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Scegliere con saggezza
nel tempo dell’austerità
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Nel guardare la situazione complessiva 
della sanità nel nostro Paese, l’immagine 
che ne deriva è quella di un sistema 
“inciampato nella crisi”, in cui ai proa
clami e alle ambizioni di trasformazione 
non sono seguiti successi rilevanti e coa
munque decisivi. Il tempo dell’austeria
tà sembra costringere, più che ad una 
nuova agenda, ad un cambio radicale 
di prospettiva: piuttosto che ad uno 
sviluppo a partire da nuove basi cona
cettuali, pare che l’obiettivo sia quello 
di una riduzione al minimo dei danni 
provocati dalla drastica riduzione delle 
risorse rese disponibili. Il nostro Sistea
ma Sanitario Nazionale, introdotto nel 
1978 e faticosamente costruito negli anni 
successivi, è frutto di una battaglia di 
civiltà finalizzata a cercare di realizzare 
un elevato livello di assistenza sanitaria 
in tutto il Paese e a garantire uniforme 
accessibilità ed equità. Una politica raa
dicale di “riduzione del danno”, rischia 
di stravolgere definitivamente la natura 
stessa del Sistema Sanitario, a improna
ta universalistica e con una tensione 
costante al miglioramento della qualità 
dell’assistenza e al mantenimento di 
elevati livelli di prestazione.
La necessaria politica di perseguimento 
dell’efficienza si è basata negli ultimi 
anni più sul razionamento che sulla raa
zionalizzazione delle risorse, più sulla 
riduzione della spesa che sul miglioraa
mento della stessa.
Eppure un’altra politica sanitaria è posa
sibile, riportando al centro della discusa
sione la legittimizzazione del Sistema 
Sanitario Nazionale che, nell’ambito di 
un Welfare sostenibile, garantisca prestaa
zioni di “eccellenza” per tutti i cittadini. 
Una prospettiva da perseguire non ata
traverso tagli dettati dalle “emergenze”, 
vere o presunte, ma con un paziente e 
tenace lavoro che vuole “aggiungere 
togliendo”. La vera sfida, che riguara
da sia il mondo clinico che quello dei 
professionisti che hanno responsabilità 
direzionali e organizzative in sanità, è 
quella di “aggiungere” qualità e sicureza
za, “togliendo” sprechi, inefficienze se 
non vere e proprie frodi.
E’ infatti “AGGIUNGERE TOGLIENDO” 
il titolo del seminario che l’ANMDO ha 
organizzato a Bologna nella giornata 
del 21 novembre 2013, con l’intento di 
aprire una riflessione su appropriatezza 
e sicurezza delle cure.
L’occasione della realizzazione di quello 
che vuole essere anche e soprattutto un 
momento di confronto e di crescita è 
stato offerto dalla campagna “Choosing 
Wisely” (scegliere saggiamente): un’inia
ziativa promossa dall’American Board of 
Internal Medicine Foundation (ABIM) 
insieme a Consumer Reports, associaa

zione indipendente di consumatori, e 
diverse società scientifiche statunitensi 
(http://www.choosingwisely.org). Proprio 
a ciascuna di queste ultime (erano inia
zialmente 9 le società scientifiche coina
volte e ad oggi più di 50 hanno aderito 
alla campagna partita nel 2012) è stato 
chiesto di stilare una “Top Five list”, un 
elenco di cinque prestazioni, procedure 
diagnostiche o terapeutiche, che pur esa
sendo costose e comunemente utilizzate 
nella pratica clinica, risultano di dubbia 
utilità, non determinanti dei benefici 
significativi e al contrario fonte di rischi 
non giustificabili per i pazienti.
Per rispondere a questa sollecitazione 
sono stati individuati i criteri discrimia
nanti per assicurare una “scelta saggia” 
rispetto all’erogazione dell’assistenza, 
valutando quindi preliminarmente se 
le prestazioni da prescrivere ed erogare 
fossero “evidence-based”, se queste non 
costituissero inutili e ridondanti duplicaa
zioni, se fossero realmente necessarie e 
scevre da rischi per il paziente.
Nell’ambito del programma Choosing 
Wisely sono state individuate una serie 
di prestazioni, procedure  ed interventi 
ritenuti di dubbia o discutibile necesa
sità e per ciascuno di essi sono state 
argomentate le motivazioni del giudizio 
ed associate le “buone pratiche” per 
fare invece “la cosa giusta”, come ad 
esempio “non eseguire test di screening 
con elettrocardiogramma da sforzo in 
pazienti asintomatici a basso rischio di 
malattia coronarica” o “evitare diagnosi 
e gestione dell’asma senza prima aver 
effettuato una spirometria”.
Forse 5 prestazioni\pratiche per specialia
tà possono sembrare un numero limitaa
to, ma rappresentano sicuramente una 
buona base di partenza e comunque se 
le indicazioni fossero realmente seguite 
dai professionisti si avrebbe un risultato 
rilevante in termini di qualità e sicurezza 

delle cure, nonché un considerevole 
risparmio di risorse. In tutti i casi ad oggi 
31 società scientifiche hanno prodotto 
ciascuna un elenco e altri ne verranno 
realizzati tra la fine del 2013 e l’inizio 
del 2014.
Un lungo percorso che richiede sicua
ramente una presa di coscienza, una 
maggiore consapevolezza e più in genea
rale un mutamento culturale nell’ambito 
del mondo clinico. I medici sono spesso 
riluttanti a utilizzare i protocolli di trata
tamento e le pratiche che descrivono 
approcci “predefiniti” alla cura del paa
ziente. Le “buone pratiche” sono state 
criticate ed etichettate come “cookbook 
medicine”, mentre ha avuto maggior 
successo l’idea di una cura “sartoriale” 
legata all’unicità di ogni paziente.
Eppure è evidente in molti professionisti 
l’impegno a non prescrivere determinate 
prestazioni, contribuendo ad aumentare 
l’appropriatezza e la sicurezza e nello 
stesso tempo a ridurre gli sprechi. Sono 
sempre di più i professionisti che si intera
rogano sul valore del giudizio clinico e 
si fanno interpreti di un pensiero critico 
che è determinante nella pratica di una 
buona medicina; un pensiero critico che 
impone delle domande su quali soggetti 
traggono beneficio dall’inappropriatezza, 
su chi guadagna o perde in salute in base 
alla scelte che vengono effettuate.
Domande da farsi, come quella “Do 
you need that test?” che veniva posta 
nell’aprile del 2012 pochi giorni dopo 
la pubblicazione della lista stilata dalle 
società scientifiche, in un editoriale del 
New York Times. 
E l’invito a interrogarsi viene posto dai 
soggetti promotori della campagna non 
esclusivamente ai medici: “Five Things 
Physicians and Patients Should Quea
stion”, rappresenta la sollecitazione a 
distinguere le procedure diagnostico-
terapeutiche necessarie da quelle non 

Dott. Ottavio NicastroDott. Gianfranco Finzi
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“La spesa sanitaria italiana. Quel che si vede, quel che non 
si vede” è un agile libro scritto da Lucia Quaglino e Alberto 
Mingardi (rispettivamente, fellow e Direttore Generale 
dell’Istituto Bruno Leoni) e da Gabriele Pelissero (presidente 
nazionale Aiop). 
Il volume, attraverso un confronto internazionale, mira a 
fornire una visione d’insieme dei sistemi sanitari europei, 
con uno sguardo critico sulle dinamiche di spesa e i livelli 
di offerta: tale analisi è finalizzata a capire quanto l’attuale 
modello di gestione del Sistema Sanitario Nazionale (Ssn) 
sia ancora sostenibile e come riformarlo. 
Rispetto ai Paesi dell’Unione Europea, dell’Eurozona e 
dell’Ocse, l’Italia non sembra avere una spesa sanitaria – in 
proporzione al Pil – eccessivamente alta, anche grazie alle 
politiche di contenimento degli anni Novanta. Nel 2010 
la spesa sanitaria italiana era infatti pari al 9,3 per cento 
del Pil, in linea con il valore medio dei Paesi Ocse (8,9 
per cento), dell’Europa a 27 Paesi (9 per cento) e dei Paesi 
dell’Eurozona (9,6 per cento). 
Tuttavia, l’analisi evidenzia che, sebbene la spesa sanitaria 
pubblica nel nostro paese non sia anomala dal punto di vista 
quantitativo, lo è da quello qualitativo. Il nostro paese non 
è efficiente né riguardo al livello di spesa in termini assoluti, 
né con riferimento all’utilizzo delle risorse. Piuttosto, come 
sottolinea Pelissero, «il problema italiano non è quello di 
una spesa sanitaria eccessiva, anzi è invece quello di una 
spesa sanitaria più che moderata in uno Stato con una spesa 
pubblica complessiva eccessiva». 
Il sistema sanitario italiano, quindi, non richiede un taglio 
della spesa sanitaria, ma che quest’ultima sia resa più vira
tuosa e ordinata.
A tal fine, gli autori proseguono con l’esaminare la compoa
sizione e la qualità della spesa: dall’analisi emerge che le 
tendenze di lungo termine potrebbero far emergere delle 
criticità patologiche. Infatti, si prevede che i livelli di spesa 
crescano fino al punto da diventare insostenibili, considerata 
la precarietà delle finanze pubbliche. 
Secondo gli autori, le principali inefficienze vanno ricona
dotte a fattori strutturali: innanzitutto, vi è una forte dia
suguaglianza nel consumo delle risorse, concentrato sui 
cittadini con malattie più gravi e che hanno bisogno di 
cure costanti. Il 40 per cento dei cittadini, invece, non ne 
usufruisce, perché non ne ha bisogno o perché necessita di 
prestazioni – quali l’odontoiatria – che il sistema sanitario 
pubblico eroga solo in parte. Altri preferiscono rivolgersi 
a fornitori privati. 
La rete di ospedali di diritto privato in Italia risulta oggi 
rilevante: a fronte del 14,4 per cento della spesa pubblica 
ospedaliera, essa fornisce il 26,9 per cento delle giornate di 
degenza complessive e il 24,1 per cento di tutti i ricoveri. 
Il ruolo del privato non è affatto residuale, sia in termini 
qualitativi che quantitativi, in quanto è in grado di fornire 
una quantità maggiore di prestazioni rispetto al pubblico 
a costi contenuti. L’ospitalità privata ha quindi un vero e 
proprio effetto “calmiere” sulle spese. 

Ciononostante, le sue potenzialità non sono ancora sfruttate 
al massimo: persistono, infatti, alcuni elementi distorsivi a 
causa dei quali vi è una disparità di trattamento tra pubblico 
e privato. In particolare, il motivo principale è riconducibile 
alla disapplicazione del principio del pagamento a prestaa
zione per l’attività ospedaliera e specialistica ambulatoriale, 
sia nel settore pubblico che in quello privato, previsto dalla 
riforma Amato. Senza tale meccanismo di finanziamento 
non è possibile incentivare gli erogatori verso una maggiore 
efficienza e, quindi, stimolare un meccanismo competitivo 
virtuoso verso una più virtuosa gestione dei bilanci e un 
miglioramento della qualità delle cure fornite. 
Tra le altre criticità strutturali, si registrano gli elevati disavanzi 
a livello regionale. Le Regioni tendono infatti a sottostimare il 
fabbisogno per contenere la spesa effettiva. Lo scostamento 
tra quanto previsto e quanto realmente speso si riflette poi 
nei deficit delle Regioni, coperti successivamente dal Fondo 
sanitario nazionale. In particolare, tre sole Regioni (Lazio, 
Campania e Sicilia), hanno prodotto il 69 per cento del disaa
vanzo cumulato nel periodo 2001-2010. Le Regioni (Lazio, 
Abruzzo, Molise, Campania, Sicilia e Puglia) che continuano 
a registrare risultati di bilancio negativi hanno contribuito 
per l’86,4 per cento del disavanzo complessivo.
Sono otto le Regioni che fin dal 2007 registrano risultati 
positivi: Lombardia, Toscana, Umbria, Marche, la Provincia 
autonoma di Bolzano, la Regione Friuli Venezia Giulia, Piea
monte ed Emilia-Romagna. Dal 2010 si è aggiunta anche 
la Calabria. Alcune di queste (Piemonte, Emilia-Romagna 
e Calabria) hanno però dovuto ricorrere a un aumento 
delle entrate fiscali per ottenere tali risultati, e non sono 
intervenute invece sulle inefficienze. 
I risultati peggiori si registrano al Sud, anche per quanto 
riguarda il livello di qualità del servizio offerto e delle prea
stazioni erogate. Si tratta, peraltro, di un divario, quello tra 
il Mezzogiorno e il Nord, in costante aumento dalla fine 
degli anni Novanta. Si osserva inoltre uno scostamento tra 
la spesa e il livello delle prestazioni offerte: alcune Regioni, 
quindi, spendono molto, e rendono in cambio un servizio 
di bassa qualità. Molte risorse vengono sprecate. 
Si innesca così un circolo vizioso di scarsa capacità di cona
trollo delle spese e inadeguato livello del servizio, che tende 
a protrarsi nel tempo e a ampliare le disparità regionali. 
Un altro modo di guardare al problema è tener conto 
della percezione del servizio, in un settore strategico 
come quello sanitario: da questa prospettiva, emergono 
criticità sia rispetto alla qualità percepita, che rispetto al 
rapporto tra versamenti effettuati e benefici ricevuti, a 
causa - secondo i cittadini - di sprechi e di una gestione 
poco imprenditoriale e ancora troppo politicizzata. In 
particolare, gli italiani lamentano arretratezza tecnologica 
e scarsa trasparenza nella qualità e organizzazione del 
servizio. Inoltre, quasi la metà della popolazione teme 
di non poter ricevere cure adeguate e il 37 per cento 
considera gli altri sistemi sanitari migliori. 
Gli sprechi, una gestione poco imprenditoriale e la scarsa 

concorrenza sono dunque i principali mali che colpiscono 
che il sistema sanitario italiano.
Ciò che, quindi, si vede, è il livello di spesa sanitaria, in 
linea con la media delle aree Euro e Ocse; quello che 
invece non si vede è il relativo sistema di finanziamento, 
inadeguato a tener conto dell’evoluzione della domanda, 
dei cambiamenti dei suoi bisogni e delle nuove tecnologie, 
soprattutto nel momento in cui si guardi alle sue probabili 
evoluzioni future. 
È dunque evidente che emergono potenziali e importanti 
margini di risparmio ed efficientamento, che richiedono 
nuovi interventi, ben più ampi dei soli provvedimenti di 
finanza pubblica. 
I capitoli conclusivi del libro si concentrano proprio sulle 
possibili misure per risolvere questi problemi strutturali. Il 
concetto di “spesa aggredibile” (intesa quale spesa “rivedia
bile”), attorno al quale ruota la spending review predisposta 
dal Governo Monti è, in realtà, inadeguato. 
La spending review prevedeva un taglio pari a 14.250 milioni 
di euro nel triennio 2012-2014: tuttavia, le giustificazioni 
di tagli così drastici si basano su un confronto tra funzioni 
(ordine pubblico e sicurezza, istruzione, difesa ecc.) molto 
diverse tra loro e, quindi, difficilmente comparabili. Per 
quanto riguarda la struttura della spesa aggredibile, la coma
ponente di maggior rilievo è costituita dall’acquisto di beni 
e servizi delle aziende sanitarie e ospedaliere. È quindi dagli 

La spesa sanitaria italiana. 
Quel che si vede, quel che non si vede

Prof. Gabriele Pelissero

necessarie rivolta non soltanto ai proa
fessionisti ma anche ai pazienti.
Il coinvolgimento nella campagna staa
tunitense di una associazione di consua
matori non è da considerarsi casuale, 
ma va letta nell’ottica di una auspicata 
comune crescita culturale ai fini di una 
stretta collaborazione se non di una vera 
e propria alleanza.
Risulta infatti indispensabile che anche 
i cittadini\utenti siano informati sul difa
ferente valore delle prestazioni assistena
ziali, in modo da essere in condizione 
di interloquire con maggiore consapea
volezza con il proprio medico, giocando 
comunque un ruolo da protagonisti. Un 
protagonismo da esercitare a diversi livela
li: nella scelta di sottoporsi a prestazioni 

che non siano inutili o potenzialmente 
dannose; nella consapevolezza delle 
ricadute in termini economici, contribua
tivi e fiscali, derivante dell’erogazione di 
tali prestazioni sanitarie e del peso dello 
spreco nella sostenibilità del sistema 
sanitario. Quello che in fondo si chiede 
ai vari soggetti che sono coinvolti sul 
tema dello “scegliere saggiamente”, è 
di ritrovarsi sui principi ispiratori defia
niti nell’ambito della National Quality 
Strategy del Dipartimento della Salute 
del governo federale statunitense, che 
considerano le prestazioni caratterizzate 
da un alto valore  quelle in grado di 
produrre i migliori risultati in termini di 
salute, per gli individui e per la popoa
lazione, ai costi più bassi (https://www.

ahrq.gov/workingforquality/index.html), 
interpretando la dimensione qualità e il 
fattore costo in modo sinergico e interdia
pendente, e non in modo indipendente 
o contrapposto.
Nel percorso che conduce quindi alla ria
duzione degli sprechi, l’identificazione di 
prestazioni e servizi a basso valore e la dia
sincentivazione della loro produzione ed 
utilizzo rappresenta l’attività da perseguia
re con maggiore decisione. Lo “scegliere 
saggiamente” tira quindi in causa anche il 
ruolo determinante di chi ha responsabilia
tà di direzione e organizzazione sanitaria, 
chiamato a confrontarsi dialetticamente e 
ad agire in maniera sinergica con gli altri 
soggetti-attori: decisori politici, clinici e cita
tadini. In questo senso l’evento di novembre 

a Bologna, a cui sono stati invitati a partea
cipare i referenti di società scientifiche ed 
associazioni di nefrologi, oncologi, radiologi, 
gastroenterologi e cardiologi, vuole essere 
solo un primo momento per un percorso di 
riflessione interno ed esterno all’ANMDO, 
che conduca a rispondere con successo alla 
sfida della costruzione di un Sistema Sania
tario che declini la qualità nelle sue varianti 
di appropriatezza, sicurezza e attenzione ai 
costi e alla sostenibilità.

Dott. Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale ANMDO
Dott. Ottavio Nicastro 
Segretario Scientifico ANMDO Regione Emilia 
Romagna
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ANMDO e Fondazione MSD collaborano  
per l’eccellenza operativa in Sanità

acquisti delle aziende sanitarie e ospedaliere che dovrebbe 
partire la riduzione delle spese. 
Questo potrebbe però creare effetti distorsivi: si tratta, 
infatti, di tagli lineari che, in quanto tali, non consentono 
di modulare  la spesa sanitaria in base alle specificità dei 
diversi sistemi sanitari regionali. Il rischio è che, a rimetterci, 
saranno soprattutto le Regioni migliori. 
Inoltre, se le Regioni non volessero o potessero tagliare i 
costi di beni e servizi, bisognerebbe diminuire i volumi degli 
acquisti da parte delle aziende pubbliche, con conseguente 
pericolo di scadimento della qualità dei servizi; oppure 
dovrebbero ridurre i fondi per i privati, riducendo così le 
prestazioni e facendo aumentare le liste di attesa. 
Un ultimo elemento distorsivo è rappresentato dallo spoa
stamento della domanda dagli erogatori privati, pagati a 
tariffa, agli erogatori pubblici, pagati invece a costi. In tal 
caso, gli erogatori pubblici già in deficit aumenterebbero 
il loro deficit. 
Il percorso seguito per la spending review non consente quindi 
di creare un modello di gestione/finanziamento sano, flessia
bile, che consenta a una pluralità di operatori di confrontarsi 
e competere tra loro, in modo da garantire la sostenibilità 
del sistema sanitario anche nel lungo periodo. 
Anzi, il potenziale pericolo legato a tagli così drastici è quello 
di un sottofinanziamento del sistema, a cui seguirebbe uno 
scadimento del servizio e incapacità di adeguarsi all’evoa
luzione tecnologica, con il rischio di farlo cadere in una 
condizione permanente di sottosviluppo e di incentivare 
una fuga dei pazienti verso altri paesi. 
L’obiettivo della riforma proposta dai tre autori è quello di 
generare risparmi che possano essere reinvestiti nell’offerta 
di prestazioni sanitarie, per migliorarne la qualità.
Nell’ultimo capitolo vengono presentati alcuni suggerimenti, 
ispirati alla riforma Amato degli anni Novanta, finalizzati ad 
andare oltre quanto finora fatto. Tuttavia, la riforma non fu 
mai completamente attuata.
Pur nel rispetto dei principi di universalità e solidarietà del 
finanziamento, la riforma disegnava un sistema che cona
sentisse di superare il modello di monopolio pubblico nella 
fornitura ed erogazione di servizi sanitari, finanziati tramite il 
pagamento a piè di lista, indipendentemente dalla quantità 
e qualità dei servizi forniti, con cui si dava origine a sprechi 

e inefficienze a spese del bilancio dello Stato. L’innovazione 
della proposta Amato consisteva nell’introdurre degli elementi 
di concorrenzialità nel servizio e la parità di trattamento 
tra pubblico e privato: a tal fine, sia gli erogatori di diritto 
pubblico che quelli di diritto privato venivano assoggettati 
all’accreditamento, necessario a verificare e garantire il 
rispetto dei requisiti necessari per fornire le prestazioni 
sanitarie. Grazie al meccanismo competitivo e alla libertà di 
scelta conferito ai pazienti, si rendeva il servizio flessibile e 
adattabile alle esigenze mutevoli della domanda, superando 
così il modello centralistico. 

Gli erogatori di diritto pubblico avrebbero dovuto trasfora
marsi in senso aziendalistico, con modalità organizzative e 
gestionali tipici delle vere aziende: le Unità sanitarie locali 
sarebbero diventate Aziende sanitarie locali, mentre le 
strutture ospedaliere si sarebbero trasformate in Aziende 
ospedaliere. 
Ma la novità di maggior rilevo era rappresentata dal principio 
del pagamento a prestazione per tutti gli operatori. 
Tuttavia tale riforma fu interrotta ben presto, e furono presto 
ripristinati modelli centralistici non competitivi. 
Riprendendo la proposta del governo Amato, i suggerimenti 
di Quaglino, Mingardi e Pelissero mettono al centro il metodo 
di finanziamento, nel rispetto dei principi di solidarietà e 
responsabilità, per impedire sprechi ed evitare che i deficit 
debbano essere ripianati dalle Regioni virtuose. Si prevede 
quindi l’applicazione del principio di pagamento a prestaa
zione per tutti e non solo per i privati; la promozione della 
qualità del servizio e la libertà di scelta dei consumatori, 
tramite la mobilità sanitaria; la ristrutturazione della rete 
ospedaliera, sia sotto il profilo tecnologico che edilizio; la 
creazione di un’agenzia di vigilanza e controllo indipendente 
e trasparente. 
In caso contrario, si rischia che la mancanza di copertura 
pubblica richieda una riduzione dell’ambito di copertura 
offerto dal Ssn, con conseguente ridefinizione dei Lea (Livelli 
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Dott. Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale ANMDO

Dott. Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale A.N.M.D.O.

Prof. Ugo Luigi Aparo
Segretario Scientifico Nazionale A.N.M.D.O.

Il 24 Settembre i membri del Direttivo al corso “Nuovi Strumenti del Governo Clinico” 
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La logistica intraospedaliera rappresenta un aspet-
to fondamentale nella gestione delle strutture 
ospedaliere: per questo Markas ha sviluppato e 
propone presso l’Ospedale di Circolo, Fondazione 
Macchi di Varese un innovativo sistema di gestione 
interamente automatizzato. Attraverso un software 
e una  struttura tecnologicamente avanzata viene ga-
rantita una maggior efficienza ed efficacia del servi-
zio che assicura un’elevata qualità al paziente.
I reparti inseriscono con semplici passaggi le richie-
ste di trasporto da pc: automaticamente il sistema 
informatizzato assegna all’operatore disponibile 
più vicino il servizio da espletare, ottimizzando gli 
spostamenti.

L’operatore visualizza i dettagli del trasporto sul 
proprio dispositivo portatile e comunica al sistema 
le diverse fasi del trasporto, dall’avvio alla consegna 
in reparto: viene fornito anche uno strumento 
 essenziale per la tracciabilità degli operatori, dei 
 pazienti e del materiale trasportato.

Caratteristiche vincenti sono la semplicità d’uso, la 
riduzione di errore, l’aumento della capacità produt-
tiva e la diminuzione dei costi.

Anche i numeri lo confermano: il sistema auto-
matizzato di Markas rappresenta la scelta migliore 
per il trasporto intraospedaliero.

La rivoluzione nel trasporto 
degenti intraospedaliero: 
la best practice Markas 
presso l’Ospedale di Circolo, 
Fondazione Macchi (Varese)

Miglioramenti ottenibili 
attraverso il sistema di gestione

I risultati dell’Ospedale di Circolo - Fondazione Macchi

Asklepios Kliniken, Amburgo (D)
Vivantes Kliniken, Berlino (D)
Helios Kliniken, Berlino Brandeburgo (D)
DRK-Kliniken, Berlino (D)
LKH, Graz (A)
AKH Clinica Universitaria, Vienna (A)
Vinzenz Gruppe (A)
LKH Clinica Universitaria, Salisburgo (A)
LKH, St. Pölten (A)
LK Wiener Neustadt, Wiener Neustadt (A)
Kardinal Schwarzenberg’sches KH, Schwarzach im Pongau (A)
AO Varese, Ospedale di Circolo – Fondazione Macchi, Varese (I)

Un organizzazione referenziata
per esperienza diretta
Markas ha introdotto questa innovativa modalità di gestione ed
organizzazione del trasporto intraospedaliero degenti presso l’Azienda
Ospedaliera Universitaria “Ospedale di Circolo – Fondazione Macchi”
di Varese. I riscontri immediati di efficienza ed efficacia vengono
testimoniati dai dati statistici riferiti ad un monitoraggio di 4 settimane
di servizio e riportati nella tabella sottostante.

Alcune delle 130 strutture in ambito europeo che utilizzano 
con soddisfazione il sistema automatizzato

Costi di Logistica
Riduzione media annua del costo del servizio
Ottimizzazione trasporti
Aumento di produttività con un numero di trasporti minore 
ma eseguiti tutti correttamente
Giri a vuoto
Riduzione percentuale media dei trasporti eseguiti per erronea indicazione
Trasporti errati
Riduzione media di trasporti non eseguiti correttamente
Ritardo medio
Riduzione media del ritardo nell’esecuzione del singolo trasporto
Tempo medio di attesa
Riduzione media del tempo d’attesa per singolo trasporto

Dati di esperienza di un ospedale con 500 letti

Costi di 
logistica

€

Transporti
errati

%

Ritardo
medio
minuti

Giri a vuoto

%

a 0,9

da 1,2

a 7,5 

da 23

a 1,2 

da 7

a 8,5

da 35

Ottimizzazione 
trasporti
quantità

a 420 

da 450

Tempo medio
di attesa
minuti

a 3,1

da 17

2

Elemento Tradizionale Automatizzato Scostamento

N° trasporti 4.467 5.809 30,04%

N° trasporti/addetto 140 207 48,62%

Il terminale consente la completa 
gestione del trasporto, permetten-
do la tracciabilità e la visualizzazio-
ne dello stato di avanzamento.
Us dolut omnis is arum etur? Qui de 
vendaepel idest mo etur sum sime 
molut volorumqui sit quiduntem 

REPARTO

Pochi semplici passi

1

Online Controlling

Il sistema è semplice, veloce, snello e dinamico. 

L’accesso al sistema avviene in modo 
semplice, immediato e protetto 
tramite username e password univoci 
che garantiscono identificazione 
del reparto richiedente e 
tracciabilità del servizio.

Assegnazione 

Il primo operatore disponibile più 
vicino al punto di prelievo riceve sul 
suo terminale mobile un messaggio 
di assegnazione del trasporto, 
con i relativi dettagli.

Accettazione / 
apertura attività 

L’operatore accetta l’incarico ed 
automaticamente il trasporto entra 
nella pianificazione dell’attività 
(workflow).

Arrivo al reparto / 
UO di prelievo 

L’operatore comunica l’arrivo 
nel reparto / UO richiedente, 
ed espleta gli eventuali adempimenti 
previsti (ritiro documentazione ecc).

Partenza trasporto 

L’operatore comunica l’avvio 
della movimentazione verso 
il reparto / UO di destinazione.

Arrivo al reparto /
UO di destinazione 

Una volta giunto a destinazione 
l’operatore comunica l’arrivo nel 
reparto / UO di destinazione.

Chiusura trasporto

L’operatore passa in carico il paziente 
ed eventuali documenti  al personale 
del reparto di destinazione, e comunica 
la chiusura del trasporto, dando 
disponibilità per il successivo incarico.

1

2

3

4

5

6

7Richiesta online 
direttamente dal reparto / 
UO richiedente

Ciascuna operazione viene effettuata dal 
richiedente tramite una semplice interfaccia 
web su PC e dall’operatore al trasporto 
tramite terminale mobile.

1

2

3

4

5

6
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39° Congresso Nazionale ANMDO
Politica, Economia e Technè: per quale sanità?

Presentazione
Stiamo vivendo un periodo di grande cambiamento in cui si fa un 
gran parlare di spending review, ovvero di revisione della spesa 
pubblica. Senza entrare nel merito dell’originalità dell’interpretaa
zione italiana del concetto di spending review, la sua definizione 
canonica è la seguente: “processo diretto a migliorare l’efficienza 
e l’efficacia della macchina statale nella gestione della spesa puba
blica attraverso la sistematica analisi e valutazione delle strutture 
organizzative, delle procedure di decisione e di attuazione, dei 
singoli atti all’interno dei programmi, dei risultati”. La peculiare 
interpretazione italiana di tale revisione ha individuato nella Sanità 
una priorità su cui intervenire, considerandola un enorme buco 
nero per le finanze nazionali. L’ANMDO non può condividere tale 
impostazione. La Sanità è una componente e una competenza 
essenziale dei sistemi sociali. È governata dalla politica ed è soggetta 
alle evoluzioni economiche e tecnologiche. Non solo non è un 
buco nero finanziario, ma rappresenta un grande elemento di 

sviluppo per il Paese. Ma è necessario ripensare gli attuali metodi di 
gestione. Di pari passo con i progressi scientifici, abbiamo assistito 
nei secoli anche alla trasformazione dei metodi di gestione e alla 
comparsa di nuovi strumenti gestionali disponibili. Fino a non molto 
tempo fa, diciamo pure fino a ieri, c’era tempo per approcciare e 
utilizzare senza troppa fretta i nuovi strumenti gestionali. Oggi le 
cose sono cambiate. Dobbiamo agire in tempo reale. Dobbiamo 
capire quali sono gli strumenti gestionali in evoluzione, anche in 
settori professionali diversi dal nostro e verificare se siano o meno 
applicabili in maniera proficua anche in ambito sanitario. 
Senza minimamente tralasciare il continuo approfondimento 
e aggiornamento delle tematiche tradizionalmente patrimonio 
culturale dei medici di Direzione Sanitaria, l’ANMDO si prefigge 
lo scopo di arricchire le competenze dei propri iscritti spronandoli 
a non dare mai nulla per scontato e a percorrere senza remore 
di sorta nuovi territori inesplorati, ma potenzialmente di grande 
interesse per la nostra professione. In quest’ottica abbiamo deciso 

d’intitolare il 39° Congresso Nazionale ANMDO, che si terrà a Roma 
dal 25 al 27 Settembre 2013, “Politica, Economia e Technè: per 
quale sanità?” con l’intento di contribuire a tratteggiare lo scenario 
esistente nell’ambiente in cui operano le organizzazioni sanitarie e 
individuare quali variabili possano essere rilevanti nel processo decia
sionale aziendale e nelle scelte strategiche e operative dell’azienda 
stessa. Le riflessioni su tali variabili possono essere sviluppate anche 
in chiave prospettica al fine d’individuare i principali elementi di 
discontinuità con i quali i medici di Direzione Sanitaria devono 
confrontarsi. L’intento è quello di arricchire sempre più la cassetta 
degli attrezzi degli strumenti gestionali a disposizione dei medici di 
Direzione Sanitaria e, al contempo, di confrontarsi con i Direttori 
d’Ospedale europei che ci onorano con la loro presenza.
Una cassetta degli attrezzi sempre più sofisticata favorisce sempre 
più la capacità di esercitare il ruolo di protagonisti nella Sanità 
italiana ed europea che compete ai medici di Direzione Sanitaria 
in virtù del loro specifico bagaglio culturale e professionale.
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