non é sufficientemente considerato
nella formulazione di progetti petrsonalizzati di intetvento. 7

Il problema non riguarda solo le persone anziane, ma anche la popolazione giovane ed adulta. 11 diritto
alPabitare € ad una casa, insieme ai diritti alla cura, alla riabilitazione, alla vita indipendente sono al
centro del ripensamento del modo con cui si vuole affrontare Pabitare possibile per le popolazioni di
qualunque eta, affette da malattie croniche.

INDIRIZZI

= ripensare e riqualificare 'offerta residenziale ¢ semiresidenziale per persone con malattie croniche

disabilitanti, valutandone Plattuale qualita e tipologia, verificandone l'efficacia, modificandone il
rapporto con Pintero sistema dell’offerta; , . .
® al pari dellintexrvento regionale sulPabbattimento della tetta in casa di riposo, definire un incentivo
alla petmanenza a domicilio e all’adeguata cura ¢ assistenza dei cittadini malati di qualunque et
organizzare modalita di sostegno delle persone con patologie dementigene;
. strutturare modalith di coordinamento, affiancamento e supervisione delle assistenti familiari nel
lavoro di cura a domicilio;
sviluppare interventi di sostegno attivo alle famiglic e che coinvolgano le comunitd locali,
affrontando la realizzazione di soluzioni per il “dutante e dopo di noi” nelle comunita locali
alternative allistituzionalizzazione gestite in forme pattecipate e innovative — anche di dititto
privato - da sistema pubblico, cittadini ¢ comunita locali;



= ripensare il Fondo per 'autonomia possibile, affinché sia una fonte di finanziamento pit incisiva
degli intervent sociosanitari.

A.7. Potenziare Pinserimento nel mondo del lavoro delle persone con disabilita
P

La regione FVG da oltre un quindicennio ha riconosciuto e promosso lintegrazione sociale e lavorativa
delle persone svantaggiate e di quelle disabili ponendo in essere una sua legislazione e propri strumenti
sia pet date operativita alla normativa nazionale che per integratla. Tuttavia il diritto al lavoro per le
petsone svantaggiate e per le persone con disabilita & esercitato in modi estremamente eterogenei nelle
diverse aree della regione e diversi sono i modi con cui il percotso di insetimento al lavoro si colloca nei
progetti personalizzati, quando formulati.

INDIRIZZI:

* Favorire modalita stabili di collegamento e integrazione tra diversi attori che si occupano delle

politiche di formazione e occupazione, inclusione sociale e lavorativa, welfare locale ed economia
sociale.

A.8. Investire nello sviluppo di forme innovative di raccotdo tra istituzioni sanitarie, enti
locali, comunita locali e promozione di innovazioni gestionali

Il sistema sanitario e i servizi sociali del comuni continuanc a presentarsi separati al cittadino.
L’organizzazione del sistema sanitatio, fortemente accenttata e strutturata gerarchicamente, necessita di
trovare puntt di contatto operativi che la avvicinino al sistema delle autonomie locali e viceversa.

INDIRIZZI

* puntare in modo ancora piu convinto su un livello territoriale di etogazione di servizi unico per
sistema sanitatio ¢ sociale (distretto), facilitando la creazione di sedi operative comuni pet i servizi
soctali e sanitari e individuando una setie di livelli organizzativi cotrispondenti a funzioni comuni
con un’unica regia ¢ un unico governo {accesso, accertamento e valutazione, progettazione
petsonalizzata, analisi dei risultati); ,

promuovete e incentivare forme di accordo innovative tra sistema sanitatio e sociale per la gestione
in forma comune dei servizi (fondazioni di partecipazione, estensione delle deleghe — forme
organizzative esternalizzate di gestione integrata sociosanitaria; ecc.).

A.9. Innovazione / Health Technology Assessment

L’introduzione di innovazione & una opportunitd / necessita per il SSR e costituisce comunque una
tendenza difficilmente comprimibile per gli-stimoli e le pressioni derivanti dal mercato, dallo sviluppo
delle professionaliti, dal ruolo attivo ed informato dellutenza.

Il governo dellinnovazione & fondamentale pet FPattuazione della prograrmnaiione nel SSR, il
mantenimento della coerenza di sviluppo tispetto gli inditizzi e I'economicita complessiva del sistemna ¢
si avvale del’HTA, in quanto strumento e metodologia di analisi e valutazione dellinnovazione
otganizzativa, gestionale, elinica e tecnologica.

INDIRIZZI:

= esercitare il governo dell’innovazione quale componente dell’attivita di programmazione attuativa;
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» individuate e realizzare progetti regionali di innovazione a suppotto degli indirizzi strategici di
sviluppo del SSR; ,

" sviluppate e usare PHTA su base regionale, in modo funzionale alla pianificazione strategica del
sistema sanitario e quale supporto decisionale al processo attuativo,

v diffondere 'HTA e cootrdinare le attivita mediante:
- la partecipazione alle iniziative/progetti nazionali e interregionali;
- la condivisione delle fonti e deglt strurmenti informativi sulle valutazioni consolidate ed in corso
a liveflo nazionale ed internazionale;
- la messa in rete delle professionalita degli strumenti informativi a livello tegionale;
- la produzione e/o la validazione 2 livello tegionale di analisi/valutazioni.

A.10. Sviluppo e integrazione dei sistemi informativi

Il Sistema Informativo Sociosanitirio Regionale (SISSR) & stato delineato in precedenti documenti
regionali ma timane ancora da consolidare nonostante costituisca un elemento essenziale per la migliore
qualita delle cure, la semplificazione, la misurazione dei tisultati, la facilitazione dei processi di
integrazione sociosanitaria. Esistono ancota atee di separazione tra segmenti informativi che delineano
i processi di ptesa in catico; prevale Pattenzione alla raccolta di dati s_ulla quantificazione delle
prestazioni piuttosto che la traccibiliti dei processi di cura e assistenza e la valutazione della qualiti.

INDIRIZZI:

" progettare la realizzazione di basamenti informativi comuni tra setvizi sanitati e sociali per facilitare

1 processi di gestione integrata dei servizi, monitoraggio dell’attivitd e valutazione della qualita,
governo e suppotto alle decisiont;

sviluppare soluzioni informatiche comuni al sistema sanitario e sociale, che permettano la
ricomposizione delle infortnazioni di ciascun cittadino;

espandere per quanto possibile la trasmissione informatica dei dati sanitari e sociali tra
professionisu' e istituzioni, riducendo gli spostamentt dei cittadini;

rafforzare la regia unica e tecnicamente competente dei processi di sviluppo e conduzione del
sistema informativo; .

» Aumentare la presenza di forme sttutturate di coinvolgimento ¢ anche di cogestione di alcune aree
del SISSR da parte delle aziende sanitarie ospedalicte e di referenti degli Enti localk.

B. Investire nel capitale professionale

Ia qualita del lavoro e la motivazione del personale del SSR e del Servizio Sociale sono elementi
cruciali per il buon funzionamento del sistema, per la sicurezza e per Pottenitmento di buoni risultati di

salute. Da alcune rilevazioni effettuate risulta che in molte realtd il clima di lavoro e la qualita dello
stesso siatto crifici.

Uno degli elementi che ha determinato questa situazione & anche la scarsa partecipazione dei
professionisti ai processi progettuali, decisionali e valutativi nelle Aziende.

Il giusto € necessatio processo di aziendalizzazione ha portato, come effetto negativo, a dare maggiore
rilevanza alla promozione dell’essere dirigenti rispetto a quella dell’essere buoni professionisti.
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E’, inoltre, ancora poco diffusa la pratica di valutare le capaciti professionali delle petsone al fine di
promuovere il miglioramento continuo ¢ la valorizzazione delle buone pratiche.

La turbolenza organizzativa, che negli ultimt anni ha interessato i sistemi sanitari .e sociali, e le
modifiche dei percorsi formativi di alcune figure professionali hanno generato difficoltd nel
reperimento di professionalita adeguate alle rinnovate esigenze di cura e assistenza, di gestione e
amministrazione dei servizi pubblici. Cié ha evidenziato che il sistema di produzione degli Voperatori ei
meccanismi di reclutamento sono inadeguati rispetto al ptocesso di cambiamento tuttora in atto. -
In particolare le politiche della formazione non hanno avuto fino ad ora veri inditizzi strategici
regionali, soprattutto per affrontare alcuni temi rilevanti quali:

- la partecipazione del cittadine ai processi di cuta;

- illavoro multiprofessionale e multidisciplinare;

- la misurazione e la valutazione dei risultati;

- il huovo ruolo delle cure primarie.

INDIRIZZE:

= residiare il fabbisogno del personale, incrociando le evoluzioni dellorganizzazione con il vanare
, =2

del fabbisogno delle professionalita;

sviluppate’e promuovere i meccanismi di condivisione e partecipazione del petsonale alle politiche

aziendali e ai ptogramnji regionali;

" attivare politiche che promuovano lo sviluppo delle capacita professionali;

® rilevare sistematicamente il clima aziendale e Fopinione del petsonale;

" mettere a punto e attivare sistemi di valutazione delle professionionalitd, allinterno e
coerentemente con i‘program.mi di misurazione di performance e di accreditamento;

» definire strategie regionali di formazione.

© 2.3) SOSTENIBILITA’ ECONOMICA

La spesa sanitaria ¢ motivo di preoccupazione non solo per il Friuli Venezia Giulia ma pet Pintera
nazione soprattutto per le tendenze che la caratterizzano e che se non govetnate diventeranno
difficilmente sostenibili negli anni futuri.

Come risulta dal “libro verde” (Ministero della salute e delle politiche sociali) il tasso di crescita della
spesa sanitaria in Italia nel periodo 1996-2005 & del 6,9% all’anno, a fronte di una crescita del Pil
mnferiore alla meta.

Le proiezioni per il futuro non appaiono tassicuranti e la tabella sottostante (fonte “libro verde™) ne
llustra la possibile evoluzione futura in termini di PIL. '

La tendenza a medio ¢ lungo termine sempre esposta nel “libro verde” prevede che in assenza di
politiche cortettive e di equilibrio dal 2050 la spesa possa piu che raddoppiate.

La tabella sottostante illustra la possibile evoluzione dei costi in sanitd in rapporto al PIL. (fonte “libro
verde”).
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2005 _ 2010 2020 2050
Italia UE-15 Italia UE-15 ltalia UE-15 Italia UE-15
Sanita (1) 8,7 6,5 6,9 6,7 7,2 7.1 8,6 8,1
Leng Term Care 1,6 0,9 1,6 0,9 1,9 1,0 2,8 1,5
Pensioni 14 10,5 14,1 10,4 14,2 10,8 13,9 12,9
bisoccupaz’:one 0,4 0,9 0,4 0,8 0,3 0,7 0,3 0,7

(1) incluse Long Ter m Care

Fonii: MEF-RGS (Rapporto 9/2007); European Gommission {2007}, Le proiezioni sl riferiscono al cosidelta scenario di base

La tabella sottostante evidenzia per i fattori produttivi pit impottanti Pevoluzione dei costi nel Friuli
Venezia Giulia.(fonte dati: bilancio consolidato)

Beni sanitari 220.316.321 234.672.407 252,484,459 262.062.498 283.126.481
incremento anno precedents 6.52% 7,69% 3.79% B,04%
lFarmaceutica convenzionaia 215.581.516 232.722.463 225.413.709 237.825.785 232.600.650 |
]incremen!o anno grecedents i 7.85% -3,14% 5,61% -2,20%
Afr 14.370,202 16.253.132 17.453.062 18.218.794 10,727,658
incramento anno precedente 13,10%]_ 7,38% 4,39% B,28% |
Acquisti di servizi 948.085.614 |  997.203.292 |  1.000.787.786 |  1.101.978.392 | _ 1.142.485.993
incremento anno precedente 5,08% 9,38% . 1,03% 3,68%
Godimento di beni di terzi _11.417.088]  11.724.571 13.005.285 _ 13.877.351 14.232,961
incremento anno precedente . 2,69% 10,82% 6,71% 2,56%
Costo del personale 818.472.172 |  866,606.495 892.007.340 950.538.724 958.276.458
lincremento anno precedente | 588% 2,83% 6,56% 0.81%]

L’altta voce che incide sulla sostenibilita cconomica & costituita dalle risorse necessarie per gl
investiment.

La previsione attuale di valore medio annuo dell’entita di investimento necessario pet i prossimi anni ¢
di circa 125 milioni, pet la sola parte sanitaria. Tale valore ¢ in linea con il rappotto tra investimenti e
spesa sanitaria cotrente (pari a ca. il 5%) consolidato nel decennio trascotso e che ha contribuito a
collocare la dotazione tecnologica e strutturale della sanitd regionale ai livelli medio alti nello scenario
nazionale. '

La vetifica sulla sostenibiliti comporta un approfondimento ed eventuale ridefinizione degli aspetti
finanziari, programmatori ed attuativi, rignardant in particolare:

- il dimensionamento e le caratteristiche delPofferta strutturale (programmazione delle grandi opete)
e tecnologica-in coerenza con gli indirizzi programmatoti e dei mandati funzionali

- ihvelli di rinnovo tecnologico e di sicutezza da garantire;

- il processo decisionale e le modalita attuative degli investimenti in merito alle opere da realizzare e
all'introduzione e diffusione dell'innovazione;

- le modalita di finanziamento degli investimenti pet la parte eccedente la capacita e Popportunitd di
contribuzione in conto capitale regionale (i fondi statali ex art. 20 L.n. 67/88 al momento non
superano comungue il 10% del valore dell'investimento complessivo prevedibile).
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INDIRIZZI: .

®* . appare urgentc una riflessione circa gli strumenti pitl approptiati petr una diffusione dei fondi
sanitari complementari e di un loro orientamento rispetto alla spesa pubblica; '

" appare non piu rinviabile nel tempo una razionalizzazione complessiva dell’offerta sanitaria;

* ridefinizione degli aspetti finanziati, programmatori ed attuativi pet gli investimenti.

2.4) CONSIDERAZIONI DI SINTESI

L’intendimento & di usare la pianificazione come strumento importante/privilegiato pet
Pesplicitazione delle politiche sanitarie, sociosanitatie e sociali e per dare un orientamento
trasparente per la gestione. L’uso della “pianificazio’ne”_ come stabile e chiato prerequisito per il
successivo sviluppo attuativo, tiacctedita il concetto stesso di gestione, In quanto ripristina le
condizioni per una valutazione oggettiva ed adeguata alla sua propria funzione: solo in tale contesto
pud esserci una univoca e coetente definizione ex ante degli obiettivi/risultatt attesi e una
conseguente corretta valutazione ex post, utile anche alla riprogettazione pianificatoria.

L’esigenza ¢ che i servizi sanitari e sociosanitari siano efficaci e che pertanto si sappiano
evolvere in modo tempestivo adeguando la loto capacitd di risposta al mutare della
domanda/bisogno dei cittadini, del progresso della scienza medica e delle tecnologie e al mutare del
quadro epidemiologico. '

Questo presuppone un intervento costante sul SSR per allinearlo all’evoluzione del bisogno.

Pensare un intervento oggi significa produrre un documento programmatico che non sia una
dichiarazione del “dover essere”, ma che abbia le caratteristiche di fattibilita e che simuli e preveda

I'impatto otganizzativo. Per cui va posta attenzione alle realizzabilitd e va composta una scala di
priorita.

L' intervento vuole:

- dare un segnale forte della revisione strutturale attraverso 'aggiornamento degli strumenti di
pianificazione, normativi e non;

- promuovere una politica a favore delle persone con malattie croniche e con disabilitd, che
integri le djmensioni’sanitatie, sociosanitarie e sociali; -

- fat leva sulla qualitd, che & strettamente collegata al sistema di accreditamento delle struttute
pubbliche e private, e dei percorsi assistenziali e misuratla con controlli frequenti e rigorosi,
ptemiando la buona qualita delle aziende e del personale, rendendo conto ai cittadini sui risultati
ottenuti a fronte delle risorse impiegate e facendo valutare ai cittadini la qualita dei servizi.

E’ evidente che mantenere e migliorare la qualitd dell’offerta sanitaria richiede modifiche e revisioni
della struttura sanitaria, in particolare ospedaliera, migliorando il rapporto casi trattati/professionisti/
unitd operativa, nonché permettere una miglior distribuzione del personale. La ricchezza delle tisorse di
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petsonale della nostra regione (che ha i migliori standard per abitante del paese) viene vanificata
dall’essere distribuita in troppi centti di erogazione, creando delle sofferenze a livello assistenziale.

Inoltre, per quanto riguarda i livelli di spesa, pur evidenziando oggi un buon “rendimento”
delPimpianto del SSR (¢ buono e presenta un costo allineato, se non inferiore alla media nazionale), &

sicuramente prevedibile, senza interventi strutturali, una fotte criticitd finanziaria per il sostenimento dei
costi dell’attuale sistema.
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3) GOVERNO E GESTIONE

CRITICITA

La strutturazione e I'assegnazione delle competenze del governo e della gestione & regolato dalle leggi
regionali 12/1994, 13/1995, 37/1995, 49/1996, 20/2004, 23/2004, 6/2006.

Gl ultimi anni sono stati caratterizzati da:

1. Scollamento tra strtumenti normativi in particolare disallineamento tra mandato definito dat
legislatore e funzioni effettivamente svolte anche per Pinserimento di nuovi attori istituzionali
(CSC, Comitato di regia, Area Vasta)

2. Difficolta di coordinamento fra i vari attori del SSR

Le Aziende in particolare operano come istituzioni autonome e non come componenti di un gruppo di
Aziende con obiettivi comuni. Le azioni comuni tra Aziende sono spésso vincolate ad accordi
economici volti a scaricare sulle altre Aziende costi piuttosto che a risolvere i problemi. Peraltro, questo
approccio vanifica quasi tutte le progettualita sulla continuita delle cure.

U’ difficile individuare meccanismi (non economici) che consentano al momento regionale di
intervenire a fronte di obiettivi aziendali non raggiunti. '

3. Dirigenti di singola sttuttura (Azienda) responsabilizzati pit su singole azioni che su

obiettivi _ '
Difficilmente le indicazioni regionali di pianiﬁcazione sono interpretate nel loro spirito strategico dalle
Aziende, che sembrano piti votate ad eseguire singole azioni .concordate che non a perseguire gli
obieitivi, che peraltro alcune volte sono eccessivamente teotici.

Senza finanziamenti specifici regionali le Aziende raramente attuano piani specialmente se di portata
iriteraziendale.

4. Difficolta a perseguire sinergie interprofessionali )

- La gestione dei gruppi di professionisti, peraltro necessari alla definizione dei percorsi e processi legati
al governo clinico, si € dimostrata difficoltosa. Spesso i professionisti tendono a rappresentare gh
interessi di se stessi e delle propie strutture piuttosto che i miglioramento della funzionaliti delle
Aziende e la soluzione dei problemi clinici. Senza un autorevole coordinamento regionale difficilmente i
gruppi sono in grado di pervenire a risultati condivisi.

5. Incertezza del finanziamento reale ed interventi finanziari in corso d’anno

Negli ultimi anni, 'assegnazione dei finanziamenti attraverso le Linee per la gestione & risultata Spesso
incoetente con P'andamento dei costi e con le indicazioni programmatotie, ¢ di conseguenza
Pelaborazione dei PAL/PAO si & risolta un meto esetcizio formale legato alla fissazione meccanica
delle attivitd indicate dalle Linee. Le successive integrazioni dei finanziamenti intervenute in cotso
-d’anno, se risolvono 1 problemi finanziari, chiaramente non riescono ad essere utilmente inserite nel
percotrso progtammatorio.

Le modalita di finanziamento del privato accreditato non sono sempre state coerenti ed utili per il
perseguimento degli obiettivi strategici regionali. ‘
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6. Carenza di strumenti per il raccotdo operativo tra SSR ed Enti Locali in materia di
integrazione sociosanitaria

Nelle materie di integrazione sociosanitaria mancano sttumenti operativi che definiscano le modaliti

comuni di organizzazione dei servizi, impiego delle risorse umane e finanziatie nonché i criter di

accesso dei cittadini. La soluzione di questi problemi di raccotdo viene di fatto spostata dal livello

istituzionale e gestionale a quello professionale con evidenti difficolta e inefficienze pur a fronte di

notevoli capacita tecniche e disponibilita degli operatoti.

INDIRIZZ]

* mantenimento delle norme sull’assetto organizzativo interno delle Aziende Sanitatie (Atti Aziendali
~ apptovati da poco o non ancora approvati) ma riposizionamento dei mandati delle DDGG e di
alcuni meccanismi operativi quali:

- Accreditamento e Controlli; .

- Finanziamento e riparto delle risorse tra le Aziende;

- Organizzazione del lavoro;

- Politiche del personale;

- Coordinamento tra Aziende.

»  ridefinizione delle funzioni esercitate dagli attoti del SSR (DCSPS, ARS, CSC, Aziende), ptecisando
i rispettivi mandati, evitando sovrapposizione e ambiguitd di ruclo ed enucleando le competenze
‘esclusive ¢ la responsabilita diretta dei vari soggetti istituzionali nelle tre aree:

 livello istituzionale e alta amministrazione: DCSPS R
- programmazione attuativa: ARS;
- responsabilita gestionale/operativa: Aziende sanitarie e CSC.

tiavvio ¢ stabilizzazione di momenti di confronto e relazione fra gli attoti, in linea con i ruoli sopra
indicatl.

rafforzamento del ruolo dellARS nelle fasi attuative della programmazione, mediante il
cootdinamento ¢ suppotto, anche operativo, sui temi di tilevanza strategica regionale (progettualitd
interaziendali di riorganizzazione dell'offesta, sistema informativo, screening e progetti di
prevenzione, HTA e introduzione dellinnovazione, acquisizione e¢ gestione delle tecnologie,

sviluppo progettuale e realizzativo delle opere di rilievo regionale, etc...), che possono
comprendere anche gl ambitl sociosanitari e sociali.

riconduzione del CSC a strumento operativo consortile” delle Aziende del SSR per la
centralizzazione di “fasi” di processi opetativi aziendali e di attivitd di “sistema”, nei qﬁali sia
necessario conseguite razionalizzazione dei processi, miglioramento del tappotto costo/qualiti nei
servizi delegati e rafforzamento del governo su strument e fattori produttivi.

1 risultat attesi sono:

1) la tiorganizzazione della struttuta della Direzione centrale saluté e protezione sociale e dei suoi
meccanismi operativi;
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2) l'ndividuazione di un unico soggetto di programmazione attuativa (ARS ¢ CSC diventano un
unico ente) ¢ di un’assemblea consortile;

3) Yatfidamento della gestione di alcune funzioni tecnico-professionali pet le attivitd consortili a singole
aziende sanitarie.

4) FASI DI ATTUAZIONE

Gli inditizzi plutiennali tracciati necessitano di interventi successivi sui versanti strutturale, giuridico ¢
progettuale con 'approvazione di provvedimenti sia legislativi che amministrativi.

La prima problematica da affrontare, in ordine di tempo, & la modifica dell’assetto delle strutture
centrali.

Nel contempo deve essere fortemente presidiato il raccotdo della gestione ordinaria con le indicazioni
pianificatorie e programmatorie descritte nel ptesente documento.

Pettanto occorre:

L. Tapprovazione da parte della Giunta Regionale entro il 15 ottobre 2008 delle Linee per la
gestione 2009, che garantiscano la continuita con le progettualiti del 2008 ancora attuali e che
propongano alcune progettualita di cui al punto 2.2;

2. Papprovazione da parte del Consiglio Regionale entro il 31.12:2008 dellc notme che individuano
Passetto delle strutture regionali a tegime, nonché la fase propedeutica. E’ opp'ortuno che 1
passaggi legislativi di riassetto prevedanc la nomina di un’unica figura manageriale per la gestione
sia delPARS che del CSC, nelle more della riorganizzazione prevista; '

3. la predisposizione di un intervento pianificatotio (bozza di piano sociosanitario regionale 2010-

2012 e piano sociale 2010-2012) entro Pestate del 2009, che sviluppi i contenuti del presente
documento; -

4. la definizione della nuova ditigenza, incaricata di attuare le indicazioni della nuova pianificazione.
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