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| tema delle Regioni in Piano di rientro e di quelle
commissariate si & posto a meta degli anni 2000
qguando si accertd che alcune Regioni, soprat-
tutto del Centro-Sud, avevano accumulato, ri-
spetto alla quota parte del Fondo sanitario nazionale,
disavanzi molto significativi: si trattava infatti di cifre
che arrivavano a sfiorare i 10 miliardi di euro. Un qua-
dro economico-finanziario molto grave e cio perché
alcune Regioni, come ad esempio il Lazio, la Campa-
nia, la piccola Abruzzo, registravano purtroppo realta
di governance aziendali e managerialita sanitaria
scarsamente efficaci.
Sidecise quindi, con la Finanziaria del 2005 e I'Intesa
Stato-Regioni del marzo 2005, di varare la fase dei
Piani di rientro: un accordo fra lo Stato e la Regione,
un vero e proprio programma di ristrutturazione per
incidere sui fattori di spesa sfuggqiti al controllo delle
Regioni.
Un Piano di rientro della spesa sanitaria, siglato da
una Regione in disavanzo, ha come obiettivo quello di
ristabilire I'equilibrio economico-finanziario della Re-
gione interessata e viene valutato dai Ministeri com-
petenti, in questo caso dal Ministero dell’'economia e
dal Ministero della salute.

La normativa prevede il ricorso a forme di affianca-
mento da parte del Governo centrale alle Regioni che
hanno sottoscritto gli accordi contenenti i Piani di
rientro.

In guesto contesto il Ministero della salute ha affidato
all'Agenas il compito di svolgere un'azione di collabo-
razione nei confronti delle Regioni sottoposte a Piani
di rientro: esse infatti possono avvalersi dell'’Agenzia
come supporto alle azioni intraprese, in particolare
per gli interventi di carattere organizzativo-sanitari.
Se, nel previsto triennio di rientro dal disavanzo, non
vengono raggiunti risultati significativi, subentra la
fase di commissariamento. La storia di questi ultimi
anni ci dice che la prima Regione a essere commis-
sariata e stata il Lazio, sequita a ruota dall’Abruzzo e
dalla Campania. Un discorso a parte riguarda il Molise,
una regione che non ha neppure la dimensione di una
piccola azienda, poiché si parla di meno di 350 mila
abitanti. Per il Molise, in termini di valore assoluto, si
tratta di un piccolo disavanzo, ma ¢ evidente che il va-
lore della quota pro capite risulta essere il piu alto a
livello nazionale.

Bisogna riconoscere che il percorso dei Piani di rien-
tro ha dato una vera e propria scossa al sistema per
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le azioni che ha generato, sia per quanto riguarda la
dirigenza dell'assessorato regionale sia, a livello pe-
riferico, per I'impatto che ha avuto sui direttori ge-
nerali. Contemporaneamente, pero, si & creato un
problema in merito alla qualita dei servizi. Non biso-
gna mai dimenticare, infatti, che, accanto alla perfor-
mance economica, occorre valutare il modo in cui
una determinata Regione eroga, rispetta e da dignita
ai Livelli essenziali di assistenza.

| conti e i Lea devono procedere assieme: se i conti
sono in equilibrio, ma il livello di assistenza € molto
basso, allora si & fatta un'operazione di sconquasso
del sistema.

La condizione per uscire dal commissariamento o
dal Piano di rientro non pud essere solo quella del-
I'equilibrio di bilancio, perché il risanamento eco-
nomico deve essere accompagnato da una valuta-
zione almeno sufficiente dei Lea. Non a caso la
normativa denomina il Piano di rientro come un
programma operativo da attuare non solo sotto il
profilo economico-finanziario, ma anche sul ver-
sante della riorganizzazione, della rigualificazione
dei rispettivi Servizi sanitari regionali.

Nonostante ci0, poiché le politiche sanitarie degli ul-
timi anni sono state caratterizzate dall'obiettivo prio-
ritario del contenimento della spesa, le Regioni in
Piano di rientro hanno dovuto moltiplicare i loro sforzi
per cercare di rimettere in equilibrio il sistema salute
tra deficit sanitario ed erogazione dei Lea. Dal 2005,
anno in cui il Governo, attraverso i Ministeri dell'eco-
nomia e della salute, ha avviato questo tipo di verifica,
sul versante delle condizioni economiche e finanzia-
rie & stato raggiunto un grande risultato: fondamen-
talmente e stato consequito un equilibrio tra il Fondo
sanitario che, anno dopo anno, il governo destina al
Ssn e i costi dei 21 Sistemi sanitari regionali.
Tuttavia, ora che i Piani di rientro hanno raggiunto gli
effetti attesi in termini di recupero del disavanzo sa-
nitario, I'attenzione si deve spostare inevitabilmente
sui Lea; il problema, ora, € rendere compatibile I'e-
quilibrio economico-finanziario e la qualita dell’assi-
stenza.

A questo riguardo, dobbiamo riconoscere che non e
stato raggiunto un equilibrio sufficiente in merito al-
I'erogazione dei Livelli essenziali di assistenza.
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Alcune Regioni si trovano estremamente in difficolta,
in affanno, nel tentativo di raggiungere la sufficienza
o il livello minimo di assistenza. Il Siveas (Sistema na-
zionale di verifica e controllo sull'assistenza) ha l'o-
biettivo di provvedere alla verifica del rispetto dei cri-
teri di appropriatezza e qualita delle prestazioni
sanitarie erogate, coerentemente con quanto previsto
dai Livelli essenziali di assistenza, livelli di cui il Co-
mitato Lea (organismo paritetico del Ministero della
salute, del Ministero dell’Economia, del Ministero de-
gli Affari regionali, della Conferenza delle Regioni e
dell'’Agenas) provvede alla verifica dell’erogazione in
condizione di appropriatezza e di efficienza. Il pun-
teggio che infine viene attribuito prende in conside-
razione i vari settori dell'attivita del Ssn: dalla pre-
venzione, all'assistenza territoriale, dall'assistenza
ospedaliera alla riabilitazione, all'indagine sugli scree-
ning oncologici, etc.

Sul fronte dell'assistenza sanitaria nel nostro Paese le
criticita non mancano. Il Rapporto 2015 dell'Osserva-
torio civico sul federalismo in sanita ci rende una fo-
tografia chiara in tal senso: secondo Cittadinanzattiva
sono piu di 4 milioni i cittadini che rinunciano alle
cure per colpa dei ticket e delle liste di attesa; le dif-
ferenze tra le Regioni sono notevoli e ancora una
volta sono quelle del Sud che annaspano. La spesa so-
stenuta privatamente per prestazioni sanitarie in Ita-
lia € al di sopra della media Ocse (3,2% a fronte di una
media Ocse di 2,8%).

Sempre I'Ocse, in uno studio effettuato in collabora-
zione con Agenas e presentato all'inizio del 2015, da
un lato evidenzia alcuni risultati positivi per la qualita
dell'assistenza sanitaria in Italia rispetto ad altri Paesi,
ma mette anche in luce il persistere di importanti di-
sparita regionali indicando che & necessario soste-
nere le Regioni che presentano una infrastruttura
pil debole affinché siano in grado di erogare servizi
di qualita come le Regioni piu virtuose.

E ancora: la mobilita sanitaria € un fenomeno in cre-
scita. Come ho avuto occasione recentemente di
sottolineare, la maggioranza delle otto Regioni in
Piano di rientro ¢ afflitta da una emorragia inarre-
stabile di malati. | cittadini che si spostano dalla
propria Regione per curarsi in posti differenti val-
gono, dal punto di vista finanziario, circa 3,8 mi-
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liardi di euro (dati Agenas, La spesa sanitaria nelle
Regioni, 2014). Sono cittadini di un Paese che non &
in grado di assicurare I'esigibilita dei Lea ovunque.
Compito della politica € assicurare i diritti civili e so-
ciali a tutti e uno dei diritti sociali maggiori &, ap-
punto, la salute. E necessario recuperare la fiducia
dei cittadini delle Regioni dove é altissima la mobi-
lita passiva e in quest'ottica bisogna lavorare su al-
meno due fronti: territorio e appropriatezza. Infatti,
nella maggior parte dei casi ci si sposta per presta-
zioni a elevata inappropriatezza piuttosto che per
quelle a elevata complessita. Occorre da un lato ri-
durre l'inappropriatezza e dall'altro far funzionare i
territori soprattutto alla luce del Decreto 70/2015
che riordina la rete ospedaliera.

Quali possono essere le cause di una situazione na-
zionale che si presenta cosi @ macchia di leopardo?
L'esperienza di questi dieci anni ha consentito di evi-
denziare un differenziale sui dati oggettivi tra alcune
Regioni e altre; in Regioni come I'Emilia Romagna, il
Veneto, la Toscana, la Lombardia e presente, seppur
con mille difficolta, cid che chiamo una managerialita
diffusa. Cosa intendo quando uso questo termine?

Significa che non solo la terna della Direzione gene-
rale (Direttore generale, sanitario e amministrativo
aziendale), ma tutta la dirigenza delle professioni sa-
nitarie (dagli infermieri ai tecnici dei vari settori, di la-
boratorio, di radiologia, etc.) deve acquisire la consa-
pevolezza che la competenza manageriale, quindi
organizzativa, & una prerogativa che si deve posse-
dere all'interno di una preparazione specifica profes-
sionale. Non puo esserci solo la competenza profes-
sionale; un bravo chirurgo, un bravo ginecologo,
radiologo, etc., nel momento in cui acquisisce re-
sponsabilita organizzative, deve possedere obbliga-
toriamente anche quelle che vengono denominate
competenze manageriali.

Una recente ricerca dell'Universita di Harvard sulla
necessita di ridurre la spesa sanitaria (un problema
che assilla non solo il nostro Paese!) ha dimostrato
che solamente individuando i mix produttivi migliori
fra risorse umane e utilizzo di beni e servizi si puo
raggiungere un livello di ottimizzazione del sistema
che possa coniugare il duplice obiettivo di riduzione
della spesa sanitaria e soddisfazione degli utenti. La
carenza di competenze manageriali & a mio parere,
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la causa della difficolta di accrescere la qualita dei Lea
e rappresenta il vero differenziale tra le Regioni vir-
tuose e non.
Essendo stato per anni Sub Commissario alla sanita
in Campania e Abruzzo, posso affermare con cer-
tezza che quello che manca in queste Regioni € la
consapevolezza della necessita di una managerialita
diffusa; € la cultura della managerialita che stenta ad
affermarsi.
Per quello che riguarda I'evoluzione dei Piani di rien-
tro prevista nella Legge di stabilita 2016, essa prevede
I'introduzione di una importante norma che impone
che le Aziende ospedaliere (AO), le Aziende ospeda-
liere universitarie (Aou), gli Istituti di ricovero e cura
a carattere scientifico pubblici (Irccs) e gli altri enti
pubblici che erogano prestazioni di ricovero e cura
debbano provvedere alla redazione di un Piano di
rientro rispetto a un deficit maturato nella prospettiva
di ridurlo, in un termine di tre anni, entro parametri
accettabili. L'individuazione degli enti da sottoporre a
tale Piano sara effettuata, secondo le condizioni det-
tate dal comma 524, cioé nei casi in cui si ravvisi una
o entrambe le seqguenti condizioni:
presentano uno scostamento tra costi e ricavi pari
o superiore al 10% dei suddetti ricavi o, in valore as-
soluto, pari ad almeno 10 milioni di euro;
registrano il mancato rispetto dei parametri relativi
a volumi, qualita ed esiti delle cure.
Andare a verificare all'interno delle stesse Regioni se
le Aziende ospedaliere sono in equilibrio o meno puo
mettere in difficolta le Regioni stesse. Infatti, se la re-
gione nel suo complesso € in equilibrio economico-fi-
nanziario, poco importa che ci sia un'Azienda, sul to-
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tale delle strutture presenti, che sia in squilibrio, poi-
ché questo € un problema di gestione di governo
delle Regioni.

Ci sono infatti Regioni che scaricano le difficolta sulle
Aziende ospedaliere e altre che le scaricano sulle
aziende territoriali, e alla fine c'€ un riequilibrio at-
traverso gquello che si chiama normalmente fondo di
riequilibrio regionale che viene distribuito o alle
Aziende ospedaliere o alle aziende territoriali, a se-
conda della scelta di governance effettuata dalla Re-
gione. Questo, a mio avviso, potra rappresentare un
elemento di criticita nell'attuazione della norma.
Inoltre, da pill parti si fa notare che la durata massima
del Piano di rientro, tre anni, potrebbe rivelarsi ina-
deguata per superare le situazioni di deficit piu pe-
santi e si rischia, ancora una volta, di apportare cor-
rettivi a sacrificio dell'appropriatezza delle cure; c'é
poi da considerare che la prevista decadenza auto-
matica dei Direttori generali in caso di esito negativo,
potrebbe indurre i Direttori stessi a tagliare settori di
assistenza in maniera, di nuovo, lineare.

Infine, e non ultimo per importanza, il tema posto
dalle Regioni del superamento della logica del Piano
di rientro e del commissariamento. Occorre indivi-
duare con chiarezza una via d'uscita.

Se le Regioni sono in grado di assicurare I'equilibrio
economico-finanziario e contemporaneamente au-
mentare la qualita dei Lea, a mio parere si pud iniziare
ad affrontare la questione dell’'uscita dai Piani di rien-
tro. Diversamente, se cid non si realizza, se non c'é
un'adequata attenzione per migliorare la qualita delle
prestazioni, allora lo strumento dei Piani di rientro
deve continuare a esistere ed essere usato.



