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EEditoriale | Spunti per l’innovazione e il riordino del Ssn

�

di Giovanni Bissoni*, Fulvio Moirano**
* Presidente
** Direttore Generale
Agenas - Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali

e manovre finanziarie sulla sanità, a partire dal luglio 2011, sono avvenute al

di fuori di quel contesto di accordo Stato-Regioni che, con il susseguirsi dei va-

ri Patti per la Salute, aveva caratterizzato gli anni 2000.

L’insieme delle manovre ha imposto un contenimento forte del Fsn (Fondo

sanitario nazionale) nel presupposto che la loro piena attuazione avrebbe con-

sentito il contenimento della spesa, l’efficientamento e l’ammodernamento del

sistema. Ormai, a due anni dall’avvio di quel percorso, la situazione si presenta

in realtà assai più critica e articolata.

Infatti, mentre alcune disposizioni hanno ottenuto gli effetti finanziari desi-

derati, altre hanno prodotto risultati molto parziali (beni e servizi) o contrad-

dittori (ticket), altre sono ancora ferme al palo per il mancato completamento

dei rispettivi iter procedurali. Fra queste ultime disposizioni vanno richiamate

questioni centrali, quali il riordino ospedaliero e il riordino delle cure primarie,

a partire dalla medicina generale.

L’auspicio dell’intero mondo della sanità è a favore di una ripresa della piena

e leale collaborazione istituzionale Stato Regioni; è questo l’unico modo per-

ché un sistema di federalismo sanitario come il nostro possa affrontare la sfida

sempre presente, e oggi accentuata dalla drammatica crisi economica del Paese,

dell’innovazione del Servizio sanitario nazionale, per garantirne la sostenibilità

economica e sociale.
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È, perciò,motivo di fiducia che si siano crea-

te oggi, dopo le rassicurazioni del Ministro del-

la salute e del Governo sulle risorse finanziarie

sostitutive dei due miliardi di ticket a partire dal

2014, le condizioni per giungere rapidamente ad

un nuovo Patto per la Salute.

Sarà quella la sede per dare risposte condivi-

se, e perciò efficaci, alle esigenze di ammoder-

namento di un sistema che deve fare del rigore

e dell’innovazione la sua bussola operativa,met-

tendo in campo ogni risorsa disponibile. Oc-

correrà, altresì, riflettere sulle criticità registrate

in questi anni, a partire proprio dall’esigenza di

rilanciare quelle politiche sanitarie nazionali e

regionali, che hanno visto nello sviluppo dei Pia-

ni di rientro il prevalere di un’attenzione al go-

verno degli obiettivi finanziari, separati dalle ne-

cessarie tutele assistenziali.

Non si tratta certamente di sottovalutare le

esigenze di rispetto degli equilibri economico-

finanziari, quanto dell’assunzione di responsabi-

lità dirette, consapevoli che gli stessi obiettivi fi-

nanziari possono e devono essere frutto di pro-

cessi di riordino e innovazione (anche organiz-

zativa e gestionale) dei servizi assistenziali, per

dare contestuale certezza al rispetto del diritto

alle cure.

Agenas, nella sua funzione di struttura tecni-

co-scientifica a supporto del Ministero della sa-

lute e delle Regioni, intende contribuire a que-

sto processo mettendo a disposizione il lavoro di

ricerca e le proposte sviluppate in questi anni.

In questa direzione, ad esempio, stiamo lavo-

rando, in collaborazione con il Ministero della

salute, le Regioni e gli altri Enti pubblici coin-

volti, per rendere più efficiente il sistema di ap-

provvigionamento dei beni e servizi,mentre, in

merito alla riorganizzazione della rete ospeda-

liera, nel numero 27 della rivista Monitor ab-

biamo presentato un’ipotesi dettagliata di orga-

nizzazione della rete ospedaliera, integrata con

quella dell’emergenza-urgenza e quella territo-

riale.

Nella stessa ottica, in questo numero della ri-

vista, nel Dossier Focus on, ci occupiamo del te-

ma della riorganizzazione della rete dei labora-

tori, presentando un articolo sul documento Li-

nee di indirizzo per la riorganizzazione dei servizi

di medicina di laboratorio nel Servizio sanitario na-

zionale, elaborato nel 2009 dal Ministero della

salute,Agenas, con alcune Società scientifiche di

settore, i cui contenuti sono stati poi trasposti

nell’Accordo Stato-Regioni del 23 marzo 2011.

Sulla base delle Linee di indirizzo per la rior-

ganizzazione dei servizi di medicina di labora-

torio citate, pubblichiamo in questo numero di

Monitor i risultati di una ricerca Agenas, la cui

elaborazione si è appena conclusa, che prevede

la creazione di reti specialistiche tra i diversi ospe-

dali e l’applicazione del concetto di Bacino di

utenza per l’attivazione di punti di erogazione

delle varie specialità.

Lo studio Agenas presenta un’organizzazione

a rete che prevede un’unità principale nell’HUB

e un’unità produttiva per ogni Spoke, con un ba-

cino di utenza compreso tra 150.000 e 300.000

assistiti, per le attività a più larga diffusione,men-

tre per le attività più specialistiche,quali quelle di

microbiologia e virologia, è prevista la localizza-

zione presso l’HUB dell’area con un bacino di

utenza compreso tra 600.000 e 1.200.000 assisti-

ti.Tali bacini d’utenza sono stati calcolati in rela-

zione alle modifiche apportate dalle Legge

135/2012 per la programmazione dei posti letto

e sui tassi di ospedalizzazione ottimali,nonché sul-

la previsione di esami appropriati per abitante.

I risultati economici, abbinati ad un miglio-

ramento della qualità analitica e dell’appropria-
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tezza derivanti dall’applicazione degli standard

sopradescritti, nonché dalla creazione di reti co-

erenti, risultano certamente significativi.

Per un’analisi dettagliata dei risultati, riman-

diamo alla lettura dell’articolo che presenta la

proposta di riorganizzazione della rete dei labo-

ratori, con i conseguenti effetti organizzativi ed

economici e del contributo derivante dall’espe-

rienza dell’AreaVasta Romagna, nel quale viene

illustrato un esempio concreto di realizzazione

di rete dei laboratori. Entrambi gli articoli for-

niscono utili strumenti per la pianificazione e di-

mostrano che l’ipotesi di Bacino di utenza, per

la medicina di laboratorio, di 150/300 mila abi-

tanti, è ampiamente attuabile, tant’è che ha tro-

vato realizzazioni operative in bacini anche mol-

to più ampi.

Per quanto attiene ad altri aspetti d’attualità

già richiamati, in questo numero di Monitor vie-

ne riportato lo studio svolto recentemente da

Agenas sull’effetto dei ticket. L’analisi ha rileva-

to un calo delle entrate e una perdita di compe-

titività da parte degli erogatori pubblici con il

cosiddetto super ticket, in particolare per quan-

to riguarda alcune prestazioni specialistiche; si

tratta di uno studio che avvalora la decisione del

Governo di sospendere l’ulteriore manovra sui

ticket da 2 miliardi a partire dal 1° gennaio 2014,

che era stata prevista dalla manovra economica

del decreto legge del 6/7/2011.

In questo numero di Monitor vengono pre-

sentate anche alcune esperienze regionali sugli

aspetti concernenti la riorganizzazione delle re-

ti di offerta delle cure primarie, con l’intenzio-

ne di offrire, sempre nell’ottica del benchmarking,

una possibilità di individuare nuove strategie di

riorganizzazione. Il tema delle cure primarie, in-

fatti, è strettamente connesso alla riconversione

della rete ospedaliera che abbisogna di una for-

te e contemporanea innovazione organizzativa

sul territorio per consentire di rendere sosteni-

bile l’ambizioso tasso di ospedalizzazione di

160/1000 (comprensivo del day hospital) e il nu-

mero di posti letto per acuti di 3/1000 previsti

dalla Legge sulla spending review, senza peggio-

rare la capacità del sistema di rispondere con ef-

ficacia ai bisogni della popolazione italiana, già

soggetta a fortissimi cambiamenti demografici.

Ed infine, nella rubrica HealthWorld, si ri-

portano i risultati raggiunti dalla delegazione ita-

liana, composta da rappresentanti del Ministero

della salute e di Agenas, presso la Commissione

salute dell’Ocse, che hanno visto una partecipa-

zione attiva alla definizione e all’uso di standard

internazionali nella valutazione della qualità del-

la cura e della variabilità della pratica clinica.

Editoriale | Spunti per l’innovazione e il riordino del Ssn
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Il ruolo dei laboratori in sanità

a diagnostica di laboratorio, al pari delle altre discipline mediche, ha subìto

notevoli sviluppi negli ultimi anni, rappresentando spesso il primo varco per il

trasferimento della ricerca biomedica alla pratica clinica nel servizio sanitario. Si

pensi in proposito agli effetti dello sviluppo delle cosiddette “omics” nei per-

corsi assistenziali per talune patologie e alla disponibilità di test diagnostici ge-

stibili direttamente dal paziente (self test).

Le innovazioni tecnologiche sono, spesso, molto costose ed è necessario go-

vernare la loro introduzione nel sistema sanitario perché questo nel suo insieme

ne tragga i migliori benefici. La rilevante disponibilità di innovazioni tecnolo-

giche comporta generalmente una revisione dei modelli organizzativi delle strut-

ture preposte all’erogazione delle prestazioni sanitarie interessate. Questo pro-

cesso può avvenire “naturalmente”, per iniziativa dei suoi stessi attori, o essere

orientato mediante iniziative legislative e regolatorie più o meno incisive, di-

rette o indirette.

In genere, il rapporto di causa effetto tra tipo di iniziativa e cambiamento

non è lineare a causa della complessità e della dinamicità delle organizzazioni

sanitarie.

La Legge 27 dicembre 2006 n. 296 (Finanziaria 2007), all’art. 1, comma 796,

definisce una serie di disposizioni per garantire il rispetto degli obblighi comu-

nitari e la realizzazione degli obiettivi di finanza pubblica per il triennio 2007-

di Giuseppe Zuccatelli*, Maria Rosaria Perrini**, Lucia Lispi*** e Marina Cerbo°
* Direttore Generale INRCA Istituto Nazionale per il Ricovero e la Cura degli Anziani - Ancona
** Funzionario economista sanitario - Sezione Innovazione sperimentazione e sviluppo,Agenas
*** Direttore Ufficio X - SiVeAS, Direzione Generale della Programmazione sanitaria, Ministero della salute
° Dirigente - Sezione Innovazione sperimentazione e sviluppo,Agenas
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2009, in attuazione del Protocollo di Intesa tra

Stato e Regioni del 28 settembre 2006 per un

Patto nazionale per la salute.

Tra queste disposizioni alcune riguardano i la-

boratori di analisi.

In particolare la lettera o) prevede, tra l’altro,

che “le Regioni provvedono entro il 28 febbraio 2007

ad approvare un piano di riorganizzazione della rete

delle strutture pubbliche e private accreditate eroganti

prestazioni specialistiche e di diagnostica di laborato-

rio, al fine dell’adeguamento degli standard organiz-

zativi e di personale coerenti con i processi di incre-

mento dell’efficienza resi possibili dal ricorso a meto-

diche automatizzate”.

In attuazione di questa norma le Regioni so-

no state chiamate a definire in tempi rapidissimi

standard organizzativi e di personale per i labo-

ratori e le strutture specialistiche in modo da mi-

gliorare l’efficienza delle strutture e promuove-

re la diffusione dell’automatizzazione.

Si tratta di un intervento legislativo diretto a

ridisegnare la struttura dell’offerta di prestazio-

ni specialistiche e di laboratorio motivato dalle

opportunità di efficientamento rese disponibili

dalla diffusione dell’automazione.

L’attuazione della norma, tuttavia, ha inne-

scato una riflessione ben più ampia sul sistema

di offerta della diagnostica di laboratorio, che

ha portato alla predisposizione di un documento

metodologico condiviso, per l’applicazione del-

la norma, con i referenti delle Regioni, il Mi-

nistero della salute, il tavolo della Specialistica

Ambulatoriale, le società scientifiche, elabora-

to nel 2009 con l’obiettivo di delineare i prin-

cipi di riferimento per i processi di riorganiz-

zazione.

Il documento fornisce un approccio ampio al

tema della riorganizzazione, collocando l’inter-

vento sulla struttura dell’offerta della diagnosti-

ca di laboratorio nel contesto complessivo del-

l’organizzazione dei servizi sanitari, evidenzian-

do il ruolo dei laboratori nell’erogazione del-

Box 1 - Principi generali per la riorganizzazione delle reti di diagnostica
di laboratorio (Estratto da Linee di indirizzo per la riorganizzazione dei
Servizi di Medicina di Laboratorio nel Servizio Sanitario Nazionale)

1) stretta interrelazione tra tipo di ospedale e tipo di laboratorio ospedaliero
2) continuità ospedale-territorio
3) prossimalità al bisogno del paziente
4) prossimalità al bisogno del clinico
5) ruolo della formazione continua e della ricerca
6) ruolo dei sistemi informatici
7) ruolo del technology assessment
8) ruolo della verifica esterna della qualità
9) centralità della promozione e controllo dell’appropriatezza
10) ruolo di un sistema di reporting mirato sulle attività di laboratorio
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l’assistenza ospedaliera e nella continuità ospe-

dale-territorio.

La spinta alla riorganizzazione, resa possibile

dalla disponibilità di una maggiore automazio-

ne dei processi produttivi che aveva ispirato il le-

gislatore, è stata declinata in coerenza con le fi-

nalità del Servizio sanitario nazionale di fornire

prestazioni efficaci e di qualità appropriatamen-

te ed in modo efficiente.

La previsione di una stretta interrelazione tra

tipo di ospedale e tipo di laboratorio ospedalie-

ro risponde all’esigenza di correlare la configu-

razione dei laboratori alle esigenze dell’attività

di ricovero ospedaliero. Ciò implica non solo la

realizzazione di una sinergia nella fase di rein-

gegnerizzazione, ma anche l’introduzione di un

meccanismo di potenziale sviluppo coordinato

della diagnostica in relazione alla capacità pro-

duttiva della struttura di ricovero e al suo ruolo

nella rete assistenziale, sia in termini numerici sia

qualitativi.

È nota, infatti, la tendenza in ambito ospeda-

liero pubblico ad uno sviluppo troppo spesso in-

dipendente delle attività di diagnostica da quel-

le di ricovero che, se per un verso può portare

ad un mutuo miglioramento, per l’altro può ge-

nerare sprechi.

È necessario favorire il rapporto tra Medici-

na di Laboratorio e le discipline più coinvolte

nei processi assistenziali, attraverso un principio

di prossimalità al bisogno del clinico.Accanto al-

le relazioni già formalmente strutturate nelle or-

ganizzazioni sanitarie, per migliorare la qualità

delle prestazioni e dei servizi è necessario im-

plementare un dialogo tra laboratoristi e clini-

ci che, a partire dal tema della qualificazione del-

le fasi pre e post- analitica, consenta di miglio-

rare l’appropriatezza del tempo di risposta ri-

spetto alle esigenze cliniche.Molto spesso que-

sto richiede l’analisi dei processi produttivi sia

del laboratorio sia delle altre strutture cliniche,

ed ha implicazioni importanti sulla tempestività

dell’intervento sanitario e sulla sua qualità.

Appare indispensabile, sotto questo profilo,

che si instauri un confronto sistematico, ad esem-

pio mediante la discussione periodica di casi cli-

nici, in modo da favorire gli scambi di cono-

scenze e costruire nel tempo una risposta assi-

stenziale adeguata.

L’introduzione del principio della continuità

ospedale-territorio mira, d’altro canto, a siste-

matizzare il ruolo della diagnostica di laborato-

rio ospedaliera nei confronti della popolazione

del territorio di riferimento, superando il tradi-

zionale approccio che vede il laboratorio ospe-

daliero configurato preminentemente al servizio

delle attività di degenza. Le implicazioni in ter-

mini organizzativi sono molteplici e riguardano

sia l’accessibilità a esami in urgenza o specialisti-

ci, sia la revisione del percorso dei pazienti, sia

il rapporto con i prescrittori (medici di medici-

na generale, pediatri di libera scelta, servizi e spe-

cialisti del territorio). Il principio di continuità

ha, inoltre, significative implicazioni riguardanti

le relazioni tra laboratori diagnostici ospedalie-

ri e territoriali pubblici e privati che necessita-

no di un’adeguata programmazione (in termini

di autorizzazione, accreditamento e contratta-

zione) oltre che implicazioni tecniche come, ad

esempio, la condivisione di linee guida cliniche

(o di protocolli diagnostici), la standardizzazio-

ne dei referti (per evitare duplicazioni), la tra-

smissione degli stessi per via telematica ai curanti

(per evitare che sia il paziente a doversene far ca-

rico). L’affidabilità dei risultati deve essere valu-

tata al fine di assumere decisioni basate sulle evi-

denze superando le dinamiche loco-regionali.A

tal fine sistemi di verifica esterna di qualità de-
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vono essere utilizzati per assicurare la qualità de-

gli esami effettuati.

La continuità ospedale-territorio richiama il

principio della prossimalità al bisogno del pa-

ziente.Varie sono le soluzioni oggi disponibili a

tale fine, come l’organizzazione di punti prelie-

vo dislocati nel territorio in relazione alle sue

caratteristiche geomorfologiche in modo da es-

sere accessibili in tempi ragionevoli ai cittadini;

la disponibilità di funzioni di prenotazione faci-

litate (telefoniche, telematiche) o mediante pre-

sidi territoriali (farmacie).

A queste si aggiunge la disponibilità di test

gestibili direttamente dal paziente e di sistemi di

comunicazione paziente-curante-paziente, che

richiede a monte la condivisione di requisiti uti-

li a garantire la sicurezza dei dati e la qualità del-

le prestazioni. Nell’organizzazione sanitaria re-

gionale e aziendale la densità territoriale dei pun-

ti di accesso (punti prelievo, punti prenotazione)

dipenderà, ovviamente, dalle situazioni conte-

stuali di partenza, in modo da ottimizzare al mas-

simo le risorse strumentali e professionali in cam-

po e favorire quella flessibilità del sistema di of-

ferta necessaria a consentire il miglioramento

continuo dei servizi.

Quindi si amplia fortemente lo spettro di in-

tervento di riorganizzazione, ben oltre la ricon-

figurazione dei laboratori di diagnostica, in una

logica che rimarca la centralità del cittadi-

no/paziente rispetto alle diverse articolazioni del

Servizio sanitario nazionale.

Lo sviluppo e l’adeguamento dei sistemi in-

formatici rappresenta un elemento cruciale nel-

la riorganizzazione della rete diagnostica, pun-

tando soprattutto all’interoperabilità dei sistemi

informativi di laboratorio e degli altri sistemi in-

formatici.

È noto che negli ultimi venti anni i sistemi

informatici di laboratorio si sono andati svilup-

pando spesso sulla spinta delle esigenze organiz-

zative dei processi produttivi del singolo labora-

torio diagnostico e, quindi, sono raramente ade-

guati ad una logica di rete che richiede la con-

divisione di protocolli e di dati con l’ambiente

esterno al laboratorio, sia esso ospedaliero o ter-

ritoriale.

Spesso nella realizzazione dei sistemi infor-

matici di laboratorio ha giocato un ruolo de-

terminante l’integrazione nella routine di una

nuova attrezzatura piuttosto che l’integrazione

del sistema informatico del laboratorio nel si-

stema informatico aziendale.

Solo relativamente di recente è maturata l’of-

ferta di soluzioni che affrontano l’informatizza-

zione con un approccio più ampio e funziona-

le all’integrazione sia per finalità assistenziali (in-

tra ed extra-ospedaliere) sia di monitoraggio e

controllo.

In particolare occorre, soprattutto nella fase

di riorganizzazione, che i sistemi informatici as-

sicurino anche un sistema di reporting mirato

sulle attività di laboratorio e che contenga una

serie di elementi chiave per la valutazione qua-

li: informazioni sui costi diretti ed indiretti e su-

gli indicatori di performance, sugli errori e le

azioni correttive, sull’efficienza del servizio.

L’innovazione tecnologica in questo settore

deve necessariamente avvalersi dell’intensa co-

operazione tra i professionisti clinici e l’industria,

per identificare le soluzioni migliori per i diver-

si contesti. L’insieme degli interventi strutturali

ed organizzativi che si può prefigurare in attua-

zione della disposizione normativa comporta il

maturare di un’attività di technology assessment,

quale strumento di valutazione degli interventi

più costo-efficaci per il sistema di riferimento.

Com’è noto, questo tipo di attività non è an-
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cora estesamente integrato nella programmazio-

ne sanitaria ai diversi livelli, tuttavia, la pressione

al cambiamento generata per un verso dalle in-

novazioni tecnologiche e, per l’altro, dagli inter-

venti legislativi ne enfatizza la necessità. Non si

tratta di porre ostacoli all’innovazione, bensì di

governarne l’ingresso, la distribuzione, la finaliz-

zazione, favorendo l’abbandono delle tecnolo-

gie obsolete.

Una nuova cultura valutativa si impone di

fronte ad un’offerta sempre più ampia di sistemi

diagnostici sofisticati che possono avere un im-

patto variabile non solo sugli interventi assisten-

ziali cui si applicano,ma anche sul percorso cli-

nico che ne può derivare (ad esempio test pre-

dittivi che generano richiesta di approfondimenti

clinici e diagnostici non sempre appropriati).

In questo senso, poi, appare evidente il ruolo

della formazione continua e della partecipazio-

ne degli operatori ad iniziative di ricerca che

possano generare ricadute assistenziali verifica-

bili. In tutto il processo di riorganizzazione con-

seguente all’applicazione normativa occorre adot-

tare strumenti di promozione e controllo del-

l’appropriatezza. Ciò è particolarmente impor-

tante per ridurre il ricorso ad esami obsoleti o

usati per indicazioni inappropriate.

La promozione dell’appropriatezza coinvolge

la capacità di controllo dei flussi prescrittivi e la

condivisione di indicatori di controllo e la dif-

fusione di buone pratiche basate sulle evidenze.

I contenuti delle “Linee di indirizzo per la ri-

organizzazione dei servizi di medicina di labo-

ratorio nel Servizio sanitario nazionale”, del mar-

zo 2009, sono stati trasposti nell’Accordo Stato-

Regioni del 23 marzo 2011.

L’Accordo, in particolare, mette in risalto il

ruolo strategico dei servizi di medicina di labo-

ratorio rispetto alla qualificazione delle struttu-

re territoriali necessaria a supportare, sia i cam-

biamenti demografici ed epidemiologici, sia i

processi di riduzione del ricorso al ricovero ospe-

daliero.

In particolare, viene ribadito che gli esami da

garantire nell’ambito dei Livelli essenziali di as-

sistenza e i percorsi diagnostico-assistenziali deb-

bano essere centrati sull’EBM, come prerequisi-

to per operare scelte di riorganizzazione della

diagnostica di laboratorio.

Sotto il profilo organizzativo l’applicazione

della normativa riguardante l’accreditamento

istituzionale è da considerarsi strumento per as-

sicurare che le strutture si dotino di figure pro-

fessionali adeguate per numerosità, tipologia e

qualificazione in rapporto a volumi e tipologia

di attività. Spetta alle Regioni regolamentare i

carichi di lavoro massimi per ogni struttura di

laboratorio in relazione all’organizzazione tec-

nologica, alla dotazione strutturale e al perso-

nale.

Anche l’Accordo enfatizza l’importanza di

specifici programmi di controllo interno di qua-

lità e la partecipazione a schemi diValutazione

Esterna di Qualità (VEQ), quale presupposto per

la qualità dei servizi. Il ruolo delle Regioni sarà

quello di definire le modalità della partecipazio-

ne a programmi indipendenti dall’industria pro-

duttrice dei diagnostici e valutare le performan-

ce dei laboratori.

L’Accordo interviene, quindi, nella fissazione

della soglia minima di attività, pari a 200.000 esa-

mi di laboratorio erogati/anno (non in service),

quale criterio di accreditamento delle strutture

diagnostiche, da perseguire con un percorso pro-

gressivo triennale a partire da una soglia mini-

ma di 100.000 esami/anno.

Per poter realizzare questo tipo di riorganiz-

zazione, l’Accordo evidenzia la necessità di rea-

10
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lizzare meccanismi di reale aggregazione fra le

sole strutture di laboratorio, utilizzando varie fi-

gure giuridiche, come cooperative, strutture con-

sortili, ATI, anche di tipo pubblico-privato, che

possano diventare esclusivi interlocutori delle

Regioni.

Le aggregazioni sono ritenute rilevanti anche

riguardo al processo di progressiva informatiz-

zazione in corso con i progetti di “ricetta on-line”

e di “tessera sanitaria informatizzata”, che neces-

sitano di un concreto governo degli erogatori da

parte del sistema regionale.

A questo proposito, l’Accordo riprende il te-

ma dei sistemi di governance della rete integra-

ta per garantire la standardizzazione analitica, la

confrontabilità dei risultati, l’omogeneità dei va-

lori di riferimento e dei criteri interpretativi e

delle politiche di appropriatezza della richiesta

di esami di laboratorio, coniugando l’efficienza

dei processi di riorganizzazione della diagnosti-

ca di laboratorio, già enfatizzato nelle linee di

indirizzo.

Specifiche indicazioni vengono fornite ri-

guardo al service di laboratorio, circa l’esigenza

di normative regionali ad hoc che qualifichino

tale tipologia organizzativa in modo funzionale

alla concentrazione di tipologie di esami parti-

colarmente onerosi dal punto di vista organiz-

zativo (per risorse professionali e strumentazio-

ne) con adeguate regole volte a tutelare la qua-

lità delle prestazioni all’utente finale e la traspa-

renza dei processi.

Un fattore ulteriore per la riorganizzazione

della rete di offerta a livello territoriale viene in-

dividuato nell’integrazione della diagnostica di

laboratorio con le altre tipologie di diagnostica,

privilegiando come elemento dorsale dell’inte-

grazione il percorso diagnostico del paziente.

Infine vengono stabiliti limiti agli ambiti ter-

ritoriali delle aggregazioni che non dovranno

eccedere il territorio provinciale e/o regiona-

le e alla detenzione di quote di partecipazione

in altre aggregazioni su tutto il territorio na-

zionale.

I criteri indicati vanno applicati nel pieno ri-

spetto dell’autonomia delle Regioni nell’orga-

nizzazione dei servizi di medicina di laborato-

rio, in particolare in quelle che hanno già av-

viato il processo di accreditamento e razionaliz-

zato la rete delle strutture di laboratorio in os-

servanza delle disposizioni vigenti.

Appare chiaro che i Piani di riorganizza-

zione delle reti di diagnostica di laboratorio

devono cogliere sia obiettivi di razionalizza-

zione sia obiettivi di qualificazione dell’of-

ferta.

Le sfide sono quindi molteplici anche in con-

siderazione dei processi in corso relativi all’ap-

plicazione della disciplina dell’accreditamento ed

alla riorganizzazione delle reti ospedaliere.

Le Regioni hanno affrontato la riorganizza-

zione con diverse velocità, come si vede dallaTa-

bella 1, che illustra le date di adozione dei prov-

vedimenti previsti dalla Legge.

Il monitoraggio dell’attuazione dei Piani di

riorganizzazione viene effettuato nell’ambito

della verifica degli adempimenti Lea e, per que-

sto motivo, non sono menzionate le Regioni e

le PP.AA. che non sono assoggettate a tale ve-

rifica.

A distanza di circa sette anni dall’emanazione

della norma e, nonostante l’adozione di provve-

dimenti attuativi, solo poche regioni hanno con-

cretamente riorganizzato le proprie reti di of-

ferta di diagnostica di laboratorio.

La complessità di attuazione sembra general-

mente essere correlata alla numerosità delle strut-

ture di diagnostica di laboratorio private, ope-
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Tabella 1 - Sintesi della normativa regionale* sul Piano di riorganizzazione
della rete laboratoristica

Regioni e PP.AA. Provvedimento Data di emanazione

Abruzzo D.G.R. n. 1195 29/11/2007
Basilicata D.G.R. n. 388 26/03/2008
Calabria Nessun provvedimento -
Campania D.C.A. n. 55 30/09/2010
Emilia-Romagna D.G.R. 2175 27/12/2007
Lazio D.G.R. n. 1040 21/12/2007
Liguria D.G.R. n. 1439 30/11/2007
Lombardia D.G.R. n.VIII/4239 28/02/2007
Marche D.G.R. n. 137 26/02/2007
Molise D.G.R .n. 996 30/08/2007
Piemonte D.G.R. n. 19-6647 03/08/2007
Puglia D.G.R. n. 2087 03/11/2009
Sicilia D.A. n. 62 16/01/2009

D.A. n. 2674 18/11/2009
Toscana D.G.R..n. 313 07/05/2007
Umbria D.G.R. n. 188 08/02/2010
Veneto D.G.R. 4052 11/12/2007

* Riferito ai primi provvedimenti regionali

Tabella 2 - I contenuti attesi del progettodi riordinodella rete dei laboratori
analisi da parte delleRegioni inPianodi rientro

Area di intervento Interventi specifici Criteri per la valutazione degli atti Migliori atti regionali

Definizione (revisione) dei criteri
di autorizzazione/accreditamento
Revisione del nomenclatore tariffario
Definizione di strumenti amministrativi
di controllo dell’inappropriatezza
d’uso dei test di laboratorio
Messa a regime di un sistema di

Regolamentazione,programmazione monitoraggio dei consumi e della
e gestione generale dell’attività produzione di attività di
dei laboratori analisi laboratorio analisi

Definizione di strumenti tecnici per
il miglioramento ed il monitoraggio
d’uso dei test di laboratorio
Adozione e messa a regime
di un sistema regionale per laVEQ
Istituzione di un gruppo operativo
centrale di coordinamento
del progetto laboratori analisi
Predisposizione di un percorso per
la razionalizzazione della rete
dei laboratori pubblici
Rilevazione e monitoraggio dei

Razionalizzazione della rete dei costi di produzione e dei volumi
laboratori pubblici di attività erogati dei

laboratori pubblici
Adozione di un sistema
centralizzato di acquisti
Adozione di un sistema
gestionale informatico unico
Definizione delle modalità di

Governo del rapporto aggregazione dei laboratori privati
con i laboratori privati Definizione del budget regionale

per l’acquisto di prestazioni
di laboratorio da privati
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ranti nel territorio, ed allo stato di avanzamento

delle relative procedure di accreditamento.

Particolare attenzione è stata dedicata alla ve-

rifica del processo di riorganizzazione nelle re-

gioni sottoposte a Piano di rientro.

NellaTabella 2 è illustrata la matrice per la va-

lutazione degli interventi di riorganizzazione da

adottarsi dalle Regioni in Piano di rientro.

Nel Sistema di verifica dei Livelli essenziali di

assistenza (SiVeAS) allo scopo di valutare il pro-

cesso sono presi in considerazione i parametri

elencati inTabella 3.

Di seguito si riportano alcune brevi sintesi

delle Regioni in Piano di rientro al fine di illu-

strare la situazione, ad oggi, dello stato di attua-

zione della riorganizzazione della rete laborato-

ristica pubblica e privata evidenziando, in alcu-

ni casi, la discrepanza temporale tra la riorganiz-

zazione della rete pubblica piuttosto che in quel-

la privata.

SINTESI REGIONALI DEI PIANI DI

RIORGANIZZAZIONE

Abruzzo

Nel Programma Operativo 2010 era prevista

la razionalizzazione della rete dei laboratori pub-

blici e privati. Con il DCA n. 11/2011 la strut-

tura commissariale ha riorganizzato e raziona-

lizzato la rete dei Laboratori di analisi privati e

integrato i manuali di autorizzazione ed accre-

ditamento.

Nel Programma Operativo 2011-2012, sono

state previste due azioni inerenti rispettivamen-

te l’identificazione dei laboratori Hub e Spoke

pubblici e la riconversione dei laboratori Spoke

pubblici.

La Regione con il decreto 48/12 del

03.10.2012 ha disposto la riorganizzazione del-

la rete pubblica dei laboratori di analisi e ha de-

mandato alle Aziende sanitarie locali, competenti

per territorio, la definizione dei processi di ri-

Tabella3-ElencodeicriteriutilizzatinelquestionarioLEA2012perl’analisidelle
performanceregionali intemadiriorganizzazionedellaretedellestrutture
pubblicheeprivateerogantiprestazionispecialisticheedidiagnosticadi laboratorio

1 È stato approvato/aggiornato nell’anno 2012 il Piano di riorganizzazione della rete delle strutture pubbliche e private accreditate eroganti prestazioni
specialistiche e di diagnostica di laboratorio?

2 La Regione ha regolamentato/normato il service di laboratorio?
3 I laboratori pubblici e privati sono in possesso della certificazione ISO?
4 I laboratori pubblici e privati sono in possesso dell’accreditamento di eccellenza?
5 I laboratori pubblici e privati sono sottoposti a valutazione esterna di qualità?
6 Numero di ospedali pubblici con un laboratorio autonomo (presenza di una direzione di struttura complessa),distinto tra laboratori generali di base e

laboratori generali di base con settori specializzati.
7 Numero di ospedali pubblici con una attività di laboratorio,gestita come sezione distaccata dotata di proprio personale sanitario,di un laboratorio centrale

di riferimento.
8 Numero di sedi di attività analitica di laboratorio pubblico eroganti prestazioni al di fuori di una sede ospedaliera,come poliambulatori.
9 Numero di laboratori pubblici specializzati,dotati di autonomia organizzativa (direzione complessa),distinti per specializzazione (microbiologia,genetica

medica,…).
10 Numero di laboratori di ricerca finanziati con Fondo sanitario regionale presso cliniche o istituti universitari (specificare il numero per singola

Azienda/Policlinico).
11 Numero di laboratori privati convenzionati,distinti per specializzazione.
12 Numero di laboratori privati convenzionati aggregati in seguito all’applicazione del Piano di riorganizzazione della rete laboratoristica e relativo personale

coinvolto.
13 Esistenza di un sistema di reporting periodico regionale degli esami di laboratorio resi in regime ambulatoriale (pubblico,pubblico e privato,privato).
14 Numeromedio annuale di esami per unità tecnica attribuita ad un responsabile di struttura.
15 Numeromedio di esami/paziente,distinto tra ambito ospedaliero (a sua volta differenziato per esami resi a ricoverati e non) e ambito ambulatoriale.
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conversione dei laboratori “Spoke” pubblici e

l’adozione di nuove modalità organizzative del-

la rete.

Ha fissato inoltre al:

• 31 dicembre 2012, il termine ultimo per il

completamento e l’entrata in piena opera-

tività della riorganizzazione della rete pub-

blica dei laboratori;

• 31 gennaio 2013, il termine per la comu-

nicazione da parte delle Aziende sanitarie

locali alla Direzione politiche della salute,

delle prestazioni, erogate da ogni singolo

nodo, sia centrale sia periferico.

Gli Organismi di monitoraggio del Piano di

rientro nella riunione di verifica dell’8 Aprile

2013 hanno valutato positivamente il percorso

intrapreso e chiesto, per completezza, di acqui-

sire maggiori dettagli per le Ausl di Pescara e

Lanciano-Vasto-Chieti.

Calabria

Il Piano di rientro sottoscritto dalla Regione

Calabria per il 2010-2012, prevedeva l’attuazio-

ne di processi di riorganizzazione dei laborato-

ri pubblici che migliorassero gli standard di qua-

lità delle prestazioni e riducessero i costi di ge-

stione attraverso una concentrazione delle atti-

vità. Analogo processo avrebbe interessato i la-

boratori di analisi privata, anche in attuazione

della normativa nazionale, emanata al fine di in-

centivare e facilitare accorpamenti e concentra-

zioni operative.

Nella riunione dell’8 aprile 2013 gli orga-

nismi di monitoraggio hanno ribadito la ri-

chiesta avanzata nelle precedenti riunioni, os-

sia che la Regione adottasse un piano di rior-

ganizzazione dei laboratori pubblici e privati

e che recepisse le linee guida nazionali in ma-

teria.

Ad oggi tale obiettivo non risulta perseguito

e la regione è anche considerata inadempiente

dall’anno 2007 sul punto ak)1 riorganizzazione

della rete delle strutture pubbliche o private ero-

ganti prestazioni specialistiche e di diagnostica

di laboratorio.

Campania

La Regione Campania, con il DCA n. 55 del

30 settembre 2010, ha approvato il piano di ri-

assetto della Rete laboratoristica ospedaliera e

territoriale, definendone la tempistica e le rela-

tive modalità di attuazione.

In merito al documento presentato, gli orga-

nismi di monitoraggio del Piano di rientro, nel-

la riunione del 10 aprile 2013, hanno eviden-

ziato la necessità che la Regione revisionasse il

piano, garantendo la coerenza dei criteri di ri-

organizzazione con quanto indicato nell’Accor-

do Stato-Regioni del 23 marzo 2011, e specifi-

cando come venga affrontata la riorganizzazio-

ne riguardo l’eventuale specializzazione dei la-

boratori secondo la classificazione nazionale.Nel-

lo specifico è stato richiesto di:

• attenersi ai modelli organizzativi secondo

la disciplina vigente;

• applicare i criteri nazionali di riorganizza-

zione;

• garantire nella classificazione delle struttu-

re, in relazione ai volumi di prestazioni ero-

gate, il rispetto degli standard qualitativi

nelle diverse fasi, pre-analitica (es. accetta-

zione e preparazione del campione), di ana-

lisi vera e propria, e quella post-analitica

(es. consegna del referto);

1 Il punto ak) si riferisce al questionario sugli adempimenti Lea
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• determinare delle soglie di capacità pro-

duttiva secondo le indicazioni normative

nazionali.

Lazio

La Regione Lazio con i Decreti Commissa-

riali nn. 82/2009 e 54/2010 ha approvato le azio-

ni progettuali di riordino e riduzione delle strut-

ture laboratoristiche, coordinando l’azione pro-

gettuale con la verifica successiva dei requisiti

per l’accreditamento istituzionale.

L’azione strategica per il 2011-2012 prevede-

va pertanto:

• la tipizzazione definitiva delle strutture;

• la disattivazione delle ulteriori strutture non

in possesso dei requisiti fissati dal Decreto

54/2010;

• il contenimento della spesa per beni e ser-

vizi legata alle modalità di acquisizione

dei sistemi diagnostici e all’ottimizzazio-

ne dei sistemi di trasporto dei campioni

biologici;

• la realizzazione della rete informatica uni-

ca regionale (per cui è già stato definito il

progetto esecutivo con tempi di attuazio-

ne stimati in diciotto mesi);

• la realizzazione del laboratorio logico uni-

co (LLU).

Tali indicazioni non risultano perseguite nel-

l’anno 2012, ed infatti sono riprese nella propo-

sta di Programma Operativo 2013-2015, dove è

riportato il nuovo cronoprogramma, compren-

sivo delle scadenze intermedie e degli obiettivi

prefissati, per raggiungere il completamento del-

la riorganizzazione, sia per i laboratori pubblici,

sia per la rete privata, con obiettivi di riduzione

dei costi, favorendo l’aggregazione fra le strut-

ture.

La Regione è infatti considerata inadempiente

per l’anno 2011 per il punto ak) riorganizzazio-

ne della rete delle strutture pubbliche o private

eroganti prestazioni specialistiche e di diagno-

stica di laboratorio.

Molise

La Regione Molise, con DCA n. 32/2010 ha

approvato il “Piano definitivo d’attuazione del

Piano regionale di riorganizzazione della rete

delle strutture pubbliche e private di diagnosti-

ca di laboratorio”.A tale DCA non viene dato

un parere favorevole da parte dei Ministeri “af-

fiancanti” e la Regione con il decreto commis-

sariale 04/2011 lo revoca parzialmente.

Con tale decreto si superano le criticità ma-

nifestate dai Ministeri affiancanti e si attribui-

scono, in via esclusiva, al Laboratorio Unico Lo-

gico di Campobasso le attività di Biologia mo-

lecolare, RIA, Ematologia e coaugulazione di

II° livello e Tossicologia di II° livello e ai labo-

ratori di Agnone,Venafro e Larino la sola esecu-

zione di esami urgenti.Contestualmente si prov-

vede ad approvare il riordino previsto dal piano

della rete delle strutture di diagnostica di labo-

ratori.

La Regione Molise è ancora considerata ina-

dempiente, per l’anno 2011, sul punto ak) rior-

ganizzazione della rete delle strutture pubbliche

o private eroganti prestazioni specialistiche e di

diagnostica di laboratorio.

Piemonte

L’addendum al Piano di rientro della Regio-

ne Piemonte prevedeva, al punto 1.5, alcuni

obiettivi per quanto riguarda la riorganizzazio-

ne della rete dei laboratori di analisi. In partico-

lare, l’adozione di una DGR entro il 28/02/2011

sulla riorganizzazione della rete dei laboratori

che avrebbe dovuto prevedere: la riorganizza-

Il ruolo dei laboratori in sanità



zione delle attività svolte dai SIMT, dalle anato-

mie patologiche e dalla banca membrane am-

niotiche; l’individuazione di un coordinatore re-

gionale per ciascuno dei seguenti servizi: Labo-

ratorio Analisi, Microbiologie, Genetiche,Ana-

tomie Patologiche, Servizi Immunotrasfusiona-

li; il blocco totale del turn over per il personale

dei laboratori per il 2011, e il blocco all’80% del

turn over per il 2012; un piano operativo per l’u-

nificazione informatica dei laboratori per cia-

scuna Azienda ospedaliera.

Con la D.G.R. n. 16-1826 del 07.04.2011 la

Regione ha inteso dare risposta agli obiettivi del-

l’addendum, modificando le linee operative as-

sunte in merito con deliberazioni precedenti al-

l’adozione del Piano di rientro, relazionando inol-

tre relativamente ai Servizi di Laboratori di Ana-

lisi, ai Servizi di Anatomia Patologica, ai Servi-

zi di Immunoematologia e di Medicina Trasfu-

sionale.

Con successiva Determina Dirigenziale n. 948

del 18/12/12 è stato approvato il documento di

indirizzo in materia di riorganizzazio-

ne/razionalizzazione delle attività dei servizi di

laboratorio di analisi, anatomie patologiche, ser-

vizi di immunoematologia e medicina trasfusio-

nale.

Più in particolare, la Direzione Sanità:

• ha approvato l’elenco degli esami di labo-

ratorio che devono essere garantiti in si-

tuazioni di urgenza clinica e per i quali ogni

laboratorio che opera nella rete di emer-

genza regionale deve assicurarne tempi di

attesa ridotti mediante interventi sul ver-

sante analitico strumentale e su quello lo-

gistico amministrativo;

• ha stabilito che ogni laboratorio potrà in-

serire, d’intesa con i clinici e attraverso pro-

tocolli condivisi, ulteriori analisi che, in par-

ticolari contesti diagnostici, possono assu-

mere caratteristiche di urgenza;

• ha demandato ai Direttori generali/sanitari

delle Asr il compito di diffondere le citate

indicazioni, nonché di controllare che le

stesse siano applicate dai servizi ospedalie-

ri interessati;

• ha dato atto che il documento in questio-

ne non comporta oneri aggiuntivi per il

bilancio regionale.

Quindi la Regione con la D.G.R. n. 11-5524

del 14/03/2013 di modifica delle precedenti de-

libere:

• ha approvato la riorganizzazione e razio-

nalizzazione dei Servizi di laboratorio di

analisi, nel rispetto del PSSR“2012-2015”,

del Pdr e del suo programma attuativo,non-

ché degli obiettivi di ottimizzazione del

SSR;

• ha disposto per i Direttori generali delleAsr

una corretta e puntuale attuazione delle de-

liberazioni in esso contenute;

• ha stabilito che il medesimo percorso di ri-

organizzazione e razionalizzazione sarà de-

finito anche per i Servizi di anatomia pa-

tologica e medicina trasfusionale (SIMT);

• ha modificato ed integrato la D.G.R. n.

19-6647 del 3 agosto 2007 e la D.G.R. n.

16-1829 del 7 aprile 2011 (cfr. Rif. Prot.

25-2011) contenenti linee di indirizzo del-

la riorganizzazione della rete laboratori-

stica;

• ha precisato che si farà fronte ai processi di

riorganizzazione e razionalizzazione nei li-

miti delle risorse umane, strumenta-

li/finanziarie disponibili a legislazione vi-

gente e, comunque, senza nuovi o maggiori

oneri per il bilancio regionale.
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Il ruolo dei laboratori in sanità

Puglia

Il Piano di Rientro 2010-2012 della Regio-

ne Puglia non prevedeva obiettivi specifici rela-

tivamente alla riorganizzazione della rete labo-

ratoristica regionale, ad eccezione di interventi

finalizzati alla riduzione della spesa per le pre-

stazioni di specialistica ambulatoriale.

Nel corso della riunione annuale per l’anno

2012, tenutasi il 4 aprile 2013, è stato richiesto

alla Regione dagli organismi di monitoraggio,

in materia di riorganizzazione della rete labora-

toristica, un documento aggiornato sulla rete

pubblica e privata, a tutt’oggi ancora non per-

venuto.

Con riferimento agli adempimenti Lea 2011,

la Regione risulta inadempiente al punto ak) ri-

organizzazione della rete delle strutture pubbli-

che o private eroganti prestazioni specialistiche

e di diagnostica di laboratorio.

Sicilia

La Regione Sicilia con il DA n. 3253/10 del

30/12/2010, ha istituito il Centro Regionale per

l’implementazione, l’assicurazione e il controllo

della Qualità e regolamentazione (CRQ) del

Controllo di Qualità Interno (CQI) e delleVa-

lutazioni Esterne di Qualità (VEQ) nei labora-

tori della Regione Sicilia e con la DDG n.

3248/10 del 30/12/2010, ha disposto l’elimina-

zione degli esami obsoleti dal Nomenclatore dei

Laboratori; l’elenco dei laboratori privati con-

venzionati aggregati (Nuovi soggetti gestori); l’e-

lenco dei laboratori pre-aggregazione.

Nel programma Operativo 2010-2012 la Re-

gione ha previsto una specifica azione (4.1 “Mo-

nitoraggio attuazione Piani aziendali di accor-

pamento”), e in adempimento ha elaborato il

DA n. 1629/12 ad oggetto “Aggiornamento del-

le direttive per l’autorizzazione, l’accreditamen-

to istituzionale e la contrattualizzazione delle

strutture sanitarie nella Regione Siciliana di Me-

dicina di Laboratorio Privata”.Tale DA, che rap-

presenta una ulteriore tappa nel processo di ri-

organizzazione e riqualificazione della rete la-

boratoristica, mira a realizzare una rete di labo-

ratori con una struttura analitica centralizzata

dotata di tecnologie ad alta produttività ed una

serie di punti prelievo ad essa collegati via in-

formativa, in grado di operare con maggiore per-

formance e con attività tracciabili. Con tale prov-

vedimento si è proceduti all’adozione dei se-

guenti valori soglia di prestazioni: 100.000 a par-

tire dal 1° gennaio 2013; 200.000 a partire dal

1° gennaio 2015.

A seguito di ricorsi presentati da un gruppo

di laboratori privati e dalla Federbiologi Sicilia,

Laisan ed altri Laboratori, il suddetto DA è sta-

to sospeso dal TAR Sicilia, limitatamente agli ar-

ticoli relativi alle soglie minime di prestazioni

utili all’accreditamento e alla contrattualizzazio-

ne ed ai tempi indicati per il raggiungimento di

tali livelli.
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Una proposta di riorganizzazione della rete
dei laboratori. Effetti organizzativi ed economici
di Ragnar Gullstrand* e Fulvio Moirano**
*Esperto Agenas
**Direttore Generale Agenas

Da diverso tempo Agenas,Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, ha

avviato un percorso di riflessione sull’organizzazione e la riqualificazione del-

l’assistenza sanitaria, stipulando accordi di collaborazione istituzionale con le Re-

gioni, in particolare con quelle sottoposte a Piano di rientro e riqualificazione.

Occorre ricordare che, quando parliamo di Piani di rientro dal disavanzo eco-

nomico, in realtà intendiamo riferirci a quelle Regioni che hanno sottoscritto

un Programma operativo triennale di rientro dal deficit, da attuare seguendo una

metodologia che prevede diverse fasi: verifica dei disavanzi, ricognizione delle

cause, stipula di un accordo tra livello centrale e regionale, elaborazione di un

Piano di riequilibrio finanziario e di riorganizzazione dei servizi.Tuttavia,men-

tre numerosi passi avanti sono stati compiuti sul versante del riequilibrio finan-

ziario, molto ancora resta da fare sul piano della riorganizzazione dei servizi.

Agenas, che collabora attivamente anche in questo settore con le Regioni in Pia-

no di rientro, ha già presentato una proposta di riorganizzazione della rete ospe-

daliera, integrata con quella dell’emergenza-urgenza e quella territoriale (con-

fronta Monitor, numero 27/2011).

In sintesi, la proposta Agenas di riorganizzazione della rete ospedaliera preve-

de la creazione di reti specialistiche tra i diversi ospedali e l’applicazione del con-

cetto di bacino di utenza per l’attivazione di punti di erogazione delle varie spe-

cialità.

Presentiamo, in questa sede, un approfondimento della proposta di riorganiz-

zazione, incentrato sui laboratori, che prevede un’unità principale nell’Hub e

un’unità produttiva per ogni Spoke, con un bacino di utenza compreso tra 150.000

e 300.000 assistiti; inoltre, per le attività di microbiologia e virologia è prevista

la localizzazione presso l’Hub dell’area con un bacino di utenza compreso tra

500.000 e 1.000.000 assistiti.
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È necessario, tuttavia, tener conto che, nella

proposta di regolamento del Ministero della sa-

lute, il bacino di utenza dell’Hub è stato incre-

mentato nel range di 600.000-1.200.000 assisti-

ti, per adeguarlo ai parametri previsti dalla Leg-

ge 135/2012.

L’ambito dei laboratori presenta una serie di

caratteristiche idonee per un intervento di ra-

zionalizzazione:

• la sede di produzione (le attrezzature per

l’analisi) è normalmente staccata dalla sede

di erogazione del servizio (prelievo e con-

segna referto) il che significa che una con-

centrazione dell’apparato produttivo non

ha effetti percettibili dagli utenti;

• esistono diverse esperienze che evidenzia-

no sensibili economie di scala per una se-

rie di prestazioni, il che indica la possibili-

tà di attuare interventi di razionalizzazione

in tempi di spending review;

• gli sviluppi tecnologici degli ultimi anni

hanno reso i grandi macchinari anche più

flessibili, rendendo meno forte la contrad-

dizione tra volumi e flessibilità; questo si-

gnifica che la stessa tecnologia può essere

utilizzata da tutti i punti di una rete, il che

incrementa la flessibilità riguardante l’uti-

lizzo del personale e il temporaneo sposta-

mento di produzione da un punto della re-

te ad un altro per motivi di cariche di la-

voro o di manutenzione degli apparecchi;

• l’informatica è ormai un elemento fonda-

mentale in questa area, l’integrazione del-

la rete di laboratorio con la rete aziendale

rende flessibile il tipo di risposta all’utente

che può essere un assistito oppure un me-

dico dell’azienda;

• un elemento per la razionalizzazione eco-

nomica del sistema arriva dalle nuove ta-

riffe del Ministero della salute che com-

portano, mediamente, una riduzione delle

stesse, per i laboratori, di circa il 25%;

• una rete come quella descritta presenta ele-

menti maggiori di qualità, in quanto le me-

todiche sono sempre le stesse per un pa-

ziente che, di volta in volta, si rivolge a pun-

ti di prelievi diversi, ed è possibile unifica-

re i sistemi di controlli;

• la copertura di un’area geografica facilita,

inoltre, gli sforzi di promuovere l’appro-

priatezza prescrittiva.

La creazione di reti di laboratori per trarre

vantaggio dalle possibilità di economie di scala

è già da tempo una realtà in altri stati d’Europa.

In Italia è interessante la realizzazione del Labo-

ratorio unico dell’AreaVasta Romagna, con una

produzione di più di undici milioni di presta-

zioni, e l’esperienza della società consortile Amos

in provincia di Cuneo eAsti (al 100% pubblica),

che ha evidenziato buoni risultati organizzativi

ed economici da una concentrazione della pro-

duzione nel rispetto degli indicatori di qualità

(per quest'ultimi vedere il documento “Linee di

Indirizzo per la Riorganizzazione dei Servizi di

Medicina di Laboratorio nel Servizio Sanitario

Nazionale”,Agenas 2009).

GLI OBIETTIVI DELL’ANALISI

Per analizzare fino in fondo le potenzialità in-

trinseche in queste caratteristiche e lanciare una

sfida al cambiamento del sistema sanitario è sta-

to creato un gruppo di lavoro inAgenas con l’in-

carico di sviluppare gli aspetti organizzativi, tec-

nici ed economici relativi all’applicazione della

proposta del Ministero. L’intento è di fornire un

benchmark, un punto di riferimento, per i re-

sponsabili delle aziende, delle regioni e a livello

nazionale. Il gruppo di lavoro ha utilizzato il mo-



Tabella 1 - Settori del laboratorio e individuazione dell’area per la grande
automazione

20

Focus on | La riorganizzazione della rete dei laboratori

dello di simulazione economica per singola pre-

stazione descritto nell’articolo successivo di que-

sto numero di Monitor.

Applicando i numeri della proposta del Mi-

nistero della salute su bacino di utenza si posso-

no formare due estremi di rete di un’area geo-

grafica intorno ad un Hub: da un lato, un’area

con il parametro maggiore del range individuato,

con un bacino di utenza di 1.200.000 utenti e,

dall’altro, un’area minore con un bacino di uten-

za di 600.000 utenti. Si è proposto di analizza-

re, da un lato, l’area maggiore dell’Hub e l’area

maggiore dello Spoke, 300.000 assistiti, il che si-

gnifica che questa area geografica è composta da

un Hub (che è anche Spoke per il proprio ter-

ritorio) e da tre Spoke. In modo analogo si ar-

ticola l’area minore dell’Hub (600.000 abitanti)

con l’area minore dello Spoke, 150.000 assistiti,

per creare anche in questa area geografica un

Hub e tre Spoke.

Non tutte le prestazioni presentano delle eco-

nomie di scala. Nella tabella 1 si evidenziano le

prestazioni per la grande automazione da con-

ciliare con la necessità di fornire una risposta dif-

fusa alle urgenze (vedere anche l’articolo “Mo-

dello di simulazione economica (What-if) per

singola prestazione per la valutazione dell’im-

patto delle scelte organizzative della rete dei la-

boratori” in questo stesso numero di Monitor).

Per queste prestazioni è sufficiente un unico la-

boratorio per tutta l’area geografica. Lo studio si

è concentrato sulle prestazioni dell’area verde in-

dicati con una “X”.

Un laboratorio effettua prestazioni per tre ti-

pologie di utenza: prestazioni ambulatoriali sen-

za particolari esigenze di urgenza, prestazioni ri-

guardanti i ricoverati e prestazioni di pronto soc-

corso. La colonna “Diffusa” evidenzia la neces-

sità di mantenere laboratori anche presso gli Spo-

ke, per fornire una risposta immediata in parti-

colare per il pronto soccorso e alcune prestazio-

ne riguardanti i ricoverati.

Qual è il volume di prestazioni di un bacino

di utenza come quello analizzato? Le esperien-

SETTORI DEL GRANDEAUTOMAZIONE
LABORATORIO (la stessa prestazione
ETIPOLOGIA DI ESAMI centralizzata/diffusa)

Centralizzata Diffusa Specialistica

EMATOLOGIA X X O
COAGULAZIONE X X* O
CHIMICA CLINICA X X
TOSSICOLOGIA X X O
PROTEINE X X O
IMMUNOMETRIA X O
SIEROLOGIA X O
CHIMICA FISICA X
ALLERGOLOGIA X O
AUTOIMMUNITÀ O
BIOLOGIA MOLECOLARE O
CITOFLUORIMETRIA O
CITOGENETICA O
MICROBIOLOGIA O

(*) esami di primo livello
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ze regionali, nazionali e internazionali eviden-

ziano un consumo appropriato di prestazioni in-

dicato in verde nella tabella 1 di circa sedici pre-

stazioni per assistito. L’area geografica di 1,2 mi-

lioni di abitanti avrà quindi un consumo di cir-

ca 19 milioni di prestazioni annue,mentre quel-

la di 0,6 milioni di abitanti, la metà, circa 9,5 mi-

lioni di prestazioni.

Il gruppo di lavoro ha analizzato ciascuna pre-

stazione per individuare quelle per cui sarà ne-

cessaria un’erogazione anche presso lo Spoke. Inol-

tre, ha analizzato la provenienza delle prestazioni

(nelle tre forme indicate sopra: ambulatoriale,

pronto soccorso e ricoverati) per stabilire le quan-

tità. Il risultato, per l’area di 1,2 milioni di abi-

tanti, è che i 19 milioni di prestazioni sono sud-

divisibili in circa 14,9 milioni erogabili dal labo-

ratorio centrale e circa 1,1 milioni di prestazioni

erogate da ciascuno dei quattro laboratori locali.

DEFINIZIONEDEI PARAMETRI

ORGANIZZATIVI E DI COSTO

Per ciascuna prestazione è stata costruita una

distinta base dei costi di produzione diretti spe-

cifici. Un elemento significativo per il calcolo

dei costi è l’ammontare degli sconti su listino per

acquisti congiunti che si possono ottenere con

questi grandi volumi e che sono quantificabili

in percentuali da 40% a 80% (vedi tabella speci-

fica nell’articolo “Modello di simulazione eco-

nomica (What-if) per singola prestazione per la

valutazione dell’impatto delle scelte organizza-

tive della rete dei laboratori” in questo stesso nu-

mero di Monitor).

Per ciascun tipo di laboratorio e volume si

sono anche analizzati i costi indiretti legati ai

locali e alla gestione del laboratorio stesso. I

costi generali sono quantificati in 15% dei

costi, in questa tipologia di costi vi sono an-

cora margini di miglioramento.

Per quanto riguarda il personale si fa riferi-

mento allaTabella 5 dell’articolo “Modello di si-

mulazione economica…” in questo stesso nu-

mero di Monitor, che riguarda il fabbisogno per

un bacino di utenza di 0,6 milioni di abitanti

(Tabella 2). Con la stessa logica si è creata una

tabella per un bacino di utenza di 1,2 milioni di

abitanti che sfrutta ancora di più le possibilità of-

Tabella 2 - Personale per la rete di laboratorio di unbacinodi 0,6milioni di
abitanti

Alternativa con Hub S1 del Hub S2 S3 S4 Totale Altre prest. Prelievi
bacino 0,6 milioni

Volume annuo (/1000) 7.450 534 534 534 534 9.586
N° prelievi (/1000) 1.042
Dirigente di S.C. 1 0 1 1 1 4
Dirigente medico 2 0 2 2 2 8 0,2
Dirigente sanitario (biologo,chimico,ecc.) 2 0 0 0 0 2
Coord. tecn 1 0 1 1 1 4
Tecnico 22 6 13 13 13 67
Ausiliario 7 0 2 2 2 13 3
Infermieri prof. - 23
Amministrativi - 18
Totale n persone 35 6 19 19 19 98 44,2
N addetti per milione di prest 5 11 36 36 36 10
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ferte dalla tecnologia oggi a disposizione (Ta-

bella 3).

Già da queste due tabelle risulta chiaro l’ef-

fetto sull’efficienza della grande automatizza-

zione. L’Hub del bacino di utenza di 1,2 mi-

lioni di abitanti effettua la produzione con 3

addetti per milione di prestazioni, mentre quel-

lo di 0,6 milioni di abitanti ha bisogno di 5

addetti per milione di prestazioni. Lo Spoke

del bacino di utenza di 0,6 milioni ha bisogno

di 36 addetti per milione di prestazioni con-

tro i 24 addetti per milione di prestazioni nel-

lo Spoke del bacino maggiore. Non è prevista

nessuna economia di scala per l’attività di pre-

lievo.

Ci sono due approfondimenti da fare prima

di affrontare gli effetti economici.

1. I trasporti. Una rete di queste dimensioni

ha sicuramente costi di produzione più bas-

si, ma questi sono parzialmente sostituiti

dai costi di trasporto dai presidi Spoke al

laboratorio centrale. Per questi trasporti si

è ipotizzata un’organizzazione composta da

un camioncino specifico di ciascun Spoke,

con il relativo operatore. I costi di questa

rete sono stati caricati sul laboratorio cen-

trale.

2. I prelievi. È necessaria una rete di prelievi

che includa i quattro presidi dell’area geo-

grafica, ma anche punti di prelievo presso

i poliambulatori dei comuni maggiori, non-

ché punti di prelievo mobili presso i co-

muni minori. Questa rete è stata analizza-

ta con una colonna propria nel conto eco-

nomico in quanto deve essere organizzata

in modo specifico.

GLI EFFETTI ECONOMICI

Una prima simulazione è stata effettuata sul-

le tariffe vigenti nell’anno 2012. Dal gennaio

2013 è stato promulgato dal Ministero della sa-

lute un nuovo tariffario che prevede tariffe mas-

sime più basse.

Per la rete minore, con un fatturato comples-

sivo di circa 39 milioni di euro e dopo aver pa-

gato tutti i costi, anche quelli finanziari, si ha un

risultato positivo di quasi 14 milioni di euro. Il

costo del personale è stato valorizzato al costo

Tabella 3 - Personale per la rete di laboratorio di unbacinodi 1,2milioni di
abitanti

Alternativa Hub S1 del Hub S2 S3 S4 Totale Altre prest. Prelievi
con bacino 1,2 milioni

Volume annuo (/1000) 14.900 1.069 1.069 1.069 1.069 19.176
N° prelievi (/1000) 2083
Dirigente di S.C. 1 0 1 1 1 4
Dirigente medico 3 0 2 2 2 9 0,3
Dirigente sanitario (biologo,chimico,ecc.) 3 0 1 1 1 6
Coord. tecn 1 0 1 1 1 4
Tecnico 26 6 18 18 18 86
Ausiliario 9 0 3 3 3 18 5
Infermieri prof. - 46
Amministrativi - 37,0
Totale n persone 43 6 26 26 26 127 88
N addetti per milione di prest 3 6 24 24 24 7
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medio dei pubblici dipendenti come rilevato dal

ContoAnnuale del Ministero delTesoro.Per una

descrizione più dettagliata si fa riferimento al-

l’articolo “Modello di simulazione economi-

ca…” in questo stesso numero di Monitor.

Per la rete maggiore, con un fatturato com-

Operando con volumi riferiti ad un bacino

maggiore, il risultato positivo sale dal 35% al 43%.

I centri Spoke presentano un risultato negativo

dovuto principalmente al livello di servizio ero-

gato (24h/24h e 365gg/365gg).

La tabella 5 evidenzia la necessità di conside-

rare il conto economico dell’intero sistema. Se

ogni laboratorio viene valutato separatamente

verrebbe evidenziata una perdita (da eliminare)

negli Spoke esterni. Questa perdita è invece il

risultato di scelte funzionali per l’intero sistema

(come è anche quella dei centri prelievi) in

quanto le attività sono dislocate nelle località in

cui servono effettivamente, senza sub-ottimiz-

zazioni.

Unendo i dati delle precedenti due tabelle è

Una proposta di riorganizzazione della rete dei laboratori. Effetti organizzativi ed economici

Tabella 4 - Risultato economico della rete per un bacino di utenza
di 0,6 milioni di abitanti

Totale Centri di produzione
Hub Spoke Spoke Spoke Spoke prelievi

interno esterno 1 esterno 2 esterno 3 (1)

Attività (/1000) 9.588 7.450 534 534 534 534 - - -
Ricavi (/1000) 38.950 32.523 1.341 1.341 1.341 1.341 1.062
Costi (/1000) 24.961 12.574 1.754 2.548 2.548 2.548 2.989
IRAP (/1000) 426 105 15 62 62 62 121
Risultato al netto di IRAP 13.563 19.844 -428 -1.268 -1.268 -1.268 -2.048

35% 61% -32% -95% -95% -95% -193%

NB. Con il tariffario ministeriale 2013 il risultato economico sopra descritto sarebbe di circa tre milioni di euro.

Tabella 5 - Risultato economico della rete per un bacino di utenza
di 1,2 milioni di abitanti

Totale Centri di produzione
Hub Spoke Spoke Spoke Spoke prelievi

interno esterno 1 esterno 2 esterno 3 (1)

Attività (/1000) 19.175 14.900 1.069 1.069 1.069 1.069 - - -
Ricavi (/1000) 77.899 65.045 2.682 2.682 2.682 2.682 2.124
Costi (/1000) 43.615 22.372 2.911 4.048 4.048 4.048 6.188
IRAP(/1000) 634 132 15 82 82 82 241
Risultato al netto IRAP (/1000) 33.651 42.542 -243 -1.448 -1.448 -1.448 -4.304

43% 65% -9% -54% -54% -54% -203%

*Si intendono le tariffe vigenti nell’anno 2012, come applicate in alcune Regioni.
NB. Con il nuovo tariffario ministeriale 2013 il risultato economico sopra descritto sarebbe di circa tredici milioni di euro.

plessivo di circa 78 milioni di euro e dopo ave-

re pagato tutti i costi, anche quelli finanziari,

si ha un risultato positivo di quasi 34 milioni

di euro.
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possibile valutare il risultato complessivo di una

razionalizzazione della rete in una grande re-

gione di, per esempio, 4,8 milioni di abitanti (ta-

bella 6).

Con un bacino di utenza di 1,2 milioni di

abitanti per ciascuna rete è necessario attivare

quattro reti mentre se il bacino è di 0,6 milio-

ni di abitanti è coperto da otto reti. Come ter-

mine di paragone si può considerare che a se-

guito della chiusura di una decina di presidi

ospedalieri minori in alcune regioni in piano di

rientro – e la relativa conversione in strutture

territoriali – sono stati previsti dei risparmi nel-

l'intervallo 80-120 milioni di euro, e con im-

plicazioni per l’utenza e per gli operatori mol-

to più alte della riconversione della rete dei la-

boratori.

OBIETTIVI AMEDIOTERMINE E

PERCORSODI INTRODUZIONE

Una trasformazione della portata sopra indi-

cata, anche se non visibile dagli utenti, richiede

un processo di investimenti e di grandi cambia-

menti per il personale esistente. È quindi neces-

sario attivare un percorso specifico per il rag-

giungimento dell’obiettivo in circa cinque anni

e con un forte elemento di “change manage-

ment”, prevedendo la riconversione graduale del

personale medico, laureato sanitario e tecnico,

utilizzando in modo innovativo gli spazi offerti

dalle norme anche contrattuali.

Riteniamo che si tratti di un lasso di tempo

sufficiente per implementare il modello Agenas,

ridisegnando una rete di laboratori efficiente ed

adeguatamente rispondente alle esigenze della

popolazione.

Tabella 6 -Valutazione dell'effetto per una regione

Tariffe 2012 Tariffe 2013

N° abitanti della regione 4.800.000 4.800.000
AlternativaA: rete con bacino 1,2 milioni di abitanti
Risultato al netto IRAP (euro milioni) di ciascuna rete 33,7 13,0
N° reti necessari 4 4
Risultato complessivo (euro milioni) 134,8 52,0

Alternativa B: rete con bacino 0,6 milioni di abitanti
Risultato al netto IRAP (euro milioni) di ciascuna rete 13,6 3,2
N° reti necessari 8 8
Risultato complessivo (euro milioni) 108,8 25,6
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Il sistema sanitario italiano è attualmente impegnato in una fase di ripensa-

mento rispetto al suo scopo, alla sua organizzazione e all’entità della copertura

ai cittadini per le prestazioni sanitarie. La spending review ha evidenziato note-

voli differenze di impiego di fattori produttivi tra le singole aziende sanitarie e

ha richiesto proposte di adeguamento al consumo più basso, considerato più vir-

tuoso. Con il decreto 95/2011 è, infatti, iniziato un percorso per la determina-

zione dei costi standard delle prestazioni, ancora in itinere ed ogni contributo

può essere ritenuto utile.

Il Ministero della salute ha elaborato importanti documenti relativi al processo

di razionalizzazione del sistema sanitario, come la pubblicazione di indicatori per

il dimensionamento delle organizzazioni sanitarie pubbliche (numero di struttu-

Modello di simulazione economica (What-if?) per
singola prestazione per la valutazione dell’impatto
delle scelte organizzative della rete dei laboratori
di Ragnar Gullstrand*, Dario Pianezza*,Nanni Olivero*
*Esperto Agenas

Box 1 -Tre Casi europei di grande automazione
La presenza di casistica di grande automazione è stata ampliata negli ultimi anni come conse-
guenza delle possibilità offerte dalla tecnica e dalla diffusione dei sistemi di comunicazione inte-
grati.Vorremmo presentare tre casi nazionali ed internazionali con tecnologie e fornitori diversi:
1. AreaVasta Romagna (AVR), popolazione 1.200.000 abitanti, il Laboratorio di Riferimento di
Pievesestina è esterno agli ospedali ed è in rete con sette Laboratori a Risposta Rapida (LL.R.R.),
11 milioni circa di esami di tipologia Core-lab, 82 operatori, tecnologie Roche in total lab-au-
tomation; il modello organizzativo prevede il processo degli esami urgenti negli LL.R.R.;

2. Hospital R.U. Carlos Haya di Malaga (Spagna), il laboratorio centralizzato Hub è in rete
con i tre Laboratori Spoke dei presidi Ospedalieri cittadini, popolazione 650.000 abitanti,
5.500.000 esami di tipologia Core-lab, 31 operatori, tecnologie Siemens in total lab-auto-
mation, il modello organizzativo adottato prevede il processo degli esami urgenti in un set-
tore dedicato, esterno alla grande automazione;

3. Son Hespases Hospital di Palma di Maiorca (Spagna), il Laboratorio Hub è in rete con cinque
Laboratori Spoke, popolazione 1.150.000 abitanti, 5.000.000 esami di tipologia Core-lab, 43
operatori, tecnologie Abbott in total lab-automation, il modello organizzativo adottato pre-
vede il processo degli esami urgenti in un settore dedicato, esterno alla grande automazione.
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re complesse ospedaliere e non ospedaliere).Alla

fine del 2012 è stata, inoltre, pubblicata una boz-

za di decreto congiunto tra il Ministero della sa-

lute e Ministero dell’economia e delle finanze

contenente un regolamento per la “Definizione

degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e

quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera in at-

tuazione dell'articolo 1, comma 169 della legge

30 dicembre 2004,n.311 e dell'articolo 15, com-

ma 13, lettera c) del decreto legge 6 luglio 2012,

n. 95 convertito, con modificazioni, dalla legge 7

agosto 2012,n.135”. Il Documento propone una

classificazione delle strutture ospedaliere indivi-

duando, per ogni bacino di utenza da 600.000 a

1.200.000 assistiti, la necessità di una grande strut-

tura con un DEA di secondo livello,dotato di una

serie di specialità sovra zonali. Per ogni bacino di

utenza da 150.000 a 300.000 assistiti è, invece, in-

dicata come opportuna,una struttura con un DEA

di primo livello e una serie di specialità necessa-

rie a garantire una risposta di buona qualità alle

esigenze della popolazione.Nell’allegato 1 del do-

cumento sono riportati dei range di bacino di uten-

za per la creazione di un’unità produttiva auto-

noma di ogni singola specialità.Tra queste si tro-

va anche il laboratorio d’analisi con un bacino di

utenza tra 150.000 a 300.000 assistiti. Per la Mi-

crobiologia e la virologia è previsto un bacino di

utenza concordante con il DEA di secondo livel-

lo (da 600.000 a 1.200.000 assistiti).Questi stan-

dard rappresentano, in alcuni casi, una realtà mol-

to diversa da quella attuale in alcune regioni.

L’Agenas si è impegnata su questi ultimi anni

in uno sforzo metodologico volto a offrire un

supporto a una serie di Regioni, in particolare

quelle in Piano di rientro. Il ruolo di Agenas è,

quindi, stato quello di consigliere metodologico

(senza interesse di parte) nella stesura di piani ope-

rativi che intendono coniugare l'obiettivo di una

buona sanità con le restrizioni economiche.

Una delle esperienze maturate è la realizza-

zione di sistemi d’indicatori e modelli in grado

di indirizzare e governare i cambiamenti non più

soltanto graduali e a tempi lunghi, ma da attua-

re in tempi relativamente brevi, con obiettivi

chiari e definiti, e con interventi, se necessario,

anche “chirurgici”.

Nasce in questo contesto la necessità di fornire

modelli per analisi di tipoWhat-if (“Che cosa suc-

cede se prendo questa decisione?”).Unmodello di

questo tipo deve rispondere ad alcuni requisiti, tra

cui una corretta impostazione metodologica, l’uti-

lizzo di dati di base con un dettaglio sufficiente per

fornire delle risposte effettivamente rispondente ai

quesiti,una buona capacità previsionale, sensibile ai

parametri utilizzati come input, ecc. L’utilizzatore

del modello potrebbe essere la Regione, per valu-

tare e programmare i cambiamenti,ma anche le sin-

gole aziende sanitarie nella realizzazione e nella ri-

organizzazione degli indicatori regionali.

In questo documento presentiamo un modello

What if che potrebbe soddisfare i criteri sopra espo-

sti. La prima sezione presenta la teoria del “Costo

pieno”, come presentate dal DL 15 marzo 1994,

per determinare le tariffe delle prestazioni sanitarie.

Segue una descrizione puntuale della logica utiliz-

zata per la definizione dei costi. Infine,è illustrata la

composizione finale dei costi e delle proposte per

una graduale realizzazione in ambito sanitario, cui

si collegano simulazioniWhat if, che illustrano i ri-

sultati economici di uno scenario di una rete di

600.000 assistiti articolata in un HUB e tre Spoke

nonché una rete dedicata a prelievi territoriali.

LETARIFFE DELLE PRESTAZIONI

SANITARIE

Il Ministero della salute, con propri nomen-

clatori tariffari, ha definito le remunerazioni del-
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le prestazioni di ricovero e di gran parte di quel-

le ambulatoriali. Per tutte le altre prestazioni non

esiste, invece, un tariffario nazionale.

L’ultimo tariffario è del 2013 e si fonda su una

riduzione delle tariffe massime di tipo non li-

neare, ma concentrato maggiormente su alcune

tipologie di esami.

Le Regioni, tuttavia, hanno la necessità di

disporre di tariffe aggiornate di tutte le presta-

zioni sanitarie e – ove queste non siano defini-

te a livello nazionale – devono effettuare l’ana-

lisi dei costi delle prestazioni per giungere alla

determinazione delle stesse. Per questo tipo di

analisi, il primo e fondamentale riferimento

normativo è costituito dal DM del 15 aprile

19941 (G.U. Serie Generale n. 107 del 10 mag-

Modello di simulazione economica (What-if?) per singola prestazione per la valutazione dell’impatto
delle scelte organizzative della rete dei laboratori

Box 2 - Quali sono i vantaggi che si ottengono se si realizza una rete di la-
boratori di analisi?

Abbiamo provato a rispondere ai dubbi e alle perplessità che i decisori potrebbero sentirsi rivolgere, nel momen-
to in cui progettano di costruire una rete di laboratori di analisi.
È vero che senza un sistema informatico efficiente è irrealizzabile il progetto di rete?
Riteniamo che il sistema informatico debba essere unico; il suo compito è quello di garantire la sicurezza dell’abbinamento pa-
ziente-campione, essere il denominatore comune di governo degli applicativi che regolano il flusso dei campioni, il processo
degli esami sugli analizzatori e il controllo dell’informazione, ossia del dato di laboratorio fornito al clinico e al paziente.
È vero che dove esiste una medicina deve esserci anche un laboratorio?
Questo era vero in passato quando la tecnologia e le comunicazioni non permettevano una condizione diversa. Oggi
con lo sviluppo tecnologico è possibile modellare un’organizzazione di laboratorio in grado di rispondere alle crescenti
esigenze del clinico. Nel modello ipotizzato di rete di laboratori esiste sempre all’interno del presidio ospedaliero un
laboratorio capace di soddisfare la richiesta interna con un pannello concordato di esami in urgenza 24H/24, gli altri
esami sono inviati al laboratorio HUB. La risposta a questi esami sarà appropriata e tempestiva facendo riferimento a
una struttura in grado di disporre delle migliori competenze per le attività aggregate all’HUB.
È vero che l’organizzazione in rete non garantisce la qualità dell’esame?
Ciò corrisponderebbe al vero se non fossero disponibili gli strumenti di controllo. Il primo consiste nella garanzia del-
l’impossibilità di scambiare un campione con un altro grazie al barcode identificativo del campione, il secondo nella pos-
sibilità di doppio monitoraggio: del contenitore dei campioni e della temperatura durante il trasporto. Alla consegna
dei campioni al laboratorio di destinazione è possibile dichiararne l’idoneità se il report di tracciabilità tempi/temperature
soddisfa le specifiche di garanzia del prodotto.
È vero che la remunerazione tra aziende può far sorgere dei conflitti tra di esse?
La remunerazione tra le Aziende dovrebbe essere regolata da accordi basati sulla proporzione degli esami inviati al la-
boratorio HUB. Il meccanismo dovrebbe basarsi sul peso ponderale assegnato a ogni esame in modo da poterne cal-
colare il costo ribaltabile al richiedente.
Una criticità per l'attivazione del modello è il caso in cui i singoli centri di produzione appartengono ad aziende di-
verse con una contabilità analitica che rileva le perdite a capo dei centri di produzione Spoke. Un’organizzazione con-
tabile di questo tipo tenderà, nel tempo, a far nascere delle azioni in contrasto con gli interessi complessivi della rete.
È quindi utile che le varie unità produttive facciano parte della stessa azienda in modo da evidenziare il buon risultato
complessivo anche contabilmente.
È vero che il sistema in rete non è flessibile ?
Il sistema in rete deve essere pensato dopo un’attenta valutazione dei flussi e deve essere trovato l’equilibrio tra le tan-
te variabili in gioco, tra le quali la flessibilità del sistema. Non essendoci una soluzione ideale per tutte le situazioni, con-
testo, volumi di attività e personale strutturabile, se la soluzione individuata è un impianto a flusso continuo, allora è ne-
cessario tenere in conto che si avrà lo svantaggio, rispetto ad una soluzione a isole, di minore flessibilità del sistema in
quanto eventuali ripensamenti e cambiamenti in itinere non saranno facilmente realizzabili. È da notare che tutto il si-
stema ospedaliero rappresenta elementi di rigidità con dei tempi per la costruzione di nuovi ospedali che si misurano
anche in dieci anni. Il contesto in cui si trova il laboratorio è, di conseguenza, abbastanza stabile a medio termine.

1 Si fa riferimento al DM 15 aprile 1994, recante “Determinazione dei criteri generali per la fissazione delle tariffe delle prestazioni di assi-
stenza specialistica, riabilitativa ed ospedaliera”, come fondamentale riferimento normativo sulla materia, pur tenendo conto della modifica
intervenuta nell’art. 8-sexies del Decreto Legislativo 30.12.1992, n. 502, disposta dal decreto legge 25 giugno 2008, n. 122 convertito in
legge, con modificazioni dalla legge 6 agosto 2008, n. 122, che prevede l’abrogazione del DM 15 aprile 1994 a decorrere dalla data di
entrata in vigore della presente disposizione, e la contestuale adozione di un nuovo decreto ministeriale per stabilire, oltre alle tariffe massi-
me per le prestazioni sanitarie da corrispondere alle strutture accreditate, anche i criteri generali in base ai quali le Regioni – nel rispetto
del principio del perseguimento dell’efficienza e dei vincoli di bilancio – adottano il proprio sistema tariffario, articolando tali tariffe per clas-
si di strutture secondo le caratteristiche organizzative e di attività, verificate in sede di accreditamento delle strutture stesse.
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gio 1994) che applica il metodo di “costo pie-

no”. In esso sono definiti ambiti di applicazio-

ne, modalità e criteri.

Ai fini del presente studio, il DM 15 aprile

1994 definisce ambiti di applicazione, modalità

e criteri per la determinazione delle tariffe e la

Box 3 -Ambiti di applicazione,modalità e criteri per la determinazione
delle tariffe e la remunerazione dei test del laboratorio analisi contenuti
nel DM 15 aprile 1994
DM 15 aprile 1994“Determinazione dei criteri generali per la fissazione delle tariffe delle prestazioni di assistenza spe-
cialistica, riabilitativa ed ospedaliera”.

All’Art. 1. Il DM definisce l’ambito di applicazione:
1. Il presente decreto determina i criteri generali per la fissazione delle tariffe delle prestazioni ospedaliere, specialistiche, di diagnosti-
ca strumentale e di laboratorio e riabilitative, come definite al successivo art. 2 e in quanto previste dai livelli uniformi di assistenza.
2. Tali tariffe rappresentano la remunerazione massima da corrispondere ai soggetti erogatori di cui all'art. 8, commi 5 e 7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni ed integrazioni, a fronte delle singole prestazioni rese agli assistiti.”
3.Ai fini del presente provvedimento si considerano soggetti erogatori, purché in possesso dei requisiti di cui all'art. 8, comma 4, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni ed integrazioni: i presidi direttamente gestiti dalle unità
sanitarie locali; le aziende ospedaliere autonome; le altre istituzioni sanitarie pubbliche e private, di cui agli articoli 25, 26, 36, 39,
40, 41, 42, 43 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, ivi compresi gli ospedali militari; i professionisti, ad esclusione dei medici di
medicina generale e dei pediatri di libera scelta, di cui all'art. 8, comma 1, dello stesso decreto.
All’Art. 2. Comma 1, punto e) il DM definisce poi le prestazioni oggetto di questo studio:
e) prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e territoriale, ivi comprese le prestazioni di assistenza domiciliare e presta-
zioni di pronto soccorso (solo quando erogate nel corso di contatti cui non abbia fatto seguito il ricovero): le singole prestazioni, se-
condo la denominazione indicata nel nomenclatore delle prestazioni specialistiche, integrato dalle altre prestazioni di assistenza
specialistica erogabili dalle strutture sanitarie e dalle prestazioni territoriali.
All’Art. 3 vengono anche definiti i criteri di determinazione delle tariffe:
Le tariffe sono fissate sulla base del costo standard di produzione e dei costi generali, in quota percentuale rispetto ai costi stan-
dard di produzione.
Il costo standard di produzione per prestazione è calcolato in via preventiva dalle regioni e dalle province autonome, sulla base dei
costi rilevati presso un campione di soggetti erogatori, pubblici e privati, operanti rispettivamente nell'ambito del servizio sanitario
nazionale del territorio regionale e provinciale, preventivamente individuato secondo criteri di efficienza ed efficacia.Tale costo fa
riferimento alla composizione e alla qualità di fattori produttivi utilizzati per la produzione della prestazione, valorizzati sulla base
dei prezzi unitari medi di acquisto riferiti all'ultimo anno e delle relative eventuali variazioni attese in ragione del tasso di inflazio-
ne programmato. Le componenti di costo da considerare per il calcolo del costo standard di produzione della prestazione sono le
seguenti: il costo del personale direttamente impiegato;il costo dei materiali consumati; il costo delle apparecchiature utilizzate (ma-
nutenzione, ammortamento), proporzionato ad un tasso di utilizzo predeterminato a livello regionale; i costi generali della unità
produttiva della prestazione, ossia il costo dei fattori di produzione attribuiti alla unità produttiva ma non direttamente utilizzati
nella produzione della singola prestazione, distribuiti proporzionalmente tra tutte le prestazioni da questa prodotte.
Il costo standard di produzione s’intende riferito all'insieme delle prestazioni intermedie che mediamente compongono le presta-
zioni di cui all'art. 2.
Al fine di tenere conto dei costi di funzionamento generale della struttura di appartenenza dell'unità produttiva della prestazione, per
la determinazione delle tariffe il costo standard di produzione per prestazione è incrementato di una quota percentuale corrispon-
dente al valore medio rilevato del rapporto tra tali costi generali di struttura e il complesso dei costi di cui al comma precedente.
Nel determinare le tariffe per le prestazioni rese dai soggetti erogatori per i quali siano documentati lo svolgimento, nell'ambito del
Servizio sanitario nazionale, di attività istituzionali di ricerca e didattica e/o la presenza di servizi obbligatori individuati dalla pro-
grammazione nazionale e regionale, le regioni e le province autonome possono incrementare il costo standard di produzione di
una quota percentuale proporzionale ai costi attribuiti a tali attività.
In fase di prima applicazione del presente decreto, ai fini del calcolo del costo standard di produzione delle prestazioni di cui al-
l’art. 2, le Regioni e le Province autonome possono limitare la rilevazione dei costi a un campione di prestazioni.
Al fine di stimare i costi standard di produzione delle prestazioni di cui ai punti a) e h) dell'art. 2 non comprese nel campione, sul-
la base dei costi come sopra rilevati, le regioni e le province autonome possono utilizzare il sistema di pesi relativi riportato nell'al-
legato 1 A, con gli aggiustamenti eventualmente conseguenti alle rilevazioni campionarie dei costi di produzione per prestazione.
Le Regioni e le Province Autonome provvedono annualmente a verificare, ed eventualmente a rettificare, il sistema di pesi relativi
sulla base dei costi di produzione rilevati ai sensi dei commi 1 e 7.
Le Regioni e le Province Autonome, con periodicità almeno triennale, provvedono all'aggiornamento delle tariffe, tenendo conto del-
le innovazioni tecnologiche e delle variazioni dei costi delle prestazioni rilevate.
Per gli adempimenti di cui al presente articolo, tutti i soggetti erogatori, pubblici e privati, che operano nell'ambito del Servizio sa-
nitario nazionale sono tenuti a trasmettere alle rispettive regioni e province autonome le necessarie informazioni sui propri costi di
produzione, nonché ad attestarne la veridicità e la corrispondenza alle proprie scritture contabili, secondo le modalità e la perio-
dicità definite dalle regioni e province autonome di appartenenza.
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remunerazione dei test del laboratorio analisi.

Più in particolare è stabilito che:

a livello nazionale, secondo quanto previsto

dal decreto legislativo 30 dicembre 1992 n. 502

e s.m.i., e ripreso nel DM 22 luglio 19962, art. 1

comma 3, è determinata la “tariffa massima del-

le prestazioni”.

Le Regioni possono applicare tariffe superiori

alla “remunerazione massima” definite a livello

nazionale ma a carico dei bilanci regionali e li-

mitatamente a quelle Regioni che abbiano cer-

tificato il rispetto dell’equilibrio economico-fi-

nanziario del settore sanitario (ai sensi dell’’art.

1, comma 170, secondo periodo, della legge 30

dicembre 2004 n. 311 e dell’ art. 12 dell’Intesa

Stato-Regioni 23 marzo 2005).

Per la remunerazione di prestazioni sanitarie

non comprese nel nomenclatore nazionale, le

Regioni devono disporre di tariffe.

Per eventuali prestazioni non definite a livel-

lo nazionale le Regioni devono attenersi alle se-

guenti disposizioni:“ai sensi dell’articolo 8-sexies,

comma 5, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,

n. 502 e s.m.i. le tariffe massime da corrispondere al-

le strutture accreditate sono determinate “tenuto con-

to,nel rispetto dei princìpi di efficienza e di economi-

cità nell’uso delle risorse, anche in via alternativa, di:

• costi standard delle prestazioni calcolati in rife-

rimento a strutture preventivamente selezionate

secondo criteri di efficienza, appropriatezza e

qualità dell’assistenza come risultanti dai dati

in possesso del Sistema informativo sanitario;

• costi standard delle prestazioni già disponibili

presso le Regioni e le Province autonome;

• tariffari regionali e differenti modalità di remu-

nerazione delle funzioni assistenziali attuate

nelle Regioni e nelle Province Autonome”.

In sostanza, questo significa che:

• le tariffe rappresentano la remunerazione

massima di una prestazione;

• le tariffe sono fissate sulla base del costo

standard calcolato con il metodo“costo pie-

no” con il ribaltamento di tutti i costi azien-

dali;

• il costo standard è calcolato sulla base dei

costi rilevati presso un campione di sog-

getti erogatori, pubblici e privati, preventi-

vamente individuato secondo criteri di ef-

ficienza ed efficacia;

• le componenti di costo da considerare per

il calcolo del costo standard sono il costo

del personale direttamente impiegato, il co-

sto dei materiali consumati, il costo delle

apparecchiature utilizzate (manutenzione,

ammortamento), i costi generali;

• le tariffe devono essere aggiornate almeno

ogni tre anni.

In materia va anche ricordato che, con la leg-

ge 27 dicembre 2006, n. 296 (legge finanziaria

del 2007)3 è stato previsto l’obbligo per tutte le

Modello di simulazione economica (What-if?) per singola prestazione per la valutazione dell’impatto
delle scelte organizzative della rete dei laboratori

2 Si fa riferimento al D.M. 22 luglio 1996 “Prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell'ambito del Servizio Sanitario
Nazionale e relativa tariffe” rettificato con decreto ministeriale 10 febbraio 1997 e modificato dal decreto ministeriale 13 maggio 1997.

3 Legge 27 dicembre 2006, n. 296, "Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria
2007)" (pubblicata nella G. U. n. 299, 27 dicembre 2006 – Suppl. ord. n. 244), articolo 1, comma 796, lett. o):“ (…) le regioni
provvedono, entro il 28 febbraio 2007, ad approvare un piano di riorganizzazione della rete delle strutture pubbliche e private ac-
creditate eroganti prestazioni specialistiche e di diagnostica di laboratorio, al fine dell'adeguamento degli standard organizzativi e
di personale coerenti con i processi di incremento dell'efficienza resi possibili dal ricorso a metodiche automatizzate.”
La stessa norma prevede “fatto salvo quanto previsto in materia di aggiornamento dei tariffari delle prestazioni sanitarie dall'articolo
1, comma 170, quarto periodo, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, come modificato dalla presente lettera, a partire dalla data
di entrata in vigore della presente legge le strutture private accreditate, ai fini della remunerazione delle prestazioni rese per conto
del Servizio sanitario nazionale, praticano uno sconto pari al 2 per cento degli importi indicati per le prestazioni specialistiche dal
decreto del Ministro della sanità 22 luglio 1996, pubblicato nel supplemento ordinario n. 150 alla Gazzetta Ufficiale n. 216 del 14
settembre 1996, e pari al 20 per cento degli importi indicati per le prestazioni di diagnostica di laboratorio dal medesimo decreto.”.
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Regioni di presentare un piano di riorganizza-

zione della rete, pubblica e privata, dei laborato-

ri clinici, al fine dell'adeguamento degli standard

organizzativi e di personale coerente con i pro-

cessi di incremento dell'efficienza resi possibili

dal ricorso a metodiche automatizzate.

Nel 2009, sotto l’egida dell’Agenas e del Mi-

nistero della salute, è stato predisposto il docu-

mento tecnico “Linee di indirizzo per la riorga-

nizzazione dei Servizi di medicina di laborato-

rio nel Servizio Sanitario Nazionale”4.

Si tratta di un documento tecnico orientati-

vo per le scelte autonome regionali, che ripren-

de quanto già predisposto nelle linee guida del

2008, richiedendo alle Regioni di porre parti-

colare attenzione a questi aspetti:

• rimozione degli esami obsoleti e inutili per

qualità di informazione;

• definizione di un percorso, non ancora pre-

sente in tutte le regioni, di accreditamento

istituzionale dei laboratori e individuazio-

ne della soglia minima di attività di esami

in un anno;

• regolamentazione dei carichi di lavoro mas-

simi erogabili da ogni struttura in relazio-

ne alle risorse presenti nella stessa (Risor-

se umane, Risorse tecnologiche ecc.);

• realizzazione di meccanismi di reale aggre-

gazione fra strutture di laboratorio;

• distinzione tra i Centri Prelievo e i La-

boratori, in particolare per le strutture

private.

Le Regioni, pertanto, sono invitate a rag-

giungere gli obiettivi sopra descritti strutturan-

do una rete integrata di laboratori e centri pre-

lievo sull’intero territorio distribuito tra Azien-

de ospedaliere e Aziende sanitarie, allo scopo di

garantire un servizio migliore ai cittadini pre-

senti sul territorio, in particolare attraverso:

l’eliminazione della duplicazione dei servizi

ad alto investimento tecnologico,

il raggiungimento del volume critico di pre-

stazioni necessario a sostenere gli investimenti,

la garanzia della flessibilità necessaria del ser-

vizio dal punto di vista operativo.

A titolo esemplificativo, citiamo sinteticamente

alcune indicazioni di principio (vedere anche

Box 4):

• la razionalizzazione della Medicina di La-

boratorio deve avvenire in collegamento

alla revisione della rete ospedaliera, della re-

te territoriale e della rete di emergenza-ur-

genza e deve attuarsi in una rete integrata

di servizi;

• l’effìcacia e l’efficienza devono essere stret-

tamente connesse: l'elemento trainante è

l’appropriatezza;

• è necessario condividere il valore clinico

delle analisi;

• è necessario valutare in termini interattivi,

clinici e sociali la qualità tecnologica del-

l’attività di laboratorio;

• la Medicina di laboratorio va riconsidera-

ta come insieme di discipline cliniche:

- è un valore insostituibile nella medicina

ospedaliera e territoriale

- è partner nella costruzione e validazio-

ne dei percorsi diagnostico-clinico-te-

rapeutici;

• la Medicina di Laboratorio deve mantene-

re la “prossimità” al paziente;

• i modelli organizzativi, nel rispetto dell’e-

4 NdR Vedi, in questo numero di Monitor, l’articolo Il ruolo dei laboratori in sanità. Il documento tecnico è reperibile sul sito del Mini-
stero della salute www.salute.it e sul sito Agenas www.agenas.it.
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Box 4 - La rete di laboratori e i principi di riorganizzazione

La rete di Laboratori qui proposta si ispira alle “Linee d’indirizzo per la Riorganizzazione dei Servizi di Medicina di Labora-
torio nel Servizio Sanitario Nazionale” pubblicate daAgenas nel marzo 2009. Più in particolare sono qui tradotti in un mo-
dello di rete territoriale i dieci principi generali – contenuti nel documento – cui ispirare i processi di riorganizzazione.
1. Stretta interrelazione tra tipo di ospedale e tipo di laboratorio ospedaliero
È questo uno dei criteri fondanti il modello di rete proposto. I laboratori sono qui distinti in tre tipologie: laboratori per
esami altamente specialistici e di carattere non urgente, centralizzati a livello di area territoriale; Laboratori per esami di
serie centralizzati e laboratori per urgenze ed esami per pazienti interni, diffusi sul territorio. Questa classificazione co-
incide con una rete ospedaliera fondata su ospedali Hub e Spoke.

2. Continuità tra ospedale e territorio
La continuità è garantita da un sistema che vede il prelievo diffuso coniugarsi con un’elaborazione per lo più centraliz-
zata dei test e la stessa metodologia di analisi negli ospedali e nel territorio.

3. Prossimità al bisogno del paziente
La prossimità al bisogno del paziente è garantita da un sistema di prelievo diffuso sul territorio, cui fa riferimento l’ela-
borazione del test in parte centralizzata e la successiva consegna decentrata dei risultati. Gli esami urgenti vengono in-
vece direttamente effettuati nei laboratori che fanno capo ai presidi ospedalieri distribuiti sul territorio.

4. Prossimità al bisogno del clinico
Tutte le urgenze ed alcuni esami più ricorrenti nonché un’organizzazione qualificata per la discussione clinica sono man-
tenuti presso i presidi ospedalieri spoke.

5. Ruolo della formazione continua e della ricerca
L’uniformità tecnologica qui ipotizzata a livello di area territoriale consente l’interscambio di personale tra laboratori dello
medesimo territorio.Ciò permette l’attuazione di programmi formativi più mirati e uniformi e soprattutto, grazie alla con-
centrazione di professionalità e di tipologie di test e di risorse finanziarie, consente di sviluppare programmi di ricerca.

6. Ruolo dei sistemi informatici
Il concetto stesso di rete non può prescindere da adeguati sistemi informatici. Proprio la rete di Laboratori territoriali
rende indispensabile, come minimo a livello di singolo territorio, una totale uniformità delle tecnologie, delle reti e del-
le applicazioni. Da ciò risulta evidente l’importante ruolo che assume l’informatica di laboratorio.

7. Ruolo del Technology Assessment
La rete di laboratori qui prefigurata, si fonda su l’uniformità delle tecnologie utilizzate a livello territoriale. Ciò compor-
ta una scelta centralizzata e una gestione più sicura, appropriata ed economica delle tecnologie e delle apparecchiatu-
re utilizzate. Il ruolo delTechnology Assessment diventa quindi fondamentale nella valutazione, scelta, installazione, ma-
nutenzione, adeguamento della strumentazione e delle attrezzature in uso nei laboratori in rete.

8. Ruolo della verifica esterna della qualità
Un sistema di Laboratori Analisi così articolato e distribuito sul territorio, rende indispensabile una sistematica verifica
di qualità, agevolandone inoltre il controllo che, oltre ad essere effettuato dall’esterno, può in questo caso svilupparsi an-
che su più livelli gerarchici e funzionali.

9. Centralità della promozione e controllo dell’appropriatezza
In un rapporto di collaborazione a più livelli tra clinici e laboratoristi, sarebbe qui garantita la promozione e il controllo
dell’appropriatezza.

10.Ruolo di un sistema di reporting mirato alle attività di laboratorio
L’esigenza di un sistema dettagliato di reporting sorgerebbe qui all’interno della rete di laboratori, prima ancora che a
livello aziendale e c’è quindi da aspettarsi che esso sia più pervasivo ed efficace.

conomicità, debbono garantire la qualità;

• la professione deve riguadagnare peso e cen-

tralità nel governo della tecnologia.

LOGICADI DETERMINAZIONEDEI COSTI

Il metodo di determinazione dei costi che

abbiamo utilizzato può essere applicato a qual-

siasi modello concettuale di laboratorio, sia che

si ispiri a principi di concentrazione, sia di de-

centramento. Ciò, tuttavia, non esclude che la

stessa logica, applicata a modelli organizzativi

diversi, porti a risultati economici differenti.

Determinare, in astratto, il costo degli esami

di Laboratorio è un procedimento che comporta

scelte di programmazione. Per esempio, il costo

del Direttore del laboratorio è fisso, indipendente

dal numero degli esami effettuati: il Direttore sa-

rà sempre uno solo, sia che si producano 300.000

o 10.000.000 esami l’anno.Anzi, la quota di que-

sto costo, attribuibile a ogni singolo esame, di-

minuirà con il crescere del numero complessivo

degli esami e ciò vale anche per tutti gli altri co-
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sti fissi. Una delle prime scelte da compiere per

giungere a determinare il costo standard, sarà

quindi quella di dimensionare uno o più tipi di

laboratorio standard, con un numero di esami e

un mix di tipologie predefinito.

Anche l’organizzazione interna del laborato-

rio influisce sul costo dei singoli esami. Un la-

boratorio è, al suo interno, articolato in sezioni,

reparti o moduli produttivi (chimica-clinica, sie-

rologia, ematologia, centro prelievi, ecc.) che

possono variare e rispecchiano il modello orga-

nizzativo di chi lo dirige. Queste articolazioni

sono, di fatto, centri cui riferire costi non diret-

tamente attribuibili al singolo esame (es. costi del

personale, di specifiche attrezzature ecc). La quo-

ta di questi costi ribaltata sul singolo esame, va-

rierà quindi in funzione del modello organizza-

tivo interno adottato.Non meno rilevante è poi

la scelta delle tecnologie, che avranno caratteri-

stiche, costi e livelli di automazione diversi e

quindi influenzeranno l’organizzazione del la-

boratorio, la sua efficienza operativa e gli stessi

costi di produzione, nelle loro diverse compo-

nenti (reagenti, controlli, calibrazioni, noleggi

apparecchiature e assistenza tecnica).

Sebbene nelle pubbliche amministrazioni si

sia per anni parlato di piante organiche, con pre-

cise dotazioni, l’organico è, per eccellenza, una

variabile e non dipende solo dai volumi di atti-

vità, ma anche dalle tecnologie utilizzate, dal-

l’organizzazione e anche (non si può negarlo)

dalla “qualità” delle risorse impegnate e dal loro

livello di addestramento. Definire una dotazio-

ne di organico, dettagliata nelle diverse figure

professionali e commisurata a volumi predefini-

ti di esami, diventa quindi una variabile molto

importante per la determinazione del costo stan-

dard.

Un’altra considerazione va poi fatta circa i co-

sti generali, che non sono direttamente imputa-

bili al singolo esame né all’attività produttiva,ma

che sono indispensabili per il funzionamento di

un’azienda e di una qualsiasi unità produttiva.

Questi variano, secondo il grado di efficienza che

si riesce a imprimere alla sovrastruttura azienda-

le (l’amministrazione, per intenderci) e dipen-

dono inoltre da scelte di make or buy, relative a

taluni servizi quali, per esempio, l’amministra-

zione del personale, l’elaborazione del bilancio,

ecc.

Un’ultima, ma non trascurabile, variabile è

rappresentata poi dagli oneri finanziari e dai tem-

pi d’incasso e di pagamento, che nel nostro ca-

so possono essere anche molto lunghi. Il dena-

ro, insieme con il personale, le materie prime e

le apparecchiature, costituisce un fattore pro-

duttivo, con un suo costo specifico che va con-

siderato. Un esempio a questo proposito illumi-

nante è rappresentato, in questo periodo, da mol-

ti laboratori privati che forniscono gli esami pre-

scritti dal medico curante, soggetti a ticket, a un

costo inferiore, se effettuati in modalità privata.

Questa quota inferiore di costo è resa possibile

dal fatto che il laboratorio, operando con mo-

dalità privatistiche, incassa subito il corrispetti-

vo direttamente dall’utente e non deve attende-

re i tempi lunghi cui sono soggetti i rimborsi

delle Asl. Proprio la differenza tra questi due im-

porti rappresenta gli oneri finanziari, che in que-

sto caso vengono scontati all’utente.

In sintesi, per giungere a definire il costo stan-

dard di un esame, è prima necessario disegnare

il laboratorio standard in cui l’esame è effettua-

to, definendo le seguenti variabili:

• dimensione tipologia e volumi di produ-

zione;

• produzione - numero di esami e mix per

tipologia;
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• struttura organizzativa interna del labora-

torio;

• tecnologie e processi produttivi utilizzati;

• materie prime - tipologia e costi e sconti;

• dotazione organica e costi del personale;

• costi della struttura;

• oneri finanziari;

• costi generali.

Determinate queste variabili, saremo in gra-

do di giungere alla definizione di un costo stan-

dard degli esami di laboratorio.Vediamo le sin-

gole variabili che concorrono, nel loro insieme,

a creare il modello standard di laboratorio, su cui

effettueremo un’analisi dei costi.

Dimensione, tipologia e volumi di produzione

In strutture produttive con una forte compo-

nente di costi fissi e relativamente bassi costi va-

riabili come il laboratorio chimico clinico, più

crescono i volumi di attività, proporzionalmen-

te minori saranno i costi unitari degli esami (ve-

dere anche Box 2 e 3). Ciò consente di con-

centrare grandi investimenti, tecnologie, profes-

sionalità e di ottenere masse d’acquisto tali da

influenzare più che sensibilmente i costi delle

materie prime. In Italia invece, i laboratori sono

in genere molto numerosi, spesso di piccolissi-

me dimensioni e – anche per ragioni orografi-

che – distribuiti con capillarità sul territorio. Se

però si vuole calcolare il costo standard degli esa-

mi occorre prima definire una dimensione stan-

dard del laboratorio e, sulla base di questa, de-

terminare la struttura dei costi.

Numero e tipologia di esami

Per dare dimensione e identità al nostro la-

boratorio standard abbiamo utilizzato i dati del-

la Regione Piemonte 2011 (per singola struttu-

ra e prestazione, suddivisi tra pronto soccorso,

degenza e ambulatorio). In altre parole siamo

partiti da un totale di circa 81,7 milioni di pre-

stazioni effettuate nel 2011 in Piemonte.Al net-

to delle prestazioni di prelievo e di esami che

non si prestano ad un laboratorio centralizzato

(vedere figura 1) rimangono circa 71,2 milioni

di esami effettuati nel 2011 in Piemonte, ripar-

titi per tipologia (chimica clinica, coagulazione,

ematologia, immunometria, ecc.), per singolo

esame e per provenienza (per interni circa 30,0

milioni, per esterni 41,3 milioni). Questo nu-

mero corrisponde a circa 16 esami per abitante

e anno.Va specificato che le diverse provenien-

ze degli esami danno origine a diversi sistemi di

rimborso: le prestazioni per interni sono com-

prese nel valore economico relativo ai diversi

DRG, quelle invece per esterni sono rimborsa-

te attraverso i valori definiti nel tariffario. Le pre-

stazioni che interessano questo studio sono quin-

di principalmente quelle per esterni (outpatient),

quelle per interni, assumono rilevanza solo per

dimensionare il laboratorio e quindi ripartire una

parte dei costi.

Posti questi dati in relazione alla popolazione

piemontese, abbiamo ottenuto parametri di si-

cura significatività e affidabilità, come il nume-

ro medio annuo di esami per abitante e la per-

centuale di singoli test. Sulla base di tali dati e di

un bacino di utenza ipotizzato siamo così riusciti

e dedurre precisi volumi di produzione, detta-

gliati in termini di singoli esami, settori e pro-

venienza.

Tipologie diverse di laboratori

Per definire il numero e il mix di esami del

laboratorio standard faremo riferimento alla pro-

posta di Regolamento summenzionato che de-

finisce un laboratorio standard sulla base di un

bacino di utenza di 150.000-300.000 abitanti.

Modello di simulazione economica (What-if?) per singola prestazione per la valutazione dell’impatto
delle scelte organizzative della rete dei laboratori
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Nel presente contesto si può applicare il valore

minore dell’intervallo e quindi considerare un

bacino di utenza di almeno 150.000 abitanti per

attivare un punto di erogazione, pubblico o pri-

vato, del tipo di laboratorio.

Questo ragionamento vale però soltanto per

gli esami di base, quelli cioè effettuati da un la-

boratorio di tipo “spoke”. Per calcolare i costi

degli esami specialistici occorre invece ipotiz-

zare dimensioni produttive più grandi e bacini

di utenza più estesi, riscontrabili in laboratori

di tipo “Hub”. Il laboratorio standard che an-

dremo a disegnare sarà quindi un Hub, inclu-

sivo di uno Spoke delle dimensioni sopra de-

scritte. In altre parole, per gli esami ordinari

considereremo volumi produttivi derivanti da

un bacino di utenza di un laboratorio Spoke,

mentre per gli esami specialistici considerere-

mo i volumi produttivi di un Hub, pari cioè a

tre Spoke.

Per ottenere un maggiore dettaglio degli esa-

mi effettuati da questo laboratorio standard,

scomporremo il volume complessivo degli esa-

mi secondo il mix di tipologie e di esami che

costituisce l’attuale media regionale.Avremo co-

sì ottenuto il totale degli esami per singolo tipo

effettuati annualmente dal nostro laboratorio

standard e la tipologia di utenti cui questi esami

sono destinati.Tale ragionamento riguarda le pre-

stazioni di laboratorio di larga diffusione (per

esempio biochimica).Alcune prestazioni, inve-

ce, comportano investimenti notevoli e sono me-

no diffuse (per esempio biologia molecolare) per

cui richiedono un bacino d’utenza maggiore e

devono essere concentrate in un unico punto

per ciascuna area geografica (nord, centro e sud).

Figura 1 - Schema di classificazione degli esami al fine
della determinazione dei costi
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Oltre a questa suddivisione degli esami do-

vremo però aggiungerne delle altre,molto rile-

vanti al fine dei costi:

• esami in regime di urgenza (diurni e nottur-

ni), suddivisi per specialità;

• esami programmati;

• un’ultima classificazione degli esami, che ci

consente di attribuire a ciascuno di essi una

quota diversa di costo di manodopera è

quella che raggruppa gli esami in:

- automatici;

- semiautomatici;

- manuali.

In sintesi, giungeremo a determinare le di-

mensioni e la produzione del nostro Laborato-

rio standard secondo una classificazione degli

esami per provenienza, specialità, tipologia, li-

vello di urgenza e livello di automazione.

Garanzia di qualità e tracciabilità

I tre canali di approvvigionamento delle uni-

tà di produzione sono tendenzialmente due per

il flusso interno al presidio ospedaliero e uno per

il flusso esterno o ambulatoriale:

• per i pazienti ricoverati il prelievo è a ca-

rico del reparto di degenza, tendenzialmente

la mattina gli esami programmati richiesti

sono inseriti sulla rete informatica azien-

dale dal personale infermieristico del re-

parto. La raccolta e consegna del prelevato

al laboratorio è effettuata con posta pneu-

matica o con logistica di movimentazione

interna per mezzo di rack di trasporto for-

niti dal laboratorio. Stesso iter per gli esa-

mi in urgenza 24H/24;

• per i pazienti del Pronto Soccorso il pre-

lievo è a carico del PS 24H/24, gli esami

codificati secondo la tecnica delTRIAGE,

(l’accesso alle cure non avviene sulla base del-

l’ordine di arrivo ma sulle priorità delle condi-

zioni del paziente), sono inseriti sulla rete in-

formatica aziendale dal personale infer-

mieristico. Il prelevato è spedito al labora-

torio con posta pneumatica;

• per i pazienti ambulatoriali il prelievo è ef-

fettuato la mattina nei centri prelievi che

possono essere interni al presidio ospeda-

liero o esterni alle strutture. Il personale

amministrativo provvede all’inserimento

della richiesta nella rete informatica azien-

dale, il personale sanitario (medici, infer-

mieri) alle operazioni di prelievo. Il prele-

vato è preso in carico dal personale del la-

boratorio che si occupa del chek-in e del-

la movimentazione, nel rispetto delle re-

gole del Sistema Qualità in materia di tra-

sporto e conservazione del campione bio-

logico.

L’informatizzazione dei sistemi analitici, inte-

si come la somma degli applicativi di governo

del contesto organizzativo, permette di esercita-

re il controllo di tutte le variabili di processo. Il

campione al quale è stato assegnato un barcode

di identificazione è veicolato senza possibilità di

errore allo strumento che effettua l’esame. Per

tutte le fasi, dal prelievo al check-in, dall’analisi

allo stoccaggio finale il campione è sempre mo-

nitorato e rintracciabile. La fase più delicata è in-

dubbiamente la pre-analitica, ossia il percorso del

campione dal prelievo allo strumento analitico.

Mentre per il campione interno si tratta di mo-

vimentazione che richiede una tempistica rela-

tivamente breve, per il campione esterno il per-

corso è più articolato, pertanto è necessario va-

lutare tutte le variabili del trasporto per mante-

nerne l’integrità fisica e le caratteristiche biolo-

giche di qualità. Per tutta la durata del trasferi-

mento deve essere possibile tracciare la posizio-
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ne del campione e registrare le tempistiche di

tutti i passaggi fino alla consegna definitiva al la-

boratorio.

La rete e la logistica dei prelievi

Il prelievo è un’attività prevalentemente ma-

nuale, che non gode dei vantaggi derivanti dal-

le economie di scala.Anzi,mentre per i Labora-

tori è opportuna la concentrazione, per i centri

prelievi è invece auspicabile una diffusione ca-

pillare sul territorio. Pur tuttavia l’attività di pre-

lievo deve integrarsi con la rete territoriale dei

laboratori. Se quindi ipotizziamo una rete di la-

boratori Hub e Spoke distribuita sul territorio,

come nella figura 2, dobbiamo immaginare cen-

tri e punti prelievi, distribuiti sul territorio, che

però si riferiscono alla rete di laboratori prefi-

gurata.

A un laboratorio possono, quindi, fare riferi-

mento più centri prelievi.Questa peculiarità del-

l’attività di prelievo consente di disegnare un mo-

dello organizzativo caratterizzato da livelli di-

versi di flessibilità. Si può, infatti, immaginare

uno o più centri prelievi per laboratorio,ma an-

che unità mobili che si muovono sul territorio

o ancora modelli ibridi.

Possiamo quindi immaginare quattro livelli o

tipologie di punti prelievo:

• Centri prelievi dislocati presso Hub e Spo-

ke aperti 6 giorni su 7;

• Centri prelevi dislocati presso strutture sa-

nitarie territoriali aperti 6 giorni su 7;

• Centri prelievi dislocati presso strutture co-

munali o pubbliche di piccoli centri abita-

ti aperti 2 giorni la settimana;

• prelievi a domicilio.

Figura 2 - Ipotesi di rete territoriale di laboratori Hub e Spoke

Laboratorio Hub

Laboratorio Spoke

Laboratorio specialistico e per esami rari

RETETERRITORIALE DI LABORATORI ANALISI
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Questa rete va disegnata secondo le caratte-

ristiche demografiche e orografiche dello speci-

fico territorio su cui insiste. Una sua caratteri-

stica importante è che tutti i prelievi facciano ri-

ferimento al laboratorio più vicino ed è questo

che già collegato al suo Hub, provvede al trasfe-

rimento del prelievo all’Hub stesso. Considera-

ta la plurigiornaliera frequenza dei collegamen-

ti, questo sistema non dovrebbe incidere sui tem-

pi di refertazione, consentendo invece le eco-

nomie di scala e il contenimento dei costi che il

modello prefigura, appare, comunque, fonda-

mentale la trasmissione dei referti via mail e, do-

ve non è possibile, via posta ordinaria.

Hub and Spoke - La pianificazione territoriale

della rete dei laboratori analisi

Un importante passo da compiere è quello di

definire la rete di laboratori che dovranno ope-

rare a livello regionale:ciò significherà disegna-

re un modello a cui tendere dove sia definito il

numero, l’ubicazione geografica e la tipologia

(Hub e Spoke) di laboratori pubblici presenti

sul territorio regionale, nonché la tipologia de-

gli esami da loro effettuata. Occorrerà, inoltre,

considerare l’integrazione di questa rete di la-

boratori pubblici con gli erogatori privati. Si trat-

terà anche di valutare, in relazione a volumi, tec-

nologie, know how e redditività quali presta-

zioni esternalizzare e quali invece mantenere al-

l’interno del sistema pubblico.

Le prestazioni della biochimica, per esempio,

presentano un alto volume di attività e un alto

grado di possibilità di economia di scala. Esiste,

perciò, la convenienza economica di concen-

trare queste prestazioni in poche strutture in

Figura 3 - Rete e logistica della rete dei prelievi

Laboratorio Hub

Laboratorio Spoke

Laboratorio specialistico e per esami rari

Punto prelievo

RETE E LOGISTICA DEI PRELIEVI
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grado di produrle ad un costo unitario molto

basso. Le prestazioni di sierologia, invece, sono

poco richieste e non esiste un’economia di sca-

la nella produzione. Confrontando, per esem-

pio, due tipologie di produzione con una ri-

chiesta bassa, le prestazioni di biologia moleco-

lare e quelle di sierologia, è evidente che quel-

le di biologia molecolare siano più convenien-

ti da produrre in un’unica struttura a livello re-

gionale.

La scelta di produrre le prestazioni in poche

strutture regionali o in modo più diffuso sul

territorio dipende non soltanto dalla possibili-

tà di economia di scala ma anche da altri fatto-

ri come la necessità di una stretta interrelazio-

ne tra il tipo di ospedale e il tipo di laborato-

rio; gli ospedali sede di DEA di primo livello

possono aver bisogno della presenza di un la-

boratorio generale (biochimica) per alcune dia-

gnosi dei propri pazienti; gli ospedali sede di

DEA di secondo livello in quanto strutture in

cui sono dislocate le attività specialistiche pos-

sono necessitare della presenza di laboratori in

grado di offrire un supporto specifico; la ne-

cessità di garantire la qualità delle prestazioni

attraverso la concentrazione delle competenze

professionali e degli investimenti in attrezzatu-

re per le prestazioni con alti requisiti di questo

tipo e con bassi volumi; la continuità Ospeda-

le - Territorio; in concomitanza con la con-

centrazione dei laboratori è necessario svilup-

pare i punti di prelievo, il sistema di trasporti

del materiale biologico e il sistema di distribu-

zione dei referti con particolare attenzione al

sistema informatico.

È possibile che alcune prestazioni altamente

specialistiche e che richiedono una vicinanza

con i clinici già concentrati in una sola sede nel-

la regione possano essere effettuate unicamente

nella stessa sede.

Le strutture sedi di DEA di secondo livello

svolgono anche un ruolo di DEA di primo li-

vello per i cittadini della zona. I laboratori rela-

tivi sono, di conseguenza, erogatori di tutte le

Tabella 1 - Settori del laboratorio e individuazione dell’area per la grande
automazione

SETTORI DEL GRANDEAUTOMAZIONE
LABORATORIO (la stessa prestazione
ETIPOLOGIA DI ESAMI centralizzata/diffusa)

Centralizzata Diffusa Specialistica

EMATOLOGIA X X O
COAGULAZIONE X X* O
CHIMICA CLINICA X X
TOSSICOLOGIA X X O
PROTEINE X X O
IMMUNOMETRIA X O
SIEROLOGIA X O
CHIMICA FISICA X
ALLERGOLOGIA X O
AUTOIMMUNITÀ O
BIOLOGIA MOLECOLARE O
CITOFLUORIMETRIA O
CITOGENETICA O
MICROBIOLOGIA O

(*) esami di primo livello
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prestazioni sia di quelle diffuse sia di quelle con-

centrate. In altre parole, un Hub è inclusivo di

uno Spoke.

La Tabella 1 evidenzia i settori del laborato-

rio oggetto di intervento di razionalizzazione.

Gli esami automatizzabili (Chimica Clinica,Ema-

tologia ecc.) sono ripartiti tra Hub e Spoke, la

stessa prestazione può essere centralizzata (Hub)

o diffusa (Spoke) in quanto l’Hub può erogarle

tutte nel suo duplice ruolo di presidio speciali-

stico per 600 mila abitanti e presidio Spoke per

i 150 mila abitanti della zona adiacente.

Oltre agli esami con elevati volumi di produ-

zione e alta frequenza è auspicabile anche la ra-

zionalizzazione degli esami specialistici e/o rari

di laboratorio. Questi sono rappresentati da un

rilevante numero di esami che hanno una forte

differenziazione per tipologia con medio, basso

o bassissimo livello di produzione e frequenza,

interessano le attività di Microbiologia, Biologia

Molecolare, Genetica, Citofluorimetria, ecc. Il

contenuto tecnologico e il know how sono mol-

to elevati, ma lo sono anche le dispersioni dei

carichi di lavoro e delle risorse. In un’ottica di

integrazione funzionale, previa definizione di

metodi e procedure operative condivise e for-

malizzate, sarebbe opportuno centralizzare le at-

tività di tipo specialistico nell’Hub, possibilmente

ubicato nel Presidio ospedaliero più grande.

Struttura organizzativa e centri di costo

Altro elemento, fortemente caratterizzante per

un laboratorio analisi, è la sua struttura organiz-

zativa, da cui derivano i centri di costo, intesi

come sezioni, settori o moduli del Laboratorio.

Questa ripartizione, non solo risponde a esigen-

ze organizzative, ma consente una più corretta

imputazione dei costi agli esami.

Nell’individuazione dei settori produttivi ci

siamo ispirati ai seguenti principi:

• omogeneità delle operazioni compiute;

• omogeneità della dotazione di fattori pro-

duttivi (principalmente macchinari, rea-

genti o fattori tecnici e lavoro);

• grado diffusione del sistema di classifica-

zione.

Nell’individuazione dei settori avremmo po-

tuto seguire il criterio della metodologia d’in-

dagine o viceversa dell’oggetto d’indagine.Ab-

biamo, invece, utilizzato entrambi i criteri, an-

che perché classificare un esame in un modo o

nell’altro ha scarsa rilevanza per il semplice fine

di determinare dei costi. I settori così individuati

sono risultati i seguenti:

• Ematologia

• Coagulazione

• Chimica Clinica

• Tossicologia

• Proteine

• Immunometria

• Sierologia

• Chimica Fisica

• Allergologia

Da questo studio sono state escluse le presta-

zioni dei servizi di Anatomia Patologica e di Me-

dicinaTrasfusionale (SIMT).

Il Centro prelievi

Al momento, ai fini di questa analisi, abbiamo

ipotizzato un unico centro prelievi per labora-

torio, dove possiamo distinguere diverse fasi di

lavoro:

• Prenotazione

• Accoglienza e accettazione

• Pagamento ticket

• Prelievo

• Trasporto materiali biologici (provette e

campioni)
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• Consegna diretta e/o trasmissione (spedi-

zione) referti.

Volendo considerare il Centro prelievi come

un centro di costo a parte, si è proceduto ad un

dimensionamento della struttura, sia produttivo

che fisico e logistico. Per gli aspetti produttivi il

Centro prelievi è stato dimensionato sul nume-

ro di accessi, calcolati sul numero di test del la-

boratorio effettuati per esterni (outpatients).

Stando ai valori nazionali,mediamente, si ef-

fettuano 16 test ad accesso. Se quindi si divide il

numero di test per esterni del laboratorio per

questo valore, si ricava il numero di accessi. Sem-

pre attenendoci a statistiche nazionali, si è poi

stimato che si facciano, mediamente, tre prelie-

vi ad accesso;moltiplicando il numero di acces-

si per questo numero si ottiene il numero di pre-

lievi del modello utilizzato.Naturalmente è pos-

sibile utilizzare altri parametri in situazioni spe-

cifiche.

Sulla base di questi parametri è possibile sti-

mare la dotazione organica, i costi di struttura e

i costi di produzione.

Sul fronte dei ricavi ci si è attenuti al tariffa-

rio regionale e alle attività da esso definite.

Dotazione d’organico e costi del personale

Anche qui dobbiamo fare riferimento al mo-

Tabella 2 - Esempio di calcolo dei ricavi dell’insieme dei Centri prelievi di un
Laboratorio Standard

Attività Codice
regionale N° prestazioni Tariffa Ricavo

Tempo di emorragia (Mielke) 90.75.2
Prelievo venoso
(tutti i test esclusa microbiologia) 91.49.2
Prelievo microbiologico 91.49.3
Prelievo in non collaborante 91.49.4
Totale

Tabella 3 - Organico ripartito per figure professionali e per laboratorio

Azienda Unità Medici Biologi Tecnici di Inferm. Impiegati Altro Totale Totale Totale
produttiva Chimici laboratorio Prof. amm. operatori esami esami

annui per
operatore

Totale campione
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dello standard di laboratorio. Per definire la do-

tazione organica del nostro laboratorio è neces-

sario considerare quella dei laboratori, pubblici

e privati, identificati come efficienti ed efficaci

ed inclusi nel campione. Per ciascuna struttura è

necessario confrontare l’organico con il nume-

ro di esami prodotti da ognuno come dalla Ta-

bella 3.

Partendo da quest’analisi quantitativa, è poi

possibile passare a esaminare la produttività del-

le principali figure professionali all’interno dei

laboratori considerati. In altre parole, per ogni

figura professionale, si mette in rapporto la

quantità di organico con gli esami annui effet-

tuati. Il quadro che ne emerge è riportato nel-

la Tabella 4.

Per giungere a definire la dotazione di orga-

nico del nostro laboratorio standard è necessa-

rio considerare alcune opzioni.

La prima definisce l’organico, proporzionan-

dolo alla struttura che secondo i dati qui ripor-

tati, risulta più efficiente. La seconda, propor-

ziona l’organico prendendo come riferimento

la struttura più vicina al numero di prestazioni

considerate dal modello standard. La terza defi-

nisce la dotazione di organico in base al nume-

ro medio di prestazioni effettuate per singolo

operatore e ne ricava il numero di operatori per

un laboratorio standard.

Come quarta e ultima opzione si può calco-

lare la media delle prestazioni/operatore delle

prime strutture regionali campione. Il gruppo di

lavoro confronterà le varie opzioni per raggiun-

gere un dato considerato più realistico.

Le urgenze notturne

Un aspetto molto rilevante nel definire la do-

tazione di organico, e non di meno nella deter-

minazione dei costi degli esami, è l’attività di ur-

genza, in particolare se notturna. Quest’ultimo

fattore è applicabile solo a laboratori pubblici

che fanno servizio per presidi ospedalieri dota-

ti di un DEA.

Mentre l’urgenza diurna può interrompere la

linearità del processo produttivo e rendere ma-

nuali operazioni che solitamente sono automa-

tiche, quella notturna impone la reperibilità dei

medici e la turnazione di notte dei tecnici (cir-

ca 6 tecnici in più per coprire il turno notturno

365-H24).

Si tratta di costi molto rilevanti, che vanno a

ribaltarsi esclusivamente su un numero molto li-

mitato di esami, rendendoli così molto costosi.

L’esame in urgenza richiederà quindi una con-

Tabella 4 - Media annua di esami per figura professionale

Azienda Unità Medici Biologi Tecnici di Inferm. Impiegati Altro Totale
produttiva Chimici laboratorio Prof. amm. operatori

Media del campione
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siderazione a sé e solo su questo tipo di esami

dovranno essere ribaltati i costi di:

• indennità di pronta disponibilità del perso-

nale medico;

• tecnici impegnati nell’attività notturna, fe-

stiva e prefestiva;

• straordinari notturni e festivi.

Ripartizione dell’organico tra le attività di

esame e di prelievo

Un altro elemento di ripartizione del perso-

nale deriva dalla presenza del centro prelievi. La

sua attività è riferibile solo agli esami per ester-

ni (outpatient) e ad alcune particolari figure pro-

fessionali, che in un laboratorio sono esclusiva-

mente destinate all’attività di accettazione e di

prelievo.

Per dimensionare l’attività dei centri prelievi

siamo quindi partiti dal numero di esami per

esterni nel bacino di utenza interessata e lo ab-

biamo suddiviso per il numero di test che me-

diamente viene fatto per accesso (16). In tal mo-

do abbiamo ricavato il numero di persone che

annualmente accedono al centro prelievi; abbia-

mo poi moltiplicato questo risultato per tre (il

numero medio di prelievi che si effettuano per

accesso) e abbiamo così ricavato il numero di

prelievi annui. Se poi dividiamo questo numero

per i giorni lavorativi annui, otteniamo il nu-

mero di prelievi per giorno.Considerando, infi-

ne, che l’attività di un Centro prelievi si esauri-

sce nelle prime tre ore del mattino si dovranno

considerare, seppur con dei picchi nella prima

ora, un numero medio di prelievi orari per tut-

ti i centri prelievi del bacino di utenza.Con que-

sti dati sarà possibile definire il numero di infer-

mieri professionali e di impiegati amministrati-

vi necessari al funzionamento dei centri prelie-

vi, annessi al nostro laboratorio standard.

Ipotesi di modello di fabbisogno di personale

Con l’introduzione nei laboratori delle tec-

nologie di ultima generazione diventa indispen-

sabile il riesame dell’organizzazione del lavoro.

Fino ad ora nel laboratorio tradizionale il nu-

mero di operatori è di norma dimensionato in

rapporto all’impegno necessario al funziona-

mento del settore analitico di riferimento o in

funzione del governo dei singoli analizzatori.

Oggi, con l’introduzione delle piattaforme ana-

Tabella 5 - Il personale di una rete di laboratori per un bacino di utenza di
0,6 milioni di abitanti

Rete di laboratori Hub S1 S2 S3 S4 Totale Altre Prelievi
(bacino 0,6 milioni) dell’Hub prest.

Volume annuo (/1000) 7.450 534 534 534 534 9.586
N° prelievi (/1000) 1.042
Dirigente 2° livello 1 0 1 1 1 4
Medici dir 1° 2 0 2 2 2 8 0,2
Biologi dir 1° 2 0 0 0 0 2
Coord. tecn 1 0 1 1 1 4
Tecnico 22 6 13 13 13 67
Ausiliario 7 (1) 0 2 2 2 13 3
Infermieri prof. - 23
Amministrativi - 18
Totale n persone 35 6 19 19 19 98 44,2
N addetti permilione di prest 5 11 36 36 36 10

(1) include il personale del trasporto tra Hub e Spoke
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litiche di grande automazione, non è solamente

in atto una mutazione in termini di rapporto nu-

merico uomo/macchina ma questo processo di

innovazione tende a cambiare in modo signifi-

cativo l’approccio stesso alle condizioni di lavo-

ro e alle modalità di controllo del sistema anali-

tico, in favore di una maggiore conoscenza del-

le caratteristiche e delle potenzialità dell’appa-

rato strumentale complessivo, nell’ottica di un

percorso formativo di eccellenza, atto ad arric-

chire le competenze professionali.

L’impegno e la determinazione nel cambia-

mento permettono di plasmare un’organizza-

zione del lavoro a misura delle necessità in fun-

zione dell’ ottimizzazione delle risorse, in modo

da rendere interscambiabile il personale operan-

te nella rete dei laboratori, come se si trattasse di

un’unica grande organizzazione con caratteri-

stiche di qualità e flessibilità.

Nell’esempio di simulazione (vedi tabelle) ba-

sato su una rete di laboratorio di un bacino di

0,6 milioni di abitanti è possibile ipotizzare un

fabbisogno di personale complessivo come evi-

denziato dalla tabella seguente.

Nel confrontare l’organizzazione con quelle

citate nel box 1 è utile tenere conto che nel pre-

sente modello si prevede un numero di opera-

tori minore dovuto al fatto che nell’organizza-

zione prevista non c'è differenza tra esami di rou-

tine e esami in urgenza, entrambi sono proces-

sati sulla stessa strumentazione. In AVR non ci

sono urgenze, Malaga e Palma hanno un setto-

re dedicato solamente alle urgenze.Anche Ma-

laga e Palma potrebbero assemblare routine e ur-

genza, avendo a disposizione la tecnologia, ma

la scelta di dividere i processi è dovuta al fatto

che avendo al momento personale in ecceden-

za non saprebbero come impiegarlo altrimenti.

Costo del personale

Una prima considerazione va fatta circa gli

elementi che concorrono a formare il costo del

personale.Da una parte vanno considerate le re-

tribuzioni o meglio il costo retributivo azienda-

le per singola figura professionale, dall’altra di

tutti quegli altri costi, qui definiti accessori, ne-

cessari affinché ogni operatore possa corretta-

mente svolgere la sua attività (formazione, indu-

menti, mensa,DPI, ecc.). Per quanto riguarda le

retribuzioni abbiamo utilizzato il costo medio

delle singole figure professionali del Conto An-

nuale del Tesoro 2011, comprensivo di tutte le

voci retributive e relativo alle diverse figure pro-

fessionali che operano nel Laboratorio e nel Cen-

tro prelievi:

• Primario

• Medici

• Biologi

• Coordinatore tecnico

• Infermieri professionali

• Tecnici

• Operatori Socio Sanitari

• Ausiliari

• Impiegati amministrativi

Come si è detto, nel costo retributivo del per-

sonale terremo anche conto delle diverse in-

dennità e dei costi aggiuntivi del lavoro straor-

dinario.

Al costo retributivo andremo poi ad ag-

giungere dei costi accessori del personale che

possono variare, secondo il tipo di figura pro-

fessionale.

• Divise.Terremo conto del costo della dota-

zione annua, per unità di organico, di ca-

miciotto, pantalone, camice, felpa, calzari.

A questo aggiungeremo anche il costo del

lavaggio delle divise.

• Mensa. Come costo accessorio del perso-
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nale prevediamo anche un servizio mensa

o un’equivalente indennità riconosciuta

nella retribuzione.

• Visite mediche periodiche.

• DPI (Dispositivi di Protezione Individuale).

Sono le attrezzature destinate ad essere in-

dossate e tenute dal lavoratore allo scopo

di proteggerlo contro uno o più rischi che

possano minacciarne la sua sicurezza e la

sua salute (Guanti, grembiuli, occhiali)

• Formazione. Per quanto riguarda i costi for-

mativi per operatore si è stabilito un nu-

mero di crediti ECM annui standard, sti-

mando poi il costo a credito e quindi il co-

sto formativo annuo per operatore.

Si tratta di costi variabili, in quanto variano in

funzione del numero degli operatori impegnati

nel laboratorio di analisi.

Sono però diversi secondo le figure profes-

sionali. Non tutto il personale indossa la divisa

e anche i costi della formazione possono sensi-

bilmente variare, per medici, tecnici o impiega-

ti amministrativi.

Seguendo questo procedimento giungeremo

così a definire il costo pieno del personale (re-

tribuzione + costi accessori), ripartito per tutte

le diverse figure professionali.

Il passo successivo sarà quello di ripartire e at-

tribuire questo costo ai singoli esami.Dovremo,

allora, suddividere l’impegno del personale tra i

diversi settori produttivi che caratterizzano il

modello organizzativo del Laboratorio.

• A - Personale impegnato nell’attività del Cen-

tro prelievi. Il costo di questo personale non

è attribuibile in misura diversa a una ti-

pologia di esame rispetto a un’altra, per-

ché il suo impegno è uniforme. L’insieme

dei costi di personale del Centro Prelievi

(retributivi+accessori) sarà quindi unifor-

memente ripartito sulla base del numero

complessivo egli esami effettuati dal labo-

ratorio.

• B - Personale impegnato nell’attività stretta-

mente di Laboratorio. L’attribuzione dei co-

sti di questo personale al singolo esame va-

rierà secondo:

- la figura professionale (medico, biologo,

tecnico, ecc.);

- il livello di automazione dell’esame (au-

tomatico, semiautomatico, manuale);

- la tipologia di esame (chimica clinica,

ematologia, sierologia, ecc).

• C - Personale attribuibile all’insieme delle due

strutture.Viene qui compreso tutto quel per-

sonale (Primario, Coordinatore, ecc) il cui

impegno non è direttamente attribuibile al

Centro Prelievi o al Laboratorio e l’intero

costo di questo personale sarà direttamen-

te ripartito sul numero complessivo degli

esami.

Tecnologie e processi produttivi

La condizione fondamentale per governare i

processi della moderna diagnostica di laborato-

rio consiste nella gestione delle risorse informa-

tiche e nell’utilizzare al meglio gli strumenti che

hanno la funzione di sostenere e controllare tut-

te le operazioni di laboratorio, dal momento del-

la registrazione del campione al rilascio del ri-

sultato. L’informatizzazione consente di gestire

macchine e processi, amministrare i dati ed ot-

timizzare le fasi del processo analitico, permette

inoltre di consolidare le attività all’interno del

laboratorio e connettere i laboratori in rete con

l’obiettivo di ottenere un’unica articolata unità

produttiva complessa, nella quale è definito sia il

flusso degli esami che l’assegnazione del lavoro.

Un elemento importante dell’organizzazione
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del laboratorio è rappresentato dal tipo di tec-

nologie impiegate e dal loro modo di disporle e

raggrupparle:

• per reparti o settori, in cui le macchine tec-

nologicamente simili vengono localizzate

in aree contigue;

• per linee, dove la disposizione dei macchi-

nari segue fedelmente la sequenza operati-

va delle fasi di lavorazione;

• a isole, in cui le unità produttive vengono

raggruppate in maniera tale che ogni grup-

po sia in grado di processare esami il cui ci-

clo di lavoro è simile;

• a piattaforma analitica, dove la disposizione

delle attrezzature segue fasi di processo ben

definite, pre-analitica, analitica e postanali-

tica.

Queste diverse modalità di processo sono la

conseguenza di scelte tecnologiche legate a si-

stemi di produzione diversi, adeguate a soddi-

sfare sia le esigenze del laboratorio HUB che de-

gli SPOKE collegati in rete, progettati per orga-

nizzare le attività di processo secondo criteri fun-

zionali e razionali.

La soluzione più adatta a soddisfare processi

di produzione importanti con grandi volumi di

attività è la piattaforma analitica detta “Total Lab

Automation” (TLA), o anche “catena analitica au-

tomatizzata”, caratterizzata da una forte integra-

zione tra robotica, informatica e tecnologia dia-

gnostica: un “nastro trasportatore” a flusso con-

tinuo alimenta gli analizzatori automatici e le

provette primarie, identificate con etichette do-

tate di barcodes, sono veicolate direttamente sul-

le strumentazioni e le analisi sono eseguite sen-

za alcuna manipolazione da parte dell’operato-

re che si limita ad avere un unico accesso alla ca-

tena. L’impianto di processo della fase analitica

in catena può essere dotato delle attrezzature del-

la fase pre-analitica che eseguono una serie di

operazioni ad alto rischio d’errore (sorter, cen-

trifughe, de-capper, aliquotatore, ecc.) e di quel-

le della fase postanalitica (re-capper, frigorifero

di stoccaggio delle provette).Questo tipo di scel-

ta tecnologica offre un notevole vantaggio quan-

do si hanno grandi volumi a flusso costante per

lungo tempo ed offre una soluzione che è sicu-

ramente migliore in termini di produttività, si-

curezza e controllo. Se però il flusso non è co-

stante, l’avere a disposizione un’attrezzatura com-

plessa, costosa e impegnativa dal punto di vista

della gestione informatica e della gestio-

ne/manutenzione, non offre i vantaggi attesi e

desiderati.

Altra soluzione possibile è quella a “isole di la-

voro”, sistema che a differenza della catena è più

indicato quando i volumi sono contenuti e ca-

ratterizzati da picchi di lavoro definiti. In que-

sto caso si tende ad organizzare aree di attività o

isole interne al Core-Lab, suddivise per specifi-

che aree di produzione (Chimica Clinica, Im-

munometria, Ematologia, Coagulazione, ecc.).

Gli analizzatori sono svincolati fisicamente dal-

le attrezzature di pre-analitica e sono alimentati

fronte macchina dal personale tecnico. Le atti-

vità di Ematologia e Coagulazione restano sem-

pre e comunque autonome e differenziate dal-

l’attività dell’area-siero.

Per tendere alla maggiore efficienza produt-

tiva sarebbe necessario adottare un modello or-

ganizzativo che prevede l’utilizzo delle medesi-

me attrezzature per la routine e per l’urgenza.

Questo facilita la formazione del personale e ren-

de universale nella rete dei laboratori la filosofia

del lavoro, la conoscenza degli analizzatori e per-

mette di modificare i percorsi analitici e i flussi,

ossia la flessibilità dell’intero sistema di rete.

Per raggiungere la massima efficienza si può
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immaginare di dotare i laboratori Spoke delle

medesime attrezzature preanalitiche e analitiche

del laboratorio Hub, sarebbe diverso solamente

il numero e la potenzialità delle macchine ne-

cessarie a soddisfare nei laboratori Spoke un pan-

nello ben definito di esami concordati e indi-

spensabili a soddisfare l’esigenza interna del Pre-

sidio di riferimento.Tutti gli esami che non so-

no processabili nel laboratorio Spoke sono in-

viati all’Hub per mezzo della rete logistica dei

trasporti. La gestione centralizzata del magazzi-

no per la distribuzione dei reagenti e dei con-

sumabili a tutti i laboratori completa il sistema

in rete a garanzia dell’approvvigionamento e del-

la minimizzazione degli sprechi.

Questo modello organizzativo rappresenta la

rete di processo degli esami ad alto volume di

produzione e offre la massima flessibilità nella

capacità di riorganizzazione delle linee di pro-

duzione con la possibilità di interscambio di per-

sonale tra laboratori.

Il vantaggio è quello di non dovere utilizzare

linee simili e parallele di produzione con razio-

nalizzazione delle risorse umane e risparmio di

reagenti,materiale di consumo, formazione, ener-

gia, ecc.

Le soluzioni prospettate,“catena analitica auto-

matizzata” o “Core-Lab a isole”, pur rimanendo

subordinate al volume di attività e abbinate alla

non differenziazione dell’attività di routine e ur-

genza/emergenza, offre il vantaggio di:

• utilizzare la rete univoca informatica;

• ottimizzare i flussi di lavoro e migliorare il

TAT;

• programmare l’organizzazione del lavoro;

• programmare la fase manutentiva delle at-

trezzature;

• ridurre i fermi informatici per aggiorna-

mento dei sistemi;

• flessibilizzare la fase pre-analitica secondo

esigenze in itinere;

• ridurre gli sprechi.

Nel definire le tecnologie e i processi pro-

duttivi bisognerà, inoltre, tenere conto del volu-

me di rifiuti prodotti dal ciclo produttivo, ossia

dagli analizzatori, in considerazione dell’elevato

costo dello smaltimento. Il volume di rifiuti è

infatti determinato, oltre che dall’esame in sé, dal

tipo di apparecchiatura utilizzata e anche dal ti-

po di rifiuto generato, che può essere “solido” e

“liquido”.

La scelta della tecnologia determina l’orga-

nizzazione del lavoro e può generare un impat-

to diverso nell’impiego del personale impegna-

to nei processi di produzione.

Il costo finale può risultare simile tra le tec-

nologie adottate in considerazione della diffe-

rente incidenza dei costi di reagen-

te/noleggio/assistenza tecnica.

Sulla base di questi criteri andremo quindi a

scegliere il tipo e il numero di apparecchiature

con cui dotare il nostro laboratorio standard.Da

questa scelta deriveremo i costi di noleggio, as-

sistenza tecnica, reagenti, materiali di consumo,

controlli e calibrazioni.

Indipendentemente dalla scelta tecnologica

adottata, esami processati con sistemi a “catena

analitica automatizzata” o “Core-Lab a isole”, oc-

corre valutare l’impatto prodotto dal modello

organizzativo in funzione della gestione o me-

no dell’urgenza/emergenza rispetto alla routine.

L’utilizzo delle apparecchiature è infatti di-

verso secondo che si prevedano:

• flussi lineari e continui di produzione (sen-

za esami in urgenza)

• produzioni discontinue (con esami in ur-

genza)
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Costo delle apparecchiature

Per quanto riguarda le apparecchiature è or-

mai quasi universalmente in uso, non acquistar-

le, ma noleggiarle.Opteremmo quindi anche noi

per la formula del noleggio e andremmo a ri-

partire il costo di ogni singola apparecchiatura

nelle seguenti componenti:

• costo locazione o noleggio attrezzature;

• costo dell’assistenza tecnica;

• costo di interfacciamento con il sistema in-

formativo.

L’insieme di queste tre componenti di costo

sarà ripartito sui test eseguiti nell’anno dall’ana-

lizzatore.

Reagenti e materiali consumati

Per ogni singolo reagente calcoleremo:

• costo unitario della confezione;

• n. di test disponibili per confezione;

• % di retest (ripetizioni di test per control-

lo);

• % di retest (ripetizioni di test per guasto

strumentale);

• n. di test effettivi = n. test disponibili – re-

test di controllo – retest da guasto;

• costo controlli quotidiani;

• costo calibrazione apparecchiature.

Il costo del reagente è calcolato in base a:

• numero test del kit reagente-confezione

utilizzato per esami;

• numero test del kit reagente-confezione

utilizzato per calibrazioni.

Costo diagnostici

Un elemento significativo per il calcolo dei

costi è l’ammontare degli sconti per acquisti con-

giunti stimabili in valori da 40% a 80% come da

tabella seguente.

Controlli

Il costo dei controlli sarà calcolato sulla base

del costo del reagente a test effettuato,moltipli-

cato in numero di controlli previsti, tenendo con-

to che i controlli sono di tipo diverso:

• controlli interni (suddivisi per livello: nor-

male, basso patologico, alto patologico) spe-

cifici per tipologia di esame;

• controlli esterni di qualità (suddivisi per li-

vello: normale, basso patologico, alto pato-

logico) specifici per tipologia di esame;

• controlli esterni di qualitàVEQ, specifici

per tipologia di esame.

I controlli interni ed esterni di qualità sono ese-

guiti per tutti i test presenti a bordo ogni giorno pri-

ma di iniziare l’attività produttiva e per alcune tipo-

logie di esami con cadenza oraria programmata.

Tabella 6 -Ammontare degli sconti per acquisti

SCONTI DIAGNOSTICI %

01 GA EMATOLOGIA 70,0%
02 GA COAGULAZIONE 60,0%
03 GA CHIMICA CLINICA 75,0%
04 GATOSSICOLOGIA 60,0%
05 GA PROTEINE 60,0%
06 GA IMMUNOMETRIA 80,0%
07 GA SIEROLOGIA 60,0%
08 GA CHIMICA FISICA 50,0%
09 GAALLERGOLOGIA 40,0%
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Calibrazioni

Il costo del calibratore è ripartito per tipo-

logia di esame (lotto, generazione, specifiche

proprie di ogni metodica analitica) ed è cal-

colato in base al numero test del kit reagen-

te-confezione utilizzato per le fasi di calibra-

zione.

Costi di struttura

Definito l’organico, le apparecchiature e l’or-

ganizzazione del laboratorio occorrerà ipotizza-

re spazi e locali in cui inserirlo. Procederemo

quindi a definire un’occupazione di mq per l’in-

tero laboratorio, per i suoi singoli reparti e per

il centro prelievi, che valorizzeremo in termini

di costi mensili e annui.Analogamente stimere-

mo la dotazione necessaria di attrezzature di uf-

ficio (PC, stampanti, arredi, ecc.), le utenze e al-

tri costi di struttura.

In sintesi, come costi di struttura considere-

remo quelli riportati nella tabella 7.

Tutti questi costi saranno proporzionalmente

ripartiti sui diversi centri di costo e, al fine di una

corretta stima delle urgenze, saranno differente-

mente calcolati per l’attività diurna e notturna.

Costi generali

Partendo dal presupposto che più aumenta-

no i volumi di attività e più aumentano i co-

sti di produzione e i costi di amministrazione,

i costi generali li calcoleremo in percentuale

sul totale dei costi diretti.Tale percentuale de-

ve essere stimata sulla base dei valori delle

aziende del campione. Nel valore devono es-

sere inclusi sia i costi generali del presidio, nel

caso di un laboratorio presso un presidio ospe-

daliero, sia quelli della direzione generale e del

supporto tecnico / logistico / amministrativo

dell’azienda.

Oneri finanziari

Un ultimo non trascurabile elemento da con-

siderare saranno poi gli oneri finanziari derivanti

dai flussi finanziari e quindi determinati dai tem-

pi di incasso e di pagamento e dai relativi tassi

di interesse praticati dalle banche. Gli oneri fi-

nanziarie legate alla struttura e alle apparecchia-

ture sono calcolati direttamente nel costo del-

l'affitto e del noleggio.

Tabella 7 -Articolazione dei costi di struttura dell’unità produttiva
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COMPOSIZIONE FINALEDEL COSTO

DELL’ESAME

Stando alla metodologia qui descritta giun-

geremo a determinare il costo base di ogni sin-

golo esame, suddiviso nelle seguenti compo-

nenti:

• kit diagnostico;

• materiale di consumo;

• controlli interni;

• calibrazioni;

• controlli esterni – livello 1;

• controlli esterni – livello 2;

• controlli esterni – livello 3;

• eventuali costi di produzione aggiuntivi;

• noleggio;

• assistenza tecnica;

• costo del personale per attività program-

mata;

• costo di struttura per attività diurna;

• costi generali;

• oneri finanziari.

La somma di queste componenti ci darà il co-

sto base totale o il costo pieno di ogni singolo

esame.

Questo costo andrà poi ulteriormente au-

mentato, se l’attività è svolta in regime di ur-

genza diurna o notturna e se si tratta di esami

per esterni bisognerà aggiungere il costo del pre-

lievo ed eventualmente anche quello della spe-

dizione del referto.

In sintesi, al costo base potranno essere ag-

giunte queste ulteriori componenti di costo:

• costo del personale per attività in urgenza

diurna;

• costo del personale per attività in urgenza

notturna;

• costo di struttura per attività notturna;

• costo del prelievo;

• costo spedizione del referto.

RISULTATI

Il Conto economico finale con la descrizione

delle voci

Sulla base dei criteri e della metodologia so-

pra descritta abbiamo effettuato una simulazio-

ne dei costi, ipotizzando una bacino di utenza di

600 mila abitanti sui cui operano un Hub e quat-

tro laboratori Spoke, di cui uno interno all’Hub.

Il risultato di questa serie di calcoli è riportato

nella tabella 8.

Figura 4 - Composizione dei costi e delle tariffe
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I centri Spoke presentano un risultato nega-

tivo dovuto principalmente al livello di servizio

erogato (24H/24H e 365GG/365). Nonostan-

te ciò, la rete presenta un risultato prima delle

tasse sul reddito di circa euro 13,5 milioni.Ap-

plicando le nuove tariffe 2013, il risultato prima

delle tasse scende a circa euro 3,2 milioni. La vo-

ce “trasporti” include i trasporti tra le diverse no-

di della rete.

Il relativo conto economico settoriale di un

singolo Hub risulta come inTabella 9.

Si evidenziano dei settori con un buon risul-

tato prima delle tasse ed altri, in particolareTos-

sicologia, con un risultato negativo.

PROPOSTADI UTILIZZODELMODELLO

EDEI RISULTATI

Il gruppo di lavoro ha già sperimentato il mo-

dello di simulazione sopra illustrato su delle azien-

de di una Regione utilizzando valori diversi per

volume di prestazioni del laboratorio (costo del

personale, sconti degli acquisti e percentuale di

Tabella 8 -Contoeconomicoper una rete di laboratori
(600.000 assistiti,tariffe 2012)

Totale Centri di produzione
Hub Spoke Spoke Spoke Spoke Prelievi(1)

interno esterno 1 esterno 2 esterno 3

ATTIVITÀ 9.587.503 7.450.218 534.321 534.321 534.321 534.321 - - -
RICAVI (Tariff. 2012) 38.949.700 32.522.672 1.341.209 1.341.209 1.341.209 1.341.209 1.062.192
COSTI DI Noleggi e assis. 1.429.855 852.027 144.457 144.457 144.457 144.457 0
PRODUZIONE Diagnostici 11.896.055 7.960.203 983.963 983.963 983.963 983.963 0

Presidi medic/sanit: 255.452 0 0 0 0 0 255.452
subtotale 13.581.362 8.812.231 1.128.420 1.128.420 1.128.420 1.128.420 255.452

COSTI Retribuzioni 6.354.613 1.564.903 219.588 923.586 923.586 923.586 1.799.365
PERSONALE Indennità 245.747 0 39.539 68.736 68.736 68.736 0

Costi accessori 360.206 94.444 16.234 51.432 51.432 51.432 95.233
subtotale 6.960.565 1.659.346 275.361 1.043.753 1.043.753 1.043.753 1.894.598

MARGINE DI 18.407.773 22.051.095 -62.572 -830.964 -830.964 -830.964 -1.087.857
CONTRIBUZIONE 47,3% 67,8% -4,7% -62,0% -62,0% -62,0% -102,4%
COSTI Affitto locali 83.828 3.104 891 891 891 891 77.161
STRUTTURA Manut.Ord e str. 10.059 373 107 107 107 107 9.259

Acqua 5.019 3.576 256 256 256 256 417
Luce 19.208 4.553 1.306 1.306 1.306 1.306 9.431
Riscaldamento 34.924 8.278 2.375 2.375 2.375 2.375 17.147
Pulizie 126.759 54.635 15.673 15.673 15.673 15.673 9.431
Telefono 25.940 8.732 1.501 1.501 1.501 1.501 11.205
Materiali Economali 134.195 48.000 12.000 12.000 12.000 12.000 38.195
Assicurazioni 29.269 4.139 4.139 4.139 4.139 4.139 8.573
Smaltimento Rifiuti 125.042 74.502 5.343 5.343 5.343 5.343 29.167
Traporti 217.742 26.653 0 4.788 4.788 4.788 176.724

subtotale 811.985 236.544 43.591 48.380 48.380 48.380 386.711
COSTI 2.768.482 1.606.218 195.437 195.437 195.437 195.437 380.514
GENERALI 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0%
MARGINEOPERATIVO 14.827.306 20.208.332 -301.601 -1.074.781 -1.074.781 -1.074.781 -1.855.083
LORDO EBITDA 38,1% 62,1% -22,5% -80,1% -80,1% -80,1% 0,0%
AMMORTAMENTI Arredi e attrezz. 486.050 90.587 90.587 90.587 90.587 90.587 33.116
Materiali e Attrezz.Tecniche 44.194 18.456 2.377 7.787 7.787 7.787 0
Immateriali Automezzi 43.255 18.000 0 6.000 6.000 6.000 7.255

subtotale 573.499 127.042 92.964 104.374 104.374 104.374 40.371
REDDITOOPERATIVO 14.253.808 20.081.290 -394.565 -1.179.154 -1.179.154 -1.179.154 -1.895.454
LORDO EBIT 36,6% 61,7% -29,4% -87,9% -87,9% -87,9% -178,4%
ONERI FINANZIARI 265.242 132.935 18.547 27.386 27.386 27.386 31.602
RISULTATO PRETAX 13.988.565 19.948.354 -413.111 -1.206.540 -1.206.540 -1.206.540 -1.927.056
TASSE IRAP 425.759 104.848 14.712 61.880 61.880 61.880 120.557
RISULTATOAL 13.562.806 19.843.506 -427.824 -1.268.421 -1.268.421 -1.268.421 -2.047.614
NETTO IRAP 34,8% 61,0% -31,9% -94,6% -94,6% -94,6% -192,8%

(1) non è previsto il costo per la spedizione per posta agli utenti.
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ribaltamento). I risultati di costi delle singole pre-

stazioni e il conto economico complessivo sono

risultati, di conseguenza, differenti da quanto pre-

sentato nel presente documento.

Noi proponiamo di utilizzare il modello di

calcolo per effettuare simulazioni che possano

avere diversi scopi tra cui i primi sono: il costo

previsto di una proposta di rete di laboratorio e

la proposta di tariffe regionali sulla base di alcu-

ni parametri di programmazione.

Per la realizzazione, per esempio, di un siste-

ma tariffario regionale delle prestazioni di labo-

ratorio si prevedono i seguenti passi:

• recepimento del presente modello da par-

te della regione;

• individuazione delle prestazioni da inclu-

dere nel laboratorio diffuso e quelle da con-

Tabella9-ContoeconomicopersettorediunHUB(600.000abitanti,tariffe2012)

SETTORI
Totale 01 GA 02 GA 03 GA 04 GA 05 GA 06 GA 07 GA 08 GA 09 GA

Ematologia Coagulazione Chimica Tossicologia proteine Immunometria Sierologia Chimica Allergologia
clinica fisica

ATTIVITÀ 7.450.218 620.061 592.275 4.494.532 4.922 396.123 686.949 270.932 345.493 38.930
RICAVI (Tariff. 2012) 32.522.672 2.708.685 2.190.355 9.610.711 39.566 4.180.478 8.616.743 3.149.320 1.604.415 422.398
COSTI Noleggi e assis. 852.027 297.518 297.518 67.555 0 2.663 29.307 35.506 90.016 31.944
DI PRODUZIONE Diagnostici 7.960.203 548.539 548.539 1.838.136 20.516 175.981 3.348.900 773.269 561.265 145.058

subtotale 8.812.231 846.057 846.057 1.905.691 20.516 178.644 3.378.207 808.775 651.281 177.002
COSTI Retribuzioni 1.564.903 41.361 142.361 368.592 190.466 24.177 259.524 168.357 367.689 2.376
PERSONALE Indennità 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Costi accessori 94.444 2.273 8.874 21.057 11.600 1.315 15.536 10.773 22.884 129
subtotale 1.659.346 43.634 151.236 389.649 202.066 25.492 275.060 179.130 390.573 2.505

MARGINE DI 22.051.095 1.818.993 1.193.062 7.315.371 -183.015 3.976.341 4.963.476 2.161.415 562.560 242.891
CONTRIBUZIONE 67,8% 67,2% 54,5% 76,1% -462,6% 95,1% 57,6% 68,6% 35,1% 57,5%
COSTI Affitto locali 3.104 258 247 1.873 2 165 286 113 144 16
DI STRUTTURA Manut.Ord e str. 373 31 30 225 0 20 34 14 17 2

Acqua 3.576 298 284 2.157 2 190 330 130 166 19
Luce 4.553 379 362 2.747 3 242 420 166 211 24
Riscaldamento 8.278 689 658 4.994 5 440 763 301 384 43
Pulizie 54.635 4.547 4.343 32.960 36 2.905 5.038 1.987 2.534 285
Telefono 8.732 210 820 1.947 1.072 122 1.436 996 2.116 12
Materiali economali 48.000 1.155 4.510 10.702 5.896 669 7.896 5.475 11.631 66
Assicurazioni 4.139 344 329 2.497 3 220 382 151 192 22
Smaltimento rifiuti 74.502 6.201 5.923 44.945 49 3.961 6.869 2.709 3.455 389
Traporti 26.653 2.218 2.119 16.079 18 1.417 2.458 969 1.236 139
subtotale 236.544 16.331 19.625 121.125 7.087 10.351 25.912 13.011 22.085 1.017

COSTI 1.606.218 135.903 152.538 362.470 34.450 32.173 551.877 150.137 159.591 27.079
GENERALI 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0% 15,0%
MARGINE OPERATIVI 20.208.332 1.666.759 1.020.899 6.831.776 -224.552 3.933.817 4.385.687 1.998.268 380.884 214.795
LORDO EBITDA 62,1% 61,5% 46,6% 71,1% -567,5% 94,1% 50,9% 63,5% 23,7% 50,9%
AMMORTA-MENTI Arredi e attrezz. 90.587 7.539 7.201 54.649 60 4.816 8.353 3.294 4.201 473
Materiali e Immateriali Attrezz.Tecniche 18.456 1.536 1.467 11.134 12 981 1.702 671 856 96

Automezzi 18.000 1.498 1.431 10.859 12 957 1.660 655 835 94
subtotale 127.042 10.573 10.100 76.642 84 6.755 11.714 4.620 5.891 664

REDDITO OPERATIVO 20.081.290 1.656.186 1.010.799 6.755.135 -224.636 3.927.063 4.373.973 1.993.648 374.993 214.131
LORDO EBIT 61,7% 61,1% 46,1% 70,3% -567,7% 93,9% 50,8% 63,3% 23,4% 50,7%
ONERI FINANZIARI 132.935 11.246 12.603 30.512 2.823 2.708 45.334 12.348 13.136 2.225
RISULTATO PRETAX 19.948.354 1.644.940 998.196 6.724.623 -227.459 3.924.355 4.328.639 1.981.299 361.857 211.905
TASSE IRAP 104.848 2.771 9.538 24.696 12.761 1.620 17.388 11.280 24.635 159
RISULTATOAL 19.843.506 1.642.169 988.657 6.699.927 -240.221 3.922.735 4.311.251 1.970.019 337.221 211.746
NETTO IRAP 61,0% 60,6% 45,1% 69,7% neg 93,8% 50,0% 62,6% 21,0% 50,1%

segue a pag. 53
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Figura 6 - Fatturato annuo in euro per settore dell’HUB (600.000 abitanti,
tariffe 2012)
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Figura 7 - Risultato annuo in euro per settore dell’HUB (600.000 abitanti,
tariffe 2012)
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Figura 5 - Numero di prestazioni annue per settore dell’HUB
(600.000 abitanti, tariffe 2012)
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Modello di simulazione economica (What-if?) per singola prestazione per la valutazione dell’impatto
delle scelte organizzative della rete dei laboratori

centrare in un unico laboratorio a livello

di area geografica;

• individuazione di un campione di eroga-

tori pubblici e privati che soddisfino i cri-

teri di efficienza ed efficacia secondo la pro-

grammazione regionale;

• verifica dei parametri del modello con gli

erogatori del campione;

• calcolo dei costi standard sulla base del mo-

dello e dei parametri verificati;

• determinazione delle tariffe regionali rela-

tive e un percorso di introduzione di que-

ste tariffe.
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Il laboratorio unico dell’AreaVasta Romagna;
una “Factory” o una “Factory of knowledge”?
di Romolo M.Dorizzi*, Luca Baldrati** e Paolo Masperi***
*Direttore U.O. CoreLab, Laboratorio Unico della Romagna
**Dirigente medico, U.O. CoreLab, Laboratorio Unico della Romagna
***Direttore U.O. Direzione Sanitaria, Centro servizi, Pievesestina

Dalla metà del secolo scorso il Servizio sanitario del Regno Unito (Nhs) ha

portato numerose innovazioni (1) a partire dal rivoluzionario lavoro di Coch-

rane, che, negli anni ’80, ha introdotto l’approccio evidence-based nelle deci-

sioni cliniche e negli anni ’90 ha cominciato a promuovere, oltre all’efficienza

clinica, l’efficienza economica.

Nel prossimo decennio la parola chiave dell’Nhs, come sostenuto da Porter

(2), sarà valore e i risultati conteranno sempre di più e il volume dei servizi ero-

gati sempre di meno.

Va riconosciuto all’Nhs di aver affrontato questo approccio in numerosi do-

cumenti a partire dal Report of the Review of NHS Pathology Services in England

(3), noto anche come Carter Report, il quale illustra in modo sistematico la di-

rezione che il laboratorio dovrà prendere in un sistema sanitario pubblico uni-

versalistico simile al nostro. Il Carter Report definisce le priorità per il cambia-

mento e le barriere che lo ostacolano.

Priorità per il cambiamento:

• definizione di standard chiari dei servizi;

• creazione di strutture in grado di erogare tutti i servizi necessari;

• implementazione di reale connettività end-to-end biunivoca tra cittadino

e laboratorio;

• investimenti in tecnologie innovative;

• sviluppo di leadership clinica e competenze gestionali.

Barriere al cambiamento:

• carenza nell’informatizzazione dell’intero percorso dal paziente (e/o dal suo

medico) al laboratorio e dal laboratorio al paziente (e/o al suo medico);



55

Il laboratorio unico dell’AreaVasta Romagna; una “Factory” o una “Factory of knowledge”?

• frammentazione dei servizi per la raccolta

dei campioni e dei servizi di supporto in

genere;

• frammentazione dell’attività di POCT, che

spesso manca di collegamenti con il labo-

ratorio;

• conoscenza scarsa o poco aggiornata da par-

te degli utenti degli esami eseguiti dal la-

boratorio, che favorisce richieste inappro-

priate;

• repertorio degli esami, raccomandazioni e

linee guida, risultati e intervalli di riferi-

mento poco omogenei anche in laborato-

ri che servono la stessa area.

Secondo il Carter Report, i laboratori tradi-

zionali devono essere sostituiti da servizi auto-

nomi denominati Managed Pathology Networks

(MaPNet), che servono in modo integrato

un’ampia area geografica (Greater Area,AreaVa-

sta) e soddisfano le necessità di tutti i cittadini

che vi abitano e dei sanitari che vi operano (4).

L’attualità del Carter Report è confermata

dall’attenzione che riserva alla necessità di pro-

muovere l’appropriatezza delle richieste di esa-

mi di laboratorio. Per esempio, considera non

più ammissibile che:

• un quarto degli esami eseguiti nell’ambito

della medicina di base siano ripetuti senza

necessità nel corso di un eventuale ricove-

ro ospedaliero di poco successivo;

• in alcuni Dipartimenti di emergenza è ri-

chiesto in media un esame di biochimica

per accesso, in altri ne sono richiesti in me-

dia cinque (anche se la tipologia degli ac-

cessi è molto simile).

Uno dei modelli promossi dal Carter Report

è quello Hub and Spoke, che prevede di soddi-

sfare la richiesta di diagnostica di laboratorio at-

traverso una rete che comprende laboratori

“hot”, dislocati nell’ospedale, che assicurano gli

esami in urgenza e laboratori “cold”, non ne-

cessariamente dislocati all’interno dell’ospedale,

che eseguono elevati volumi di esami di routi-

ne e specialistici. L’obiettivo principale di una

rete Hub and Spoke è quello di realizzare un ser-

vizio integrato in un’area geografica “vasta” in

modo“equo”verso tutti gli utilizzatori e che ri-

fletta le necessità di tutte le parti interessate. In

questo caso può essere preferibile collocare il la-

boratorio in una sede baricentrica rispetto ai pre-

sidi ospedalieri e che possa ricevere i campioni

dalla periferia in tempi brevi. IMaPNet non so-

lo rispondono alle difficoltà dei servizi di Me-

dicina di Laboratorio dei singoli ospedali di fron-

te alle crescenti esigenze dei pazienti e dei me-

dici prescrittori (ad esempio, rapidità di risposta,

diversificazione di offerta, facilità di accesso),ma

facilitano anche la“clinical governance”.

Anche dal punto professionale, consolidare in

un’unica sede la diagnostica specialistica con-

sente di concentrare una casistica di dimensio-

ne e complessità tale da aumentare moltissimo

la competenza e l’esperienza del personale tec-

nico e dirigente.

Nel 2008 è stato presentato un secondo Car-

ter report che riafferma la convinzione che non

vi siano alternative al consolidamento del servi-

zio di Medicina di laboratorio (6):“Based on the

evidence we have collected, we believe there is a strong

case for consolidation of pathology to improve quality,

patient safety and efficiency. Characteristics of a good

consolidated service would be end-to-end management

of the service (including transport and logistics, IT con-

nectivity and efficient and effective use of resources, in-

cluding people) and the concentration of non-urgent

and specialist work in one or more centralised and ac-

credited core laboratories where throughput is sufficient

to ensure high-quality results.Only tests/investigations
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requiring a rapid turnaround on clinical grounds would

be processed on site.”

I maggiori ostacoli a questo progetto, secon-

do il Carter Report, si incontrano nel coordi-

nare e far collaborare gli enti, le organizzazioni,

gli ospedali e i professionisti che hanno assicu-

rato fino a quel momento il servizio di Medici-

na di Laboratorio in modo non solo scoordina-

to ma anche concorrenziale (7).

In quegli stessi anni anche l’Agenzia nazio-

nale per i servizi sanitari regionali (Agenas) ha

coordinato un gruppo di lavoro a cui hanno par-

tecipato Società scientifiche della Medicina di

Laboratorio e Ministero del lavoro, della salute

e delle politiche sociali per definire le Linee di

indirizzo per la riorganizzazione dei servizi di Me-

dicina di Laboratorio nel Servizio Sanitario Nazio-

nale (8).Tra gli obiettivi del documento vi era

quello di definire proposte sui requisiti essenzia-

li e sugli indicatori di qualità ed efficienza non-

ché i criteri di funzionamento delle reti di la-

boratorio a livello locale, regionale e nazionale.

Il documento:

• denuncia “l’immotivata presunzione che i

risultati degli esami di laboratorio dipenda-

no esclusivamente dalle tecnologie, a loro

volta ritenute confrontabili e standardizza-

te”. La pressione alla riduzione del costo per

esame, disgiunta da iniziative di promozio-

ne dell’appropriatezza del numero e della ti-

pologia di esami eseguiti, e del loro corret-

to inserimento in un percorso diagnostico

condiviso tra clinico e laboratorista porta a

considerare il laboratorio una commodity,

ossia un bene standardizzato e distinguibile

solo in base al prezzo praticato;

• auspica la costituzione in ogni Regione di una

ReteAssistenziale dei Servizi di Medicina di La-

boratorio, articolata per livelli di complessità

e per settori specializzati, che può risultare

subarticolata in reti disciplinari specifiche,

sottoposta unitariamente ad un’attività di

“clinical governance” posta in capo ad una

Commissione regionale tecnico-scientifica

costituita da specialisti afferenti alle diverse

discipline costitutive dell’area stessa.

• assegna all’Agenas un ruolo centrale nel

controllo e nella promozione dell’appro-

priatezza. Il ricorso al laboratorio va, dun-

que, migliorato attraverso:

• la costruzione di linee guida e profili da

sperimentare e monitorare sul campo per

ridurre inefficienze, esami inutili e obsole-

ti e costi impropri e aumentare l’appro-

priatezza della richiesta di esami sentinella

come marcatori tumorali, marcatori car-

diaci ed esami di funzionalità tiroidea;

• l’attività di consulenza nella richiesta e nel-

l’interpretazione degli esami di laborato-

rio;

• l’analisi del rapporto tra consumi di esami

per interni e attività di ricovero nelle strut-

ture ospedaliere (numero medio esami per

ricovero e/o per reparto);

• l’analisi del rapporto tra consumi di esami

e popolazione di riferimento (numero me-

dio esami per cittadino).

È chiaro che le azioni per aumentare l’appro-

priatezza delle richieste possono essere sottopo-

ste ad audit solo se sono disponibili indicatori e

sistemi informativi di laboratorio (LIS) e di ospe-

dale (HIS) adeguati.

IL MODELLOHUB & SPOKE INAREA

VASTAROMAGNA

Le quattro aziende sanitarie della Romagna

(Ravenna, Rimini, Cesena, Forlì) che servono

una popolazione di oltre 1 milione di abitanti
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(Tabella 1) hanno riorganizzato i loro servizi di

Patologia Clinica, realizzando una rete di Labo-

ratori articolata sul modello Hub & Spoke costi-

tuendo il Centro Servizi di AreaVasta Romagna

(AVR). Il Centro è ospitato in un edificio che

ha una superficie di 10.500 mq su 3 piani ubi-

cato a Pievesestina di Cesena, una località in po-

sizione centrale rispetto al territorio e strategi-

ca rispetto alle vie di comunicazione (si trova in-

fatti a pochi metri dal casello autostradale di Ce-

sena Nord, all’incrocio tra l’Autostrada A14 e la

superstrada E45 che attraversano la Romagna ri-

spettivamente da est ad ovest e da nord a sud)

(Figura1).

La posizione baricentrica rispetto al territo-

rio di riferimento e la collocazione in prossimi-

Tabella 1 - Popolazione residente inAreaVasta Romagna - 1° Gennaio 2012

Figura 1 -Area vasta Romagna,principali arterie di collegamento e distan-
za dei singoli presidi e LRR
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tà dell’uscita delle due vie di grande comunica-

zione caratterizzano il Centro servizi per la fa-

cilità di collegamento con le strutture aziendali

dell’AVR. Il Centro servizi di Pievesestina ospi-

ta i progetti di centralizzazione del Laboratorio

Unico, dell’OfficinaTrasfusionale e delle attivi-

tà di criopreservazione e produzione in Cell Fac-

tory. Strumentazioni e programmi informatici

d’avanguardia consentono di effettuare in sede

prestazioni di elevatissimo livello in precedenza

esternalizzate al di fuori del territorio romagnolo.

L’obiettivo era quello di ottenere quanto pre-

figurato dai Carter report e dal Documento del-

l’Agenas il miglioramento della qualità, della si-

curezza e dell’efficienza del servizio, il manteni-

mento della centralità del paziente e dei suoi bi-

sogni, l’equità di accesso alle prestazioni, la va-

lorizzazione della professionalità delle risorse

umane impiegate, il raggiungimento della mas-

sima efficienza operativa dell’intero sistema, con-

tenendo i costi operativi diretti ed indiretti.

I laboratori Spoke (Laboratori a Risposta Ra-

pida, LRR) garantiscono in regime h24 l’ese-

cuzione degli esami urgenti e di un pannello li-

mitato di esami di base (circa 30 esami).Tutte le

prestazioni ambulatoriali e quelle specialistiche

per i ricoverati sono assicurate dal laboratorio di

Riferimento di Pievesestina.

Il Laboratorio di Riferimento di Pievesestina

si compone di tre Strutture complesse:CoreLab

(che comprende Chimica e immunometria au-

tomatizzata, Chimica e immunometria di II li-

vello, Ematologia e coagulazione di I e II livel-

lo, Farmaco-tossicologia,Autoimmunità e Al-

lergologia), Microbiologia (che comprende Bat-

teriologia/Micobatteriologia, Sierologia, Biolo-

gia Molecolare infettivologica),Genetica Medi-

ca (che comprende Citogenetica e Biologia Mo-

lecolare oncoematologica).

Tutti i laboratori sono coordinati dal Pro-

gramma di Patologia Clinica dell’AreaVasta Ro-

magna e la stretta sintonia dei professionisti che

vi operano è assicurata da frequenti riunioni (al-

meno una al mese) e messaggi/comunicazioni/

materiale scambiati per via elettronica.

La riorganizzazione della Medicina di Labo-

ratorio in AVR si basa su tre colonne portanti:

il sistema informatico (Laboratory Information

System, LIS), il sistema dei trasporti e la standar-

dizzazione dei flussi operativi nei laboratori Hub

& Spoke.

IL SISTEMA INFORMATICODIAVR

Il sistema informatico è essenziale per gesti-

re tutte le fasi del processo dall’accettazione del-

la richiesta alla stampa del referto. È costituito

da un unico data base per tutti i laboratori di

AVR con la stessa configurazione ed è inter-

facciato con tutti gli Order Entry di Unità Ope-

rativa e, tramite l’applicativo regionale Sanità

On LinE (SOLE), con tutti quelli in dotazione

ai medici di Medicina generale (Mmg) e ai Pe-

diatri di libera scelta (Pls), garantendo la com-

pleta informatizzazione del processo di accetta-

zione e stampa referti e il decentramento di que-

ste operazioni su tutto il territorio di AVR (9).

L’ampiezza del progetto ha reso necessario sce-

gliere una soluzione in grado di garantire la bu-

siness continuity 24 ore su 24, 7 giorni su 7 me-

diante il raddoppio di alcune linee strategiche

della rete di fibra ottica e un disaster recovery

collocato a oltre 40 chilometri dal server prin-

cipale.

Gli esami eseguiti dalle Unità Operative

(UU.OO.) Corelab, Microbiologia e Medicina

Trasfusionale sono richiesti in modo omogeneo

in tutti i punti di accettazione distribuiti sul ter-

ritorio in accesso diretto o tramite prenotazio-
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ne. Il paziente è identificato da un codice uni-

voco legato all’anagrafica, che consente la vi-

sualizzazione degli esami precedenti del pazien-

te associando al codice identificativo tutti gli ac-

cessi di quel paziente. Il LIS, interfacciato all’or-

der entry, tramite la funzione di calcolo campio-

ni genera le etichette da applicare sui conteni-

tori che vengono identificati da un codice uni-

voco di 10 cifre; di queste le prime 8 rappresen-

tano il codice della richiesta mentre le ultime

due indicano un suffisso mobile. L’etichetta bar-

code, stampata, in maniera uguale da tutti i pun-

ti di accettazione contiene in chiaro tutte le in-

formazioni utili al prelevatore non solo per iden-

tificare correttamente il paziente, ma anche per

verificare, per esempio, se la provetta utilizzata

è corretta e se richiede pretrattamenti partico-

lari (Figura 2).

Il sistema informatico unico consente anche

l’applicazione di vincoli alla richiesta sia tempo-

rali sia di compatibilità. Si tratta di sistemi auto-

matici che impediscono la richiesta di esami in

associazioni ridondanti o prima che sia trascor-

so un intervallo temporale congruo. La proget-

tazione, presentazione e discussione dei vincoli

ha richiesto un lavoro lungo e articolato, un’at-

tenta valutazione e un’intensa discussione con i

medici prescrittori ospedalieri (in modo siste-

matico a partire dal 2010 dato che il LIS è uni-

co) e della medicina generale (in modo meno

sistematico e dipendente dalle caratteristiche e

dalla diffusione del sistema informatico in dota-

zione dei Mmg) in collaborazione con i medici

di Direzione Sanitaria e specialisti (Figura 3).

Il collegamento con le banche dati aziendali

e quelle comunali riduce fortemente gli errori

Figura 2 - Il codice a barre usato nel Programma
di Patologia Clinica diAVR
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di identificazione anagrafica degli utenti anche

in un’area come la Romagna con intensissimi

flussi di popolazione legati al turismo. La predi-

sposizione di un’adeguata interfaccia con il si-

stema informatico del Servizio Trasfusionale è

stata una delle priorità dall’inizio del progetto.

Oggi consente di eseguire un’unica accettazio-

ne per il soggetto al quale sono stati richiesti esa-

mi di entrambe le branche, situazione frequen-

te soprattutto in alcuni casi, come nel corso del-

la gravidanza.

La possibilità di attività di data mining assicu-

rata dal LIS di AVR è sfruttata regolarmente per

la produzione e “manutenzione” degli interval-

li di riferimento.

IL SISTEMADEITRASPORTI

Il servizio di prelievo e raccolta consente il

trasferimento delle provette da 93 punti prelie-

vo distribuiti sul territorio romagnolo e oltre

400 punti di accettazione e raccolta per pazienti

ricoverati negli otto presidi ospedalieri princi-

pali (Ravenna, Faenza, Lugo, Rimini, Riccio-

ne, Cesena, Forlì, Istituto Scientifico Roma-

gnolo per lo Studio e la Cura dei Tumori -

IRST) tra le 8.30 e le 14.30, sei giorni alla set-

timana.

Il sistema di trasporto dei campioni:

• effettua 45 tratte al giorno per consegnare

quotidianamente al laboratorio Hub di PVS

una media di quasi 15000 campioni sui

quali sono eseguiti circa 50.000 esami; le

tappe che ogni mezzo compie durante la

tratta di pertinenza sono monitorate me-

diante un software dedicato che registra se-

de e orari di raccolta e di consegna dei cam-

pioni e identificazione (numero di targa)

del mezzo di trasporto;

• garantisce il monitoraggio della durata e

della temperatura di trasporto dei campio-

ni, la tracciabilità di tutti i contenitori ter-

ziari e il rispetto delle normative dell’Eu-

ropean Agreement concerning the International

Carriage of Dangerous Goods by Road (ADR).

Ogni contenitore terziario per il trasporto

campioni è dotato di un registratore elet-

tronico di temperatura che, impiegando una

tecnologia Radio Frequency IDentification

(RFID), esegue una rilevazione ogni tre mi-

nuti che scarica, sul software dedicato, nel

Figura 3 -OrderEntry per l’accettazionedegli indicatori di neoplasia che
applica i vincoli in linea con le linee guidadellaNACB,dell’NCCNedella
DeliberazionedellaRegioneEmiliaRomagnan.145del 2013e concordati
con imedici prescrittori
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momento in cui è consegnata a Pievesesti-

na. Il tecnico addetto al ricevimento dei

campioni verifica tramite scanner i barco-

de identificativi dei contenitori terziari e

verifica sul software la presenza di eventuali

allarmi di temperatura e durata del tra-

sporto. Eventuali non conformità rispetto

ai parametri preconfigurati sono registrati

automaticamente e sono verificati imme-

diatamente al momento in cui i conteni-

tori sono consegnati al laboratorio di Pie-

vesestina.

IL PROCESSO

I sette laboratori Spoke, oltre a garantire l’e-

secuzione delle urgenze in h24 per i pazienti in-

terni, svolgono un ruolo di centri “stella” (di rac-

colta) per i punti prelievi ospedalieri e vicinio-

ri espletando le seguenti funzioni:

• centrifugazione delle provette dotate di gel

separatore;

• esecuzione per i pazienti ambulatoriali di

esami come ammonio e acido lattico che

richiedono il completamento dell’analisi

entro un intervallo di tempo molto breve;

• verifica che la provetta sia stata realmente

raccolta dal prelevatore (“sample seen”) per

i campioni che transitano per l’invio a Pie-

vestina;

• mantenimento della “catena di custodia”

per i campioni con richiesta di esami me-

dico legali.

La tipologia della strumentazione preanaliti-

ca e analitica (per gli esami da eseguire nelle se-

di decentrate) presente nei laboratori Spoke è

uguale a quella presente nel laboratorio Hub.

Una volta che le provette sono state ricevute

a Pievesestina, sono caricate sui dispositivi pre-

analitici del front end, che eseguono il check-in

dei campioni, controllano la congruità tra gli esa-

mi richiesti e il tipo di provetta usata, centrifu-

gano le provette che lo richiedono e li trasferi-

scono, tramite un nastro trasportatore, ai piani

superiori del laboratorio dove sono prese in con-

segna dal personale dei settori in cui sono pro-

cessate. Oltre il 95% dei risultati degli esami ri-

cevono la validazione da parte del personale di-

rigente entro le ore 16.00 e sono resi immedia-

tamente disponibili per la stampa del referto gra-

zie all’adozione della firma digitale automatica.

È stata raggiunta un’elevata interazione con i

medici prescrittori attraverso numerosi incontri

che le quattro unità operative di Pievesestina or-

ganizzano con frequenza praticamente quoti-

diana con tutti gli specialisti di AVR. Le disci-

pline con i contatti più stretti sono Ematologia,

Pronto Soccorso e Dipartimento di Emergen-

za, Anestesia e Rianimazione,Cardiologia,Uro-

logia, Nefrologia, Endocrinologia, Malattie In-

fettive eTropicali,Diabetologia,Ostetricia e Gi-

necologia, Medicina delle dipendenze.

Sono state dedicate risorse importanti sia tec-

nologiche sia umane alle varie tappe del TotalTe-

sting Cycle, il ciclo completo della produzione

del risultato di laboratorio descritto da Lund-

berg (10, 11):

• richiesta: sono stati dedicati numerosi in-

contri specifici con i medici di base e ospe-

dalieri per condividere la scelta di vincoli

che potessero essere utili a scoraggiare esa-

mi inappropriati;

• prelievo: sono state messe a disposizione sul

sito di AVR, e vengono mantenute costan-

temente aggiornate, le istruzioni per la fa-

se pre-analitica di tutte le tipologie di esa-

mi richiedibili, è disponibile un supporto

telefonico e si sono svolte molte ore di for-

mazione per i prelevatori. Particolare at-
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tenzione è stata dedicata alla standardizza-

zione dei test funzionali di endocrinologia

che erano molto diversi per architettura,

metodi analitici impiegati, unità di misura,

intervalli di riferimento e limiti decisiona-

li. Il percorso, condotto d’intesa con i cli-

nici di riferimento delle quattro aziende,

ha richiesto quasi due anni di lavoro ed è

stato completato nell’aprile del 2011;

• Front-end: quattro tecnici e due operato-

ri socio-sanitari gestiscono accettazione,

smistamento e trattamento delle non con-

formità dei campioni impiegando una

strumentazione pre-analitica ad alta pro-

duttività in grado di sostenere picchi di

lavoro superiori anche del 50% rispetto

alla media;

• fase analitica: personale tecnico e dirigente

è stato assegnato in via esclusiva ai singoli

settori analitici;

• fase post-analitica: i valori critici dei pazien-

ti ospedalizzati e ambulanti sono comuni-

cati tempestivamente ed è assicurata con-

sulenza specialistica ai Mmg e ai medici

ospedalieri.

LA GESTIONEDEL CONTROLLODI

QUALITÀNELL’AREAVASTAROMAGNA

Anche se l’esecuzione e la valutazione del con-

trollo interno di qualità (QC) e la partecipazio-

ne a programmi diVerifica Esterna di Qualità

(VEQ) rappresenta da molti anni lo standard ope-

rativo di tutti i laboratori della Romagna, il Pro-

gramma di Patologia clinica ha consentito una

maggiore standardizzazione di tale attività. La ge-

stione del QC dei Laboratori (LRR e LRIF) del

Programma di Patologia Clinica di AVR è an-

data a pieno regime dall’inizio dell’anno 2010

con la seguente organizzazione geografica:

• su un computer server/client collocato nel

Laboratorio Unico Centralizzato di AVR

a Pievesestina di Cesena sono stati instal-

lati un database, un programma applicati-

vo (client) e programmi per la importa-

zione automatica dei dati di QC, per la lo-

ro valutazione secondo le regole statistiche

definite dai professionisti e per l’archivia-

zione;

• un programma applicativo (client) installa-

to nell’LRR dei Presidi Ospedalieri, che

accedono al database unico per la comple-

ta gestione dei propri dati di QC e per la

consultazione dei dati di QC degli altri

LRR.

L’inserimento dei dati di QC in questo si-

stema è gestito in maniera completamente au-

tomatica dal PC, che genera automaticamente,

anche più volte al giorno, una richiesta (e rela-

tivo codice a barre) per ogni livello di materia-

le di controllo di tutte le analisi da eseguire.

In ogni LRR il personale tecnico carica il ma-

teriale di controllo sull’analizzatore ed esegue

l’analisi senza alterare il flusso di lavoro. I risul-

tati dei campioni di controllo sono riversati nel

database unico del LIS di AVR e il pc server

provvede a estrarre dal database i dati e li trasfe-

risce a un software che li elabora secondo le re-

gole predefinite e li rende disponibili (24 ore al

giorno, tutti i giorni della settimana) a tutti gli

utenti con credenziali per poter accedere al si-

stema.

Il sistema fornisce una prima informazione

sui risultati ottenuti (ad esempio,Media,Devia-

zione Standard (DS),Coefficiente diVariazione,

Z score) e numerose elaborazioni grafiche, qua-

li le classiche carte di Levey Jennings che con-

sentono di verificare l’andamento nel tempo del-

la prestazione analitica; l’utente può impostare
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(Figura 4) più parametri, rappresentabili nello

stesso grafico:

• il periodo di tempo che si desidera visua-

lizzare (anche l’intero periodo di vita del

lotto in uso);

• codice colore diverso per i valori accetta-

ti, allarmati, rifiutati;

• la media dei replicati e, contemporanea-

mente, i singoli punti che l’hanno gene-

rata;

• una doppia scala di misura sull’asse delle or-

dinate, che consente di visualizzare un con-

fronto doppio: sull’asse di sinistra è impo-

stata la media fluttuante del laboratorio, sul-

l’asse di destra è impostata la media fissa de-

finita dall’utente.

Il software può eseguire anche elaborazioni

più sofisticate come rappresentazione dei dati

contro i traguardi analitici, la variabilità biolo-

gica, l’errore totale. Poiché tutti i LRR hanno

impostate media e DS fisse di riferimento, si

può verificare l’allineamento e la precisione di

tutti gli strumenti dei LRR come mostrato in

Figura 5.

L’APPROPRIATEZZA INAVR

Il Programma di Patologia clinica compren-

de i laboratori di quattro aziende diverse e una

popolazione di oltre un milione di abitanti, con-

sentendo di confrontare le modalità di richiesta

di esami di laboratorio dei medici prescrittori

delle singole aziende (12).A partire dall’apertu-

ra del Laboratorio di AVR si sono condotte nu-

merose iniziative per aumentare l’appropriatez-

za delle richieste degli esami di laboratorio, che

sono state favorite da un progetto di moderniz-

Figura4 -Esempiodi comesi possano impostarepiùparametri,rappresentabili
tutti nello stessografico,sul SWusatoper la gestionedelControllodiQualità
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zazione cofinanziato della Regione Emilia-Ro-

magna e dal progetto LIMIL (Less Is More In Lab)

nell’ambito dell’accordo 2010-2012 tra Dire-

zione e Mmg dell’Ausl di Cesena. L’obiettivo

primario era quello di migliorare l’appropria-

tezza prescrittiva in accordo con le Linee guida

e le Raccomandazioni più autorevoli.Gli obiet-

tivi secondari erano:

• attivare un sistema di monitoraggio e

benchmarking continui delle prestazioni di

laboratorio ospedaliere e territoriali per va-

lutare, secondo criteri Evidence Based, il con-

tenuto informativo degli esami, eliminare

quelli obsoleti o ridondanti e introdurre

quelli ad elevato contenuto informativo;

• individuare le aree critiche di inappropria-

tezza, sia per eccesso sia per difetto, suscet-

tibili di miglioramento;

• standardizzare i comportamenti prescrit-

tivi;

• svolgere attività di Formazione nei con-

fronti dei Medici richiedenti;

• migliorare la comunicazione tra Laborato-

rio e Medici prescrittori e assicurare con-

sulenza specialistica;

• costruire un modello trasferibile in altri

contesti sia in ambito regionale sia nazio-

nale.

Il programma di Patologia clinica ha svolto

azioni su versanti diversi:

1. ha inviato ai medici prescrittori di AVR

numerose note informative con una fre-

quenza che si è intensificata a partire dal

2011;

2. ha predisposto e “manutenuto” a partire dal

2010 vincoli informatici per impedire la ri-

Figura 5 - Elaborazione dalle carteMulti Levey Jennings che consentono di
evidenziare l’allineamento e la precisione di tutti gli strumenti dei LRR
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chiesta di esami ridondanti da parte delle

UU.OO. delle quattro aziende. Gli stessi

vincoli informatici sono stati applicati sul-

le richieste di tutti i Mmg dell’azienda di

Rimini e sulle richieste dei Mmg che usa-

no il software di richiesta più diffuso nel-

l’Azienda di Ravenna;

3. è stata attivata una reportistica trimestrale

relativa alle modalità prescrittive dei medi-

ci dei presidi ospedalieri di AVR;

4. è stata attivata una reportistica trimestrale

relativa agli obiettivi assegnati ai medici di

medicina generale di AVR.

Il progetto LIMIL ha interessato esami relati-

vi alla funzionalità tiroidea, indicatori di neo-

plasia, elettroforesi delle proteine, che hanno la

caratteristica comune di essere molto richiesti,

di essere stati oggetto di Linee guida autorevoli

sostanzialmente condivise dai clinici e dai labo-

ratoristi, di indurre una notevole “empatia” nel

cittadino/paziente nel caso in cui il risultato del-

l’esame sia anomalo, di avere un costo diretto e,

soprattutto, indiretto elevato. Il risultato di uno

di questi esami che si trovano in snodi critici del

management dell’assistito può originare ulterio-

ri esami di approfondimento impegnativi dal

punto di vista economico ed organizzativo sia

per l’assistito sia per il sistema sanitario.

Cruciale è stata anche la deliberazione n.

1779 della Giunta Regionale della Regione

Emilia Romagna del 22 novembre 2010, che

ha introdotto gli esami Reflex (TSH e PSA)

con la relativa tariffa del Nomenclatore Re-

gionale (13). In poco tempo si è registrato una

notevole riduzione delle richieste di fT4, fT3

e PSA libero.

Fondamentale supporto a queste azioni per

l’appropriatezza è stato assicurato dalla frequen-

te rendicontazione dell’attività inviata alle Dire-

zioni delle Aziende, ai Dipartimenti di Cure pri-

marie e ai medici prescrittori. È stato possibile

documentare le differenze tra le diverse aziende

(presidi, UU.OO., Nuclei di Cure Primarie -

NCP) e i risultati delle azioni condotte dal La-

boratorio. Oltre agli strumenti tradizionali è sta-

to predisposto l’Atlante degli esami di Labora-

torio della Romagna (AdeR) che, impiegando

un software di Business Intelligence, consente di

visualizzare in forma grafica immediata ed at-

traente l’andamento delle richieste.

I precursori dell’AdeR sono The Dartmouth

Atlas of Health Care e The Nhs Atlas of variation

in Healthcare.The DartmouthAtlas of Health Care,

la realizzazione più importante di JohnWenn-

berg, esamina i pattern dell’intensità di impiego

di risorse sanitarie nei singoli stati e nelle singo-

le aree geografiche degli Stati Uniti (14, 15). La

variabilità della qualità e della quantità dell’assi-

stenza sanitaria era nota da tempo ma a livello

più che altro aneddotico; non era mai stato ana-

lizzata con sistematicità a livello nazionale e non

erano mai stati realizzati strumenti che consen-

tissero ai professionisti e alle autorità sanitarie e

politiche un audit efficace delle azioni intrapre-

se.Va riconosciuta alla pervicacia diWennberg e

alla Scuola di Dartmouth l’aver dimostrato che

l’assistenza sanitaria garantita al cittadino mala-

to (e sano) è determinata non solo dalla patolo-

gia ma anche dal luogo (in qualche caso addi-

rittura dalla città) in cui vive.Wennberg ha con-

fermato che aree con più alta spesa sanitaria e

più alto numero di servizi sanitari hanno non di

rado outcome peggiori rispetto ad aree con as-

sistenza meno intensa e servizi sanitari meno co-

stosi. I dati del The DartmouthAtlas of Health Ca-

re, disponibili su web, documentano in modo

molto convincente che ancora oggi la disponi-

bilità di una tecnologia, di una prestazione, di un
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esame e l’opinione di un professionista o di un

gruppo di professionisti influenzano l’erogazio-

ne di un servizio sanitario più dell’Evidence Ba-

sed Medicine.

Nel 2010 l’Nhs ha lanciato un progetto sulla

falsariga del Dartmouth Atlas, denominato The

Nhs Atlas of variation in Healthcare, con l’obietti-

vo di fornire ai professionisti e agli amministra-

tori sanitari dati oggettivi sulla variabilità del

“consumo” di prestazioni sanitarie nel Regno

Unito (16).

L’Atlante ha avuto un grande successo: ne so-

no state scaricate dal sito dell’Nhs 135000 co-

pie e ne sono state ordinate 10.000 copie car-

tacee; è stato oggetto di numerosi articoli su

giornali nazionali come Financial Times,Tele-

graph, Guardian, Mail today e numerosi servi-

zi radio-televisivi.Anche numerose associazio-

ni di pazienti hanno condiviso l’apprezzamen-

to del lavoro. È evidente l’importanza che pos-

sono avere per i soci di Diabetes UK i dati sul-

l’amputazione degli arti nei pazienti diabetici,

dato che nella maggioranza dei casi questa può

essere evitata, o i dati dell’intervallo tra sintomi

Figura 7 - Lamaschera di interfaccia conAdeRchemostra le richieste per
1000 assistiti:2012 (barra scura) vs 2011(barra chiara)

Figura 6 - Lamaschera di interfaccia conAdeRchemostra le richieste per
ricoveronelle diverse aziende:2012 (barra scura) vs 2011(barra chiara)
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di ictus e inizio della terapia per quelli della Stro-

ke Association, dato che 10000 stroke all’anno

potrebbero essere evitati con un trattamento

tempestivo dei TIA.

L’Nhs Atlas of variation si occupa non solo di

procedure mediche e chirurgiche ma, anche se

in misura limitata, di esami di laboratorio. Nel-

l’edizione più recente dell’Nhs Atlas of variation

(2011), è stato confrontato il numero di richie-

ste per 1.000 assistiti nelle diverse aree geogra-

fiche del Regno Unito relative a 14 esami tra cui

Fattore Reumatoide, FT3 e CA 125. I dati so-

no solo preliminari (sono stati estrapolati dal nu-

mero degli esami richiesti dai medici di famiglia

britannici in due settimane) ma dimostrano dif-

ferenze molto rilevanti: le richieste di emoglo-

bina in aree diverse variano di oltre otto volte e

quelle di PTH e quelle di Fattore Reumatoide

di circa quattrocento volte.Nonostante negli an-

ni recenti la British Thyroid Association abbia

promosso una richiesta omogenea degli esami

tiroidei, le richieste di TSH variano di due vol-

te, quelle di FT4 di tredici, quelle dell’FT3 di

ventitre.

I RISULTATI OTTENUTI IMPIEGANDO

ADER

L’Atlante degli esami di Laboratorio della Ro-

magna (AdeR) è gestito da Qlikview, un soft-

ware di Business Intelligence che semplifica le

operazioni di analisi di banche dati di grandi di-

mensioni rendendole accessibili ad utenti senza

particolari conoscenze di informatica. L’AdeR

fornisce in tempo reale grafici (a istogrammi, a

radar, a bolle) relativi agli esami richiesti dalle

aziende, dai presidi, dai Pronto Soccorso (PS),

dai NCP dal 2010 ad oggi (Figure 6 e 7). La ma-

schera di interfaccia conAdeR è semplice e im-

mediata; con i comandi della barra in alto l’u-

tente può fare una ricerca per periodo (anno,

trimestre e mese) o per esame di interesse (ad

esempio TSH o PSA Riflesso); con i comandi

nella barra a sinistra l’utente può analizzare il

comportamento delle diverse aziende, presidi,

unità operative, NCP. L’Atlante:

• analizza in dettaglio alcuni esami partico-

lari, comeTSH riflesso (Figura 8) PSA ri-

flesso, anticorpi anti-TPO e anti-Tireo-

globulina, indicatori di neoplasia,AST,urea;

la Figura 9 dimostra l’immediatezza con

Figura 8 -Rapporto richiesteTSHreflex/TSHnel 2012 inAVR (TSH
Reflex=area chiara;TSH=area scura)
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cui si può apprezzare l’effetto del vincolo

che impedisce la richiesta contemporanea

di AST eALT che è stato applicato nel set-

tembre 2012 nell’Order Entry dei presidi

ospedalieri (Figura 10) e l’effetto del vin-

colo applicato nelle richieste dei medici di

Mmg nell’azienda di Rimini;

• confronta il numero di esami per mese e

per trimestre divisi per azienda, Presidio,

NCP (Figura 11 e 12) Unità operativa,

Pronto Soccorso e discipline;

• confronta il numero di esami, esami/1000

assistiti, esami/ricovero, gruppi di esami (ti-

roidei, indicatori di neoplasia, elettrofore-

si, PSA);

• valuta la singola analisi e la singola discipli-

na, mediante un menu a tendina (gli esa-

mi sono disposti in ordine decrescente se-

condo la numerosità delle richieste) o una

funzione di ricerca.

I dati raccolti fino ad oggi consentono di trar-

re alcune conclusioni:

• anche in Romagna,Medici di medicina ge-

nerale, medici ospedalieri e specialisti che

operano in strutture distanti pochi chilo-

metri o, addirittura, nello stesso ospedale

richiedono gli esami di laboratorio in mo-

do molto diverso;

• gli interventi di contenimento basati sul-

l’applicazione di vincoli informatici, che

impediscono la richiesta di alcuni esami in

determinate associazioni o prima di un cer-

to intervallo di tempo, l’invio di comuni-

cazioni scritte e incontri con i Collegi di

direzione e con i Nuclei di cure primarie

hanno portato nel 2011 ad una diminu-

zione degli esami richiesti ai pazienti ri-

coverati del 6,6% (-11,5 a Rimini; -10,8%

a Cesena; -7,7% a Forlì e un aumento del-

lo 0,6% a Ravenna) e nel 2012 ad una ul-

teriore riduzione del 6,9% (-6,8% a Ri-

mini; -5,3% a Cesena; -5,4 % a Forlì, -7,9%

a Ravenna, -6,6 a Lugo,- 10,7% a Faenza).

Anche il numero di esami/DRG presen-

tano differenze rilevanti; si passa dai 17 di

Cesena e dai 19 di Forlì, ai 24 di Lugo, ai

28 di Faenza, ai 30 di Rimini e ai 35 di

Ravenna.

Per quanto riguarda gli esami eseguiti a pa-

Figura9-EffettodellaapplicazionedelvincoloallarichiestacontemporaneadiASTe
ALTnelsettembre2012periricoverati(lacolonnapiùchiarasiriferisceal2011;quella
piùscuraal2012).SipuòapprezzarelanettariduzionenelIIIeIVtrimestreaRavenna

segue a pag. 70
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Figura 10 - Effetto dell’applicazionedel vincolo alla richiesta contemporanea
diASTeALTnel 2010nelle richieste deiMMG(la colonnapiù chiara si
riferisce al 2011;quella più scura al 2012).Si può apprezzare il valoremolto più
bassonell’aziendadi Rimini,l’unica in cui è stato applicato il vincolo

Figura 11 - Richieste diVES/1000 assistiti dei NCP dell’Area di Faenza

Figura12-RichiestediPCR/1000assistitideiNCPdell’AreadiFaenza
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zienti ambulatoriali la diminuzione nel 2011 è

stata del -14,2% a Rimini, del -4,2% a Cesena,

del - 6,1% a Forlì e del -0,1% a Ravenna e nel

2012 del -1,6% a Rimini, del -0,3% a Cesena,

del -0,3 % a Forlì e del -3.1 a Ravenna.Gli esa-

mi per assistito nel 2012 sono andati dagli 8,1 di

Rimini agli 11,5 di Ravenna (a Cesena sono sta-

ti 10,2 e a Forlì 9,0) (Tabella 2).

L’AdeR consente di analizzare in modo inte-

rattivo e immediato i comportamenti delle di-

verse aziende e delle diverse UU.OO. fornendo

quindi strumenti alle Direzioni e ai professioni-

sti per:

• individuare le disomogeneità;

• valutare il trend nel tempo;

• verificare gli effetti delle azioni realizzate

nelle diverse realtà impiegando strumenti

obiettivi (il sistema informatico diAVR per

quanto riguarda gli esami e i flussi ASA re-

gionali per quanto riguarda i dati relativi ai

ricoveri e agli accessi).

È indispensabile un’azione continua di “ma-

nutenzione” delle modalità prescrittive median-

te feedback dei dati alle UU.OO. e ai Mmg, che

consenta loro di confrontarsi con i colleghi del-

le stessa Disciplina o dello stesso NCP delle al-

tre aziende.

Secondo i dati più recenti relativi al primo

trimestre 2013:

• la riduzione degli esami per i pazienti ri-

coverati in AVR è stata di -13,0% (a Ra-

venna di -20,3%, a Cesena di -10,4%, a For-

lì di -6,7%, a Rimini di -5,1%);

• il numero di esami per punto DRG inAVR

è passato da 27 a 24 (18 a Cesena, 22 a For-

lì, 30 a Ravenna e 25 a Rimini);

• la diminuzione degli esami ambulatoriali a

Cesena e a Forlì è stata rispettivamente di

-4,5% e di -3,7%, mentre a Ravenna si è

registrato un aumento del 2,0% (a Rimini

la valutazione è più complessa a causa del

recente passaggio di sette Comuni dellaVal-

marecchia dalla Regione Marche alla Re-

gione Emilia-Romagna) ma si può stima-

re una riduzione di -1,0% (Tabella 3).

L’introduzione di vincoli informatici, che li-

mitano la prescrizione degli esami a maggior ri-

schio di inappropriatezza, hanno portato ad una

diminuzione molto rilevante di richieste di esa-

mi come si può osservare nelleTabelle 4 e 5, che

confrontano il numero assoluto e la differenza

degli esami sottoposti a vincoli richiesti nel me-

se di aprile 2013 rispetto ai mesi di aprile 2012

e aprile 2011.

segue da pag. 68
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Tabella 2 - Esami richiesti dai Medici di medicina generale nel 2011 e nel 2012

segue a pag. 72
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Tabella 3 - Esami richiesti daimedici di medicina generale nel 1 trimestre 2013

Tabella 5 - Percentuale di riduzionedegli esami sottoposti a vincoli richiesti
dalleUU.OO.delle aziendediAVRnelmesedi aprile 2013 rispetto allo stesso
mesedel 2012edel 2011

Tabella 4 -Andamento delle richieste degli esami sottoposti a vincoli dalle
UU.OO.delle aziende diAVRnelmese di aprile degli anni 2010-2013
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Anche nel caso degli esami ambulatoriali è

molto interessante confrontare la risposta dei

Mmg delle diverse aziende alle azioni di appro-

priatezza. LaTabella 6 contiene i dati relativi al

2012 vs il 2011 e la Tabella 7 confronta l’anda-

mento del 1 trimestre 2013 vs il I trimestre 2012.

L’azienda di Forlì ha ottenuto i risultati miglio-

ri nelle richieste:

• di elettroforesi con una diminuzione di -

19,8% (a Cesena la diminuzione è stata di

-9,4%, a Ravenna si è registrato un aumento

di 0,2% e a Rimini un aumento di 8,2%; la

diminuzione complessiva è stata di - 1,4%)

• di indicatori di neoplasia con una diminu-

zione di -22,9% (a Cesena la diminuzione

è stata di -9,8%, a Ravenna la diminuzio-

ne è stata di -7,7% e a Rimini si è registrato

un aumento del 2,4%; la diminuzione com-

plessiva è stata di-8,9%);

• di esami di funzionalità tiroidea con una

diminuzione di -15,5,% (a Cesena la di-

minuzione è stata di -2,6%, a Ravenna la

diminuzione è stata di -10,1% e a Rimini

segue da pag. 70
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Tabella 6 - Percentuale di riduzione degli esami sottoposti a vincoli richiesti
dalle UU.OO.delle aziende diAVR nel 2012 rispetto al 2011

Tabella7-Percentualediriduzionedegliesamisottopostiavincolirichiestidalle
UU.OO.delleaziendediAVRnelmesediaprile2013rispettoallostessomesedel2012
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si è registrato un aumento di 6,6%; la di-

minuzione complessiva è stata di 6,5%). I

dati di Rimini vanno interpretati tenendo

presente quanto precedentemente segna-

lato.

GLI INTERVALLI DI RIFERIMENTO

Un laboratorio di AVR può anche affronta-

re meglio rispetto ai laboratori tradizionali il

problema degli intervalli di riferimento. Il valo-

re numerico di qualunque risultato di un esa-

me di laboratorio non ha significato se non è

confrontato con degli intervalli di riferimento

(IR), che consentono di interpretare i risultati

degli esami e di prendere decisioni cliniche.Uno

degli ostacoli maggiori per il laboratorio è quel-

lo di selezionare i soggetti di riferimento; gli IR

sono utili se sono calcolati in soggetti di riferi-

mento che non sono “troppo sani” e, nei casi in

cui è rilevante, in soggetti di genere ed età co-

erente con quella del paziente o del soggetto

che stiamo esaminando.Una possibilità è quel-

la di verificare gli intervalli di riferimento pro-

dotti in altra sede attraverso modalità di trasfe-

rimento usando lo standard CLSI EP 9A (17) o

impiegando un numero più ristretto di sogget-

ti (non più di 20), o impiegando i cosiddetti

“metodi robusti”, che richiedono un gruppo di

riferimento più piccolo rispetto a quello cano-

nico di 120 soggetti (18).

Per risolvere questo problema sono state pro-

poste delle tecniche “indirette” che si basano

sulla “miniera” di dati archiviati nel Sistema in-

formativo di tutti i laboratori e di quelli di Area

vasta in particolare. Il presupposto di tale meto-

segue a pag. 75
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Figura 13 - Intervallo di riferimentoper ilTSHcalcolato conmetodo indiretto
su risultati ottenuti inAVR
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Figura 14 - Costi di produzione (euro) negli anni 2004-2011

Figura 15 - Costi diretti (euro) negli anni 2008-2011

Figura16-FinanziamentoregionalealleaziendesanitariediAVRneglianni2004-2011
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dologia, che risale ai primi anni ’60, è che la

maggior parte dei dati prodotti dal laboratorio

si riferiscono a individui non affetti da patolo-

gie che influiscono sulla concentrazione dell’a-

nalita misurato.Oggi, le applicazioni di tale me-

todologia sono numerose e danno risultati com-

parabili a quelli ottenuti seguendo le Linee gui-

da CLSI-IFCC o migliori (19) e consentono di

ripartire facilmente i risultati dei soggetti sulla

base di criteri come età, sesso, settimana di gra-

vidanza (20). È stato calcolato, per esempio, l’in-

tervallo degli esami di funzionalità tiroidea su

circa 300000 risultati raccolti presso i laborato-

ri di AVR (Figura 13) confermando la validità

degli intervalli proposti dal fornitore e definen-

do anche intervalli specifici per sesso e per de-

cade d’età.

LA COSTOSITÀDELLADIAGNOSTICADI

LABORATORIO IN ROMAGNA

L’analisi dell’andamento dei costi della dia-

gnostica di laboratorio in Romagna dal 2002 al

2008, ultimo anno di piena attività della prece-

dente organizzazione, evidenzia un incremento

coerente con le dinamiche del costo dei servizi

sanitari.A partire dal 2009, quando è stato aper-

to il laboratorio unico diAVR,si è registrata un’in-

versione del trend dei costi di sistema (Figura 14)

che deriva, in particolare, dalla progressiva ridu-

zione dei costi diretti (Figura 15). Il processo di

centralizzazione ha determinato la riduzione del

personale e la riduzione del numero di apparec-

chiature necessarie, con conseguente riduzione

dei costi dei canoni di noleggio, delle manuten-

zioni, dei reagenti (il numero complessivo di ana-

lizzatori in AVR è diminuito). Nel 2009 l’avvio

del Laboratorio di Pievesestina ha richiesto inve-

stimenti (informatici, tecnologici, impiantistici,

strutturali) determinando un picco dei costi. Il

trend del finanziamento regionale alle 4 Aziende

di AVR nello stesso periodo (Figura 16) ha mo-

strato un aumento progressivo che, diversamente

dall’andamento dei costi di Laboratorio, è conti-

nuato dopo il 2009 in coerenza con l’andamen-

to dei fenomeni inflattivi e dell’aumento della po-

polazione residente (Figura 17).

Del resto,poiché il sistema di finanziamento dei

livelli di assistenza alle Ausl da parte della Regio-

ne Emilia-Romagna si fonda sull’assegnazione di

segue da pag. 73
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Figura 17 -Popolazione residente inAVRnegli anni 2004-2011
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risorse a quota capitaria, risulta come l’aumento

di popolazione, determinando un incremento di

richiesta di servizi, influisca, in assenza di azioni di

contenimento dei costi, anche sull’aumento del

costo complessivo dei servizi stessi.

La Figura 18 mostra la percentuale di assor-

bimento del finanziamento regionale da parte

del Sistema di Patologia clinica di AVR nel pe-

riodo 2004-2011; negli ultimi cinque anni di at-

tività (2004-2008) della precedente organizza-

zione si rileva un lieve decremento (2,90% vs

2,70%) che si spiega con le azioni di conteni-

mento di costi e blocco degli investimenti attuati

proprio in previsione del cambiamento orga-

nizzativo. Dopo la riorganizzazione la velocità

della riduzione dei costi aumenta. Il laboratorio

produce un minor impegno sul bilancio com-

plessivo delle 4Ausl rispetto al 2008 di 1,5 pun-

ti per mille già nel 2010, primo anno intero di

attività della nuova organizzazione e di 3,6 pun-

ti per mille nel 2011.

Il progetto di riorganizzazione diAVR ha por-

tato minori costi rispetto all’assetto precedente

di circa 2.489.000 euro nell’anno 2010 e di cir-

ca 6.340.000 euro nell’anno 2011, nonostante

gli investimenti in tecnologie informatiche, stru-

mentali, impiantistico-strutturali e professiona-

li, che hanno completamente rinnovato e mo-

dernizzato il sistema dei Laboratori di AVR.

CONCLUSIONI

All’inizio del 2009 la diagnostica di medicina

di laboratorio era assicurata da quattro UU.OO.

complesse, ognuna della quali comprendeva una

sezione di Microbiologia e tre delle quali ese-

guivano esami di Biologia molecolare e di Ge-

netica medica.

In soli quattro anni si sono ottenute:

• totale riorganizzazione della diagnostica di la-

boratorio inAVR,che adesso si articola in tre

UU.OO complesse, dislocate a Pievesestina,

e quattro Laboratori a Risposta Rapida dis-

locati nei sette presidi ospedalieri principali;

• totale rinnovamento della strumentazione

adottata, salvaguardando alcuni cardini:

- acquisizione in tutti settori della stru-

mentazione più aggiornata presente sul

mercato;

- totale automazione del settore di Chi-

mica Immunometria Automatizzata;

Figura18-Percentualediassorbimentodel finanziamentoregionalealleaziende
sanitariediAVRdapartedel sistemadiPatologiaClinicanegli anni2004-2011
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- standardizzazione della strumentazione

impiegata nel Laboratorio Hub e in

quelli Spoke;

- totale e omogenea informatizzazione del

sistema di Patologia clinica di AVR.

• omogeneità del servizio di Patologia cli-

nica in tutta la Romagna per quanto ri-

guarda:

- pannello di esami eseguiti;

- strumentazione e metodi impiegati;

- intervalli di riferimento;

- sistema di trasporto del materiale biolo-

gico raccolto nelle stesse sedi e con le

stesse modalità impiegate in precedenza;

• gestione del controllo di qualità informa-

tizzato con inserimento automatico dei da-

ti, consultabile in linea in qualunque mo-

mento;

• promozione dell’appropriatezza e attività

di benchmarking continuo per quanto ri-

guarda le richieste dei prescrittori ospeda-

lieri, del dipartimento di emergenza e di

medicina generale;

• sviluppo e manutenzione di un software di

business intelligence, che consente in tem-

po reale di confrontare quantità e qualità

di richieste delle unità operative e dei nu-

clei di cure primarie dal 2010 ad oggi;

• impiego del data mining per ricavare gli in-

tervalli di riferimento degli esami di mag-

giore complessità dal data base a disposi-

zione del programma di Patologia clinica;

• controllo della costosità della diagnostica di

Laboratorio che, a partire dall’anno di aper-

tura del laboratorio, ha visto una diminu-

zione significativa negli anni successivi.

Questi elementi suggeriscono che i modelli

prefigurati dal Carter Report e dalle Linee di in-

dirizzo per la riorganizzazione dei servizi di Me-

dicina di Laboratorio dell’Agenas del 2009 pos-

sono trovare realizzazione concreta solo con il

contributo della professionalità e della determi-

nazione degli amministratori delle Aziende sani-

tarie e dei professionisti della medicina di labo-

ratorio. Nonostante il vivace dibattito degli an-

ni recenti (21, 22) riteniamo si possa concludere

che anche un laboratorio di piccole dimensioni

può“fabbricare”numeri e che un laboratorio di

Area vasta è nella posizione di “fabbricare” non

solo numeri, ma anche conoscenza.
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Considerazioni a margine del Piano di rientro per la Calabria

Negli ultimi anni, la partecipazione italiana ai progetti Ocse Divisione Salute,

che vede l’impegno in prima linea del Ministero della salute in stretta collabo-

razione con Agenas, ha registrato un notevole incremento: un impegno che ha

dato frutti sia in termini di ritorno di immagine internazionale sia consenten-

do un proficuo scambio di conoscenze per la valutazione dei sistemi sanitari.

Il presente documento nasce con l’obiettivo di rappresentare le tendenze più

recenti di alcune attività strategiche nel campo della valutazione della qualità

della cura e della variabilità della pratica clinica.Ma in cosa consiste la collabo-

razione Italia - Ocse Salute e che cosa prevedono i progetti internazionali?

Il progetto “Health Care Quality Indicators” da oltre dieci anni pubblica un

insieme di indicatori diretti a valutare la Qualità della Cura e ad accrescere le

capacità di misurazione della performance dei sistemi sanitari. Determinante è

stato l’apporto nell’ultimo anno dall’Italia che ha contribuito a fornire l’intera

serie storica 2001-2011 per 35 indicatori HCQI per diverse aree, comprenden-
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della qualità:il contributo italiano
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ti le cure per acuti, le ospedalizzazioni evitabili,

la sicurezza del paziente, la salute mentale, le cu-

re primarie.

Sempre nel 2013 si è svolto il progetto “Me-

dical PracticeVariations”, per il quale l’Italia ha

contribuito con 9 indicatori calcolati su un pe-

riodo quinquennale (2007-2011).

Nei prossimi mesi, verrà, inoltre, condotta la

“Italian Health Care Quality Review”, revisio-

ne indipendente condotta dall’Ocse, che con-

sentirà di valutare alcuni aspetti prioritari nei

processi di riforma e miglioramento del Servi-

zio sanitario nazionale. Il progetto sarà ultimato

entro la fine del 2013, mentre la pubblicazione

avverrà a cura dell’Ocse nei primi mesi del 2014.

Parallelamente, ulteriori progetti sull’infra-

struttura informativa (“Strengthening Health In-

formation Infrastructure”) e cardiovascola-

re/diabete saranno condotti e consegnati entro

la fine dell’anno.

Dall’analisi congiunta del contributo italiano

ai progetti Ocse 2013 risulta, infatti, che l’Italia

è il quinto Paese contributore di indicatori per

laValutazione della Qualità della Cura a livello

internazionale.Non solo, l’Italia si è anche mes-

sa in luce per la capacità di produrre software

“open source”, un’attività sostenuta da diversi

Paesi Membri Ocse, per la quale sono già state

avanzate proposte tese a migliorare la sostenibi-

lità dei progetti Ocse Salute, quali la costruzio-

ne di un “magazzino comune” (repository) di

strumenti e metodi.

Molti dei risultati ottenuti nelle collaborazio-

ni internazionali sono utilmente applicabili sul

piano nazionale.Grazie ai progetti sopra elenca-

ti, l’Italia è oggi in grado di calcolare N=44 in-

Figura 1 - Lo schema di riferimento del Sistema di valutazione nazionale
per il miglioramento della qualità dei servizi sanitari
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dicatori adottati in progetti Ocse, per i quali esi-

stono definizioni standard e chiari valori di ri-

ferimento.

Nel gennaio 2013, la Conferenza Stato-Re-

gioni ha approvato un piano per la realizzazio-

ne del “Portale dellaTrasparenza dei Servizi del-

la Salute”, nel quale tali indicatori potranno es-

sere utilmente applicati, anche in previsione del-

la implementazione della Direttiva EU per la for-

nitura di Servizi Transfrontalieri (Figura 1).

IL PROGETTO“HEALTHCAREQUALITY

INDICATORS”(HCQI)

Il gruppo di esperti “Health Care Quality In-

dicators” (HCQI) è stato lanciato nel 2002 co-

me risultato della Conferenza Ministeriale di Ot-

tawa, dove si è discussa la possibilità di effettua-

re studi sulla valutazione della performance dei

sistemi sanitari [1] e si è manifestata la volontà

di sviluppare un primo set di indicatori diretti a

facilitare il confronto internazionale della qua-

lità della cura.

Nei primi 4 anni di attività, soltanto 10 paesi

hanno partecipato al lavoro e sviluppato un primo

schema concettuale comune per la valutazione del-

la qualità [2,3].Oggi il gruppo di esperti,conta ben

34 paesi tra partecipanti e uditori, con il compito,

affidatogli dalla Commissione Salute, di: a) esplo-

rare i motivi alla base delle differenze riportate tra

paesi;b) valutare l’infrastruttura informativa per mi-

surare la qualità della cura;c) intraprendere una se-

rie di rapporti nazionali di revisione della qualità

della cura.Allo stesso tempo, è stato approvato il

piano di lavoro per il 2013/2014.

Nel 2013, l’insieme di dati e indicatori ri-

chiesti per HCQI è diventato estremamente am-

pio e sofisticato. Nell’ambito della raccolta dati

2012-2013 (Tabella 1), sono previste 6 aree di

Tabella 1 - INDICATORI OCSE 2012-2013

Acute Care (AC)
AC-1 Patient-based AMI 30 day (in-hospital and out of hospital) mortality
AC-2 Patient-based AMI 30 day in-hospital (any hospital) mortality
AC-3 Admission-based AMI 30 day in-hospital mortality
AC-4 Patient-based hemorrhagic stroke 30 day (in-hospital and out of hospital) mortality
AC-5 Patient-based hemorrhagic stroke 30 day in-hospital (any hospital) mortality
AC-6 Admission-based hemorrhagic stroke 30 day in-hospital mortality
AC-7 Patient-based ischemic stroke 30 day (in-hospital and out of hospital) mortality
AC-8 Patient-based ischemic stroke 30 day in-hospital (any hospital) mortality
AC-9 Admission-based ischemic stroke 30 day in-hospital mortality
AC-10 Hip fracture surgery initiated within 48 hours after admission to the hospital

Cancer Care (CC)
CC-1 Breast cancer five year relative survival
CC-2 Cervical cancer five year relative survival
CC-3 Colorectal cancer five year relative survival

Mental Health (MH)
MH-1 Any hospital re-admissions within 30 days for patients discharged with schizophrenia
MH-2 Same hospital re-admissions within 30 days for patients discharged with schizophrenia
MH-3 Any hospital re-admission within 30 days among patients discharged with schizophrenia
MH-4 Same hospital re-admission within 30 days among patients discharged with schizophrenia
MH-5 Any hospital re-admissions within 30 days for patients discharged with bipolar disorder
MH-6 Same hospital re-admissions within 30 days for patients discharged with bipolar disorder
MH-7 Any hospital re-admission within 30 days among patients discharged with bipolar disorder
MH-8 Same hospital re-admission within 30 days among patients discharged with bipolar disorder
MH-9 In-patient death from suicide among patients admitted at the hospital for a mental disorder

segue a pag. 82
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riferimento principali: “Acute Care”,“Cancer

Care”,“Mental Health”,“Patient Experiences”,

“Patient Safety” e “Primary Care”, per un tota-

le di N=60 indicatori.Di questi, la maggior par-

te sono calcolabili utilizzando solo dati ospeda-

lieri [5-6].

Dai risultati ottenuti, risulta che la partecipa-

zione attiva dell’Italia agli ultimi round di rac-

Tabella 1 - INDICATORI OCSE 2012-2013

MH-10 In-patient death from suicide among patients admitted at hospital for schizophrenia/bipolar
MH-11 Death from suicide among patients discharged with a mental disorder
MH-12 Death from suicide among patients discharged with schizophrenia or bipolar disorder
MH-13 Excess mortality from schizophrenia
MH-14 Excess mortality from bipolar disorder

Patient Experiences (PE)
PE-1. Consultation skipped due to difficulties in travelling
PE-2. Consultation skipped due to costs
PE-3. Medical tests, treatment or follow-up skipped due to costs
PE-4. Prescribed medicines skipped due to costs
PE-5.Waiting time of more than 4 weeks for getting an appointment with a specialist
PE-6.Waiting time of more than 1 hour on the day of consultation with a doctor
PE-7. Doctor spending enough time with patients during the consultation
PE-8. Regular doctor spending enough time with patients during the consultation
PE-9. Doctor providing easy-to-understand explanations
PE-10. Regular doctor providing easy-to-understand explanations
PE-11. Doctor giving opportunity to ask questions or raise concerns
PE-12. Regular doctor giving opportunity to ask questions or raise concerns
PE-13. Doctor involving patients in decisions about care or treatment
PE-14. Regular doctor involving patients in decisions about care or treatment

Patient Safety (PS)
PS-1 Retained surgical item or unretrieved device fragment
PS-2 Post-operative haemorrhage and hematoma
PS-3 Post-operative pulmonary embolism or deep vein thrombosis - all surgical discharges
PS-4 Postoperative pulmonary embolism or deep vein thrombosis - hip knee replacement discharges
PS-5 Post-operative sepsis - all surgical discharges
PS-6 Postoperative sepsis - abdominal discharges
PS-7 Post-operative wound dehiscence
PS-8 Accidental puncture or laceration
PS-9 Obstetric trauma vaginal delivery with instrument
PS-10 Obstetric trauma vaginal delivery without instrument

Primary Care
PC-1 Asthma hospital admission
PC-2 Chronic Obstructive Pulmonary Diseases (COPD) hospital admission
PC-3 Congestive Heart Failure (CHF) hospital admission
PC-4 Hypertension hospital admission
PC-5 Uncontrolled diabetes without complications hospital admission
PC-6 Diabetes short-term complications hospital admission
PC-7 Diabetes long-term complications hospital admission
PC-8 Diabetes lower extremity amputation
PC-9 Annual retinal exam for diabetics

Medical PracticeVariation
MPV-1 Hospital medical admissions
MPV-2 Caesarean sections
MPV-3 Revascularisation procedures: Coronary bypass/CABG
MPV-4 Revascularisation procedures: Coronary angioplasty/PTCA
MPV-5 Revascularisation procedures (Diagnostic): Catheterisation
MPV-6 Knee interventions: Knee replacement
MPV-7 Knee interventions (Diagnostic procedure): Knee arthroscopy
MPV-8 Surgery after hip fracture
MPV-9 Hysterectomy

segue da pag. 81
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Tabella 2 - Sintesi Consegna Indicatori OCSE - Giugno 2013

PAESE AC MH PE PS PC CC Contributo MPV Contributo
(10) (14) (14) (10) (9) (3) effettivo (11) effettivo

per HCQI** totale
(60) (71)

Australia 0 0 14* 0 0 0 0 8 8
Austria 3 0 1 0 7 3 14 0 14
Belgium 4 6 0 10 9 3 32 11 43
Canada 7 2 14* 9 8 3 29 9 38
Chile 0 12 0 0 0 0 12 0 12
Czech Republic 7 12 0 0 7 3 29 4 33
Denmark 0 0 0 0 0 3 3 0 3
Estonia 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Finland 10 10 0 10 8 3 41 9 50
France 3 0 14* 6 7 0 16 8 24
Germany 0 0 14* 0 0 0 0 9 9
Greece 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hungary 10 10 0 0 8 0 28 0 28
Iceland 4 0 1 0 0 3 8 0 8
Ireland 4 0 0 10 9 3 26 0 26
Israel 10 14 0 10 9 3 46 0 46
Italy 7 10 0 10 8 0 35 9 44
Japan 0 0 4 0 0 3 7 0 7
Korea 9 10 0 0 8 3 30 0 30
Luxembourg 9 2 14 0 4 0 29 0 29
Mexico 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Netherlands 7 0 14* 1 7 3 18 4 22
New Zealand 7 10 14* 10 9 3 39 0 39
Norway 10 10 14* 10 9 3 42 0 42
Poland 9 0 0 10 9 3 31 0 31
Portugal 3 8 0 10 9 0 30 0 30
Slovak Republic 3 6 0 0 4 0 13 0 13
Slovenia 10 4 0 10 8 3 35 0 35
Spain 7 6 3 10 9 3 38 11 49
Sweden 10 12 14* 10 9 3 44 0 44
Switzerland 7 10 14* 10 9 0 36 8 44
Turkey 0 0 0 0 0 3 3 0 3
United Kingdom 10 12 14* 10 8 3 43 7 50
USA 3 0 14* 10 8 0 19 8 27
Brasil 0 0 0 0 0 3 0 0 0
Colombia 0 0 0 0 0 0 0 0 0
China 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Indonesia 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Latvia 9 3 0 0 8 0 20 0 20
Russian Federation 0 0 0 0 0 3 0 0 0
Singapore 7 0 0 7 7 3 24 0 24
* Survey by the Commonwealth Bank 2010 - ** al netto della fornitura dati esterna da Commonwealth B
Fonte: http://www.oecd.org/health/presentations

colta dati Ocse è notevolmente aumentata ed è

oggi ampiamente riconosciuta dalla comunità

internazionale. I risultati presentati nelle riunio-

ni del 16-17 Maggio hanno confermato tale im-

pegno [7-10]. Relativamente all’Italia, è utile,

inoltre, sottolineare che il Ministero ha fornito

nel mese di Marzo 2013 l’intera serie di dati, se-

condo le definizioni più aggiornate, relativamente

ad un periodo di 11 anni, dal 2001 al 2011.

La tabella 2 riassume i contributi generali for-

niti da tutti i Paesi partecipanti alla raccolta da-

ti HCQI, secondo quanto presentato nel mee-

ting del 16-17 Maggio 2013.Tuttavia, va speci-

ficato che in questa tabella, la fornitura degli in-



84

Health World | OCSE Indicatori internazionali per la valutazione della qualità: il contributo italiano

dicatori della sezione “Patient Experiences” non

è stata computata come contributo se effettuata

da enti terzi (Commonwealth Fund).

Nel lotto degli indicatori che non si sono potu-

ti calcolare, figurano quelli per i quali sarebbe stato

necessario un collegamento con lo stato vitale post-

ricovero (es.mortalità extraospedaliera), problema

che sarebbe risolvibile tramite banche dati accesso-

rie (quali ad esempio l’anagrafe tributaria),oltre al-

l’intero lotto dei patient experiences (14 indicato-

ri) e gli indicatori di sopravvivenza dei tumori, sen-

z’altro ottenibili da network esistenti sul territorio

nazionale,di difficile reperimento nel breve tempo

disponibile per la chiusura della raccolta dati 2013.

Nel meeting della Commissione Salute, che

si è tenuto nei giorni 1-2 luglio 2013, si è di-

scusso sulle direzioni future del lavoro HCQI.

Infatti, il numero degli indicatori e dei risultati

è cresciuto notevolmente, come anche le attivi-

tà di analisi per i vari progetti, ed è quindi ne-

cessaria un’attenta configurazione dei lavori at-

ta a garantirne la sostenibilità.

A differenza dell’Italia, che oggi appare co-

me il nono Paese contributore HCQI (dopo

Israele, Svezia, Regno Unito,Norvegia, Finlan-

dia, Nuova Zelanda, Spagna e Svizzera), come

appare chiaro dallaTabella 2, alcuni Paesi che sto-

ricamente (vediAustralia,Germania) hanno con-

tribuito notevolmente alla crescita del progetto

HCQI, appaiono oggi meno collaborativi.

Ma vediamo perché è importante per l’Italia sup-

portare il progetto HCQI:

• rappresenta uno standard internazionale af-

fermato per la valutazione dei sistemi sani-

tari, i cui dati sono continuativamente ag-

giornati con il diretto contributo dei go-

verni nazionali;

• rappresenta una piattaforma globale di scam-

bio di conoscenze circa l’uso delle informa-

zioni per le politiche della salute e il miglio-

ramento dei sistemi sanitari, nonché per il

rafforzamento dei sistemi informativi a sup-

porto della programmazione.Offre ulterio-

ri collegamenti all’analisi economica e alla

previsione di spesa dei sistemi sanitari;

• attraverso la partecipazione diretta ai lavo-

ri del progetto, è possibile contribui-

re/influenzare/migliorare la scelta di me-

todi e indicatori a livello internazionale, as-

sicurandone la comparabilità dei risultati e

l’uso migliore anche all’interno dei propri

confini, avendo a disposizione dei riferi-

menti esterni certi e condivisi;

• consente di pubblicare direttamente i ri-

sultati più aggiornati relativamente al si-

stema sanitario italiano. I risultati di que-

sta nuova raccolta dati saranno pubblica-

ti su “Oecd Health Data 2013”

(http://www.oecd.org/health/ healthda-

ta) attraverso i dati presentati su Oecd Sta-

tExtracts (http://stats.oecd.org). Inoltre,

una selezione di indicatori apparirà sul

volume periodico “Health at a Glance

2013”, a cadenza biennale, giunto alla set-

tima edizione (http://www.oecd.org/

health/healthataglance). Il rapporto rac-

coglie i risultati più aggiornati circa la

comparabilità dei diversi aspetti della per-

formance dei sistemi sanitari nei paesi Oc-

se, oltre che per Brasile, Cina, India, In-

donesia, Federazione Russa e Sud Africa,

considerate quali principali economie di

riferimento al di fuori dall’area Ocse.

IL PROGETTO“MEDICAL PRACTICE

VARIATIONS”(MPV)

Il progetto “Variabilità della Pratica Clini-

ca” (“Medical PracticeVariation”,MPV) è sta-
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to lanciato da Ocse in giugno 2011 [12] per:

1. documentare la variabilità nella pratica cli-

nica all’interno dei Paesi membri;

2. analizzarne le possibili cause;

3. definire le azioni di politica sanitaria ne-

cessarie a ridurre la variabilità;

Nel corso del primo meeting, organizzato a

Parigi in aprile 2012, si sono concordati obiet-

tivi specifici e definizioni internazionali, inviati

a tutti i paesi al termine del 2012.

Nel mese di marzo 2013, il Ministero della sa-

lute, in collaborazione con Agenas, ha avviato

un’attività strategica di organizzazione e analisi

statistica dei dati a supporto di questo progetto.

I risultati sono stati consegnati ad Ocse facendo

uso dei questionari inviati precedentemente [13].

A seguito della consegna, il Ministero della sa-

lute ha predisposto un rapporto articolato [14],

che riporta gli andamenti dei 9 indicatori pre-

scelti su un arco di 5 anni, presentato nella ri-

unione plenaria tenuta a Parigi lo scorso 25-26

aprile (http://www.oecd.org/health/presenta

tions).

In via generale, i risultati italiani testimonia-

no un andamento “virtuoso” negli anni, che

tende in generale a ridurre carico assistenziale

inappropriato e a migliorare in efficienza, ri-

ducendo anche la variabilità negli anni. Unica

eccezione, il parto cesareo, un area sulla quale

l’Italia, malgrado il lavoro compiuto, ha ancora

parecchio da fare, presentando un netto diva-

rio nord-sud praticamente immutato negli an-

ni e un altissimo livello medio a livello inter-

nazionale.

Per quanto riguarda la qualità dei dati, i risul-

tati italiani evidenziano una buona rispondenza

del sistema dei dati ospedalieri rispetto agli altri

paesi (con qualche eterogeneità per la codifica,

in aree da esplorare con attenzione quali il cate-

terismo cardiaco), ma soprattutto una notevole

capacità di analisi statistica e metodologica.

A riprova di questo, l’Italia si propone ora an-

che come leader nello scambio degli algoritmi

e dei software, in particolare nell’uso di sorgen-

te aperto e gratuito, altamente conveniente per

le istituzioni pubbliche.Tra i vari software spe-

cificamente sviluppati per il calcolo di indicato-

ri Ocse, una procedura specifica realizzata in“R”,

il sistema“open source”maggiormente utilizza-

to in ambito statistico da Ministero della salute

e Agenas per la produzione dei “Turnip Charts”

(http://www.dartmouthatlas.org), è stata recen-

temente distribuita da Ocse a tutti i Paesi parte-

cipanti [15].

L’attività del Progetto MPV culminerà con la

preparazione del rapporto finale MPV Italia, che

unito agli altri paesi partecipanti contribuirà al-

la pubblicazione del rapporto finale Ocse sulle

variabilità nella pratica clinica.

Allo stato attuale, l’Italia e il Ministero della

salute figurano tra i primi dieci paesi al mondo

per capacità analitica interna e comparabilità in-

ternazionale dimostrati in questo lavoro.Questo

ruolo ben si configura con le caratteristiche di

governance regionale del nostro paese, in que-

sto caso rappresentate anche dal coinvolgimen-

to attivo di Agenas: il progetto MPV è il primo

in cui l’Ocse raffronterà in maniera strutturale i

dati a livello sub nazionale, secondo un approc-

cio che potrebbe essere esteso ad altre aree di la-

voro, con notevole vantaggio di visibilità ed uti-

lizzabilità dei risultati per il nostro Paese.

IL PROGETTO“ITALIANHEALTHCARE

QUALITY REVIEW”

L’Ocse Divisione Salute ha lanciato una nuo-

va serie di “Health Care Quality Reviews” de-

dicata a comprendere pregi e limiti nell’orga-
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nizzazione del sistema sanitario in Paesi diversi,

sia per confrontare gli sforzi fatti, che per forni-

re raccomandazioni sulle riforme mirate a mi-

gliorare i sistemi sanitari1.

L’obiettivo è quello di concentrarsi su alcu-

ni temi comuni (ad es. cure primarie) e alcuni

temi specifici chiesti dai paesi, al fine di pro-

durre uno studio comparativo generale a livel-

lo internazionale. La finalità di questo rappor-

to finale, previsto nel 2014, sarà generare mi-

glioramenti nella qualità della cura in diversi

paesi.

Attualmente, i Paesi Membri ufficialmente co-

involti nella produzione della Review sono:Co-

rea, Israele,Danimarca,Norvegia,Turchia, Sviz-

zera, Cekia e Australia.

Nel 2013, tramite l’interessamento del Mini-

stero della salute e il supporto di Agenas, è stata

concordata la conduzione del progetto “Italian

Health Care Quality Review” [16], le cui atti-

vità saranno co-finanziate come Progetto CCM.

Si prevede la fornitura di dati ed informazioni

da Ocse previo questionario mirato, una visita

in loco della durata di una settimana da parte dei

ricercatori Ocse, e infine la scrittura del rappor-

to italiano, da completarsi entro dicembre 2013.

La Convenzione tra Ministero della salute,Age-

nas e Ocse è in fase di finalizzazione.Un Grup-

po di Lavoro congiunto verrà appositamente

creato per lo scopo.

ALTRI PROGETTI

Il progetto“Strengthening Health Information

Infrastructure”

In occasione del Meeting dei Ministri della

salute e il Forum sulla Qualità della Cura (otto-

bre 2010) si è discussa l’importanza dell’infra-

struttura informativa per migliorare gli indica-

tori della qualità della cura. Nel dicembre suc-

cessivo, la Commissione Salute ha approvato la

conduzione di studi riguardanti lo sviluppo dei

sistemi informativi sanitari.Nel maggio 2011, il

gruppo HCQI ha approvato due sottoprogetti:

il primo, per esplorare le barriere al data linka-

ge per finalità di sanità pubblica e ricerca sui ser-

vizi sanitari; il secondo, per raccogliere informa-

zioni su piani nazionali di “electronic health re-

cords” (EHRs) e il loro impiego per la qualità

della cura.

Nel giugno 2011, la Commissione Salute ha

proposto di aprire un dialogo congiunto con il

Tavolo di Lavoro su “Information Security and

Privacy” (WPISP) su protezione dei dati e pri-

vacy e potenziali azioni comuni.

Le azioni sopra indicate hanno portato ai se-

guenti risultati:

• raccolta dati tramite questionari, interviste

e produzione di un rapporto su“Health In-

formation Infrastructure”pubblicato in giu-

gno 2013 [17];

• proposta di nuovo progetto biennale per lo

sviluppo congiunto di un vocabolario co-

mune su data privacy e accesso ai dati; ca-

tegorizzazione del rischio per diversi tipi

di dati in modo da regolarne utilizzo e fi-

nalità; buone pratiche per la protezione del-

la privacy in presenza di livelli di rischio

diversi [18];

• creazione di un “Advisory Board Panel of

Experts on Health Information Infrastruc-

ture” nominato da Ocse per dirigere il nuo-

vo progetto.

Nel dicembre 2012 la Commissione Salute

ha approvato un piano per il monitoraggio bien-

1 Per approfondimenti consultare la pagina: http://www.oecd.org/els/health-systems/newoecdseriesonhealthcarequalityreviews .htm
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nale tramite nuovo progetto, i cui dettagli so-

no stati presentati nella riunione del 16-17 mag-

gio 2013 [19]. Il questionario mirato ad una

nuova raccolta dati per la produzione di scale

di rischio verrà distribuito agli esperti HCQI

in giugno 2013. I dati raccolti da Ocse contri-

buiranno a determinare livelli di accesso e ri-

schio nell’uso dei dati sanitari, i quali saranno

orientati a riflettere le reali pratiche esistenti

nei Paesi Membri.

Il progetto“Cardiovascolare/diabete”

La Commissione Salute Ocse ha delibera-

to nel dicembre 2012 lo svolgimento di un

progetto HCQI, il cui obiettivo è sviluppare

un modello analitico per esaminare la perfor-

mance dei paesi su prevenzione, gestione e

trattamento delle malattie cardiovascolari e

diabete.

Lo studio è già partito con la spedizione di

un primo questionario di carattere generale. La

fase successiva si svolgerà nella seconda parte del

2013 su dati contenuti nel database OECD

Health Data e su una nuova survey [20] che rac-

coglierà dati più puntuali tramite questionario e

successiva intervista ad esperti designati. L’Ocse

chiede ai paesi di completare anche il secondo

questionario (ed intervista successiva) entro set-

tembre 2013.

Malgrado qualche perplessità espressa da al-

cuni Paesi partecipanti circa il livello di sog-

gettività dei dati raccolti tramite esperti, si ri-

tiene che riportare evidenze circa le azioni ef-

fettivamente intraprese possa consentire di rac-

cogliere elementi concreti e di raffrontarli ai

risultati raggiunti a livello generale. In questo

caso, i dati raccolti da Ocse verranno consi-

derati rappresentativi dell’intero paese, e quin-

di associati alla performance del Ssn misurata

su dati sanitari aggiornati riportati dai Paesi

Membri.

L’analisi prevista dall’Ocse per completare il

rapporto di questo studio prevede la costruzio-

ne di un modello multilivello in cui si esplorerà

la relazione tra politiche ed esiti (per un esem-

pio si veda: http://www.oecd.org/els/health-

systems/48098832.pdf).

PIANO PER LA PUBBLICAZIONE

ITALIANADEI RISULTATI OCSE

I risultati italiani ottenuti attraverso il proget-

to HCQI, standardizzati per sesso ed età, copro-

no un periodo di 11 anni consecutivi (2001-

2011).Tali risultati possono essere riprodotti e

commentati in italiano per un rapporto nazio-

nale di interesse pubblico.

Parimenti, i risultati italiani disponibili, otte-

nuti attraverso il progetto MPV, sono immedia-

tamente standardizzati per sesso ed età con ten-

denze temporali a coprire un periodo di 5 anni

consecutivi (2007-2011).Anche in questo caso,

i risultati potranno essere disponibili per un rap-

porto in italiano di interesse pubblico, diretta-

mente estratto da quanto verrà consegnato ad

Ocse nel luglio 2013.

Dall’analisi congiunta del contributo italiano

per i progetti Ocse “HCQI” e “MPV”nel 2013

(Tabella 2) risulta che l’Italia è il quinto Paese

contributore di indicatori per laValutazione del-

la Qualità della Cura a livello internazionale (do-

po Regno Unito, Finlandia, Israele e Spagna, al

pari di Svezia e Svizzera).

Come già detto, l’Italia è oggi in grado di ri-

produrre N=44 indicatori disponibili da progetti

Ocse con definizioni standard perfettamente cor-

rispondenti a quelle internazionali. L’intera lista

degli indicatori riproducibili per le varie sezio-

ni (cure primarie, acute, etc) e i vari livelli (ospe-
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dali, province, regioni) è contenuta inTabella 3.

Per questi indicatori si dispone di valori di rife-

rimento internazionali aggiornati, standardizza-

ti per sesso ed età, che saranno pubblicati da Oc-

se in varie forme nel corso del 2013.

Per la produzione di indicatori, sono state pro-

dotte procedure software originali, oggi dispo-

nibili in formato aperto (“open source”) per l’ag-

giornamento dei risultati e per lo scambio di me-

todi a livello internazionale.

Nelle riunioni svolte nella prima metà del

2013, i Paesi Membri Ocse hanno espresso gran-

de interesse per questo approccio, proponendo

lo sviluppo di un’area di attività per la creazio-

ne di un “magazzino” comune (repository) di

definizioni e di software da mettere liberamen-

te a disposizione di tutti i partecipanti, in modo

da semplificare le operazioni future di raccolta

dati. Considerato il rilievo ottenuto in questo

ambito, l’Italia potrebbe rivestire un ruolo di as-

soluto rilievo in questo tipo di attività, conside-

rata anche l’attuale nomina di referenti naziona-

li all’interno del “Bureau” sia di HCQI sia del-

la Commissione Salute.

Tabella 3 - Indicatori disponibili da progetti OCSE con riferimenti standard
internazionali

ID Indicatore Progetto/Area Ospedale Provincia Regione Anni

AC-2 Patient-basedAMI 30 day in-hospital
(any hospital) mortality HCQI /Acute Care X X X 2001-11

AC-3 Admission-basedAMI 30 day in-hospital mortality HCQI /Acute Care X X X 2001-11
AC-5 Patient-based hemorrhagic stroke 30 day in-hospital

(any hospital) mortality HCQI /Acute Care X X X 2001-11
AC-6 Admission-based hemorrhagic stroke 30 day

in-hospital mortality HCQI /Acute Care X X X 2001-11
AC-8 Patient-based ischemic stroke 30 day in-hospital

(any hospital) mortality HCQI /Acute Care X X X 2001-11
AC-9 Admission-based ischemic stroke 30 day in-hospital mortality HCQI /Acute Care X X X 2001-11
AC-10 Hip fracture surgery initiated within 48 hours

after admission to the hospital HCQI /Acute Care X X X 2001-11
MH-1 Any hospital re-admissions within 30 days for patients

discharged with schizophrenia HCQI /Acute Care X X X 2001-11
MH-2 Same hospital re-admissions within 30 days for patients

discharged with schizophrenia HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-3 Any hospital re-admission within 30 days among patients

discharged with schizophrenia HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-4 Same hospital re-admission within 30 days among patients

discharged with schizophrenia HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-5 Any hospital re-admissions within 30 days for patients

discharged with bipolar disorder HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-6 Same hospital re-admissions within 30 days for patients

discharged with bipolar disorder HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-7 Any hospital re-admission within 30 days among patients

discharged with bipolar disorder HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-8 Same hospital re-admission within 30 days among patients

discharged with bipolar disorder HCQI / Mental Health X X X 2001-11
MH-9 In-patient death from suicide among patients admitted

at the hospital for a mental disorder HCQI / Mental Health X X X 2011
MH-10 In-patient death from suicide among patients admitted

at hospital for schizophrenia or bipolar disorder HCQI / Mental Health X X X 2011



CONCLUSIONI

Nel gennaio 2013, la Conferenza Stato-Re-

gioni ha approvato un piano per la realizza-

zione del “Portale della Trasparenza dei Ser-

vizi della Salute” [21] nel quale può trovare

utilmente spazio la pubblicazione degli indi-

catori disponibili, già in utilizzo in area Oc-

se, in maniera coerente con la Direttiva EU

per la fornitura Transfrontaliera dei servizi sa-

nitari.

L’attività recente condotta in maniera coor-

dinata e altamente collaborativa tra Ministero

della salute,Agenas e Ocse, dimostra in manie-

ra chiara che è possibile e forse anche necessa-

rio, nell’attuale difficile congiuntura a livello

globale, trovare importanti spunti di scambio di

conoscenze e buone pratiche con tutti i part-

ner internazionali. Il tipo di attività intrapresa

offre diverse opportunità, sia dal punto di vista

del possibile guadagno in efficienza ottenibile

attraverso confronti diretti con altri paesi, sia

attraverso un ruolo attivo e rilevante del nostro

paese, che in tal modo può influenzare gli stan-

dard di riferimento e quindi promuoverne un

uso maggiormente rispondente alle proprie esi-

genze.

Tabella 3 - Indicatori disponibili da progetti OCSE con riferimenti standard
internazionali (segue)

ID Indicatore Progetto/Area Ospedale Provincia Regione Anni

PC-1 Asthma hospital admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-2 Chronic Obstructive Pulmonary Diseases (COPD)

hospital admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-3 Congestive Heart Failure (CHF) hospital admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-4 Hypertension hospital admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-5 Uncontrolled diabetes without complications hospital

admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-6 Diabetes short-term complications hospital admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-7 Diabetes long-term complications hospital admission HCQI / Primary Care X X 2001-11
PC-8 Diabetes lower extremity amputation HCQI / Primary Care X X 2001-11
PS-1 Retained surgical item or unretrieved device fragment HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-2 Post-operative haemorrhage and hematoma HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-3 Post-operative pulmonary embolism or deep vein

thrombosis - all surgical discharges HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-4 Postoperative pulmonary embolism or deep vein

thrombosis - hip and knee replacement discharges HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-5 Post-operative sepsis - all surgical discharges HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-6 Postoperative sepsis - abdominal discharges HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-7 Post-operative wound dehiscence HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-8 Accidental puncture or laceration HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-9 Obstetric trauma vaginal delivery with instrument HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
PS-10 Obstetric trauma vaginal delivery without instrument HCQI / Patient Safety X X X 2001-11
MPV-1 Hospital Medical Admissions MPV X X 2007-11
MPV-2 Caesarean Sections (Females) MPV X X 2007-11
MPV-3 Coronary Bypass (CABG) MPV X X 2007-11
MPV-4 CoronaryAngioplasty (PTCA) MPV X X 2007-11
MPV-5 Catheterization MPV X X 2007-11
MPV-6 Knee Replacement MPV X X 2007-11
MPV-7 KneeArthroscopy MPV X X 2007-11
MPV-8 Surgery after Hip Fracture MPV X X X 2007-11
MPV-9 Histerectomy (Females) MPV X X 2007-11
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L’agenda degli impegni con Ocse, relativa-

mente all’intero anno 2013, rappresenta una sfi-

da ma al tempo stesso anche un’enorme oppor-

tunità. Il livello del contributo previsto è note-

vole e tale da richiedere un attento monitorag-

gio dei lavori, tuttavia il possibile ritorno per il

nostro Paese, a partire dal supporto che ne po-

trà derivare per Regioni e Province Autonome,

ne giustifica pienamente la continuazione di ta-

li sforzi.
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Adifferenza del settore ospedaliero, l’ambito dell’assistenza specialistica non è

ancora stato sufficientemente oggetto di indagine, soprattutto per mancanza di

informazioni dettagliate sugli accessi alle prestazioni relativi ai singoli.

La novità rappresentata dalla costruzione di nuovi flussi informativi, basati sul-

la cosiddetta “tessera sanitaria”, potrebbe consentire oggi di analizzare in modo

compiuto ed approfondito la domanda di prestazioni specialistiche, ma per il

momento le informazioni presenti in tali flussi, purtroppo, non sono disponibi-

li neppure per i soggetti che istituzionalmente svolgono funzioni di monitorag-

gio e valutazioni, nonostante sia stato previsto dal DL 6 luglio 2012 n. 95, c.25

bis, art.15. Nell’attesa di poter utilizzare tali informazioni,Agenas ha chiesto ad

alcune Regioni, all’interno del progetto Remolet (Rete di monitoraggio dei li-

velli essenziali tempestiva), di elaborare quanto in loro possesso per cercare di

produrre un quadro sufficientemente indicativo dell’attuale situazione, anche se

non esaustivo.

Molte Regioni hanno aderito alla richiesta dei dati, come indicato dalla Fi-

gura 1, altre sono disponibili all’invio e stanno superando le difficoltà tecniche

che fino ad ora hanno ostacolato la realizzazione, mentre per altre ancora, sep-

pur in assenza di una volontà contraria, il coinvolgimento nel progetto non si è

ancora realizzato. Le undici Regioni che hanno messo a disposizione i dati cor-

rispondono all’80% della popolazione italiana (e se si aggiungono la Puglia e la

Calabria si arriva al 90%) e, quindi, si può ragionevolmente ritenere che le con-

Gli effetti della crisi economica e del super ticket
sull’assistenza specialistica

AgenasAgenas on line | Gli effetti della crisi economica e del super ticket sull’assistenza specialistica

Gruppo Remolet*
a cura di Cesare Cislaghi° eAntonella Sferrazza°°
°Coordinatore scientifico, attività e ricerche economico sanitarie,Agenas
°°Collaboratore Agenas

* Il Gruppo Remolet è un gruppo volontario di referenti regionali che confluiscono i dati di attività al fine
di realizzare un benchmarking sui temi collegialmente individuati come rilevanti.
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clusioni di queste analisi possano essere rappre-

sentative dell’intero Paese.

Ad ogni referente regionale è stato chiesto di for-

nire i dati relativi al numero di prestazioni speciali-

stiche ambulatoriali,ai totali dei valori tariffari e dei

ticket riscossi nei tre settori in cui tradizionalmen-

te viene suddivisa l’attività specialistica:Diagnosti-

ca, Laboratorio e Attività clinica.Nei dati raccolti

non sono stati presi in considerazione le prestazio-

ni erogate in pronto soccorso, in quanto per diver-

se Regioni, o questi dati non erano disponibili, o

presentavano dubbi di attendibilità e completezza.

I soggetti che hanno usufruito di prestazioni

sono stati suddivisi in tre gruppi: esenti dal pa-

gamento dei ticket per reddito, esenti per pato-

logia, non esenti. I dati sono relativi ai due se-

mestri del 2011, ed al primo semestre 2012; è in

corso la raccolta dei dati del secondo semestre

2012, che saranno oggetto di prossime analisi.

L’interesse del confronto dei dati dei primi se-

mestri 2011 e 2012 nasce dal fatto che, a parti-

re dal secondo semestre 2011, è stato introdotto

il cosiddetto “super ticket” cioè una quota di

compartecipazione applicata alle ricette della spe-

cialistica; le Regioni hanno poi articolato il su-

per ticket con differenti modalità; al “super tic-

ket” è poi aggiunta anche la recrudescenza de-

gli effetti della crisi economica.

L’ANDAMENTODELLE PRESTAZIONI

Il primo risultato dell’analisi è il calcolo dei

tassi semestrali di utilizzo di prestazioni specia-

listiche; questi tassi sono stati aggiustati per età,

utilizzando (per semplicità) i pesi definiti dai cri-

teri del riparto dei finanziamenti regionali.

Si osservi, comunque, che in alcune Regioni

sono state accorpate delle prestazioni in“pacchetti

assistenziali”, per cui non sempre il dato del nu-

mero di singole prestazioni erogate potrebbe pre-

sentare fedelmente l’intensità di utilizzo dell’assi-

stenza specialistica; in alcune, come la Campania,

ci sono sicuramente delle prestazioni non regi-

strate.Tali differenze,però,non hanno subito cam-

biamenti notevoli da un semestre all’altro, per cui

i trend risultano per lo più veritieri.

Si può osservare in Figura 2 come vi sia un ef-

fetto stagionale che fa sì che i consumi del secon-

do semestre (che comprende anche il mese di ago-

sto) siano sempre inferiori al primo.Confrontan-

Figura 1 -Regioni chehanno conferito i lorodati

segue a pag. 95
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Figura 2 -Tassi semestrali di utilizzodi prestazioni specialistiche
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do, invece, i primi semestri del 2011 e del 2012 si

osserva in tutte le Regioni una diminuzione di

prestazioni, in alcune più accentuata,e in altre me-

no, come meglio rappresentato in Figura 3.

In alcune Regioni come il Piemonte, l’Um-

bria e la Campania, la diminuzione è stata mini-

ma, mentre in altre è stata molto più accentua-

ta (e tra queste il maggior decremento risulta

quello della Regione Emilia-Romagna1).

A questo punto, ci siamo chiesti quali possa-

no essere state le cause di questa diminuzione di

prestazioni erogate, decremento che interviene

dopo che l’assistenza specialistica aveva mostrato

un ampio incremento dovuto allo sviluppo del-

le tecniche diagnostiche e alle politiche di deo-

spedalizzazione intervenute negli ultimi anni.

L’ANDAMENTO PER SETTORE

SPECIALISTICO

Per cercare di capire qualcosa in più oc-

corre, innanzitutto, analizzare le frequenze per

le diverse tipologie di prestazioni (Figura 4).

Non vi è omogeneità di comportamento tra le

diverse Regioni,anche se,nella maggioranza, il set-

tore che ha subito un maggior decremento risulta

essere quello del laboratorio,mentre la diagnosti-

ca strumentale, tranne che in poche Regioni, sem-

bra sia il settore con la minor flessione (ed in Cam-

pania si osserverebbe addirittura un suo incremento

positivo,ma forse ciò è dovuto ad una migliore re-

gistrazione di prestazioni prima mancanti).

L’ANDAMENTO PERTIPODI

PRODUTTORE (PUBBLICOVS PRIVATO)

Le prestazioni specialistiche sono prodotte sia

da presidi pubblici delle aziende del Ssn, sia da

presidi privati accreditati con il Ssn.Nei dati qui

analizzati sono del tutto assenti sia le prestazio-

ni non a carico del Ssn e acquistate dai cittadi-

ni come “out of pocket”, cioè pagandone inte-

ramente il prezzo, sia quelle erogate dal pubbli-

co in regime di “intramoenia”.
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1 Nella valutazione complessiva dei dati riferiti alla Regione Emilia Romagna occorre considerare che, a seguito del terremoto del
maggio 2012, l’intera popolazione delle zone colpite (circa 1 milione di abitanti) è stata esonerata dal pagamento del ticket nel
periodo giugno-settembre.
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Tranne che in Liguria, in Emilia-Romagna e in

Sicilia, la diminuzione è più accentuata nelle pre-

stazioni prodotte nel privato rispetto a quelle pro-

dotte nel pubblico (Figura 5).Questo fa pensare che

il produttore privato potrebbe aver adottato dei prez-

zi di vendita delle prestazioni più convenienti, sep-

pur non necessariamente inferiori, rispetto ai tic-

ket, per cui l’utente che si è rivolto al privato ha

preferito acquistare la prestazione, invece che porla

a carico del Ssn.In alcuni casi, infatti,potrebbe non

aver giocato solo il prezzo in confronto del ticket,

ma la maggior utilità di ricorrere ad un acquisto

privato senza dover subire tempi di attesa può esser

cresciuta in modo determinante, in virtù della di-

minuzione del differenziale tra prezzo e ticket.

L’ANDAMENTO PERTIPODI UTENTE

(ESENTEVS NON ESENTI)

Un altro aspetto importante analizzato è stato

l’andamento dei consumi rispetto alla tipologia

del soggetto assistibile, e cioè se non esente dai

pagamenti dei ticket, o esente per patologia o per

reddito. Per maggiore chiarezza, è opportuno far

osservare nuovamente che, laddove ci sia un’e-

senzione che richiede sia la presenza di una pa-

tologia sia quella di un basso reddito, si è privile-

giato per la nostra analisi quest’ultimo elemento.

Pur con andamenti complessivi molto eteroge-

nei tra le diverse Regioni, appare evidente che la

diminuzione maggiore è avvenuta per i soggetti

non esenti, il che suggerisce, quindi, che una delle

cause sicuramente importanti della diminuzione

debba essere individuata nell’aumento dei ticket.

In Liguria, la diminuzione maggiore viene os-

servata nelle prestazioni esenti per patologia, ma

questo sembra sia dovuto ad un trasferimento del

tipo di esenzione,essendo aumentate notevolmente

le esenzioni per reddito. Solo nel Lazio e nelle

Marche la diminuzione del numero di prestazio-

ni ha riguardato tutte le tipologie di esenzioni.

Nell’interpretazione della Figura 6 si consideri

che le variazioni possono essere dovute anche ad

un cambiamento di status nei soggetti; probabil-

mente alcuni che precedentemente non avevano

fatto valere il loro diritto all’esenzione per patolo-

gia, in presenza di un aumento dei ticket, l’hanno

fatta valere; anche l’introduzione di nuove regole

per ottenere l’esenzione per reddito può aver mo-

dificato il numero dei soggetti che ne usufruisco-

no. Questi cambiamenti di status potrebbero spie-

gare gli aumenti di prestazioni in soggetti con esen-

zione per patologia in Piemonte,Veneto e Umbria

e per reddito in Liguria,Toscana e Campania.L’at-

tuale non disponibilità di dati relativi ai singoli sog-

getti esenti non permette di distinguere l’andamento

delle prestazioni dall’andamento delle esenzioni.

L’ANDAMENTODEIVALORITARIFFARI

Oltre alla frequenza delle prestazioni è oppor-

tuno anche valutare l’andamento dei valori tarif-

fari (Figura 7) considerando che, tra il 2011 e il

2012, le tariffe regionali per la specialistica non

hanno cambiato sostanzialmente di valore, tranne

che per la RegioneToscana (che ha visto un in-

cremento medio di circa 5 euro per prestazione).

Tutte le Regioni evidenziano un incremento del

valore medio pro-prestazione: ciò può essere dovu-

to anche al fatto che la diminuzione di prestazioni

hamaggiormente riguardato le prestazionimeno co-

stose, che, peraltro, sono anche quelle dove il ticket

proporzionalmente grava inmisuramaggiore.Si con-

sideri, comunque, che in alcune Regioni sono an-

che intervenuti degli incrementi dei valori tariffari.

Nonostante l’incremento del valore tariffario

medio per singola prestazione, la somma delle

tariffe (Figura 8) è diminuita in tutte le Regio-
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Figura 10 -Valorimedi per abitante dei ticket versati dal 1 luglio 2011
al 30 giugno2012
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Figura 11 -Rapporto tra i ticket riscossi nei primi semestri del 2011edel 2012
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ni tranne che inToscana, in Umbria ed in Cam-

pania, mentre in Lombardia eVeneto è rimasta

pressoché costante.

Il quadro cambia se si calcola il valore me-

dio per prestazione separatamente per il pub-

blico e per il privato accreditato: si può con-

statare (Figura 9) che in alcune Regioni il pri-

vato ha dei valori per prestazione molto su-

periori a quelli del pubblico. Ciò fa pensare

che in queste Regioni il privato tenda ad ero-

gare prevalentemente prestazioni più complesse

e, quindi, anche più costose, mentre le presta-

zioni meno costose siano erogate prevalente-

mente dal pubblico. Il fenomeno appare mol-

to accentuato proprio nelle Regioni dove il

privato ha un ruolo meno importante nell’e-

rogazione di prestazioni specialistiche, come

ad esempio in Emilia Romagna, Toscana e

Umbria.

L’ANDAMENTODELLA RISCOSSIONEDEI

TICKET

Dal 1° luglio 2011 al 30 giugno 2012, nel-

le Regioni che hanno reso disponibili i dati

(corrispondenti a 46,5 milioni di abitanti) per

le prestazioni specialistiche, sono stati riscossi

1.719 milioni di euro di compartecipazione,

sommando sia i ticket sia il cosiddetto “super-

ticket”. Ciò significa che per ogni abitante in

media è stato riscosso un valore di 37 euro che

porterebbe ad una stima nazionale di 2.243 mi-

lioni di euro. La Figura 10 mostra qual è il va-

lore pro capite dei ticket versati in un anno

nelle varie Regioni considerate: le diversità os-

servate sono importanti e possono esser cau-

sate da molti fattori, ad esempio da diversità di

strutture per età, da differenze nei tassi di ac-

cesso, per il case mix della casistica, da diver-

sità sia nelle tariffe e nelle regole di determi-

nazione dei ticket, sia per l’estensione delle

esenzioni.

Utilizzando i dati i forniti da alcune Regio-

ni, si può sostanzialmente ritenere che gli uten-

ti di prestazioni specialistiche si aggirino sul 50%

degli abitanti e solo la metà di questi sono i non

esenti,mentre le prestazioni degli esenti supera-

no i tre quarti. Se queste stime si estendono al-

l’intero paese, allora si può credibilmente rite-

nere che i soggetti che hanno pagato i ticket del-

la specialistica siano il 25% della popolazione,

cioè 15 milioni, e quindi risulterebbe che, a te-

sta, mediamente avrebbero versato circa 150 eu-

ro (2.250 miliardi di euro di incasso pagati da 15

milioni di soggetti, quindi in media 150 euro a

testa).

Considerando, invece, la differenza delle

somme versate per ticket tra il primo seme-

stre 2012 ed il primo semestre 2011 si può

notare in Figura 11 come vi sia stato in mol-

te Regioni un aumento dei valori riscossi mi-

nore di quello che ci si sarebbe potuti atten-

dere come effetto del cosiddetto “super tic-

ket” mentre, contestualmente, una maggior

variazione del valore medio per prestazione

fa pensare che vi sia stata compensazione tra

aumento dei ticket e diminuzione di presta-

zioni.

In tutte le Regioni il gettito dei ticket è au-

mentato, mentre nelVeneto è diminuito del 13%.

Anche i valori medi dei ticket per prestazione,

considerando solo le prestazioni dei “non esen-

ti”, sono aumentati in tutte le Regioni.

In Figura 12 si evidenzia come il settore che

ha subito la minor diminuzione di incasso di tic-

ket è quello dell’attività clinica con tutte le Re-

gioni, tranne ilVeneto, in chiaro aumento.An-
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Figura 13 -Rapporto tra i ticket riscossi nei primi semestri del 2011 edel 2012
per tipodi produttore

Figura 14 -Rapporto tra i ticket riscossi nei primi semestri del 2011edel 2012
perRegione,settore e tipodi produttore

Figura 12 -Rapporto tra i ticket riscossi nei primi semestri del 2011 edel 2012
per settoredi prestazione
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che la diagnostica mostra un incremento in qua-

si tutte le Regioni (a parte inVeneto ed in Emi-

lia Romagna, in cui si registrano, rispettivamen-

te, un decremento e una stazionarietà); il setto-

re laboratoristico, in molte Regioni, è il settore

dove si è verificata la maggior diminuzione di

introiti da ticket.

Altrettanto interessante è l’analisi per catego-

ria di produttore, pubblico e privato; non c’è

omogeneità tra le Regioni, perché in alcune so-

no aumentati sia i ticket nelle prestazioni pro-

dotte da presidi pubblici sia da quelli privati,

mentre in altre gli uni sono diminuiti e gli altri

sono aumentati, o viceversa (Figura 13).

Infine la Figura 14 evidenzia congiuntamen-

te i trend dei ticket per Regione, settore di atti-

vità e tipo di produttore (si osservi il dato man-

cante della Campania per la diagnostica del set-

tore pubblico, lacuna che può influire anche sul-

le analisi congiunte).

Il Piemonte e la Lombardia evidenziano ovun-

que un aumento, ilVeneto mostra valori in chia-

ra diminuzione, tranne per l’attività clinica pub-

blica, mentre per l’attività di laboratorio priva-

ta la diminuzione è accentuata. In Emilia-Ro-

magna sono pressoché costanti l’attività di labo-

ratorio pubblica e l’attività clinica pubblica,men-

tre è in fortissima diminuzione il laboratorio pri-

vato. InToscana aumenta il gettito dei ticket in

tutti i settori, sia del pubblico sia del privato, nel-

le Marche c’è sempre un aumento tranne nel

settore del laboratorio privato, in Umbria au-

mentano i ticket riscossi nella diagnostica, nel la-

boratorio pubblico e nell’attività clinica pubbli-

ca, nel Lazio si registra solo la diminuzione nel-

l’attività di laboratorio privato. In Campania di-

minuisce il gettito dei ticket solo nei laboratori

privati e nell’attività clinica privata e, infine, in

Sicilia c’è un aumento in tutti i settori, tranne

che nel laboratorio pubblico.

Nella Figura 15, che estrae dalla Figura 14 a

titolo esemplificativo due sole Regioni, il Lazio

e la Sicilia, si evidenziano due pattern opposti di

andamento dei gettiti da ticket nei settori pub-

blico e privato. In Lazio i ticket riscossi nel pri-

vato hanno un trend minore di quelli riscossi nel

pubblico (e nel settore laboratoristico i primi ad-

dirittura diminuiscono), mentre in Sicilia acca-

de il contrario perché è il pubblico che dimi-

Figura 15 –Come laFigura 14ma solo con il Lazio e la Sicilia

segue da pag. 99
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nuisce molto di più e nei laboratori diminui-

scono solo quelli del settore pubblico.

Questo esempio indica come l’aumento dei

ticket abbia comportato reazioni differenti. In al-

cune situazioni, probabilmente, vi è stato uno

spostamento di prestazioni dal pubblico al pri-

vato, in quanto il ticket ha ridotto la maggiore

utilità economica del servizio pubblico, che com-

pensava anche la maggiore comodità di accesso

al privato.

In altre situazioni, forse, non vi è stato questo

spostamento, bensì la clientela dei presidi priva-

ti ha trovato convenienza ad accedere alla pre-

stazione acquistandola privatamente. Un ruolo

importante è stato sicuramente giocato dalle di-

verse politiche innescate dai commissariamenti

delle Regioni e dai relativi Piani di rientro.

Queste diverse modalità sono probabilmente

condizionate anche dalle diverse logiche con cui

è stato determinato l’ammontare del super tic-

ket, che in alcune Regioni è stato fissato in mo-

do proporzionale alla tariffa della prestazione, in

altre è stato stabilito in maniera proporzionale al

reddito dell’utente, in altre ancora è rimasto con

una quota fissa.Dove vi è proporzionalità alla ta-

riffa (o al prezzo di mercato) non può accadere

che vi sia maggior convenienza all’acquisto out

of pocket come, invece, può avvenire per la po-

polazione più benestante, laddove i ticket sono

proporzionali al reddito.

CONCLUSIONI

È difficile trarre conclusioni capaci di inter-

pretare compiutamente le diversità riscontrate

nelle varie Regioni, anche per via delle diffe-

renti politiche di compartecipazione adottate. La

prima domanda che ci si deve porre è la se-

guente: “sono diminuite le prestazioni?”.

La risposta è solo parziale, in quanto di sicu-

ro sono diminuite le prestazioni a carico del Ssn,

ma non si può determinare in che misura que-

ste siano o meno transitate nel settore degli ac-

quisti privati. È probabile che si siano verificati

contemporaneamente almeno tre elementi: una

riduzione dovuta ad un effetto generale della cri-

si economica e della scarsità di risorse in sanità,

riduzione probabilmente indotta più dal razio-

namento dell’offerta che dalla riduzione della

domanda; un probabile trasferimento verso gli

acquisti privati dovuto alla popolazione non esen-

te che avrebbe dovuto pagare un ticket talvolta

addirittura maggiore del prezzo; un allontana-

mento dall’accesso alle prestazioni per soggetti

per i quali il pagamento dei ticket creava delle

difficoltà e contestualmente il sistema delle esen-

zioni non era capace di attenuarle.

La seconda domanda è allora la seguente:“le

esenzioni hanno determinato diversità di com-

portamento?”. A questa domanda è difficile da-

re una risposta in quanto non si è a conoscenza

se siano o meno aumentati i soggetti esenti.Nei

soggetti non esenti le prestazioni risultano sem-

pre in diminuzione (vedi Figura 6), mentre in

Piemonte, inVeneto e in Umbria risultano in

aumento le prestazioni per gli esenti per patolo-

gia e in Liguria, inToscana e in Campania quel-

le degli esenti per reddito. È, però, probabile che

in questi casi ci sia stato anche un aumento dei

soggetti esenti che hanno richiesto e ottenuto le

esenzioni proprio per evitare di pagare i ticket

aumentati.

Si osservi infine che,mentre la riduzione del-

le prestazioni acquistate dai produttori privati

rappresenta per il Ssn un effettivo risparmio, la

diminuzione di prestazioni nel pubblico non rap-

presenta necessariamente un risparmio in quan-

to, almeno nel breve-medio periodo i costi fis-

si rimangono costanti e diminuiscono solo i co-
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sti variabili (che però per il settore della specia-

listica sono scarsi).Ciò significa che l’effetto glo-

bale dell’aumento dei ticket in alcuni casi po-

trebbe aver comportato un aumento degli in-

troiti di compartecipazione non sostanziale e una

stabilità dei costi di produzione dei servizi pub-

blici, determinando, in questo modo, una situa-

zione non così favorevole per i bilanci azienda-

li come invece si era sperato.

Nei riguardi dell’utenza, invece, sicuramente

i ticket sono stati vissuti come una tassa non gra-

dita e difficilmente si può ritenere che abbiano

effettivamente comportato un aumento dell’ap-

propriatezza ed anzi paradossalmente si può ad-

dirittura temere che agendo di più sui soggetti

più deboli in quanto per lo più non proporzio-

nali alle capacità contributive potrebbero aver

inciso maggiormente sull’accesso alle prestazio-

ni appropriate rispetto alle inappropriate.Mag-

giori approfondimenti comunque potrebbero, e

forse dovrebbero, essere effettuati mediante in-

dagini ad hoc come ad esempio l’Indagine Mul-

tiscopo Istat del 2012 di cui tra breve si potran-

no analizzare i risultati; dal questionario della

Multiscopo sulla salute si potrebbe infatti sape-

re quanto sia attualmente il consumo di presta-

zioni a carico del Ssn oppure out of pocket.

Certamente, in ogni caso, sembra che tutto il

sistema ticket-esenzioni abbia evidenziato delle

distorsioni negli effetti prodotti e quindi, forse,

sarebbe opportuno che fosse rivisto e se non ri-

dimensionando i ticket, obiettivo probabilmen-

te non attuabile, almeno ristrutturando il siste-

ma in modo che debbano pagare solo coloro che

possono farlo e non coloro che hanno scarsità di

reddito o che già subiscono un aggravio delle

spese sostenute a causa delle loro condizioni di

malati cronici.
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utte le Regioni prevedono sistemi di compartecipazione alla spesa sanitaria,

ma tali sistemi si differenziano sia in relazione alle prestazioni su cui si applica-

no, sia in relazione agli importi che i cittadini sono tenuti a corrispondere, sia

in relazione alle esenzioni previste.

In particolare, se le misure di compartecipazione alla spesa per le prestazioni

specialistiche ambulatoriali e per gli accessi di pronto soccorso inappropriati so-

no previste in tutte le Regioni, cinque Regioni non prevedono alcun ticket (Val-

le d’Aosta,Trento, FriuliVG, Marche, Sardegna) per le prestazioni farmaceuti-

che convenzionate.

Le misure di compartecipazione per le diverse tipologie di prestazioni sono

molto differenziate.Ad esempio, per la spesa farmaceutica, tutte le Regioni pre-

vedono il pagamento di un ticket, ad eccezione diValle d’Aosta, PATrento,Mar-

che, Sardegna, che tuttavia risulta di importo differenziato e modulato in mo-

do variabile.Nella maggioranza delle Regioni per i non esenti è previsto un tic-

ket per confezione di importo fisso (pari a 2 euro in Piemonte, Lombardia, PA

Bolzano,Veneto, Liguria) associato ad un costo massimo per ricetta (pari a 4 eu-

ro), o un ticket di importo variabile in ragione del reddito ed associato ad un

costo massimo per ricetta (Emilia Romagna,Toscana,Umbria, Basilicata), tutta-

via sono diversi tra le Regioni gli importi previsti (la quota per confezione ar-

riva a 2,5 euro in Basilicata, a 3 euro in Emilia Romagna e Umbria, a 4 euro in

Toscana).

In altre Regioni l’importo del ticket per confezione dipende dal prezzo del

farmaco ed è dovuto anche dagli esenti (Lazio) o da alcune categorie di esenti

(Abruzzo, Sicilia).

Infine, in alcune Regioni al ticket per confezione è associato un ticket per ri-

cetta (Molise, Campania, Puglia, Calabria).

In tutte le Regioni in relazione ai farmaci equivalenti è richiesto a tutti i cit-

tadini il pagamento della differenza tra il prezzo del farmaco ed il prezzo di rim-

di Isabella Morandi
Esperto Agenas

Agenas on line | La compartecipazione alla spesa nelle Regioni
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borso, tuttavia in alcune deve essere corrisposta

anche la quota fissa per ricetta (Lombardia, PA

Bolzano,Veneto, Liguria, Emilia Romagna,To-

scana, Umbria,Molise, Puglia, Basilicata).

Le differenze tra Regioni sono ancora più evi-

denti se si considerano le prestazioni specialisti-

che ambulatoriali, per il pagamento fino all'im-

porto massimo di 36,15 euro per ricetta a cari-

co di tutti i cittadini è stato introdotto dalla leg-

ge 537/1993 e rispetto alle quali il DL 98/2011

ha previsto per i non esenti il pagamento di una

ulteriore quota fissa sulla ricetta pari a 10 euro,

consentendo però alle Regioni di adottare mi-

sure alternative che assicurino lo stesso gettito.

La conseguenza è che l’importo del ticket che

i cittadini sono tenuti a pagare dipende sia dal-

le tariffe delle singole prestazioni adottate in cia-

scuna Regione, sia dalle misure adottate dalle

Regioni ai sensi del DL 98/2011.

Attualmente tre Regioni non applicano la

quota ricetta (Valle d’Aosta,PA Bolzano,PATren-

to), otto Regioni (Abruzzo, FriuliVenezia Giu-

lia, Liguria, Lazio,Molise, Puglia,Calabria, Sici-

lia) applicano la quota aggiuntiva per ricetta di

10 euro, le restanti applicano misure alternative

alla quota fissa.

Le misure alternative sono articolate secondo

diverse modalità: in cinque Regioni (Veneto,

Marche, Emilia Romagna,Toscana, Umbria) la

quota ricetta è rimodulata in base al reddito fa-

miliare, in quattro Regioni (Piemonte, Lom-

bardia, Campania, Basilicata) la rimodulazione è

basata sul valore della ricetta.Tuttavia, sono dif-

ferenti sia le fasce di reddito applicate nelle Re-

gioni, sia le modalità di calcolo del reddito con-

siderato (in alcune si utilizza il reddito familia-

re, in altre l’ISEE), sia le fasce di valore delle ri-

cette. Inoltre, alcune Regioni prevedono ticket

differenziati per alcune prestazioni ad alto costo

(es.TAC,RM, PET, chirurgia ambulatoriale).

Alla evidente variabilità derivante dall’artico-

lazione del sistema di compartecipazione si ag-

giunge la variabilità delle esenzioni.A livello na-

zionale sono previste esenzioni per specifiche

condizioni di salute (alcune patologie croniche,

specifiche malattie rare, gravidanza, invalidità),

per alcune attività di prevenzione (screening per

alcuni tumori, test HIV), o per alcune categorie

di cittadini individuate in base all’associazione

tra condizioni personali, sociali e reddituali (cit-

tadini di età inferiore a sei anni o superiore a ses-

santacinque anni, appartenenti ad un nucleo fa-

miliare con reddito complessivo non superiore

a 36.151,98 euro, disoccupati e loro familiari a

carico appartenenti ad un nucleo familiare con

un reddito complessivo inferiore a 8.263,31 eu-

ro, incrementato fino a 11.362,05 euro in pre-

senza del coniuge ed in ragione di ulteriori

516,46 euro per ogni figlio a carico, titolari di

pensioni sociali e loro familiari a carico, titolari

di pensioni al minimo di età superiore a sessan-

t'anni e loro familiari a carico, appartenenti ad

un nucleo familiare con un reddito complessivo

inferiore a 8.263,31 euro, incrementato fino a

11.362,05 euro in presenza del coniuge ed in ra-

gione di ulteriori 516,46 euro per ogni figlio a

carico).

Le Regioni hanno frequentemente esteso le

esenzioni previste a livello nazionale a ulteriori

condizioni di salute o a ulteriori categorie di cit-

tadini o hanno innalzato i limiti di reddito.Ad

esempio, in alcune Regioni sono esenti tutti i dis-

occupati, i lavoratori in cassa integrazione o in

mobilità o con contratto di solidarietà, in altre Re-

gioni sono esenti dalla partecipazione al costo i fi-

gli a carico dal terzo in poi, in altre sono esenti gli

infortunati sul lavoro per il periodo dell’infortu-

nio o affetti da malattie professionali, i danneggia-
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ti da vaccinazione obbligatoria, trasfusioni, som-

ministrazione di emoderivati, le vittime del terro-

rismo e della criminalità organizzata e familiari.

È evidente che la variabilità dei sistemi di com-

partecipazione al costo può determinare condi-

zioni di non equità tra i cittadini in relazione al-

la residenza, in cui i pazienti sono essere chiamati

a corrispondere importi differenti a fronte della

stessa prestazione.A rendere ancora meno equo

il sistema è l’attuale regime di esenzioni, talvolta

esteso a livello regionale, che riduce il numero di

cittadini tenuti a corrispondere il ticket.

La conseguenza di ticket elevati, come già al-

cune evidenze dimostrano, è la “fuga” dal Servi-

zio sanitario nazionale verso strutture sanitarie

private, spesso in grado di offrire prestazioni a ta-

riffe concorrenziali rispetto ai ticket. Il rischio,

nel perdurare di tale situazione, è la scomparsa di

livelli di assistenza previsti, ma di fatto superati,

da incoerenti misure della compartecipazione.

Laddove l’assistenza sanitaria deve essere dis-

ponibile su tutto il territorio nazionale secon-

do un medesimo principio di equità nell’ac-

cesso ai LEA, il sistema della compartecipa-

zione dovrebbe essere ridefinito, prendendo

atto che è al tempo stesso una misura volta a

promuovere la consapevolezza del costo delle

prestazioni e, quindi, di favorirne la richiesta

appropriata, ed una misura volta a ottenere un

gettito finanziario per le Regioni. E’ indi-

spensabile che il sistema di compartecipazio-

ne sia equo, sostenibile e coerente con l’esi-

genza di assicurare i Livelli Essenziali di Assi-

Tabella 1 - Prestazioni specialistiche ambulatoriali -Articolazionedel Sistema
di compartecipazione alla spesa nelleRegioni

Quota ricetta non applicata Quota ricetta Misure alternative alla quota ricetta
10 euro Rimodulazione quota aggiuntiva Rimodulazione quota

in base al reddito familiare aggiuntiva in base al
valore della ricetta

VdA Abruzzo Veneto 5 o 10 € Piemonte da 0 a 30 €
Bolzano FriuliVG Marche da 0 a 15 €,TAC-RM da 26,2 a 70,2 € Lombardia da 0 a 30 €
Trento Liguria Emilia Romagna da 0 a 15 €+ ticket max 36,15 €, Campania da 0 a 20 €

Lazio eccetto le seguenti per le quali si paga solo quota Basilicata da 0 a 30 €
Molise fissa:TAC-RM da 36,15 a 70 €,Visite specialistiche
Puglia 23 €la prima visita e 18 €le successive, chirurgia
Calabria ambulatoriale 46,15 €
Sicilia Toscana da 0 a 30 €,TAC-RM da 0 a 34 €,

chirurgia ambulatoriale, Pet e scintigrafia da 0 a 40 €
Umbria da 0 a 15 €+ ticket, eccettoTAC-RM
per la quale si paga solo quota fissa da 0 a 34 €

Tabella 2 - Fasce di reddito applicate nelle Regioni

Fasce di reddito Emilia Romagna, Fasce di reddito Fasce di reddito Basilicata
Toscana,Umbria,Marche Veneto (solo per la farmaceutica)

fino a 36.151,98 € fino a 29.000 € fino a 14.000 €
fra 36.151,99 e 70.000 € superiore a 29.000 € da 14.000 a 22.000 €
da 70.001 a 100.000 € da 22.000 a 30.000 €
superiore a 100.000 € superiore a 30.000 €

segue a pag. 108
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Tabella 3 - Modalità di calcolo delle fasce di reddito nelle regioni

Codice Standard“protocollo triage”

Veneto reddito familiare fiscale ai sensi del DM 1993
Emilia Romagna reddito familiare
Toscana reddito familiare o ISEE
Umbria fasce di reddito lordo familiare fiscale o ISEE
Marche fasce di reddito del nucleo familiare
Basilicata reddito ISEE
Sicilia reddito familiare

Tabella 4 - Principali caratteristiche dei sistemi regionali di
compartecipazione alla spesa farmaceutica

Farmaci equivalenti (non coperti da brevetto)**

differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso
differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Eccetto esenti totali:
- farmaci equivalenti prezzo <= riferimentoAIFA: 0€
- farmaci equivalenti di prezzo > riferimentoAIFA: 0,50€ a conf.,max 1,50€ a
ricetta, + diff.sul prezzo di riferimento

Regione

Valle d’Aosta
Piemonte
Lombardia
Bolzano
Trento
Veneto
Liguria
Emilia Romagna

Toscana

Umbria

Marche
Lazio

Abruzzo

Ticket per confezione*

//
2€
2€
2€
//
2€
2€
Fasce reddito
0€
1€
2€
3€
Fasce reddito
0€
2€
3€
4€

Fasce reddito
0€
1€
2€
3€

//
Confezioni>5€:
non esenti 4€
esenti 2€

Confezioni<=5€:
non esenti 2€
esenti 1€
Non esenti:
Confezioni >5€:
2€
Confezioni<=5€:
0,50€

Max per ricetta

//
4€
4€
4€
//
4€
4€
Fasce reddito
0€
2€
4€
6€
Fasce reddito
0€
2€
6€
8€
- Max prezzo del farmaco
- Max 400€anno per sin-
golo utente
Fasce reddito
0€
2€
4€
6€
(Max prezzo del farmaco)
//

Non esenti:
Confezioni >5€:
6€
Confezioni<=5€:
1,50€

(*) se non indicato diversamente il pagamento della compartecipazione è dovuto esclusivamente dai non esenti
(**)se non indicato diversamente il pagamento della differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso è dovuto da tutti

segue a pag. 108
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stenza in tutto il Paese e per tutti i cittadini.

Alla ridefinizione del sistema di comparteci-

pazione dovrebbe essere associato un sistema che

favorisca l’appropriatezza, in grado di indirizza-

re in modo adeguato la domanda di prestazioni,

fornendo strumenti di supporto ai medici e cor-

rette informazioni ai cittadini.

Tabella 4 - Principali caratteristiche dei sistemi regionali di
compartecipazione alla spesa farmaceutica

Farmaci equivalenti (non coperti da brevetto)**

Eccetto esenti totali:
Ticket + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Prezzo allineato a quello di riferimento regionale: 0€

1€a ricetta + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Esenti totali:
+differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Quota fissa + differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Eccetto invalidi di guerra e vittime del terrorismo e della criminalità organiz-
zata: differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Eccetto invalidi di guerra e vittime del terrorismo e della criminalità organizzata:
Ticket per confezione
Fasce di prezzo
Fino a 25€: 2€
Oltre 25€: 2,50€

Soggetti affetti da patologie croniche e invalidanti e rare:
- Farmaci generici 1€/ 1,50€

differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso

Regione

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

Ticket per confezione*

Esenti parziali: (Invalidi)
0,25€
Non esenti:
0,50 €a ricetta +
Farm branded >5€: 2€
Farm brev scad >5€:
0,50€

Esenti parziali:
0,50 €a ricetta
Non esenti:
2 €a ricetta
+
1,50€(escl. equivalenti
con prezzo allineato a ri-
fer. regionale)

Esenti:
1€a ricetta
Non esenti:
1€a ricetta+
2€
Esenti parziali:
1 €a ricetta
Quota fissa per ricetta
per fasce di reddito
0€
1,50€
2,00€
2,50€
Non esenti:
1€ a ricetta + 2€
Esenti parziali: (invalidi)
1€a ricetta
Non esenti:
Fasce di prezzo
Fino a 25€: 4€
Oltre 25€: 4,50€

Soggetti affetti da patologie
croniche e invalidanti e rare:
Ticket per confezione
per fasce di prezzo:
- Fino a 25€: 1,5€
- Oltre 25€: 2€
//

Max per ricetta

Esenti parziali: (Invalidi)
0,75€
Non esenti:
0,50 €a ricetta +
Max 6€

Non esenti:
1€a ricetta
+
5,50€

5€

//

(*) se non indicato diversamente il pagamento della compartecipazione è dovuto esclusivamente dai non esenti
(**)se non indicato diversamente il pagamento della differenza tra prezzo del farmaco e prezzo di rimborso è dovuto da tutti

segue da pag. 107

segue da pag. 106�
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e cure primarie sono entrate nel cuore del dibattito sull’organizzazione dei

sistemi sanitari sin dagli anni Settanta, come sottolineato nella Dichiarazione di

Alma-Ata, i cui principi ispiratori sono rinvenibili anche nella legge di istitu-

zione del Servizio sanitario nazionale (L. n. 833/1978). L’assistenza sanitaria di

base viene definita come “il primo livello attraverso il quale gli individui, le famiglie e

la collettività entrano in contatto con il sistema sanitario nazionale, avvicinando il più pos-

sibile l’assistenza sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lavorano, e costituisce il pri-

mo elemento di un processo continuo di protezione sanitaria”. Questa prospettiva as-

segna all’assistenza primaria un ruolo cruciale non solo nell’offerta di cure e nel-

la risposta alla domanda di salute dei cittadini,ma anche rispetto alla promozio-

ne e allo sviluppo del benessere sociale. La multidimensionalità (include, quan-

tomeno, la dimensione sociale e quella sanitaria) dell’intervento territoriale (in

cui agiscono le cure primarie) porta con sé l’insieme delle definizioni con cui

viene classificato il lavoro di cura.Volendo rappresentare tale multidimensiona-

lità e necessità d’integrazione, utilizzeremo come concetto di riferimento quel-

lo di “sistema dell’assistenza primaria”, intesa come l’insieme di attori e relazio-

ni che contribuiscono a produrre progetti, attività e prestazioni diretti alla pro-

mozione della salute ed al trattamento della malattia (non in fase acuta) e che
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opera a livello territoriale. Lo spostamento del-

l’ago della bilancia nel riparto di competenze tra

ospedale e assistenza territoriale sta vedendo in

questi ultimi anni un significativo incremento

del peso di quest’ultima, che si riflette sulle ri-

sorse complessivamente assorbite.Tale sposta-

mento richiede un’attenta riflessione lungo la

dimensione organizzativa dell’assistenza prima-

ria, che costituisce un fattore cruciale per il buon

funzionamento di tutti gli ingranaggi della com-

plessa macchina della sanità.

La riflessione sui modelli organizzativi delle

cure primarie risulta essere particolarmente ri-

levante in ragione della capillarizzazione dei trat-

tamenti che, a fronte di bisogni caratterizzati da

sempre maggior complessità e cronicità, richie-

de una presa in carico unitaria da parte del si-

stema – al di là, quindi, delle singole professio-

nalità e specificità – e un trattamento che av-

venga il più vicino possibile al cittadino.A ciò si

aggiunge il mutato scenario della sanità, in cui i

diversi stakeholder (Aziende sanitarie,Comuni ti-

tolari della funzione sociale, professionisti, ero-

gatori privati, rappresentanze dei cittadini, sog-

getti del Terzo settore, le reti sociali più in ge-

nerale), ed in particolare l’attore pubblico a lun-

go soggetto in posizione monopolista nel campo

della sanità, sono chiamati a rivedere i propri

ruoli e riposizionarsi nel complesso scambio di

relazioni con gli altri attori. Integrazione, scam-

bio, comunicazione, confronto, collaborazione,

condivisione diventano tutti elementi centrali

nella nuova dimensione di co-costruzione di sen-

so nei processi di regolazione dei percorsi di cu-

ra e promozione della salute.

Punto nevralgico del nuovo modello di assi-

stenza sanitaria territoriale, disegnato con le Ri-

forme intervenute negli anni Novanta, è il Di-

stretto, che costituisce il tassello fondamentale

nell’architettura della gestione delle cure prima-

rie, al fine di offrire anche una efficace alterna-

tiva all’ospedalizzazione. È a questo livello orga-

nizzativo, di maggiore prossimità al cittadino, che

si garantisce il diritto di cittadinanza e si attua il

principio della sussidiarietà verticale nella ge-

stione dei servizi sanitari e sociosanitari. Qui si

realizza concretamente la complessa rete delle

cure ai cittadini, e si definisce il setting assisten-

ziale più idoneo a garantire cure ed assistenza ap-

propriati. Le Regioni italiane sono da tempo

impegnate nella definizione e nello sviluppo di

modelli distrettuali capaci di riequilibrare le ri-

sorse tra attività ospedaliera e territoriale, orien-

tando il sistema sempre più verso il migliora-

mento delle attività di assistenza primaria. Pro-

prio per queste ragioni, si è stabilito di conside-

rare il Distretto come il cuore del progetto di in-

dagine empirica sui sistemi e modelli delle cure

primarie al livello locale e per l’analisi dei pro-

cessi di governance delle cure primarie.

Considerando questi fondamentali elementi

come premessa, e con l’obiettivo di approfondi-

re la tematica delle cure primarie sotto i profili

dell’organizzazione, della governance locale e del-

la regolazione dei rapporti tra gli attori, l’Uni-

versità Ca’ Foscari diVenezia ha condotto, nel

corso del 2012, la ricerca I processi di trasforma-

zione dei sistemi socio-sanitari nelle regioni italiane,

un progetto promosso e coordinato da Agenas e

finanziato dal Ministero della salute nell’ambito

del Programma di ricerca corrente 2010. In me-

rito a questo progetto, sono state coinvolte da

Agenas diverse unità di ricerca sui territori in-

dagati nelle Regioni partecipanti: Lombardia,

Veneto, Emilia Romagna,Toscana e Puglia.Al-

l’interno di ciascuna di queste, sono stati iden-

tificati due territori distrettuali chiave ritenuti

rappresentativi del modello regionale di afferen-
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za e promotori di esperienze innovative nell’or-

ganizzazione delle cure primarie (Box 1). L’o-

biettivo prioritario è stato quello di analizzare e

ricostruire modelli organizzativi delle cure pri-

marie ed i processi di governance delle stesse,

nella loro veste formale, ovvero guardando al-

l’insieme delle prescrizioni normative e docu-

mentali regionali relative alla definizione dei ruo-

li di ciascun attore e alle caratteristiche dei pro-

cessi, ed esaminando tali aspetti nella loro con-

cretezza, rispetto al ruolo effettivamente svolto

da ciascuno ed ai processi così come prendono

forma. L’attenzione è stata quindi rivolta ai mo-

delli di regolazione e governo delle cure prima-

rie, centrandosi in particolar modo sugli aspetti

maggiormente innovativi oggi in atto nelle Re-

gioni aderenti al progetto. La realizzazione del

progetto è stata possibile grazie al contributo

espresso dai Dirigenti regionali per il settore cu-

re primarie, nonché dai numerosi Dirigenti ed

operatori di Asl e Distretto che sono stati inter-

vistati e hanno dato il loro fondamentale appor-

to al progetto.

OBIETTIVI PRINCIPALI DEL PROGETTO E

LINEEMETODOLOGICHE SEGUITE

Il sistema sanitario si presenta oggi partico-

larmente articolato, complesso e altresì diversi-

ficato. Gli effetti prodotti dalle riforme degli

anni Novanta, con la spinta verso il decentra-

mento e l’incremento di autonomia organizza-

tiva in capo alle Aziende sanitarie, hanno avu-

to come esito una forte regionalizzazione e lo-

calizzazione della sanità, con la generazione di

differenti tipologie regionali ed infraregionali

di assistenza sanitaria.A questo processo si ac-

compagna la più generale trasformazione dei

sistemi di welfare in atto in tutti i paesi euro-

pei, con i sistemi nazionali chiamati a con-

frontarsi con la necessità di ripensare al ruolo

che i diversi attori (pubblici, privati profit e non

profit, cittadini) ricoprono e potranno ricopri-

re nel prossimo futuro, ed ai meccanismi che è

necessario implementare per governare l’ac-

cresciuta complessità dei sistemi. Questo sce-

nario di mutamento richiede una rivisitazione

della struttura metodologica (variabili e tipi teo-

rici) utilizzata nella costruzione delle tipologie

di classificazione dei sistemi sanitari, eviden-

ziando la necessità di dare più enfasi all’analisi

dei meccanismi di governance della complessità

e alle dinamiche fra i processi istituzionali e le

forme di auto regolazione proprie delle pro-

fessioni.

Date queste premesse, gli obiettivi della ri-

cerca sono quindi stati:

1. analisi e classificazione dei sistemi sanitari

delle regioni italiane;

2. ricostruzione dei modelli delle cure pri-

marie nelle regioni indagate;

Box 1 - I territori oggetto di indagine

Regione Territorio 1 Territorio 2

Regione Lombardia Asl provincia di Brescia Asl provincia di Lecco
RegioneVeneto Aulss 16 di Padova, distretto n.1 Aulss 4AltoVicentino, distretto n.1
Regione Emilia Romagna Ausl provincia di Ravenna, distretto di Faenza Ausl provincia di Ferrara, distretto Sud-Est
RegioneToscana Asl 10 Firenze, Società della salute del Mugello Asl 11 Empoli, Società della saluteValdarno Inferiore
Regione Puglia Asl BAT, distretto di Canosa Asl Lecce, distretto di Campi Salentina

Presso la Regione Lombardia è stata effettuata un’analisi di tipo desk dell’Asl della provincia di Brescia e dell’Asl di Lecco.
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3. ricostruzione dei processi di governance del-

le cure primarie.

Il primo elemento di riflessione su cui si è

concentrata questa ricerca ha riguardato il tema

della diversificazione dei modelli sanitari regio-

nali. L’obiettivo è stato quello di costruire la cor-

nice entro la quale collocare gli approfondimenti

poi svolti sulle regioni campione, ed al contem-

po tentare di “fotografare” i sistemi sanitari re-

gionali nel complesso, estendendo il confronto

a tutte le regioni italiane. L’elaborazione di una

classificazione dei sistemi sanitari delle regioni

italiane, suffragata dall’analisi del dibattito inter-

nazionale e di altri lavori di ricerca e classifica-

zione, e supportata dalla raccolta di indicatori

correnti disponibili presso fonti esistenti, ha per-

messo di identificare due dimensioni particolar-

mente significative e rappresentative degli ele-

menti di differenziazione, ovverosia:

1. finanziamento ed erogazione, per conosce-

re quale mix pubblico-privato caratterizzi

il finanziamento del sistema e l’erogazione

dei servizi e degli interventi;

2. regolazione-governance: variabili di gatekee-

ping (funzione di governo della domanda)

e cost-sharing (funzione di regolazione in-

diretta della domanda).

Lungo queste variabili è stata in seguito ope-

rata la classificazione dei sistemi sanitari regio-

nali, tesa a verificare se si possa ancora parlare di

sistema sanitario nazionale per il caso italiano,

oppure se vi siano dei fattori di distinzione (più

o meno marcata) tra le regioni italiane e quali

questi siano.

Il secondo elemento di riflessione ha riguar-

dato la ricostruzione dei modelli delle cure pri-

marie adottati nelle regioni indagate, ovvero

Lombardia,Veneto, Emilia Romagna,Toscana e

Puglia. L’unità di analisi prescelta è stata il livel-

lo locale, ed in particolar modo quello distret-

tuale. Centrando l’analisi sul livello dei Distret-

ti, si è cercato di ricostruire quelli che sono i di-

versi modelli attualmente presenti, guardando ad

aspetti connessi all’assetto organizzativo-istitu-

zionale, come ad esempio l’articolazione locale

della sanità; la presenza di forme organizzate del-

le cure primarie (es. Case della salute; Società

della salute; nuclei di medici, ecc.); i rapporti in-

tercorrenti tra i diversi livelli (Regione-Asl-Di-

stretti) e con gli altri attori della rete (i profes-

sionisti, i Comuni titolari della funzione socia-

le, gli erogatori presenti sul territorio, ecc.).

Per quanto concerne invece la dimensione del-

la governance delle cure primarie, terzo obiettivo

della ricerca condotta, l’enfasi è stata posta in par-

ticolare lungo due macro-dimensioni, quali:

• la gestione dei processi di governo strate-

gico come l’organizzazione delle cure pri-

marie e del distretto, l’organizzazione del-

la medicina convenzionata sul territorio, i

processi di programmazione e regolazione

strategica, gli strumenti di programmazio-

ne economico-finanziaria;

• i processi operativi e quindi la modalità con

cui si concretizza la presa in carico, le for-

me di valutazione multi professionale, la

modalità di integrazione tra gli operatori.

A partire dalle premesse e in relazione agli

obiettivi definiti, il progetto si è sviluppato se-

condo le seguenti linee:

1. rassegna bibliografica e riflessione comune

sul tema della governance nelle cure pri-

marie;

2. individuazione di alcune tipologie in cui

sono stati suddivisi i diversi sistemi sanita-

ri regionali in Italia, avvalendosi di alcune

variabili-chiave;

3. analisi dei percorsi della governance loca-
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le delle cure primarie secondo quanto con-

tenuto negli atti documentali;

4. ricostruzione dei processi reali mediante

interviste a testimoni privilegiati che ope-

rano sul livello locale (distrettuale e della

relativa Azienda sanitaria di afferenza), cen-

trando l’attenzione sugli aspetti di maggiore

innovazione;

5. raffronto tra le diverse esperienze emerse.

I SISTEMI SANITARI NELLE REGIONI

ITALIANE:ELEMENTI

DI DIFFERENZIAZIONE

La mappatura ed il raffronto dei sistemi sani-

tari così come oggi si presentano per tutte le re-

gioni italiane hanno permesso di riclassificare

queste ultime secondo un approccio tipologico,

individuando come dimensioni classificatorie la

governance da un lato, ed il grado di mix pubbli-

co-privato sul piano del finanziamento e dell’e-

rogazione dei servizi.

Nello specifico, sono stati impiegati i seguen-

ti indicatori:

• dimensione governance: gatekeeping (espres-

so mediante indicatori proxy dati dal nu-

mero medio di assistiti per medico di me-

dicina generale e per i pediatri di libera scel-

ta); cost-sharing (quest’ultimo espresso,me-

diante un indicatore proxy, attraverso la quo-

ta di ricavi per ticket sul totale dei ricavi e

la quota dei ricavi per intramoenia sempre

rapportata al totale dei ricavi);

• dimensione finanziamento ed erogazione:

finanziamento (percentuale della spesa pub-

blica sul totale); erogazione (quota di posti

letto pubblici e degli ambulatori e labora-

tori pubblici sul totale).

Sintetizzando le due dimensioni, si possono

identificare diverse tipologie di sistema sanitario

regionale come rappresentato nella tabella 1.

La classificazione fa quindi emergere una va-

rietà di situazioni. Parte delle regioni si caratte-

Tabella 1 - Le tipologie di sistema sanitario regionale

FINANZIAMENTO ed EROGAZIONE1
Pubblico Prevalenza Mix nel Prevalenza Mix
(prevalenza) pubblica nel finanziamento, pubblica nel (prevalenza)
sia nel finanziamento, prevalenza finanziamento, sia nel

finanziamento che mix pubblica privato finanziamentoche
nell’erogazione nell’erogazione nell’erogazione nell’erogazione nell’erogazione

GOVERNANCE2 Mix, ibrida Liguria Veneto Emilia Romagna Lazio Lombardia
Toscana Marche Campania
Umbria Abruzzo Calabria
Basilicata Molise

Puglia
Mix a prevalenza Piemonte
gerarchica FriuliV.G.
Pubblica gerarchica P.A.Trento Valle d’Aosta

P.A. Bolzano Sicilia
Sardegna

1 I finanziamenti sono considerati pubblici quando superano il 75% del totale delle risorse utilizzate dal sistema sanitario, mix quando compresi fra il 75 ed il 50%
e privati quando stanno sotto a questa soglia. L’erogazione viene considerata pubblica quando supera il 75% (dei PL e degli ambulatori/laboratori presenti nel
territorio); mix quando i posti letto sono sopra il 75% ma i laboratori/ambulatori pubblici sono inferiori al 50%; privata quando i posti letto pubblici sono inferiori
al 75% e i laboratori pubblici sono inferiori al 50%.

2 Le tre tipologie di governance fanno rispettivamente riferimento a:
- mix-ibrida: caratterizzata da un alto gatekeeping e alto grado di cost-sharing;
- mix a prevalenza gerarchica quando vi è un alto livello di gatekeeping e medio livello di cost-sharing;
- governance pubblica, di tipo gerarchico, nei casi in cui vi è un elevato grado di gatekeeping e basso livello di cost-sharing.
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rizza per una prevalenza pubblica sotto il profi-

lo del finanziamento ed una governance del tipo

mix-ibrida, ma con diverso grado di partecipa-

zione dei soggetti privati all’erogazione dei ser-

vizi. Ecco allora che per Liguria,Toscana, Um-

bria e Basilicata abbiamo una prevalenza del sog-

getto pubblico anche nell’erogazione; al contra-

rio per Lazio, Campania e Calabria una preva-

lenza del soggetto privato. Si posizionano inter-

mediamente inveceVeneto, Marche,Abruzzo,

Molise e Puglia, dove l’erogazione dei servizi è

rappresentata da un mix di attori.

Una governance di tipo mixed-ibrida, e un

finanziamento dei servizi sanitari di tipo mixed

(ovvero con quota di risorse pubbliche compre-

sa tra il 50-75%), caratterizza anche Emilia Ro-

magna e Lombardia, dove però nel sistema sani-

tario emiliano-romagnolo vi è prevalenza del

soggetto pubblico anche nell’erogazione.

Piemonte e FriuliVenezia Giulia si collocano

in posizione intermedia rispetto ai profili della

regolazione del sistema e presentano un contri-

buto pubblico al finanziamento appena inferio-

re al livello soglia del 75%.

Infine, si può riscontrare una governance di

stampo prettamente pubblica (con alto livello di

gatekeeping e basso cost-sharing) per quattro delle

regioni a statuto speciale: la Provincia Autono-

ma di Trento, la Provincia Autonoma di Bolza-

no,Valle d’Aosta, Sicilia e Sardegna, dove le ul-

time tre si distinguono per una maggiore pre-

senza di soggetti anche privati (profit e non) nel-

l’erogazione dei servizi.

Le regioni individuano bilanciamenti molto

diversi tra loro per quanto concerne finanzia-

mento, erogazione e regolazione del sistema.Ai

due “estremi” si possono collocare il modello

delle Province Autonome diTrento e di Bolza-

no, che si connota per essere quello a più alto

grado di presenza pubblica (sia nella regolazio-

ne, che nel finanziamento, che nella governance),

esemplificativo dei modelli di tipo NHS, e quel-

lo della Regione Lombardia, dove predomina la

dimensione della coesistenza e del mix degli at-

tori e della regolazione. Per tutte le altre regio-

ni possiamo vedere forme che si distinguono dal-

le caratteristiche del sistema, come ad esempio

per le Regioni Liguria,Toscana, Umbria e Ba-

silicata, in cui finanziamento ed erogazione so-

no a prevalenza pubblica,ma la regolazione è di

tipo mixed.

Riassumendo, la ricerca ha permesso di evi-

denziare come permangano differenze sostan-

ziali tra i diversi sistemi sanitari regionali: pur in

presenza di un modello nazionale di sistema sa-

nitario NHS, le regioni italiane presentano trat-

ti di omogeneità,ma gli elementi di distinzione

sono presenti tanto nel profilo del finanziamen-

to, quanto in quello dell’erogazione dei servizi

e nella governance del sistema.

MODELLI DELLE CURE PRIMARIE

NELLE REGIONI OGGETTOD’INDAGINE:

PRINCIPALI RISULTATI

L’analisi dei modelli di cure primarie oggi pre-

senti in Lombardia,Veneto,Emilia Romagna,To-

scana e Puglia, ha cercato di ricostruire l’orga-

nizzazione territoriale delle cure primarie, guar-

dando al contesto in cui queste si inseriscono (e

quindi, come vengono disciplinate le cure pri-

marie a livello regionale), il rapporto con l’area

sociale, gli aspetti “strutturali” in cui si articola-

no le cure primarie sul territorio.

Sono stati identificati come rilevanti per la ri-

cerca i seguenti aspetti:

• governance regionale della sanità: differen-

ziazione dei modelli nelle regioni inda-

gate;
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• organizzazione dell’Azienda sanitaria e rap-

porti con gli enti locali per quanto con-

cerne l’integrazione socio-sanitaria;

• ruolo e funzioni esercitati dal Distretto;

• organizzazione della medicina convenzio-

nata e rapporti tra medici e Azienda sani-

taria;

• forme organizzative evolute delle cure pri-

marie;

• innovazioni tecnologiche a supporto dei

processi di cura (ICT, e-care).

Il ricco materiale risultante dalla ricostruzio-

ne dei cinque casi regionali ha permesso di av-

viare il confronto tra i territori indagati, evi-

denziando diversi elementi di interesse.

Diversi sono i fattori di origine “esogena”

che influiscono sui processi di innovazione del-

la sanità locale: la stabilità politica, che condi-

ziona la coerenza interna dei sistemi regionali;

la crisi economico-finanziaria, che vincola l’a-

zione regionale (ne sono un esempio i “Piani di

rientro” della Regione Puglia); i processi di co-

stante riforma della normativa nazionale, che

rendono più difficile l’applicazione dei provve-

dimenti regionali (come successo nel caso del-

le Società della Salute della Toscana, cancellate

dalla legge nazionale) e più arduo il consolida-

mento di percorsi di sviluppo nella sanità re-

gionale coerenti.

Sul piano della programmazione regionale, si

registra nelle Regioni indagate un non pieno

consolidamento del documento fondamentale:

il Piano regionale sanitario o socio-sanitario in-

tegrato. Le ragioni di tale fragilità nella pro-

grammazione regionale sono diverse: mancata

approvazione del Piano nei tempi prestabiliti con

proroga del precedente atto e fenomeni di adat-

tamento del sistema (es.RegioneVeneto,Regio-

ne Emilia Romagna); presenza, in Regione Pu-

glia, del Piano di rientro finanziario per la sani-

tà, che assume priorità su ogni altro atto pro-

grammatorio del settore; ritardi nell’approvazio-

ne del primo Piano integrato nella RegioneTo-

scana; lacunosità e mancata definizione puntua-

le degli elementi del sistema, con rinvio ad altri

atti regionali (delibere di Giunta nella fattispe-

cie) per quanto riguarda, infine, la Regione Lom-

bardia. Gli elementi considerati sono una carti-

na al tornasole utile a valutare il ruolo di indi-

rizzo dell’ente Regione. Queste comuni ten-

denze si possono interpretare come una pro-

pensione verso un modello maggiormente ge-

rarchico, che sottrae il potere di negoziazione ai

diversi attori del sistema in favore di un’azione

programmatoria sviluppata nell’ambito degli or-

gani di Giunta.

Si registra un ritorno verso l’accentramento

e l’accorpamento delle funzioni.Questo si regi-

stra sul livello sovra-aziendale mediante la costi-

tuzione di reti interaziendali (Aree vaste) per la

gestione associata di alcune funzioni (program-

mazione, acquisti, gestione del personale, logi-

stica, ecc.) finalizzata all’ottimizzazione dell’ef-

ficienza ed economicità dei servizi tecnico-lo-

gistici. L’AreaVasta, così come altre forme di rac-

cordo istituzionale (ad es. la Conferenza Terri-

toriale Sanitaria e Sociale nella Regione Emilia

Romagna, che riunisce provincia, comuni edAsl)

può essere anche un centro decisionale e pro-

grammatorio. Interessante a questo proposito è

l’esperienza della RegioneToscana, dove il nuo-

vo Piano integrato sociale regionale (Pisr) 2007-

2010 pone particolare enfasi sulla costituzione

di AreeVaste, che costituiscono la sede strategi-

ca ottimale per il governo del sistema.Un esem-

pio è rappresentato dall’accordo interaziendale

per il governo delle liste d’attesa e dei volumi

delle prestazioni ambulatoriali.
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L’accorpamento riguarda oggi anche il livel-

lo aziendale e distrettuale, con riduzione del nu-

mero di Aziende sanitarie sul territorio. L’obiet-

tivo è quello di favorire maggiore efficienza nel-

l’erogazione e una più accentuata efficacia nella

gestione strategica unitaria.

L’organizzazione delle cure primarie richie-

de una forte integrazione con i servizi offerti e

gestiti da Comuni eTerzo settore. Se l’obiettivo

di fondo è prendere in carico la persona (sem-

pre più cronicizzata) e non la malattia, necessa-

riamente dovranno sempre di più essere presen-

ti altre professionalità all’interno delle cure pri-

marie, non solo nei centri di erogazione con per-

sonale medico/infermieristico, ma anche nelle

sedi decisionali e di programmazione.

Rispetto al ruolo effettivamente svolto dal Di-

stretto, questo si configura prevalentemente co-

me braccio operativo dell’Asl sul territorio, con fun-

zioni propositive e di evidenziazione delle cri-

ticità locali. Emblematico è il caso della Regio-

ne Lombardia, dove, secondo quanto emerso, il

Distretto assume un ruolo secondario, di strut-

tura puramente operativa dell’Asl.

Anche rispetto alla programmazione strategi-

ca, al Distretto viene demandata la responsabili-

tà nella programmazione locale degli interventi

(ad es. con l’elaborazione del PAT),ma questa è

funzionalmente dipendente dal PAL di livello

aziendale.

Circa la titolarità della funzione di commit-

tenza in capo al Distretto, questa risulta inde-

bolita dal forte condizionamento aziendale (e,

a monte, regionale e nazionale) nella definizio-

ne del budget e nell’attribuzione delle risorse ai

Distretti. La funzione di committenza del Di-

stretto assume anch’essa carattere residuale in

quelle realtà in cui si registra la presenza di un

sistema accreditato più o meno capillare (come

avviene nelle RegioniVeneto e Lombardia). In

questo senso, quindi, il Distretto è, alla prova dei

fatti, assegnatario più di funzioni di coordina-

mento dei servizi territoriali, che non un vero

e proprio soggetto dotato di autonomia deci-

sionale, in posizione subalterna rispetto all’A-

zienda sanitaria sia per quanto concerne i pro-

fili decisionali, programmatori e nella gestione

delle risorse.

Soluzioni innovative tese a rafforzare il ruolo

locale delle organizzazioni, e al superamento del-

la frammentazione di competenze tra Enti Lo-

cali e Aziende sanitarie mediante la creazione di

istituti ad hoc, come le Società della salute nella

RegioneToscana, possono risultare critiche nel

caso in cui non si raggiunga una piena diffusio-

ne e adozione su tutto il territorio regionale.

Proprio l’esempio della Regione Toscana – ma

discorsi simili si possono estendere anche ad al-

tre sperimentazioni organizzative – segnala co-

me la mancata diffusione di strutture polivalen-

ti costituisca un elemento di debolezza in quan-

to frammenta e ulteriormente accresce la com-

plessità nell’organizzazione locale della sanità.

Rispetto alle forme organizzative delle cure

primarie si registra una certa variabilità infra-re-

gionale: ad esempio, la Casa della salute di Em-

poli vede riunita nella medesima struttura, oltre

ai servizi già citati, una RSA, l’ospedale di co-

munità, il Centro diurno.Non tutte le Case del-

la salute toscane possono vantare una tale com-

plessità, tant’è che una delle priorità regionali

sarà proprio la definizione dei requisiti minimi

per tale forma associativa, così da garantire mag-

giore omogeneità nel territorio regionale.

Sul fronte dell’organizzazione della medicina

di base, si riscontrano, sia a livello normativo che

sul piano poi delle prassi operanti, cambiamen-

ti e sperimentazioni di grande respiro. Il rapido
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evolversi delle soluzioni organizzative sta pun-

tando oggi verso forme associative più evolute.

Negli anni 2000 le istituzioni e le rappresentan-

ze sindacali dei medici hanno dato vita, sia a li-

vello nazionale sia regionale, ad una continua in-

troduzione di nuove modalità associative, che,

sommata al margine di sperimentazione, con-

cesso tanto alle Regioni quanto alle Asl, ha pro-

dotto un panorama a tratti confuso, dove coesi-

stono modalità associative eterogenee sia sotto il

profilo della strutturazione sia per quanto con-

cerne la loro efficace capacità di veicolare l’in-

tegrazione multi-professionale.

La compresenza di forme associative molto

diverse tra loro può generare notevoli criticità

nell’implementazione di progetti ed interventi

omogenei sul territorio. Se da un lato, ad esem-

pio, la RegioneVeneto si sta dirigendo verso

un’unica forma associativa per la medicina di ba-

se, dall’altro emergono anche orientamenti dia-

metralmente opposti, come quello della Regio-

ne Puglia, che ha introdotto nuove modalità as-

sociative accanto a quelle tradizionali (medicina

in super-rete e in super-gruppo).

Un esempio innovativo di associazionismo e

organizzazione delle cure primarie è rappresen-

tato dalle Unità complesse cure primarie, fon-

date sull’integrazione multi-professionale del per-

sonale medico e non, così come attivate nelle

Case della salute implementate in Emilia Ro-

magna e Toscana. Le Case della salute attivate

presentano al loro interno ambulatori di Mmg

e specialisti, guardia medica, CUP, consultorio,

punto prelievi, ma sono anche sede del Punto

unico di accesso. Inoltre, qui trovano spazio an-

che i servizi socio-sanitari e sociali. In Emilia

Romagna, le Case della salute hanno diverse ca-

ratteristiche: si tratta di presidi del Distretto chia-

mati a garantire la continuità assistenziale e a rap-

presentare un Punto unico di accesso alla rete.

Qui, le Case della salute devono integrarsi con

gli altri nodi della rete (assistenza specialistica,

ospedaliera, ecc.).

In Emilia Romagna si è rintracciata un’ulte-

riore esperienza, oramai consolidata, di organiz-

zazione dei Mmg nei Nuclei di cure primarie.

Questi riuniscono in un’unica struttura medico

curante, infermieri, ostetrici, operatori socio-as-

sistenziali, diventando così un vero e proprio

punto di riferimento per il cittadino.

Secondo quanto risulta dall’indagine, l’asso-

ciazionismo medico si rivela più efficace laddo-

ve i medici sono integrati in un’équipe multidi-

sciplinare e in una sede unica di riferimento con

personale infermieristico e dotazione strumen-

tale diagnostica; sono coinvolti in progetti con

obiettivi definiti; il loro intervento è basato su

percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali pre-

definiti e su indicatori di processo e di esito che

ne permettono la valutazione; sono responsabi-

lizzati per i costi e gli oneri connessi alle deci-

sioni cliniche; la quota variabile della remunera-

zione è basata sul raggiungimento degli obietti-

vi; la pratica clinica è sostenuta da un’infrastrut-

tura informatica avanzata, che permette una con-

divisione del dato clinico con tutti i soggetti coin-

volti nell’assistenza territoriale e ospedaliera.

Rilevante è il ruolo delle ICT a supporto del-

la gestione e regolazione della complessa rete

delle cure primarie territoriali. In questo ambi-

to, le Regioni indagate hanno evidenziato no-

tevoli sperimentazioni di indubbia importanza.

Ne sono un esempio il progetto Sole dell’Emi-

lia Romagna, che ha costituito una rete infor-

matica che ha messo in collegamento medici di

medicina generale e pediatri con tutte le strut-

ture di assistenza territoriali e ospedaliere. Un

ulteriore esempio è quello rappresentato dal Fa-
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scicolo sanitario elettronico che consente ai sog-

getti erogatori di servizi di migliorare e razio-

nalizzare le prestazioni, ma permette soprattut-

to l’empowerment del paziente stesso che, diven-

tando più competente, migliora la sua parteci-

pazione alla cura (è più preciso nell’assunzione

dei farmaci, nel rispettare le scadenze dei con-

trolli, è più attento al suo stile di vita ecc.) e dun-

que migliora la sua salute.Tuttavia, permangono

alcune criticità rispetto alla diffusione delle ICT,

nella fattispecie per quanto concerne problemi

di natura infrastrutturale e di accesso (digital di-

vide), problemi di governo delle informazioni e

legati al rischio di burocratizzazione del rappor-

to medico-paziente.

La presa in carico dei pazienti affetti da ma-

lattie cronico-degenerative è oggetto di speri-

mentazioni in tutte le regioni indagate. Rispet-

to, in particolare, ai pazienti diabetici e ai per-

corsi di presa in carico e cura di questi indivi-

dui, si rintraccia una elevata variabilità nelle so-

luzioni proposte: i progetti sperimentali vengo-

no implementati non a livello regionale, in ma-

niera uniforme e condivisa, ma solo in alcune

Ausl, e spesso solamente entro alcuni distretti

delle medesime.Tra le sperimentazioni innova-

tive in atto nelle Regioni indagate, merita una

sottolineatura il caso della Regione Lombardia,

con l’attivazione dei Chronic Related Group,

che prevedono la presa in carico del paziente

cronico ad opera di un unico soggetto.

PROCESSI DI GOVERNANCE

DELLE CURE PRIMARIE

Rispetto al terzo elemento di riflessione, i pro-

cessi di governance delle cure primarie nelle cin-

que regioni oggetto di approfondimento (Lom-

bardia,Veneto, Emilia Romagna,Toscana e Pu-

glia), la disamina si è concentrata sui dettati nor-

mativi che disciplinano i contorni del sistema sa-

nitario regionale, confrontati poi con le politi-

che ed i processi svolti. Scopo del raffronto è

quello di verificare se vi sia distanza tra il piano

implicito (le prescrizioni formalmente presenti

riguardanti gli elementi della governance) e quel-

lo esplicito, indagando su questi scostamenti. È

in particolare il livello della programmazione del-

le cure primarie sul multi-livello (regionale, azien-

dale, distrettuale) l’oggetto su cui si è maggior-

mente centrata l’attenzione.

L’indagine ha messo in luce come il rappor-

to tra Azienda sanitaria ed Enti locali nella re-

golazione dell’integrazione socio-sanitaria sia fa-

vorito dal buon funzionamento delle sedi tecni-

che di lavoro (es. tavoli congiunti) e dall’inte-

grazione professionale.Tuttavia, le particolari con-

tingenze stanno attualmente incentivando un ri-

torno alla gestione separata delle funzioni socia-

li, con il ritiro delle cosiddette “deleghe” di ge-

stione (es. inVeneto ed Emilia Romagna) dei

servizi ad alta integrazione socio-assistenziale.

Sul fronte della programmazione strategica

sanitaria e sociale si registra inoltre, una comu-

ne tendenza in atto nelle regioni indagate, tesa

a imprimere una maggior semplificazione degli

strumenti a disposizione: i più recenti indirizzi

che gli atti normativi regionali stanno introdu-

cendo riguardano la revisione dello spettro de-

gli atti programmatori con l’obiettivo di giun-

gere ad una programmazione strategica sui di-

versi livelli capace di essere snella, coerente e in-

tegrata. L’obiettivo è quello di superare l’ecces-

siva frammentazione dei luoghi decisionali, la

sovrapposizione di obiettivi e la duplicazione

dei tempi della concertazione per giungere al-

l’allineamento delle linee strategiche. La strate-

gia dell’integrazione e dell’armonizzazione è

quindi una sfida cui le Aziende sanitarie sono
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oggi forzatamente chiamate a rispondere, al fi-

ne di dare una reale risposta a bisogni di salute

sempre più complessi.

Rispetto all’operatività degli strumenti di pro-

grammazione, non sempre si registra una piena

omogeneità tra i territori: varia il grado di pun-

tualità di definizione degli obiettivi (alcuni si

mantengono ad un più alto livello di astrattez-

za, contro altri che, nel medesimo documento,

presentano anche indicatori di risultato da rag-

giungere), variano i contenuti,ma varia anche il

grado con cui il Piano definisce obiettivi di na-

tura prescrittiva. La bassa formalizzazione dei

processi di monitoraggio, controllo e verifica sul-

lo stato di attuazione della programmazione sta

diventando argomento sempre più al centro del-

l’agenda di discussione, perché aumenta la con-

sapevolezza che una programmazione priva di

momenti dedicati alla valutazione e al ripensa-

mento sull’azione, è una programmazione che

perde ogni valore di indirizzo dell’azione dei ter-

ritori.

Infine, guardando ai processi di governance in

senso allargato, ovverosia al ruolo dei cittadini

nel sistema sanitario locale, emerge dalla ricerca

il predominio di modelli di tipo consultivo, con

forme di partecipazione della cittadinanza e dei

loro rappresentanti spesso formali e poco estese.

Questo pur a fronte di un generale recepimen-

to, da parte degli atti programmatori e legislati-

vi regionali, della rilevanza della partecipazione

del cittadino (e delle sue forme di rappresentanza

organizzata) ai processi decisionali e valutativi.

Ne consegue che, sotto questo profilo, le regio-

ni debbano muoversi verso l’identificazione di

un più chiaro ruolo da assegnare ai diversi sta-

keholder, alle modalità concrete di partecipazio-

ne di questi ai processi di regolazione e orga-

nizzazione delle cure primarie, pur a fronte di

specifiche esperienze locali che già oggi dimo-

strano punti di eccellenza sotto questo profilo.

ALCUNERIFLESSIONI CONCLUSIVE

In estrema sintesi, la presente ricerca lascia tra-

pelare notevoli differenze nei modelli organiz-

zativi delle cure primarie all’interno di sistemi

sanitari regionali. Si tratta di differenze che ri-

marcano l’esistenza di modelli plurimi sul pa-

norama nazionale, in cui le regioni hanno adot-

tato ciascuna una propria peculiare vision della

sanità locale. Le riforme in atto nelle regioni ita-

liane procedono con ritmi diversi, riflettendo le

divergenze organizzative anche sul piano più

prettamente operativo.Ecco che allora, ad esem-

pio, il diverso ruolo del territorio nel modello

lombardo e in quello pugliese, danno vita anche

a diverse innovazioni poi nel campo della presa

in carico dei pazienti affetti da cronicità, o nel-

le forme organizzative della medicina conven-

zionata.

Accanto alla differenziazione dei modelli re-

gionali, si rintracciano marcate differenze infra-

regionali. La disomogenea adozione di strumenti

(atti programmatori; Porta unica di accesso, ecc.)

e soluzioni organizzative (istituzione delle So-

cietà della salute, o pluralizzazione delle forme

associative per la medicina di base ammesse) può

minare le basi dell’uguale trattamento dei citta-

dini. L’organizzazione delle cure primarie af-

fronta oggi una iper-atomizzazione, in cui l’u-

nità fondamentale è il livello micro, quello di-

strettuale. Accanto a differenze nei modelli or-

ganizzativi regionali, e a latere del ruolo della

Asl, anche il singolo Distretto può diventare se-

de di programmazione territoriale, luogo di de-

finizione delle regole relative all’operatività del-

la medicina territoriale e fucina di sperimenta-

zioni e innovazioni.
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Un ulteriore aspetto fondamentale emerso

dalla ricerca concerne l’effettiva disponibilità di

risorse finanziarie. In molti casi si assiste, sul li-

vello locale, ad una programmazione dissociata

dall’analisi dei bisogni di salute, e fondata inve-

ce su altre logiche che a lungo hanno caratteriz-

zato la programmazione dei servizi sanitari (il

criterio della spesa storica, con forme di corre-

zione parziale). In questo senso, quindi, la man-

canza di risorse commisurate alle esigenze dei

sistemi sanitari odierni rende la programmazio-

ne dei servizi una attività sempre più complessa

per i policy maker, soggetti ad una serie di vin-

coli crescenti, e che incontra sempre più diffi-

coltà a stare al passo con la domanda di salute e

benessere espressa a livello locale.

La mappatura delle differenze nei modelli di

erogazione delle cure primarie nel panorama del-

le Regioni indagate si può poi tradurre in un’e-

rogazione di servizi di qualità e quantità diver-

sa, con modelli di welfare e di risposta ai citta-

dini ben lontani dal tratteggiare i contorni di un

welfare con un’identità ed un’anima unitaria. In

un contesto, quale quello in cui operano i Siste-

mi sanitari, reso ancor più complesso dalle mu-

tate esigenze sociali, demografiche, epidemiolo-

giche (si pensi, in particolar modo, al fenomeno

della cronicità, dell’incremento delle patologie

invalidanti e della non autosufficienza, nonché

al progressivo invecchiamento della popolazio-

ne), la sfida cui le cure primarie e la sanità ter-

ritoriale sono chiamate a rispondere è legata al-

la capacità di questi sistemi di mutare l’approc-

cio alla domanda di salute, articolando un cor-

redo di servizi che siano appropriati sotto il pro-

filo economico-finanziario, e, ancor prima, ap-

propriati ai bisogni espressi, ma, allo stesso tem-

po, garantendo equità e umanizzazione nella ri-

sposta.

Le scelte organizzative e la scelta degli assetti

del modello organizzativo e di governance da

adottare nelle cure primarie devono quindi ri-

flettere le esigenze di riequilibrio del sistema

avendo ben presenti tutti questi elementi.

I risultati complessivi del progetto, ottenuti dalla di-

samina delle cinque Regioni che hanno partecipato al-

la presente ricerca, sono stati presentati in occasione di

un Convegno Nazionale che si è svolto aVenezia il

7 giugno 2013.Tali risultati saranno altresì pubblica-

ti nel testo «Verso quale sistema sanitario» di prossi-

ma uscita.

Finito di stampare nel mese di agosto 2013


