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CARE

costi dell’assistenza e risorse economiche

IL PAZIENTE
E IL SISTEMA FARMACEUTICO

a colloquio con Vittorio Silano
renza del Gruppo “Gio Medicine”, delle cui attivita abbiamo am-

piamente parlato nel numero precedente di “CARE”. Quali sono
stati i temi principali discussi nel corso della Conperenza?

P rojessor Silano, il 10 ed 11 luglio scorso, si é svolta a Roma la conje-

La Conferenza di Roma ha rappresentato I'occasione per un approfondimento dei
temi trattati nelle 14 raccomandazioni espresse dal Gruppo” Gio Medicine"; in par-
ticolare, e stato affrontato il tema del benchmarking attraverso la definizione di
indicatori di competitivita e performance; si €, inoltre, discusso dell'accesso ai
prodotti medicinali presenti sul mercato ed é stata sottolineata |'esigenza di sti-
molare l'innovazione e la ricerca di base, senza tralasciare il tema dell'informazio-
ne dei pazienti e del loro coinvolgimento nelle decisioni che riguardano la salute.
Si € poi parlato di farmacovigilanza, di come promuovere 1'uso dei medicinali ge-
nerici e sviluppare delle metodologie consensuali per valutare |'efficacia clinica
relativa dei medicinali; infine si & anche discusso su come il sistema farmaceutico
europeo reagira all'allargamento dell'Unione Europea (UE).

Si & trattato di una discussione estremamente costruttiva perché la Commissio-
ne Europea aveva rilasciato in data 1 luglio 2003 una Comunicazione in risposta
alle 14 raccomandazioni del Gruppo "Gio Medicine”, proprio alla vigilia della
Conferenza.

Da un punto di vista tecnico, la Comunicazione € uno strumento del quale la
Commissione si avvale per far conoscere i propri punti di vista su possibili ini-
ziative normative e progetti. Anche se ci muoviamo nell'ambito di politiche di
sussidiarieta, sottratte alla stretta competenza normativa della Commissione, la
comunicazione rappresenta pur sempre uno strumento di grande rilevanza.
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Care nasce per offrire a medici, am-
ministratori e operatori sanitari
un’opportunita in pin di riflessione
sulle prospettive dell’assistenza al cit-
tadino, nel tentativo di coniugare -
entro severi limiti economici ed etici -
autonomia decisionale di chi opera
in Sanita, responsabilita collettiva e
dignita della persona.
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Nato a Napoli '11 dicembre 1940 e
laureatosi in Chimica nel 1965,
Vittorio Silano ha lavorato per circa
vent’anni all'Istituto Superiore di
Sanita e per tre al Ministero
dell’Ambiente. Dalla fine del 1989 é
stato direttore generale della
maggior parte delle direzioni
“tecniche” del Ministero della Salute,
incluse quelle degli “alimenti e
nutrizione”, della “prevenzione”,
della “valutazione dei medicinali e
farmacovigilanza” e dei “rapporti
internazionali e delle politiche
comunitarie”. Dal settembre 2003 é
Capo Dipartimento dell'Innovazione
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La Comunicazione da Lei citata ha un ti-
tolo signipicativo: “Un raporzamento del-
lUindustria farmaceutica operante in u-
ropa a benepicio del paziente”. La comu-
nicazione, quindi, pone il paziente al
centro del sistema, auspicando una sua
maggiore injormazione sui jarmaci per-
ché possa compiere scelte razionali, un
suo peso piu rilevante nelle decisioni che
lo risuardano, un accesso piu rapido ai
farmaci innovativi. € d’accordo su que-
sta interpretazione?

La Sua interpretazione mi trova d'accordo. Del
resto questo é stato il primo punto evocato dal
professor Girolamo Sirchia, ministro della Salu-
te, nel suo intervento conclusivo ai lavori della
Conferenza. Porre il paziente al centro del si-
stema farmaceutico non €, come potrebbe sem-
brare, un fatto retorico, ma € un vero e proprio
impegno, un obiettivo da conseguire attraverso
una serie di azioni innovative.

Le implicazioni di questa affermazione sono
quindi profonde; questo significa, come ha ri-
cordato il ministro Sirchia a tutti i partecipanti,
che gli interessi di tutti gli operatori del settore
sanitario ed in particolare farmaceutico, pur le-
gittimi e validi, devono venire in qualche modo
dopo quelli del paziente. La ricerca legittima
del profitto non deve, quindi, essere esaspera-
ta al punto da impedire |'accesso dei pazienti ai
medicinali innovativi. Questo, per la verita, an-
drebbe visto non solo in un'ottica europea, che
€ un punto di vista di popolazioni relativamen-
te privilegiate, ma anche e soprattutto in quella
dei Paesi in via di sviluppo, dove sappiamo che
un gran numero di persone muore ogni giorno
per il mancato accesso a medicinali che pure
esistono. E il caso della malaria, una patologia
che é divenuta resistente a gran parte dei me-
dicinali noti e che miete, ogni anno, un milione
di vittime, soprattutto nel continente africano,
prevalentemente bambini di eta tra zero e cin-
que anni.

La Comunicazione pone anche l’accento
sul recupero di competitivita dell’indu-
stria operante in furopa; recupero che
richiede un humus istituzionale piu pavo-
revole anche in termini di uno snellimen-
to delle procedure di negoziazione del
prezzo e della rimborsabilita dei jarmaci
(sino alla previsione di prezzi liberamen-
te pissati dai produttori in cambio di
sconti a pjine anno) e condizioni di mer-
cato piu dinamiche e competitive. Condi-

vide questa posizione della Commissione
e qual é, a Suo avviso, la situazione at-
tuale in Italia?

La debolezza competitiva dell'industria farma-
ceutica che ha le sue radici in Europa nei con-
fronti di quella statunitense rappresenta una
criticita ben nota. E generalmente riconosciuto
che le aziende multinazionali, prevalentemente
con base negli Stati Uniti, hanno mediamente
una capacita di innovazione maggiore.

Non piu tardi di venti anni fa la situazione era
perd ben diversa, direi anzi opposta. E, quindi,
pienamente legittima un'analisi delle diverse
variabili che hanno generato I'attuale tendenza
negativa, come pure su quali leve sia opportu-
no agire per invertirla.

In realta, non mi sembra che esista una ricetta
condivisa da tutti gli esperti anche se una certa
unanimita di vedute e rinvenibile nell'impor-
tanza attribuita al circolo virtuoso, senza solu-
zioni di continuita, che parte dalla ricerca di
base e, attraverso quella intermedia e la suc-
cessiva fase dello sviluppo, arriva sino alla
commercializzazione del prodotto finito. E pro-
prio questo che caratterizza gli Stati Uniti dove,
a differenza di molti Paesi europei, esiste una
forte compenetrazione, una collaborazione fat-
tiva tra accademia e mondo industriale anche
per cio che riguarda lo sfruttamento commer-
ciale delle invenzioni.

Uno degli argomenti che ha riscosso maggiore
attenzione nell'ambito della Conferenza "Gio
Medicine” e stata proprio la necessita di istitui-
re solidi meccanismi di collaborazione tra le
universita, le industrie e anche i governi che,
attraverso una sana politica di incentivazione
della ricerca di base, possa consentire di rag-
giungere la necessaria massa critica di risorse
umane e di capitali. In questo quadro si inseri-
sce anche la raccomandazione di creare degli
istituti virtuali di eccellenza a livello europeo.
A fronte di questo rafforzamento delle attivita
di ricerca, a partire da quella di base, e svilup-
po, devono pero essere rimossi i colli di botti-
glia amministrativi che impediscano o rallenti-
no l'effettivo accesso ai medicinali innovativi
da parte dei pazienti.

Le implicazioni dell’allargamento dell’UE
sono un altro dei temi trattati nella Co-
municazione ed anche su questo vorrem-
mo avere un Suo parere.

L'allargamento dell’'UE e senza dubbio, sotto il
profilo politico, un evento di portata storica. A
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mio avviso, € proprio I'UE I'organismo che ha
consentito all'Europa di evitare guerre nella se-
conda meta del secolo scorso e che ha dato vita
a modalita di risoluzione dei contrasti e delle
competizioni tali da garantire all'Europa un pe-
riodo di pace senza precedenti. E sappiamo che
senza pace non c'e sviluppo e non c'é crescita
economica e sociale.

Questo ulteriore processo di allargamento &
quindi da guardare con fiducia ed ottimismo.
Cio non vuol dire che un processo di crescita
non abbia in sé degli elementi di criticita: esi-
stono difficolta di carattere economico da su-
perare perché i livelli di sviluppo socioecono-
mico e finanziario dei vari Paesi che aderiranno
all'UE sono molto diversi. Questa discrasia poli-
tico-economica e rilevante anche per quello
che riguarda i medicinali. Non a caso sono pre-
viste deroghe di varia natura che differiranno
ulteriormente la creazione di un vero mercato
comune; mercato comune farmaceutico che, a
dir la verita, non esiste pienamente nemmeno
tra gli attuali Stati membri UE a causa delle no-
tevoli segmentazioni e diversita.

Segmentazioni e diversita che ritiene pos-
sano essere superate atiraverso il pro-
cess0 in atto di revisione della normativa
parmaceutica comunitaria? A che punto
siamo e ritiene sia possibile completare il
processo prima dell’allargamento ai nuo-
vi Paesi dell’UE?

L'aggiornamento sostanziale della normativa
farmaceutica comunitaria rappresenta certa-
mente un momento importante che segue la
prima revisione effettuata poco meno di dieci
anni fa con l'istituzione della procedura di regi-
strazione centralizzata dei farmaci e dell'Agen-
zia Europea dei Medicinali.

Tra i temi oggetto di discussione nell’attuale re-
visione citerei I'opportunita o meno di estende-
re la procedura centralizzata — che prevede
I'autorizzazione all'immissione in commercio
per tutti i Paesi dell'UE previo parere favorevo-
le dell’Agenzia Europea dei Medicinali — per
tutte le specialita medicinali innovative.

Un altro aspetto fondamentale & quello relativo
alla tutela dei dati, un elemento essenziale per
tenere viva la competitivita industriale; qui si
notano alcune differenziazioni tra i Paesi che in-
novano di piu e dove le aziende farmaceutiche
sono piu attive ed importanti e quelli che pre-
sentano una minore capacita innovativa e che
sono essenzialmente preoccupati dalle politiche
dei consumi e dei contenimenti dei prezzi.
Nonostante queste difficolta obiettive, si € ap-
pena conclusa, nella prima settimana di luglio,
la revisione in prima lettura del pacchetto legi-
slativo cosiddetto "Revisione 2001" che include
il regolamento che modifica competenze ed or-
ganizzazione dell’Agenzia Europea dei Medici-
nali e la procedura centralizzata nonché le due
direttive relative ai medicinali di uso umano e
veterinario.

Stiamo lavorando alacremente, nell’ambito del
semestre italiano di Presidenza UE, per cercare
di approvare questo pacchetto anche in secon-
da lettura, ovvero in via definitiva.

Ci sono alcune difficolta obiettive che derivano
dalla natura stessa della procedura di codeci-
sione e che fanno si che il pacchetto non possa
essere trasmesso al Parlamento europeo prima
del 20 settembre; da allora, il Parlamento Euro-
peo avra a disposizione 9o (+30) giorni per for-
mulare eventuali emendamenti.

Mi auguro vivamente che il Parlamento possa
ispirarsi ad un approccio costruttivo e collabo-
rativo per far si che il pacchetto venga definiti-
vamente approvato prima delle importanti mo-
difiche di carattere istituzionale previste nel
2004, con l'entrata in vigore del Patto di ade-
sione e le nuove elezioni del Parlamento. In
caso contrario, in buona sostanza, l'intero pro-
cesso dovrebbe ricominciare da capo.
Francamente, perd, sono molto ottimista per-
ché, se anche i tempi tecnici dovessero rendere
impossibile un'approvazione definitiva sotto la
Presidenza italiana, ritengo comunque possibi-
le raggiungere un accordo politico ed in tal
senso stiamo lavorando con grande impegno.
Vorrei anche aggiungere, sempre a proposito di
normativa europea, il buon lavoro che si sta fa-
cendo sulla direttiva sui cosiddetti medicinali
da erbe; penso che potremo presto registrare
I'accordo e inviare anche questa normativa al
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Parlamento europeo. Mi sentirei anzi di dire
che questa direttiva sara sicuramente approva-
ta in prima lettura sotto la nostra Presidenza,
se non addirittura in via definitiva.

Propessore, la “sirena” euro-
pea puo par distogliere l'at-
tenzione dai mille temi “cal-
di” in discussione nello sce-
nario sanitario e jarmaceuti-
co nazionale: rinnovo con-
tratti, devolution, pjarmaci.
Che autunno dobbiamo aspet-
tarci per la Sanita italiana?

A dir la verita, non credo di po-
terle essere di grande aiuto per-
ché nessuno di questi eventi & da
me prevedibile in dettaglio! Cer-
to, sappiamo che anche in Italia
ci sono questi momenti di
profonda riflessione. Si parla
molto dell'istituzione di un’Agen-
zia Nazionale del Farmaco al pari
di quanto hanno gia fatto molti
altri Paesi dell'UE; un'agenzia esecutiva che
possa seguire bene le necessita del settore far-
maceutico, esaminare con maggiore rapidita le
nuove domande di registrazione dei farmaci e
tutelare al tempo stesso le esigenze dei cittadi-
ni e dei pazienti.

Professor Silano, un’ultima domanda. La
conosciamo anche come autore di volumi
particolarmente apprezzati dagli esperti
del settore vedi “Medicinali per uso uma-
no” su Care 1/2002). Puo anticiparci
qualcosa sui Suoi prossimi lavori?

Le rispondero partendo da una considerazione
fatta in precedenza. A mio avviso, uno dei prin-

cipali motivi per i quali il mercato farmaceutico
non € tanto "unico”, ma rimane piuttosto seg-
mentato, & la notevole complessita di tutta la
normativa, la regolamentazione specifica del
settore e le profonde differenze che ancora
permangono a livello di Stati membri nono-
stante I'imponente normativa comunitaria
adottata a partire dal 1965.

Mi riferisco alle procedure di autorizzazione
alla produzione ed all'immissione in commer-
cio, per non parlare di tutti i vari aspetti con-
nessi alla realizzazione di stabilimenti di produ-
zione, ai circuiti distributivi, ai requisiti dei di-
rettori tecnici e dei vari operatori, senza tra-
scurare le peculiarita presenti in ogni singolo
Paese per cio che attiene al diritto societario.

Ci troviamo in questa situazione perché I'armo-
nizzazione che é stata fatta a livello europeo ha
preso in esame gli aspetti cruciali, ma quando
poi si va all'attuazione pratica, all'individuazio-
ne delle competenze e agli obblighi ai quali le
aziende devono attenersi, le differenze diven-
tano notevoli e tutto diviene molto complesso.

Bisogna considerare che un’azienda che deside-
ri produrre e commercializzare un medicinale
in Italia ha bisogno di diverse decine di autoriz-
zazioni: un vero dedalo, insomma, e una vera e
propria sfida. Cio costituisce un freno all'inizia-
tiva imprenditoriale. Quello che sto, quindi,
cercando di fare é chiarire, sia per gli imprendi-
tori italiani sia per quelli stranieri, la strada da
percorrere, le autorizzazioni da richiedere, le
autorita da contattare, le procedure da seguire,
le responsabilita a cui ottemperare.

Tutto questo mi piacerebbe farlo, in un modo
agevole e comprensibile per 'utilizzatore fina-
le, anche alla luce del nuovo diritto societario
che entrera in vigore nel gennaio 2004, attra-
verso la pubblicazione, non appena possibile,
di un libro sull’avvio e la conduzione dell’azien-
da farmaceutica in Italia.
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DALLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

Il medico europeo e Internet

Studio del Boston Consulting Group

European Physician and the Internet

http://www.medical-communities.de/pdf/bcg2003%20-
%20european%2ophysicians. pdf

% dai medizi intervistati
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La maggioranza dei medici in Europa & on-line,
utilizza Internet per ragioni professionali e ri-
conosce che l'utilizzo delle risorse in rete ha
un'influenza crescente sui propri comporta-
menti diagnostici e prescrittivi, oltre che rap-
presentare una fonte di aggiornamento profes-
sionale sempre piu importante. Internet, in ter-
mini piu generali, € percepito come uno stru-
mento utile a potenziare |'efficienza e la pro-
duttivita della propria attivita professionale, a
beneficio dei pazienti e nel rispetto di vincoli
sempre pill stringenti alle risorse pubbliche de-
stinate alla salute.

Tali elementi emergono dallo studio European
Physician and the Internet sviluppato dalla so-
cieta di consulenza Boston Consulting Group a
partire dall'esperienza di oltre 600 medici in
tre Paesi europei: Germania, Francia e Svezia.
In questi tre Paesi piu della meta dei medici uti-
lizza Internet: 74% in Svezia, 64% in Germania e
55% in Francia. I piu attivi utilizzatori di Inter-
net impiegano circa il 60% del tempo di naviga-
zione per soddisfare esigenze professionali, per
esempio, interagire con i colleghi, ricercare e
leggere articoli scientifici o seguire corsi di ECM

fa

FETmania Prancia Syeria

Grado di
penetrazione
di Internet tra
i medici, 2002.
Fonte: BCG,
2003.

I medici sono attratti principalmente da siti
istituzionali e indipendenti — tipicamente siti
sponsorizzati da universita, centri di ricerca e
associazioni di categoria — cosi come da portali
sulla salute che offrono informazioni su una va-
sta gamma di patologie e di relativi trattamenti
terapeutici.

11 74% dei medici intervistati afferma che I'infor-
mazione reperibile su Internet contribuisce ad
arricchire le proprie conoscenze professionali
ed una percentuale non molto inferiore (68%)
afferma che essa incide sul proprio comporta-
mento prescrittivo.

In termini piu generali, dallo studio emerge che
il medico guarda con sempre maggiore interesse
ad Internet e sta sviluppando un impiego della
rete sempre piu sofisticato e selettivo. Inoltre,
quasi la meta dei medici afferma di considerare
Internet una fonte importante di informazione
sui farmaci, complementare alle visite degli
informatori farmaceutici. Riguardo a questo ul-
timo punto, gli intervistati riconoscono che 1'in-
terazione con l'informatore farmaceutico é fon-
damentale ai fini di una corretta informazione
sui farmaci, ma sottolineano che, avendo poco
tempo da dedicare alle loro visite, sono costret-
ti a cercare fonti addizionali di informazione:
circa il 50% degli intervistati — addirittura il 70%
in Svezia — utilizza Internet per ottenere queste
informazioni complementari.

Infine, Internet e percepito dal medico come
uno strumento che puo incidere positivamente
sul rapporto medico-paziente, ad esempio ren-
dendo piu agevole la prescrizione dei farmaci,
elevando la compliance del paziente grazie a
piu sofisticati sistemi di monitoraggio delle te-
rapie, contribuendo allo sviluppo di un atteg-
giamento piu "informato e consapevole” del pa-
ziente che, sempre piu frequentemente, consul-
ta siti selezionati e di alta qualita segnalati dal
proprio medico.

Sulla base di queste evidenze empiriche, lo stu-
dio della Boston Consulting conclude che la Sa-
nita in rete — e-health — rappresenta uno stru-
mento fondamentale per potenziare l'efficienza
del sistema, migliorando la qualita dell'offerta,
ma, al contempo, consentendo una crescita
controllata dei relativi costi. Internet, quindi,
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La sostituisce

La sostituisce

La complementa Non aggiunge

per alcuni aspetti nulla

appare uno strumento fondamentale per razio-
nalizzare la spesa sanitaria e, come tale, un'a-
rea ricca di opportunita sia per le aziende far-
maceutiche sia per lo Stato/third payer.

Lo Stato/third payer dovrebbe investire nel
potenziamento del disease management, ad
esempio promuovendo la gestione integrata e
lo scambio efficiente tra singoli medici e/o
strutture ospedaliere di dati/informazioni su
pazienti, patologie e relative terapie. L'azienda
farmaceutica, d'altra parte, dovrebbe poten-
ziare la capacita di Internet come canale infor-
mativo, integrando opportunamente il marke-

L’e-health in Italia: alcuni esempi

Referti e consulti a distanza all'Istituto Humanitas di Milano
dove é gia attivo un servizio di “referti on-line” che permette
ai pazienti di consultare gratuitamente il risultato dell'esame
del sangue via Internet con messaggio automatico SMS di av-
viso; un servizio utilizzato da oltre 1000 pazienti al mese che,
grazie a Internet, evitano inutili trasferimenti/code per ritira-
re un semplice documento. Il sito & presente anche con servizi
innovativi come “Clinics” (un iter diagnostico per il controllo
della propria salute) e “Second opinion” (richiesta di un pare-
re qualificato aggiuntivo).

Integrazione tra medici, ASL e ospedali del territorio all’ospeda-
le Bambin Gesu di Roma: il portale é strutturato in modo da
offrire ai medici di famiglia i supporti, le linee guida ospeda-
liere, cioé le modalita comportamentali suggerite dalla direzio-
ne sanitaria per il trattamento di una determinata patologia.
Juke-box digitali alle Molinette di Torino: tutte le radiografie
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ting tradizionale — off-line — con un marketing
su Internet — on-line — per raggiungere, edu-
care, informare il medico. Inoltre, nonostante
la normativa attuale non consenta l'informa-
zione diretta al paziente, l'azienda potrebbe
sponsorizzare siti ben accreditati nella comu-
nita scientifica e realizzati da soggetti istitu-
zionali indipendenti; siti sempre piu frequen-
temente consigliati dai medici ai propri pa-
zienti come fonti informative complementari
all'incontro con il medico per approfondire
aspetti collegati alle patologie e alle terapie
disponibili. Il CF

sono registrate su DVD e, in futuro, saranno cercate e lette da
qualsiasi ospedale. Merito di un server e di un juke-box capaci
di archiviare in forma digitale milioni di immagini, raccoglien-
do la storia radiologica di migliaia di pazienti in un metro
cubo, con la possibilita di ingrandire, amplificare, far circolare
le radiografie via Internet e sottoporle a specialisti per la con-
sultazione in altra sede.

Centro unico di prenotazione a Bologna: creato nel 1989, per-
mette l'accesso alle prestazioni sanitarie attraverso piu di 400
sportelli distribuiti sul territorio. In pratica, il cittadino, for-
nito di una tessera magnetica, pud prenotare via terminale
nella farmacia sotto casa, oltre che nei centri sanitari, analisi
e prestazioni mediche. L'11 luglio é stato inaugurato il CUP
web: l'accesso alla Sanita tramite il PC. Punto d’arrivo del pro-
getto sara l'e-care, ovvero la presa in carico globale della cura
del cittadino, compresa la possibilita — gia diventata realta
all'Ospedale Sant’Orsola - di ottenere in web la propria cartel-
la clinica.



Abstract

I costi della legge sulla privacy
negli Stati Uniti

P Kilbridge
The cost oy HIPAA compliance
N Engl | Med 2003; 348: 1423-1424

Annas GJ

HIPAA regulations: a new era of medical-record
privacy

N Engl ] Med 2003; 348: 1486-1490

Il 14 aprile scorso € entrato in vigore negli Stati
Uniti I'Health Insurance Portability and Ac-
countability Act (HIPAA) per regolamentare
I'accesso alle informazioni sanitarie relative a
un paziente, che avra ricadute sia sulla gestio-
ne delle informazioni in ospedale e a livello
delle Health Mantainance Organizations
(HMOs) sia sui costi che le strutture hanno do-
vuto e dovranno sostenere per mantenere gli
standard previsti dalla legge.

Il problema della privacy dei dati medici risale
al giuramento di Ippocrate. Le regole dell' HIPAA
prevedono che le informazioni richiedibili (o
cedibili) — salvo specifiche indicazioni del pa-
ziente — siano le "minime necessarie”. Le infor-
mazioni cedibili senza ulteriori autorizzazioni,
ma dopo aver fatto leggere la nota informativa,
sono quelle connesse al trattamento (che coin-
volgono lo scambio di informazioni con even-
tuali consulenti, ma anche il problema dell’ac-
cesso ai dati da parte degli studenti in medici-
na), quelle connesse al pagamento delle pre-
stazioni, e le "operazioni riguardanti l'assisten-
za". Questo terzo punto € ovviamente generico
e comprende valutazioni di qualita e di perfor-
mance, programmi di training, piani di business
e di management. Per tutti gli altri usi & neces-
sario un consenso scritto del paziente, che puo
essere revocato in qualsiasi momento.

Ci sono alcune eccezioni previste da questa leg-
ge federale. La prima riguarda i bambini ricove-
rati. Siccome i rapporti fra genitori e figli sono
regolati da leggi dei singoli Stati, in questo
campo le leggi statali prevalgono sulla legge fe-
derale. Non é prevista nessuna limitazione sul-
la privacy per quanto riguarda invece i reparti
di emergenza. Vale qui la vecchia legge "Treat
first and ask legal question after”. Per quanto
riguarda la ricerca scientifica, le cartelle clini-
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che potranno essere usate senza autorizzazione
se verranno rese non identificabili (non colle-
gabili alla persona) o se una apposita commis-
sione istituzionale acconsente al trattamento
per motivi scientifici.

Come per la legge italiana sulla privacy, € pre-
visto un responsabile dei dati sensibili che deve
essere indicato al paziente. Le sanzioni previste
in caso di non osservanza possono andare da
quelle di carattere civile (da $100 a $ 2500 I'an-
no) per omissioni, fino a sanzioni penali, se si
dimostra la condotta fraudolenta del medico.

I costi affrontati dagli ospedali e dai gruppi di
medici aderenti alle HMOs per adeguarsi alla
legge sono stati consistenti. Uno studio dell'A-
merican Hospital Association ha stimato che
nel 2000 il costo medio per il training sulla
nuova normativa é stato di $16 per ogni lavora-
tore. Un altro elemento di costo non indiffe-
rente saranno le spese di copisteria: la legge
prevede che per ogni primo accesso di un pa-
ziente dopo il 14 aprile si debba consegnare un
documento multipagina (dalle 8 alle 20) dove
vengono spiegate le novita introdotte. Questo,
anche per un piccolo ospedale, puo esitare in
un notevole incremento delle spese. Inoltre ci
sono tutti quei miglioramenti tecnico-logistici
previsti proprio per proteggere la privacy del
paziente: lo spostamento di linee telefoniche,
fax e computer (qualsiasi strumento di comuni-
cazione utilizzato per scambiare informazioni
mediche) in zone di sicurezza dove sia interdet-
to l'accesso ai visitatori o a curiosi; la distinzio-
ne fra sale di attesa e zona di accettazione; la
creazione di sistemi di filodiffusione in grado di
coprire con la musica eventuali discussioni su
problematiche cliniche nelle stanze vicine. Infi-
ne un grande capitolo di spesa riguardera l'im-
plementazione di nuovi sistemi informativi in
grado di assicurare i dettami di legge. Una ri-
cerca sul grado di compliance all'HIPAA con-
dotta dall'Healthcare Information and Manage-
ment Systems Society nel gennaio scorso evi-
denziava che solo il 9% del campione di 467 or-
ganizzazioni intervistate riteneva di essere gia
in possesso di tutti i requisiti proposti dalla leg-
ge. La spesa totale stimata per ospedale va dai
670.000 dollari per quelli con meno posti letto
a 3,7 milioni di dollari per quelli piu capienti.
Sicuramente — concludono gli editorialisti del
New England Journal of Medicine — in un'era in
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cui lo scambio delle informazioni € diventato
universale e rapidissimo, & necessario un siste-
ma di regolamentazione in grado di definire
quando e perché le informazioni mediche pos-
sono essere divulgate, e che protegga il diritto
del paziente alla privacy sulla propria storia cli-
nica. Tuttavia alcune delle novita introdotte
sembrano francamente eccessive e troppo "bu-
rocratiche” (come il citato foglio informativo di
20 pagine che molti pazienti butteranno via
senza leggere). Inoltre, sottolinea GJ Annas, al-
cune delle complesse regole entrate in vigore
sembrano servire piu ad assicurare comunque
I'accesso alle informazioni da parte di agenzie
governative e non, che a proteggere la privacy
del paziente. Sullo sfondo di tutto c'é poi l'ac-
ceso dibattito presso l'opinione pubblica ame-
ricana dopo I'11 settembre legato alla sicurezza
nazionale e alla necessita per le agenzie pubbli-
che di accedere alle fonti informative. Si tratta
in generale di norme molto procedurali, impo-
ste pilt che nate dall'accordo, che rischiano di
essere fonte di frustrazione sia per i medici sia
per i pazienti stessi. Il FB

Angioplastica coronarica:
IPesperienza di un centro
americano

Reynolds MR, Neil N, Ho KKL et al

Clinical and economic outcomes off multivessel
coronary stenting compared with by-pass surgery:
a single-center US experience

Am Heart | 2003; 145: 334-342

L'intervento di rivascolarizzazione miocardica mediante angio-
plastica coronarica (PTCA) con applicazione di stent, eseguibile
in sala di emodinamica dai cardiologi interventisti, senza hiso-
gno di sala operatoria e cardiochirurgo, € oggi una delle opzioni
terapeutiche preferibile e piu diffusa per il trattamento della
cardiopatia ischemica sia nella sua forma acuta (sindromi coro-
nariche acute) sia cronica. I centri in grado di attuare tali proce-
dure con grande esperienza tecnica ed affidabilita sono sempre
pilt numerosi nel nostro Paese, anche grazie all'interesse e alla
dedizione delle nuove generazioni di specialisti cardiologi.

Esiste oggi una positiva e proficua competizione tra la PTCA ed il
pit1 classico intervento di by-pass coronarico (CABG), che ha pro-
dotto progressi sempre maggiori per entrambe le procedure sia
dal punto di vista delle tecniche metodologiche sia nella selezione
dei pazienti da trattare. Le novita piu interessanti per quanto con-
cerne la PTCA sono state I'incremento del numero di soggetti can-
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Prescrizione di ACE-inibitori:
non basta la fiducia
nei grandi trial

Tu K, Mamdami MM, Jacka RM et al

The striking eppect of the Heart Outcomes Prevention
Evaluation (HOPE) on ramipril prescribing in Ontario
Can Med ] 2003; 168: 553-557

Gli inibitori dell'enzima di conversione dell'an-
giotensina (ACE) sono stati originariamente
sperimentati nella terapia dell'ipertensione ar-
teriosa. Successivamente le loro indicazioni si
sono allargate, fra l'altro, alla terapia dello
scompenso cardiaco, del post-infarto, del dia-
bete mellito e della nefropatia non diabetica. |
numerosissimi prodotti ormai presenti sul mer-
cato sono peraltro caratterizzati da struttura
chimica e caratteristiche farmacologiche diver-
se (potenza, biodisponibilita, emivita e distri-
buzione): malgrado questa eterogeneita le linee
guida internazionali correnti non raccomanda-
no ACE-inibitori specifici per le singole indica-

didati a tale tipo di ricanalizzazione, l'impianto di stent, 1'utilizzo
di stent medicati con sostanze antiproliferative e 1'uso degli inibi-
tori delle glicoproteine IIb/IIIA che, riducendo la percentuale di
restenosi, ne hanno migliorato |'efficacia a breve e lungo termine.
Era quindi prevedibile un confronto anche in termini di economia
sanitaria fra le due procedure, valutando almeno le situazioni non
di urgenza. La vasta esperienza di un qualificato centro medico
degli Stati Uniti ha permesso di effettuare uno studio di confron-
to dei risultati clinici e delle implicazioni economiche delle due
procedure in un gruppo di 300 pazienti sottoposti a CABG o
PTCA con impianto di pitt di uno stent nel trattamento di elezio-
ne delle coronaropatie. Ad un follow-up medio di 2,8 anni i ri-
sultati hanno evidenziato un'incidenza di morte ed infarto mio-
cardico simile in entrambe le procedure. E stata segnalata una
maggiore percentuale di interventi successivi di rivascolarizza-
zione dopo PTCA con stent. Nonostante questo, la PTCA con
stent multipli & risultata meno costosa, con un risparmio calco-
lato di 6500 dollari per paziente a due anni: il risparmio iniziale
e stato del 43%, ed e sceso al 27% dopo 2 anni.

Nelle conclusioni i ricercatori ribadiscono la necessita di studi ul-
teriori, anche multicentrici, a conferma di questi dati. E da stabi-
lire poi se sia possibile individuare sottogruppi di pazienti in gra-
do di ottenere un maggiore beneficio sia clinico sia economico
con l'una o l'altra procedura e se i vantaggi economici della PTCA
con stent multipli si mantengano anche oltre i 2 anni. Il CA
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ACE-inibitori
Statine

ACE-inibitori

zioni né esistono studi sufficientemente ampi
di confronto fra i diversi composti nelle diffe-
renti condizioni sopra accennate.

Puo tutto questo creare confusione e disorien-
tamento nel medico, costretto fra l'altro a fare i
conti quotidianamente con appropriatezza e
costi dei farmaci prescritti? Indubbiamente si,
con l'aggravante di trovarsi di fronte a terapie
di forte impatto sulla salute pubblica e sull'eco-
nomia sanitaria anche perché, secondo fonti
ministeriali, gli ACE-inibitori (calcolando anche
i prodotti di associazione con i diuretici) sono
stati il primo sottogruppo clinico a maggior
spesa in Italia nei primi 9 mesi del 2002.

Non sorprende in questo scenario una notizia
proveniente dal Canada, commentata ampia-
mente dal Canadian Medical Journal, in cui la
pubblicazione dei dati favorevoli di un grande
trial multicentrico sull’efficacia del ramipril
nella prevenzione secondaria di eventi cardio-
vascolari acuti in pazienti ad alto rischio ha
scatenato una vera e propria ondata di prescri-
zioni del farmaco, specie nella popolazione an-
ziana, passate da 58/100 mila a 92/100 mila su-
bito dopo le prime indiscrezioni fornite dalla
stampa non specializzata, toccando poi il tetto
di 304/100 mila subito dopo la pubblicazione
ufficiale dei dati su riviste mediche, con un in-
cremento netto pari dunque al 400%!
Naturalmente, in questa impennata vertigino-
sa, € accaduto che i medici prescrivessero il
farmaco anche per indicazioni non incluse nel-
lo studio pubblicato, fra cui lo scompenso car-
diaco congestizio che rappresentava addirittu-

Inibitori della pompa protonica 588

505
483

Calcioantagonisti 471
Cefalosporine 350

+ diuretici 347

Antidepressivi SSRI 279
Macrolidi e lincosamidi 262
Antagonisti dell'angiotensina II 255
Antinfiammatori-cortisonici inalatori 225

ra, nel trial appena concluso, un criterio di
esclusione. Non bisogna dimenticare, inoltre,
che in studi precedenti sulla terapia di svariate
malattie cardiovascolari con ACE-inibitori, il ra-
mipril & stato uno dei farmaci meno esaminati
della categoria.

Se un cosi brusco incremento delle vendite tro-
va ampie giustificazioni nella fiducia generata
dal fatto che lo studio fosse un trial condotto
su larga scala in tutto il territorio canadese,
nonché coordinato da medici locali, resta vali-
da l'ipotesi che, forse anche grazie ad una ocu-
lata operazione di marketing, i medici siano
stati spontaneamente indotti ad attribuire arbi-
trariamente a tutta la popolazione anziana con
qualche rischio cardiovascolare (e chi non ne
presenta in questa categoria?) i benefici otte-
nuti con il farmaco in alcuni sottogruppi speci-
fici di pazienti.

La recente pubblicazione dei risultati di due
grandi trial sull'ipertensione arteriosa in appa-
rente conflitto fra loro, nei quali ACE-inibitori e
diuretici differenti si sono rivelati di volta in
volta superiori I'uno all'altro nella terapia ini-
ziale di questa condizione, suggerisce di fatto
grande prudenza e deve indurre il medico, ber-
sagliato costantemente da messaggi di ogni ge-
nere (stampa laica, collaboratori scientifici, ri-
viste accreditate, pazienti influenzati dai me-
dia) ad analizzare con cautela i dati lasciando
lentamente sedimentare le informazioni ricevu-
te, non dimenticando che al centro delle scelte
terapeutiche va piu che mai collocato il singolo
paziente. ll GB

Spesa sanitaria
in Italia nei primi
9 mesi del 2002

6,2 per farmaci

53 cardiovascolari.

5,1

5,0

3,7

3,7

2,9

2,8

2,7

2,4

Fonte: Osservatorio Nazionale sull'Impiego di Medicinali, Ministero della Salute, 2002.
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Cure migliori per il diabetico
che vive in citta?

Booth GL, Hux J€
Relationship between avoidable hospitalizations por

diabetes mellitus and income level

Arch Intern Med 2003; 163: 101-106

Garantire un accesso universale alle cure non &
sufficiente per eliminare del tutto le disparita
socioeconomiche nella fruizione dei servizi sa-
nitari pubblici. Non e infatti il solo costo delle
terapie a condizionare il livello dell’assistenza —
come ¢ piu evidente, ad esempio, nel sistema
sanitario statunitense centrato sulle assicura-
zioni private — ma altri fattori sociali possono
rappresentare una barriera importante alla pro-
mozione della salute individuale e collettiva. A
queste conclusioni & giunto uno studio canade-
se realizzato su oltre 600.000 pazienti diabetici
della regione dell’'Ontario, che tra il 1992 ed il
1999 hanno chiesto il ricovero per una compli-
canza acuta (iperglicemia o ipoglicemia).

Il diabete mellito — il cui numero di casi nel
mondo é stimato dall'Organizzazione Mondiale
della Sanita pari ad oltre 170 milioni, con un in-
cremento previsto ad oltre 300 milioni nel 2025
— e in effetti il prototipo di una patologia croni-
ca la cui gestione e fondamentalmente deman-
data alle strutture sanitarie di base. Un'assi-
stenza ambulatoriale adeguata consente di evi-
tare una percentuale assolutamente non tra-
scurabile dei ricoveri annuali per complicanze
acute della malattia. Pertanto, con decreto del
12 dicembre 2001, pubblicato sulla Gazzetta Uf-
ficiale n. 34 del 9 febbraio 2002, il Ministero
della Salute ha opportunamente compreso tra i
parametri di valutazione dello stato di salute
della popolazione anche il tasso di prevalenza
di diabete, ma soprattutto ha identificato nel
numero di ricoveri per patologia diabetica pre-
venibili (ogni 1000 abitanti) uno degli indicatori
per il monitoraggio del livello qualitativo del-
l'assistenza sanitaria distrettuale.

Come dimostrato dai ricercatori di Toronto, an-
che eliminando alcune barriere economiche di
accesso alle cure — il sistema sanitario canade-

nelle zone rurali, in aree cioé con condizioni
non solo economiche mediamente meno favo-
revoli, mostrano un eccesso di ospedalizzazioni
— fino ad oltre il 40% — per eventi correlati alla
loro malattia metabolica e che potrebbero es-
sere prevenuti da una tempestiva ed appropria-
ta assistenza di base. Non essersi sottoposti a
periodiche visite ambulatoriali di controllo é il
pitt potente indice predittivo di complicanze
acute: le percentuali di ricoveri sono infatti si-
gnificativamente inferiori nei pazienti che negli
ultimi 12 mesi hanno consultato almeno una
volta il loro medico di fiducia o uno specialista
(13% versus 25%, p < 0.001). Se & vero che i pa-
zienti a basso reddito e/o residenti in aree ru-
rali possono avere maggiori difficolta a sotto-
porsi a periodiche visite di controllo e a soste-
nere eventuali spese aggiuntive, per esempio
per 'acquisto degli apparecchi per I'automoni-
toraggio della glicemia, gli autori canadesi in-
dicano altri possibili fattori che concorrono ad
una 'cattiva gestione’ ambulatoriale della ma-
lattia diabetica nella popolazione in condizioni
socioeconomiche meno favorevoli: una sensi-
bilita ‘culturale’ inferiore per uno stile di vita
salutare, la scarsa tendenza a partecipare a
programmi di educazione sanitaria e di pre-
venzione, una ridotta compliance per la tera-
pia insulinica, il grado inferiore di istruzione,
la coesistenza di altre patologie considerate,
talvolta dallo stesso curante, meritevoli di
maggiore attenzione, l'abuso di alcol.

Nell'elaborare piu efficaci strategie di preven-
zione delle complicanze acute del diabete mel-
lito non ci si pud dunque limitare a politiche di
riduzione dei costi diretti ed indiretti delle te-
rapie e del monitoraggio della malattia, ma oc-
corre anche promuovere pil incisivi programmi
di educazione sanitaria che tengano conto della
eterogeneita culturale della popolazione diabe-
tica. Migliorare la motivazione e la compliance
dei pazienti € un momento irrinunciabile di una
politica sanitaria finalizzata ad un effettivo ri-
sparmio di risorse per una patologia il cui costo
totale in Italia & attualmente stimato in circa
5,17 miloni di euro, pari ad oltre il 6,5% della
spesa sanitaria nazionale complessiva.

se, analogamente al nostro, garantisce un'assi- Alessandro Maturo
stenza completa a tutti i diabetici — i pazienti

che risiedono nei sobborghi delle grandi citta e

Dipartimento di Scienze Chirurgiche
Universita degli Studi La Sapienza, Roma
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Colonscopia nello screening
del cancro colorettale

Il rimborso della spesa
aumenta la domanda

Prajpati DN, Saeian K, Binion DG et al

Volume and yield o} screening colonoscopy at a
tertiary medical center apter change in medicare
reimbursement

Am ] Gastroenterol 2003; 98: 194-199
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Il cancro colorettale € una delle principali cau-
se di mortalita nel mondo occidentale e lo
screening di questa neoplasia, sia mediante la
ricerca del sangue occulto nelle feci sia attra-
verso |'effettuazione di una sigmoidoscopia,
sembra essere efficace nel ridurne incidenza e
mortalita.

Recentemente, tuttavia, da piu parti & stata se-
gnalata un'incidenza significativa di neoplasie
del colon in sede prossimale, in assenza di san-
gue occulto positivo nelle feci e ovviamente
senza evidenza di adenomi individuabili con la
semplice sigmoidoscopia, e pertanto si e rite-
nuto opportuno suggerire come screening otti-
male del cancro colorettale I'effettuazione di
una colonscopia in tutti gli adulti asintomatici
oltre i 5o anni. Mancano peraltro a tutt'oggi
studi che confermino I'efficacia di questa pro-
cedura nel ridurre la mortalita da cancro, e i
dati forniti da diversi modelli sperimentali di
costo-efficacia sono contrastanti.

Una importante decisione assunta nel corso
dell'anno 2001 dal programma Medicare, un si-
stema di copertura delle spese sanitarie che in-
teressa quasi 40 milioni di cittadini americani,
ha tuttavia permesso di svolgere alcune impor-
tanti rilevazioni. Medicare ha infatti deciso di
rimborsare una colonscopia di screening a tutti
i suoi assicurati che avessero compiuto 50 anni,
anche in assenza di fattori di rischio per cancro
colorettale, con cadenza decennale, purché
non avessero effettuato una sigmoidoscopia di
screening negli ultimi 4 anni: per effetto di que-
sto provvedimento, gli operatori di un impor-
tante Centro di riferimento terziario del Wi-
sconsin hanno calcolato il volume di esami
svolti nel primo semestre successivo alla nuova
risoluzione confrontando poi i dati con il cam-
pione relativo allo stesso semestre dell'anno

[ Pazienti > 65 anni

Numero di
pazienti di eta
> 65 anni
sottoposti a
colonscopia di
screening prima
e dopo il
cambiamento
delle procedure
di rimborso
Medicare: la
percentuale di
pazienti >65
anni é
aumentata dal
19 al 40%

(p < 0,01).

Comtrailo

Grugpo d1 stwdia

Bl Parient < &5 annd

precedente (in cui la stessa procedura di rim-
borso veniva garantita ogni 24 mesi solo ai sog-
getti "a rischio”, cioé con storia familiare di
cancro o polipi del colon).
Nel periodo considerato, in effetti, & stato rile-
vato un aumento impressionante del volume di
colonscopie effettuate, pari al 112%, senza che
per questo vi fosse una riduzione apprezzabile
del numero di sigmoidoscopie svolte con la me-
desima indicazione. L'eta media dei pazienti
sottoposti a screening € risultata inoltre supe-
riore di 5 anni rispetto al campione di riferi-
mento, con una percentuale di pazienti oltre i
65 anni praticamente raddoppiata ed una rap-
presentanza assai pit consistente del sesso
femminile. Ma, soprattutto, la percentuale di
lesioni adenomatose (cioe, potenzialmente a ri-
schio di evoluzione maligna) rilevate in questa
ampia fascia di soggetti € apparsa praticamente
identica (quasi il 25%) a quella rilevata prece-
dentemente nel gruppo di confronto, costituito
da soggetti a rischio familiare di cancro. Natu-
ralmente, l'eta superiore a 65 anni risultava
maggiormente associata al rischio di lesioni
adenomatose.

I dati sembrano dunque indicare che:

1) la domanda di screening per cancro coloret-
tale mediante colonscopia e probabilmente
influenzata anche da fattori economici;

2) la decisione di effettuare una colonscopia in
soggetti oltre i 50 anni, anche senza fattori
di rischio, pud essere una misura efficace di
screening perché ha un rendimento diagno-
stico molto simile a quello di un campione di
soggetti "a rischio". Lo studio non fornisce
tuttavia indicazioni sull'impatto medico ed
economico a lungo termine di una procedu-
ra di questo genere. Il GB



Abstract

Nuovi risultati dallo
Heart Protection Study

Heart Protection Study Collaborative Group
MRC/BHF Heart Protection Study ofj cholesterol-
lowering simvastatin in 5963 people with diabetes:
a randomized placebo controlled trials

Lancet 2003; 361: 2005-2016
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La cardioprotezione con simvastatina 40 mg e
efficace nei pazienti diabetici, indipendente-
mente dai livelli iniziali di colesterolo e gluco-
sio nel sangue. 1l trattamento ha infatti dimo-
strato di indurre una diminuzione di oltre un
quarto degli infarti fatali e non fatali rispetto al
placebo, anche in pazienti diabetici con un li-
vello di colesterolemia totale e LDL inferiori ri-
spettivamente a 193 e a 116 mg/dl. Inoltre, la te-
rapia protratta con simvastatina 40 mg riesce
ad abbassare il rischio di infarto, ictus e il ri-
corso a by-pass nei pazienti diabetici anche
quando questi non presentino ancora segni
chiari di malattia cardiovascolare a carico delle
coronarie e dei vasi che irrorano il cervello.

Questi i nuovi risultati emersi dall'Heart Pro-
tection Study, il pitt ampio studio mai effettuato
con un farmaco ipocolesterolemizzante, e rela-
tivi ad una popolazione di 5963 pazienti diabe-
tici con e senza malattia coronarica, pubblicati

il 14 giugno scorso sul Lancet.

La ricerca ha coinvolto 5963 adulti di eta com-
presa tra i 40 e gli 80 anni suddivisi in due
gruppi di trattamento: nel primo & stata sommi-
nistrata quotidianamente, per cinque anni,
simvastatina al dosaggio di 40 mg al giorno, nel
secondo placebo. Dei soggetti coinvolti, 3982
non avevano nella loro storia clinica malattie
cardiovascolari.

Simvastatina 40 mg ha dimostrato la propria ef-
ficacia ipocolesterolemizzante raggiungendo gli
obiettivi di riduzione del colesterolo indicati
dalle linee guida europee in 9 pazienti diabetici
su 10. | pazienti trattati con simvastatina 40 mg
hanno registrato:

1) una riduzione del 27% del rischio di primo in-
farto non mortale rispetto ai soggetti trattati
con placebo;

2) una riduzione del rischio di mortalita car-
diovascolare pari al 20%;

3) una riduzione del 37% del rischio di incorrere
in un primo infarto al miocardio non fatale.

Il dato piu interessante, soprattutto in termini
di protezione cardiovascolare generale, & quel-
lo relativo ai soggetti diabetici che non aveva-
no avuto una diagnosi di patologia cardiova-
scolare all'inizio dello studio. Dopo 5 anni, in-
fatti, nel gruppo trattato con simvastatina 40
mg si € osservata una riduzione del 33% del ri-
schio di eventi cardiovascolari maggiori come
infarti, ictus o condizioni cliniche che avrebbe-
ro reso necessario un trattamento di rivascola-
rizzazione per occlusione dei vasi. Il tutto in as-
senza di effetti collaterali significativi e indi-
pendentemente non solo dai livelli basali di co-
lesterolo e glucosio, ma anche da sesso, eta, li-
velli di creatina nel sangue e da altri fattori di
rischio come ipertensione e sovrappeso.

Si tratta, quindi, secondo gli esperti, di risultati
che impongono necessarie e importanti ricadu-
te sulla pratica clinica che si rivolge ai pazienti
diabetici: sulla base dei risultati dell'HPS e in-
fatti possibile stimare che estendendo la som-
ministrazione di simvastatina 40 mg — oggi pre-
valentemente limitata a pazienti diabetici con
elevati livelli di colesterolo e un’eta inferiore ai
75 anni — ad una pit ampia porzione della po-
polazione diabetica si puo ottenere una ridu-
zione annua di circa 30.000-40.000 eventi car-
diovascolari collegati al diabete. Il CF
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SUGGERIMENTI ON LINE

a cura di Eugenio Santoro, Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”

Ente Nazionale Italiano di Unificazione -
Risk management
http://www.uni.com/speciali/index_risk-
management.shtml

Il sito web dell’Ente Nazionale Italiano
di Unificazione ospita uno speciale dedicato
alla gestione del rischio in diversi ambiti tra i quali
quello sanitario. Se l'approfondimento sulla gestione

del rischio clinico, curato dal CERGAS dell'Universita e e
della Bocconi, ha il pregio di illustrare in modo chiaro R —N———N——————————

uno scenario per lo sviluppo del risk management
nella Sanita, é il dossier nel suo complesso che fornisce (http://www.anra.it) e dell/Academic Risk Management

numerose informazioni e servizi a coloro che lavorano Association (http://www.arimas.it), punti di

su questi argomenti. La sezione “Cosa € il risk riferimento in Italia per queste tematiche; altri link
management”, insieme alla sezione sulle linee guida rimandano ai siti di organizzazioni impegnate all’'estero
e a quella sulla identificazione e classificazione su analoghi argomenti. Sul sito sono presenti anche
dei rischi offre spunti interessanti sulle ragioni che esperienze di gestione del rischio in ambiti diversi da
0ggi spingono anche le Aziende Sanitarie Locali ad quello sanitario: da quello bancario, a quello

occuparsi di questi aspetti. La sezione “In rete cosa assicurativo, da quello finanziario a quello aziendale.
c'é” offre numerosi link di approfondimento tra cui Al fine di favorire lo scambio di opinioni tra tipologie
quelli ai siti della Associazione Nazionale Risk Manager di utenti provenienti da aree cosi eterogenee, il sito

e Responsabili Assicurazioni Aziendali offre un apposito forum. m

Il programma di Gestione del Rischio Clinico
nell’Arcispedale Santa Maria Nuova di Reggio Emilia

Su Internet si possono trovare i programmi di gestione del rischio clinico attivati dalle Aziende Sanitarie Locali e dalle
strutture ospedaliere. Un esempio & il programma di gestione del rischio clinico preparato nell’Arcispedale Santa Maria Nuova
di Reggio Emilia e coordinato dall/Agenzia Sanitaria della Regione Emilia Romagna. m

Ministero della Salute - Conferenza del gruppo "G 10 Medicine"

Sul sito del Ministero della Salute ¢ disponibile il programma della Conferenza del gruppo "G 10 Medicine"

che si e tenuta a Roma nei giorni 10 e 11 luglio. Oltre al programma dell’'evento sono disponibili diversi documenti tra cui
il “G 10 Medicine Report”, la “Comunicazione della Commissione europea in risposta al Rapporto del Gruppo G 10 Medicine”
e la relazione conclusiva del Ministro della Salute Girolamo Sirchia. =

Regioni.it — Federalismo fiscale: una panoramica

Su Regioni.it, il sito web della Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Provincie Autonome, é disponibile
un dossier sul federalismo fiscale. Tra i documenti disponibili anche uno stralcio dal rapporto “La Sanita nella transizione
al federalismo”, pubblicato di recente dal CER (Centro Europa Ricerche). m
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GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

I rischi delle cure:
un tema delicato per tutti
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Il rischio clinico esiste e viene regolarmente
messo in prima pagina in occasione di denunce
per errori nelle cure. Parlare di rischi derivanti
dalle cure & sempre un tema delicato per molte
categorie di persone.

Delicato per i pazienti, che si affidano alle cure
mediche avendo una cognizione piti 0 meno
conscia che le cure comportano alcuni pericoli,
cognizione che spesso viene messa a tacere
perché in conflitto con il concetto comune che
le cure servono a guarire dalle malattie e non a
creare problemi di salute.

Delicato per tutti i medici, sempre piu ango-
sciati dalla possibilita di commettere errori, di
creare danni e di essere chiamati davanti al
giudice. Delicato per gli amministratori delle
strutture sanitarie, che devono mettere in con-
to premi assicurativi sempre piu elevati. Delica-
to per gli assicuratori, che si trovano a dover
gestire un settore tendenzialmente in perdita.
Particolarmente delicato per alcune categorie
di professionisti, maggiormente esposti al ri-
schio a causa della peculiarita della loro atti-
vita (ginecologi, ortopedici, anestesisti, chirur-
ghi, medici dell’emergenza), i quali, oltre ai ri-
schi inerenti alla loro specialita, devono affron-
tare il problema dei premi assicurativi in conti-
nua crescita e, talvolta, della difficolta a trova-
re coperture assicurative.

Le conseguenze assicurative
e operative del rischio clinico

Le conseguenze del rischio clinico non sono
solo costituite dai danni e dalle condanne, ma
anche, e forse in maniera maggiore, dall'impat-
to che la gestione dei rischi (e dei risarcimenti
per i danni subiti a causa delle cure mediche)
ha sulla funzione delle strutture sanitarie.

La conseguenza maggiore del rischio clinico
consiste nella rottura del fragile equilibrio tra
assicurazioni e strutture sanitarie, equilibrio
che é attualmente sempre piu instabile soprat-
tutto negli USA. Le notizie allarmanti su questo

fronte si susseguono ormai in continuazione: in

Nevada un "Trauma Center” che copriva il Ne-
vada e parte della California é stato chiuso im-
provvisamente a causa delle dimissioni di 56
dei 58 ortopedici che vi lavoravano (causate a
loro volta da una legge statale punitiva per i
medici). In Australia nel 2002 é fallita la United
Medical Protection, la piu grande compagnia di
assicurazioni mediche australiana, che ha la-
sciato senza copertura 32.000 medici. Alla fine
del 2001, negli USA, la pitt importante compa-
gnia assicuratrice per malpractice, la St Paul
Cos, ha lasciato il mercato a causa delle perdite
crescenti; assicurazioni come la Reciprocal of
America e la Medical Assurance Company sono
in via di bancarotta o rifiutano di assicurare al-
tri medici oltre ai 2500 che stanno assicurando
attualmente. Nel 2002 nel West Virginia 30 me-
dici se ne sono andati dagli ospedali a causa
dei costi troppo alti delle assicurazioni. La crisi
sta diffondendosi anche nel Kentucky e nel
Mississipi: un gruppo di 26 ostetrici dell'Univer-
sita di Louisville, KY, si € trovato di fronte alla
sospensione della copertura assicurativa per
malpractice da parte del proprio assicuratore.
L'assicurazione € stata poi possibile con un'al-
tra compagnia, ma a prezzo molto maggiorato e
a condizioni molto pesanti (I'Academic Health
Professionals di New York ha offerto si un'assi-
curazione, ma rinnovabile di 9o giorni in 9o
giorni e a 200.000 US$ in pit di quello che gli
ostetrici pagavano al precedente assicuratore,
la Doctors Co della California, la quale ha so-
speso le operazioni di assicurazione sanitaria
nel Kentucky).
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Nascita del risk management

USA 1970: la prima crisi del malpractice

Il risk management nasce come risposta alla
“crisi del malpractice"? verificatasi nei primi
anni '7o negli USA: in quel periodo si presento
una particolare congiunzione di elementi nega-
tivi per la gestione del rischio sanitario®. L'au-
mento di numero e di onerosita dei rimborsi
per errori nelle cure, la scarsita di offerta assi-
curativa per l'attivita sanitaria, l'incremento
spropositato dei premi assicurativi, la restrizio-
ne del mercato delle assicurazioni sanitarie, la
difficolta di fissare premi adeguati alla copertu-
ra del rischio misero in evidenza la fragilita in-
trinseca di un modello di cura basato sul "pro-
fitto ad ogni costo”, che metteva in seconda li-
nea il problema degli errori medici e dei danni
ai pazienti e che nutriva un fideismo eccessivo
nella capacita di assorbimento dei risarcimenti
da parte del sistema assicurativo.

Dal 1970 ad oggi

Solo intorno agli anni ‘8o, quando gli ospedali
iniziarono ad accettare il concetto di risk ma-
nagement non solo in termini finanziari, ma
anche in termini organizzativi e di prevenzio-
ne dei rischi, vennero avviati molti programmi
di risk management, ma principalmente grazie
alla collaborazione degli assicuratori (manca-
va ancora la convinzione da parte degli ammi-
nistratori, dei medici e delle professioni sani-
tarie circa l'utilita di questi programmi). Nello
stesso periodo I'’American Hospital Associa-
tion formalizzo la definizione dei programmi
tipo di risk management, la definizione della
figura e del ruolo del risk manager e i compiti
dello stesso.

Il problema dei danni derivanti dalle cure me-
diche torno alla ribalta nel 1999, con la pubbli-
cazione del rapporto dell'Institute of Medicine
intitolato "To err is human”. Il rapporto, basato
sulle ricerche epidemiologiche su errori e danni
dell'inizio degli anni '9o3, segnalava che ogni
anno 1.000.000 di americani riporta danni dalle
cure, che 100.000 americani muoiono a causa
di errori e che, sempre ogni anno, ben 37,6 mi-
liardi US$ vengono spesi per errori e danni.

Di chi é la responsabilita del danno?

[ danni derivati da errori medici coinvolgono
singoli individui, in tempi diversi, in ospedali
diversi, e raramente vengono discussi in pub-
blico.

Dalla meta degli anni '80 si & cominciato a pen-
sare che gli errori vengono si commessi da una
persona, ma che questa persona molto spesso
non é la sola responsabile dell'errore (errore
umano), bensi soltanto l'ultimo anello di una
catena che inizia con le decisioni manageriali
(difetto nel sistema). Ci si indirizzo, quindi, non
solo sullo studio dell'errore in sé, ma anche
sulla "catena dell'errore”. Gli studi condotti su-
gli anestesisti e sui medici delle unita intensive
dimostrarono molte analogie con il lavoro dei
piloti di aviazione e degli operatori delle cen-
trali nucleari. In tutti questi casi l'errore umano
viene grandemente favorito, se non addirittura
direttamente determinato, da una serie di con-
dizioni organizzative (generalmente poco o per
nulla controllabili da chi materialmente com-
mette l'errore) che nascono a due livelli: quello
della "prima linea" e quello "dei piani alti" del-
I'organizzazione.

A livello della "prima linea" (interfaccia uomo-
sistema o paziente-medico) le condizioni di la-
voro piu a rischio sono:

gli ambienti fortemente dinamici;

le troppe e diverse fonti di informazioni;

il cambiamento frequente di obiettivi;

la scarsa chiarezza degli obiettivi;

|'utilizzo di informazioni indirette o riferite;

il passaggio rapido da situazioni di stress
elevato a situazioni routinarie;

I'uso di tecnologie avanzate e complesse;

la coesistenza di priorita differenti;
® la presenza di piu leader in competizione tra
di loro.

A livello "dei piani alti" le condizioni che agi-
scono negativamente sulla "prima linea" sono:
@ interazioni non ben regolate tra gruppi pro-
fessionali diversi;

scarsa chiarezza del sistema delle regole;
compresenza di norme conflittuali;

cattiva progettazione dell'organizzazione;

scarsa o nulla attenzione alle politiche della
sicurezza;
@ disinteresse per la qualita.
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Se, dunque, nelle organizzazioni complesse gli
errori sono causati dall'interazione di un gran-
de numero di elementi, la conoscenza della ca-
tena causale permette di identificare i punti di
intervento e le opportunita di prevenzione de-
gli errori stessi.

Conoscere, prevenire e gestire
il rischio clinico

Rischio clinico e clinical risk
management

Naturalmente, per prevenire il rischio clinico, &
necessario per prima cosa darne una definizio-
ne: poiché una delle responsabilita delle istitu-
zioni sanitarie € di fornire cure di qualita, ne
deriva che uno dei principali elementi della
qualita delle cure e la sicurezza. Le istituzioni
sanitarie hanno pertanto il dovere di fornire la
massima protezione possibile da danni (conse-
guenti ad errori umani e ad errori di sistema)
che si verificano nei processi di cura.

Il clinical risk management € pertanto definibile
come "un approccio al miglioramento della qua-
lita delle cure dedicato all'identificazione delle
circostanze che mettono il paziente a rischio di

danno e al controllo di queste circostanze”.
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Come identificare i rischi
in una istituzione sanitaria

Il primo passo della prevenzione é costituito
dall'analisi della rischiosita di una istituzione®.
Le tecniche classiche sono elencate nella ta-
bella. Come si vede, ogni tecnica ha vantaggi e
svantaggi, ed e probabile che I'adozione di una
sola di esse non sia in grado di riflettere la ri-
schiosita reale di una istituzione.

Una tecnica non inclusa in tabella, ma che sta
divenendo di uso sempre maggiore a mano a
mano che i sistemi informativi aziendali evolvo-
no, e quella di derivare dalle fonti istituzionali
(ad esempio, URP, ufficio legale, medicina lega-
le, segnalazioni di incidenti ai pazienti o visita-
tori, segnalazioni di incidenti ai dipendenti, di-
partimento di prevenzione, infezioni ospedalie-
re, qualita) il massimo numero delle informazio-
ni possibili.

® Analisi dei “claims”
(identifica solo pochi eventi ed eventi
"visibili")

o Analisi delle documentazioni cliniche
(identifica solo un numero limitato
di eventi prefissati e riscontrabili:
morte, riammissione, arresto cardiaco,
annullamento intervento...)

o Segnalazione volontaria
(molto imprecisa per molte variabili:
obbligatorieta, incentivi, impegno
del management)

® Ricerca degli eventi sentinella
Segnalazione obbligatoria alla JCAHO
(da parte delle strutture accreditate)
di alcuni eventi “sentinella” di errori
o danni, iniziata nel 1995

e Riscontri computerizzati
(esistenza di un sistema informativo
adeguato)

o Segnalazione integrata nelle operazioni
cliniche
(precisa e utile, dipende dal clima
organizzativo e dallimpegno
del management. Richiede anni di dati)
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L'analisi degli eventi dannosi

L'analisi degli eventi dannosi permette di iden-
tificare i "punti deboli” nella catena delle cure
che sono responsabili di un danno identificato
(e che possono essere responsabili di altri dan-
ni simili in futuro); naturalmente l'analisi degli
eventi permette di scindere con chiarezza le re-
sponsabilita umane (generalmente meno im-
portanti) da quelle di sistema (generalmente
molto importanti).

Se prendiamo ad esempio il danno da farmaci,
vediamo che le cause possono essere molteplici
e che coinvolgono sia errori dei singoli sia di-
fetti del sistema (dovuti questi ultimi non tanto
alla persona quanto a difetti organizzativi).

e Errato dosaggio in relazione al peso del
paziente (specie in ambito pediatrico)

3 Farmaco prescritto prima di avere
raggiunto la diagnosi

¥ Ignoranza da parte del paziente
e del medico degli effetti collaterali,
delle interazioni tra farmaci

¥ Medico non disponibile nel caso
di incidenti gravi

¥ Medico che sottostima i segni
di allarme

e Sottostima dei medici ambulatoriali
della gravit dei pazienti dimessi
precocemente dall’'ospedale

e Mancata presa in considerazione
dell’'evoluzione della malattia

e Mancato avvertimento al paziente
di interrompere l'assunzione in caso
di sintomi specifici

o Confusione di effetti tossici con effetti
collaterali normali

e Mancato coordinamento delle terapie
tra curanti diversi

e Tempo limitato di discutere e spiegare
la situazione al paziente

e Difficolt di trattare malattie
complesse nel territorio

La prevenzione degli eventi dannosi

La strategia piu semplice di prevenzione del

danno é quella di rendere visibili gli errori me-

diante la moltiplicazione dei controlli o i con-

trolli incrociati®.

Una strategia piu raffinata & costituita dalle

modifiche di sistema che possono essere varie:

® la riduzione della complessita dei compiti,
che puo essere ottenuta in vari modi: elimi-
nando tappe non necessarie, migliorando le
informazioni, riducendo il numero delle op-
zioni, riducendo la durata dell'esecuzione,
uniformando procedure;

® ['ottimizzazione del sistema informativo, che
puo essere ottenuta con uso di liste di con-
trollo, protocolli, procedure scritte;

® l'automatizzazione (che deve essere usata
con giudizio in quanto garantisce l'esecuzio-
ne meccanica e quindi ripetibile di un atto o
di una serie di atti, ma puo indurre falsa sicu-
rezza ed essere essa stessa causa di errori);

® la progettazione di barriere che permettano
di evitare danni: ad esempio, una spina a
tre spinotti non puo essere introdotta in
una presa a due buchi. L'eliminazione di un
farmaco pericoloso puo ridurre i danni da
farmaci;

® la costruzione e il mantenimento di una cul-
tura della sicurezza, che costituisce di per sé
una buona garanzia di riduzione degli errori;

® la limitazione dei danni derivanti da un erro-
re sta nel pronto riconoscimento dell'errore
e nella prevenzione dell'eventuale danno,
nell'abitudine di monitorare le situazioni a
rischio di errore e nel monitorare attenta-
mente la situazione dopo cambiamenti orga-

nizzativi.

Costruire sistemi sicuri

Ma la tecnica di risk management certamente
piu efficace & costituita dalla progettazione di
sistemi sicuri, ossia di sistemi di cura che ricer-
cano e mappano regolarmente le possibilita o
le probabilita di errore e danno e le prevengo-
no mediante ridisegno delle operazioni e del-
|'organizzazione.

Il ridisegno dell'organizzazione parte dall'anali-
si delle modalita di possibile errore (come, ad
esempio, input variabili, complessita, standar-
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dizzazione, necessita di intervento umano, cul-
tura che condona l'errore, cultura che sottosti-
ma l'importanza della sicurezza) e puo consiste-
re, nei casi piu semplici, nella formalizzazione
dei processi, attivita e delle loro correlazioni’.
Nei casi pitt complessi e nei processi multipro-
fessionali si utilizzano tecniche piu evolute e
raffinate, come, ad esempio, la reingegnerizza-
zione dei processi8 (consistente in una revisio-
ne e modifica profonda delle interrelazioni tra
operazioni e persone)® o addirittura la proget-
tazione ex novo dell'organizzazione o di alcune
sue parti.

Giulio Marcon

Primario Medicina Interna ULSS 13 Veneto

Professore a contratto di Management Clinico,

I Scuola di Specializzazione in Medicina Interna, Univer-
sita di Padova
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GOVERNO CLINICO

Dopo una lunga fase storica in cui l'attenzione principale dei
sistemi sanitari sembrava essere concentrata principalmente
sulla necessita di contenere i costi operando sugli assetti
gestionali e organizzativi con lesplicito intento di recuperare
margini di efficienza operativa (obiettivi che nel contesto
italiano sono stati alla base del processo di
aziendalizzazione), si é fatta progressivamente strada in molti
contesti la consapevolezza che l'efficacia clinica delle
prestazioni e l'appropriatezza del loro utilizzo nella pratica
debbano rappresentare un interesse primario, anche se
evidentemente non esclusivo. In altri termini & parso evidente
come fosse trascurata una dimensione assolutamente rilevante
ed essenziale della qualita dell’assistenza, vale a dire, la
capacita dei servizi e degli operatori di mantenere
performance professionali su standard accettabili in termini di
risultati clinici ottenuti e di appropriatezza nell'uso degli
interventi.

Comunicazione tra cittadini e servizi

Questa nuova visione delle priorita ha avuto, come spesso
accade, diversi determinanti. Probabilmente uno dei pil
importanti é stato 'esigenza di ridefinire i rapporti tra
cittadini e servizi in modo tale che la capacita di questi ultimi
di offrire un‘assistenza di buona qualita rappresentasse
esplicitamente ['aspetto centrale dei termini della loro
“accountability”, vale a dire della loro responsabilizzazione nei
confronti di cittadini e pazienti.

Per esempio, in Inghilterra, Paese in cui il concetto di governo
clinico € nato, casi come quello della cardiochirurgia
pediatrica di Bristol (dove un team cardiochirurgico ha per
molto tempo potuto continuare ad operare con indici di
mortalita operatoria particolarmente elevati, sostanzialmente
nell'inerzia dei diversi livelli di responsabilita e governo)
hanno avuto certamente un impatto decisivo nel testimoniare
come il garantire prestazioni di buona qualita fosse una
necessita prioritaria, spesso trascurata dai servizi e che i
meccanismi di verifica e controllo interni alla professione
medica sono del tutto insufficienti e intempestivi come
strumento di mantenimento delle performance professionali su
standard accettabili.
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Governo clinico e politica sanitaria

Questi elementi hanno rappresentato, di fatto, lo stimolo per
la nascita di una rinnovata attenzione a come realmente
vengono assistiti i pazienti, attenzione che nel mondo
anglosassone é stata indicata come “clinical governance”, da
noi traducibile in “governo clinico”, sottolineando, in questo
modo, l'importanza della funzione clinico-assistenziale
dell'attivita dei servizi - e quindi delle diverse figure
professionali che ne sono responsabili direttamente -
'esigenza che efficacia e appropriatezza clinica diventino
parte dei criteri operativi dei servizi e, infine, lesigenza di
monitoraggio, indirizzo e regolazione dei processi
assistenziali. In particolare, nel Regno Unito, laddove il
concetto ¢ nato, la “clinical governance” viene definita come
“il contesto in cui i servizi sanitari si rendono responsabili del
miglioramento continuo della qualita dell’assistenza e
mantengono elevati livelli di prestazioni creando un ambiente
che favorisce 'espressione dell'eccellenza clinica ”
(liberamente tradotto da A first class service, Department of
Health, 1998). Da cio appare chiaro come il governo clinico
rappresenti una politica sanitaria che mette al centro della
propria attenzione l'efficacia e 'appropriatezza clinica delle
prestazioni, creando le condizioni necessarie per fare in modo
che la valutazione della qualita di queste ultime diventi parte
integrante dell’attivita istituzionale dei servizi e non, come &
stato solitamente, un fatto occasionale, episodico e
volontaristico.

Riconoscere il governo clinico in termini di politica sanitaria
significa riconoscere che la realizzazione dei suoi obiettivi
richiede scelte ed interventi ai diversi ambiti di governo dei
servizi sanitari e in particolare, nel nostro contesto, a livello
macro (l'ambito di governo regionale), meso (l'ambito
decisionale inter ed intra-aziendale) e micro (il livello
decisionale rappresentato dal singolo team di operatori). Tali
interventi devono essere coerentemente funzionali ad
indirizzare i comportamenti dei diversi “decisori” verso una
attenzione sistematica, non occasionale, ad una migliore
qualita dell'assistenza e, in generale, alla capacita dei servizi
di erogare interventi efficaci ed appropriati.

Questa consapevolezza era presente, non a caso, nel d.lgs.
229/99 (la legge di riforma ter del SSN), che esplicitamente,
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in una logica di governo clinico, sollecitava scelte di governo
regionali che spingessero verso criteri di accreditamento dei
servizi e dei professionisti fortemente caratterizzati sul piano
della capacita di rendere trasparente e valutabile la qualita
delle proprie prestazioni.

A livello aziendale il governo clinico richiede iniziative
fortemente caratterizzate nel senso di un impegno
multidisciplinare, condiviso tra componente clinica e
organizzativa.

Organizzazione e modalita operative

Il governo clinico esige un‘assistenza integrata e
multidisciplinare, attraverso la realizzazione di ambiti di
stabile coordinamento tra i responsabili delle unita operative,
condizioni che sono realizzahili pienamente solo nel contesto
di un‘organizzazione di tipo dipartimentale, assetto che
dovrebbe favorire una visione integrata dell'assistenza,
centrata sul paziente e sullinsieme del suo percorso
assistenziale, piuttosto che sui singoli momenti che

lo compongono. Tutto ci6 rimanda, inoltre, alla necessita

di identificare responsabilita precise relativamente

al mantenimento di adeguati standard qualitativi e

alla realizzazione operativa di specifiche iniziative finalizzate
al perseguimento degli obiettivi di qualita prefissati.

Tali responsabilita riguardano non solo i Collegi di Direzione,
organismo aziendale che di nuovo il d.lgs. 229/99 identificava
come preposto alla realizzazione del governo clinico,

nel loro insieme, ma anche le direzioni sanitarie e i singoli
capi dipartimento.

Compito dei tre livelli decisionali e di responsabilita citati
dovrebbe essere quello di operare in modo coordinato per far
si che la valutazione della qualita delle prestazioni cliniche
diventi parte integrante dell'attivita istituzionale dei servizi

e non, come é solitamente sino ad oggi accaduto, una
episodica, sporadica iniziativa di pochi volenterosi

e disponibili settori di professionisti.

Dal punto di vista operativo significa, allinterno delle aziende
sanitarie, avviare attivita finalizzate a valutare lefficacia e
'appropriatezza delle prestazioni erogate, attraverso iniziative
di audit clinico e, pili in generale, finalizzate a promuovere
nella pratica clinica l'uso di interventi la cui utilita clinica sia
effettivamente dimostrata, riducendo simmetricamente il
ricorso a quelli di cui linefficacia & ormai conosciuta. Significa
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valutare le performance dei servizi, cioé i risultati clinici da
essi ottenuti e utilizzare gli strumenti che consentano una
gestione del rischio clinico, vale a dire la sorveglianza
costante su eventi avversi, incidenti ed errori che possono
caratterizzare l'attivita sanitaria e la cui occorrenza mette a
rischio la sicurezza dei pazienti.

Per essere in grado di utilizzare i tanti strumenti tecnici e
metodologici che sono oggi disponibili per affrontare questi
temi (Lefficacia e lappropriatezza clinica, la valutazione degli
esiti clinici, il management del rischio) occorre che le aziende
sanitarie si attrezzino sia sul piano organizzativo sia su quello
culturale.

Roberto Grilli
Agenzia Sanitaria Regionale, Bologna
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FEDERALISMO FISCALE

E DEVOLUTION IN SANITA

L'applicazione concreta del d.lgs. 56/2000 —
a partire dal 2002 — ha posto all’ordine del
giorno del dibattito politico-istituzionale i
complessi problemi di attuazione del pedera-
lismo fpiscale cosi come definito dal menzio-
nato decreto.

In particolare, il dibattito — tuttora partico-
larmente acceso — si € concentrato sui ri-
plessi che i problemi di attuazione del pede-
ralismo piscale ex d.lgs. 56/2000 potrebbero
avere sulla piena realizzazione del processo
di devolution in generale e, in particolare,
sulla concreta implementazione del processo
di devolution in Sanita.

A questo proposito riportiamo la presenta-
zione degli studi sul tema sviluppato dal
“Centro Europa Ricerche” e dalla "Commis-
sione Federalismo Fiscale e Mezzogiorno” e
due interviste con esponenti di rilievo dei
gruppi di ricerca che hanno realizzato tali
studi, rispettivamente il dr Alessandro Aro-
nica, direttore del CER, e la dr.ssa Franca
Moro, esperta dello SVIMEZ.

La Sanita nella transizione
al federalismo: ’analisi
del Centro Europa Ricerche
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Quali sono le conseguenze derivanti dall'inte-
razione dei meccanismi previsti dal d.lgs.
56/2000 con le dinamiche differenziate dei fab-
bisogni sanitari e delle capacita fiscali? Sono
queste dinamiche che generano dei deficit pro-
spettici? Quali Regioni potranno fronteggiare il
disavanzo tendenziale?

Questi alcuni degli interrogativi critici cui la ri-
cerca del CER si propone di fornire delle rispo-
ste, sviluppando, piu in generale, una ap-
profondita riflessione sulle implicazioni che per
la Sanita ha l'evoluzione in senso federalista
del quadro istituzionale.

Prima dell'entrata in vigore del d.lgs. 56/2000,
le entrate regionali provenienti dai tributi locali
(in particolare dall'IRAP) rappresentavano circa
il 52,7% del finanziamento complessivo. Le Re-

gioni, quindi, per garantire l'offerta dei servizi
sanitari dipendevano in media per il 47,3% del
finanziamento complessivo necessario a garan-
tire i servizi sanitari offerti dallo Stato. Ovvia-
mente, il grado di dipendenza era fortemente
differenziato in funzione del grado di sviluppo
delle singole Regioni: mentre per le Regioni del
Sud si rilevava un grado di dipendenza dai tra-
sferimenti statali vicino o superiore al 70%, per
le Regioni del Nord esso scende al 36%. Le diffe-
renze erano ancora piu forti se si considerava-
no le singole Regioni. In questo caso il rapporto
tra tributi propri e fabbisogno complessivo as-
sumeva il valore del 72,8% per la Lombardia e
scendeva al 28,8% per la Calabria, la Regione
meno autonoma dal punto di vista finanziario.
Con l'entrata in vigore del d.lgs. 56/2000 si e
disposta I'abolizione dei trasferimenti erariali
alle Regioni a statuto ordinario, prevedendo un
meccanismo basato sulle autonome capacita fi-
scali che, dopo una fase di transizione, andra a
regime nel 2013".

I TRE SCENARI POSSIBILI

Per condurre una prima analisi circa le conse-
guenze a regime del nuovo assetto di finanzia-
mento, il CER ha condotto un esercizio di simu-
lazione, disegnando tre possibili scenari:

@ tendenziale, dove si prevede che ogni voce
di spesa cresca a partire dal 2001 in base alla
sua elasticita media di lungo periodo rispet-
to al PIL;

@ ottimistico, costruito sull'ipotesi che gli ef-
fetti positivi di risparmio di spesa deriveran-
no dalla cosiddetta "centralizzazione degli
acquisti”, nonché dal rispetto da parte delle
Regioni dell'impegno a contenere la spesa
farmaceutica entro il 13% della spesa sanita-
ria complessiva;

® realistico, intermedio agli altri due.

In base alle stime, solo nello scenario ottimisti-
co la spesa resta a lungo (fino al 2011) al di sot-
to del livello raggiunto nel 2001; nello scenario
realistico, gia a partire dal 2006 supera il livello
del 2001 per crescere poi a ritmi abbastanza so-
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stenuti; nello scenario tendenziale aumenta co-
stantemente dal 2002.
Gli effetti sui disavanzi sanitari indotti da tali
dinamiche sono, in base alle stime effettuate, i
seguenti:
® nello scenario tendenziale il sistema andreb-
be in deficit da subito a partire dal 2002 e il
disavanzo raggiungerebbe la misura dello
0,9% rispetto al PIL nel 2014;
® nello scenario ottimistico, al contrario, il si-
stema registrerebbe un avanzo fino al 2012,
anno dopo il quale la situazione si capovol-
gerebbe per dare origine, nel biennio finale,
ad un deficit comunque contenuto; renze demografiche, quelle relative alla struttu-
® lo scenario realistico registrerebbe, infine, ra per eta della popolazione e alla dimensione
saldi positivi, ma decrescenti fino al 2006, a assoluta della popolazione residente. Negli sce-
cui seguirebbe un ritorno in disavanzo nel nari tendenziale e realistico tutte le Regioni in-
2006 e una tendenza alla continua crescita teressate’ risultano in deficit nel 2014; in quello
della divaricazione tra fabbisogno e risorse, ottimistico, invece, alcune Regioni (Piemonte,
che porterebbe ad un disavanzo pari allo Liguria, Marche, Molise, Puglia, Basilicata e Ca-
0,6% del PIL nel 2014. labria) registrerebbero un avanzo.
Questi deficit dovranno essere corretti o con
L'impatto sulle Regioni sara ovviamente diffe- aumenti delle entrate proprie e/o con riduzioni
renziato, in funzione di una diversita relativa di spesa.
alle determinanti della spesa e alle capacita di Nel primo caso — aumenti delle entrate — ipo-
mobilitare risorse. Si rilevano a tal fine le diffe- tizzando una variazione dell'aliquota IRPEF, la
In miliardi di lire correnti In miliardi di lire 2001
tendenziale realistico ottimistico tendenziale realistico ottimistico
Piemonte -1834 -1001 619 -1178 -643 397
Lombardia -5880 -3897 -406 -3776 -2053 -261
Veneto -3141 -2156 -475 -2017 -1384 -305
Liguria -531 -236 369 -341 -151 237
Emilia Romagna -3289 -2377 -915 -2112 -1527 -588
Toscana -2693 -1911 -624 -1729 -1227 -401
Marche -682 -401 132 -438 -257 85
Umbria -588 -413 -123 -378 -265 -79
Lazio -3903 -2748 -829 -2506 -1764 -532
Abruzzo -735 -481 -28 -472 -309 -18
Molise -127 -71 36 -81 -46 23
Campania -3987 -2762 -694 -2560 -1774 -445
Basilicata -2285 -1464 17 -1467 -940 11
Puglia -211 -108 96 -135 -69 62
Calabria -913 -548 136 -586 -352 87
Totale -30.798 -20.575 -2689 -19.777 -13.212 -1727

Fonte: La sanita nella transizione al federalismo, CER 2003.
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' _ ) ' QUALI GLI STRUMENTI UTILI AD OTTENERE
};Tres§1or.1e .flscale loc.ale dvo.vrebbe subire mod.l- UN RECUPERO DELL'EFFICIENZA DEL SISTEMA?
ficazioni piuttosto diversificate: nello scenario
realistico si va da un aumento dello 0,2% dell'a- Dopo un'attenta ricognizione della qualita dei
liquota in Liguria ad uno di circa il 2% in Veneto servizi sanitari offerti e dell'economicita della
e in Campania. Mentre alcune Regioni potran- gestione degli stessi nelle diverse realta regio-
no fronteggiare il disavanzo tendenziale au- nali, il rapporto propone "una qualche sugge-
mentando l'aliquota entro, o quasi, il limite stione indicativa di approfondimenti di ricerca
massimo dello 0,5% stabilito dal d.lgs. 56/00, la futura”, ovvero un ipotetico modello gestionale
gran parte si trovera a non avere sufficiente ca- da valutare ed eventualmente sperimentare
pacita fiscale per fronteggiare i deficit sanitari. per un’'azione di riforma organizzativo-gestio-
Nel secondo caso — contrazione delle spese — nale del sistema.
si dovrebbe agire o attraverso una riduzione In particolare, si propone la combinazione
delle prestazioni e/o un aumento nell'efficienza della remunerazione a tariffa di prestazioni a
dei servizi offerti. Il rapporto sottolinea come esito aperto (open-end) con contratti a me-
sia fondamentale concentrarsi soprattutto sulla dio-lungo termine (tre-cinque anni) tra ASL e
ricerca di soluzioni organizzative in grado di strutture ospedaliere, pubbliche e private. Le
migliorare |'efficienza produttiva e allocativa ASL dovrebbero accendere contratti a medio-
del sistema, posto che i margini di contrazione lungo termine con ospedali pubblici e privati,
della spesa sanitaria appaiono invece alquanto e pagare una tariffa per ogni singola presta-
limitati come dimostra la natura prevalente- zione, fino a un tetto massimo di prestazioni
mente “fisiologica™ della tendenza di lungo pe- annue. Raggiunto o superato quel tetto, le ta-
riodo — rilevata nella maggioranza dei Paesi eu- riffe diminuiscono. Questo tipo di contratti
ropei — all’aumento del rapporto spesa sanita- dovrebbe assicurare, in relazione alla pro-
ria/PIL. grammazione dell'offerta sanitaria sul territo-
Scenario tendenziale Scenario realistico Scenario ottimistico
saldo variazione  sforzo fiscale saldo  variazione  sforzo fiscale  saldo variazione sforzo fiscale
aliquote (incremento aliquote (incremento aliquote  (incremento
a copertura % IRPEF) a copertura % IRPEF) a copertura % IRPEF)
Piemonte -1834 1,3% 4,6% -1001 0,7% 2,5% 619 -0,4% -1,5%
Lombardia -5880 1,5% 5,3% -3897 1,0% 3,5% -406 0,1% 0,4%
Veneto -3141 2,8% 10,2% -2156 1,9% 7,0% -475 0,4% 1,5%
Liguria -531 0,5% 1,8% -236 0,2% 0,8% 369 -0,3% -1,2%
Emilia Romagna  -3289 1,7% 6,2% -2377 1,3% 4,5% -915 0,5% 1,7%
Toscana -2693 1,7% 5,9% -1911 1,2% 4,2% -624 0,4% 1,4%
Marche -682 1,6% 5,6% -401 0,9% 3,3% 1832 -0,3% -1,1%
Umbria -588 1,5% 5,8% -413 1,0% 4,1% -123 0,3% 1,2%
Lazio -3903 1,7% 6,1% -2748 1,2% 4,3% -829 0,4% 1,3%
Abruzzo -735 1,9% 7,2% -481 1,2% 4,7% -28 0,1% 0,3%
Molise -127 1,1% 4,5% -71 0,6% 2,5% 36 -0,3% -1,3%
Campania -3987 2,9% 11,2% -2762 2,0% 7,8% -694 0,5% 1,9%
Puglia -2285 1,9% 7,4% -1464 1,2% 4,7% 17 0,0% -0,1%
Basilicata -211 1,1% 4,0% -108 0,6% 2,0% 96 -0,5% -1,8%
Calabria -913 2,5% 10,3% -548 1,5% 6,2% 136 -0,4% -1,5%
Totale -30798 1,7% 6,3% -20575 1,2% 4,2% -2689 0,2% 0,5%

Fonte: La sanita nella transizione al federalismo, CER 2003.
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rio, la copertura di una quota rilevante, ma
non esaustiva dei costi di esistenza e operati-
vita delle strutture ospedaliere. La remunera-
zione a tariffa delle prestazioni dovrebbe co-
prire il differenziale di costo calcolato in con-
dizioni di utilizzo medio o "normale” delle
strutture; la concorrenza si svilupperebbe tra-
mite la capacita di attrarre pazienti e quindi
accrescere gli incassi da remunerazione a ta-
riffa, senza rischi di collasso per le aziende
meno attrattive. La proposta tende a ridurre i
costi di transazione rispetto ai contratti rine-
goziati e consente di individuare le aziende
ospedaliere meno capaci di attrarre i pazienti,
senza provocarne il dissesto.

Si tratta di un modello ben definito che, tutta-
via, come sottolineato nel rapporto, non puo
essere considerato la "migliore soluzione” in
assoluto. Le soluzioni, infatti, vanno comunque
cercate a partire da un'analisi puntuale dei
meccanismi operanti e dei miglioramenti reali-
sticamente conseguibili negli specifici contesti.
Un invito, quindi, soprattutto a riflettere criti-
camente sui modelli gestionali vigenti e, even-
tualmente, investire nella loro trasformazione.

NOTE

1. In aggiunta all'IRAP e altri tributi propri, sono state
concesse alle Regioni nuove entrate, attraverso
l'incremento dallo 0,5 allo 0,9% dell’addizionale IRPEF,
l'aumento di 8 lire della compartecipazione all’accisa
sulla benzina e listituzione di una nuova
compartecipazione relativa al gettito IVA. A partire dal
2002 scatta il meccanismo di progressiva applicazione
del criterio delle capacita fiscali. Il peso attribuito alla
spesa storica nella determinazione delle risorse
diminuisce progressivamente fino ad annullarsi nel
2013, quando il criterio delle capacita fiscali trovera
piena applicazione.

2. Il d.lgs. 56/2000 riguarda solo le Regioni a statuto
ordinario.

3. La crescita della spesa sanitaria é infatti riconducibile
all’'operare congiunto di 2 determinanti principali:
l'elevata elasticita rispetto al reddito della domanda di
servizi sanitari ed il ruolo “paradossale” del progresso
tecnologico nel settore sanitario. La sanita, infatti, é un
settore interessato costantemente da un progresso
tecnico di natura diversa da quello tipico di qualsiasi
settore industriale, in quanto esso non é volto a
sostituire il lavoro, ma a supportarlo nel consequimento
di risultati terapeutici sempre piu soddisfacenti: la
conseguenza del progresso tecnico non ¢, in altri
termini, che con meno medici si curano pid malati, ma
che per ogni rapporto dato medici/malati questi ultimi
sono curati meglio. Inoltre, spesso, lo stesso progresso
tecnico implica un aumento dei costi del servizio
dovuto.

Una Sanita a due velocita

A colloquio con Alessandro Aronica
Direttore del Centro Europa Ricerche (CER)

Quali le cause dei preoccupanti disavanzi sanitari sti-
mati nell’ultimo rapporto CER: una crescita ingiustipica-
ta della spesa e/o un sistema di pinanziamento della
stessa non adeguato?

Per stimare i disavanzi abbiamo fatto delle ipotesi sull'evoluzione
della spesa che, sia pure con diverso grado di realismo, identifi-
cano una dinamica fisiologica. Direi, quindi, che i disavanzi o, per
meglio dire, l'esigenza di ricorrere all'esercizio dell’autonomia
impositiva regionale, emergono in relazione a una insufficiente
dinamica delle entrate. Questa, a sua volta, pur nel quadro di un
regime che resta fortemente perequativo tra le aree territoriali,
colpira in particolare le Regioni in ritardo di sviluppo.

Quali le strade percorribili piu agsevolmente dalle Regio-
ni per correggere questi potenziali disavanzi?

Le Regioni avranno a disposizione, di regola, la leva tributaria. E
una leva che, come é ovvio, non azioneranno volentieri; tra I'al-
tro, maggiorazioni dell'Irpef comporteranno un impatto regressi-
vo sull'equilibrio generale del carico fiscale. E per questa ragione
che ci si aspetta, innanzitutto, una reazione delle amministrazio-
ni sul versante di sprechi e inefficienze. Anche qui, peraltro, il
compito non é facile. Si tratta, infatti, di combattere la cosiddetta
"rendita politica” legata alla funzione economica generale della
Sanita (sul piano dell'occupazione e della distribuzione del reddi-
to); inoltre, come spieghiamo nel rapporto, riforme che consen-
tono nel medio-lungo periodo di guadagnare in efficienza spesso
comportano maggiori costi nel breve termine. In questo contesto
la sola valvola di sfogo rischia di rimanere la qualita dell'offerta:
ecco perché molti temono per un suo deterioramento.

Una Sanita a due velocita quella che emerge dal rappor-
to. Quanto, a Suo avviso, il fjederalismo piscale rischia —
in assenza di adeguati correttivi — di accentuare tale
dicotomia?

Sin quando rimarra nel meccanismo di finanziamento un qualche
cordone ombelicale con lo Stato centrale si vivranno rischi op-
posti: quello che, a discapito della ricerca dell'efficienza, le Re-
gioni contino su un prestatore di ultima istanza; oppure che sia
lo Stato a chiedere alle Regioni di limitare la propria autonomia,
per esempio, al fine di evitare un aggravio dell'imposizione com-
plessiva, ponendo al contempo dei tetti alle risorse disponibili,
come é successo per il triennio 2002-2004. | tetti, come ci ha in-
segnato l'esperienza passata consentono compressioni della spe-
sa, non veri e propri risparmi. Quando il legame con lo Stato
centrale verra sciolto, si paleseranno effettivamente i rischi di
una accentuata divaricazione tra il Meridione e il resto del Pae-
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Il Sud a rischio di collasso
finanziario/sanitario?

se. Cio, naturalmente, se permarra un forte divario nel grado di
sviluppo e, quindi, non in meccanica dipendenza dall'adozione

del modello federalista di finanziamento. In definitiva, mi pare L’analisi della Commissione

che debba ancora percorrersi un tratto di strada per rendere ““Federalismo fiscale

coerente la riforma federalista, nel quale andrebbe previsto un e MeZZOgior’nO”

impegno finanziario straordinario per consentire alle regioni

meridionali di impostare le riforme della sanita. La Commissione di lavoro e consultazione "“Fe-
deralismo fiscale e Mezzogiorno™, istituita dalla

Ritiene che la revisione dell’attuale sistema di pinanzia- Regione Campania qualche anno fa con il com-

mento della sanita regionale, cosi come regolato dal pito di individuare/analizzare opportunita e ri-

d.lgs. 56/2000, sia un’esigenza irrinunciabile e/o com-
plementare rispetto all’esigenza di rinnovamento dei
modelli di organizzazione dell’ofperta sanitaria eviden-
Ziata nel rapporto CER?

schi connessi all'ipotesi di adozione di un ordi-
namento fiscale di tipo federale, ha formulato
delle proiezioni di breve e lungo termine degli
effetti sui conti delle Regioni conseguenti al-

I problemi non sono nati con il d.Igs. 56/2000, che ha elaborato I'applicazione del d.lgs. 56/2000.
un modello di federalismo cooperativo di notevole ambizione. I Questa analisi entra a far parte di un pacchetto
divari nello sviluppo del Paese sono antichi, cosi come é vecchia di studi ed elaborazioni sullo stesso tema gia
la tendenza a frenare qualsiasi riforma che coinvolga la sanita realizzati in passato dalla Commissione e re-
nel timore che nel breve periodo contribuisca a incrementare i centemente presentati all'Alta Commissione
costi. Mi sembra che non tanto il meccanismo del d.lgs. 56/2000 per il federalismo fiscale istituita presso il Mini-
debba essere oggetto di revisione quanto la mancata previsione stero del Tesoro con la Finanziaria 20032
di un prezzo per l'avvio della riforma su un sentiero di equilibrio. Come noto, il d.lgs. 56/2000 mira a rafforzare
Quanto ai modelli organizzativi, I'aspetto che, a mio parere, deb- I'autonomia finanziaria delle Regioni a statuto
ba essere ancora sottolineato € che, in un contesto di risorse ordinario, prevedendo la soppressione della
scarse, c'é forse un maggior incentivo a risparmiare, ma le rifor- quasi totalita dei trasferimenti erariali a loro
me di struttura divengono piu difficili; da questo punto di vista, favore, principalmente del FSN e, dal 2001, la
in effetti, la problematica del finanziamento condiziona quella loro sostituzione con una compartecipazione
della revisione organizzativa. regionale al gettito IVA, con un aumento dell'a-
liquota dell'addizionale regionale all'IRPEF e
Crede che tutte le Regioni sarebbero pronte ad imple- con un aumento della compartecipazione re-
mentare con successo — ottenendo guadagni in termini gionale all'accisa sulla benzina.
di eppicienza — il modello organizzativo dell’ofpperta sa- Il sistema si fonda sul criterio della compensa-
nitaria proposto nel rapporto CER? zione dei trasferimenti soppressi con nuove en-
Lei si riferisce in particolare alla proposta che avanziamo nella trate e prevede, pertanto, la rideterminazione
parte finale del rapporto, ovvero quella che combina, nei rap- delle aliquote e delle compartecipazioni.
porti tra la ASL e le struttura ospedaliere, una remunerazione a A decorrere dal 2001, la compartecipazione al-
tariffa di prestazione a esito aperto con contratti di medio termi- I'IVA per ciascun anno é fissata nella misura del
ne 3-5 anni) che coprano una quota rilevante, ma non esaustiva, 38,5%3 del gettito IVA complessivo al netto di
dei costi di esistenza e operativita delle strutture. E una propo- quanto devoluto alle Regioni a statuto speciale
sta che mira a introdurre elementi veri di concorrenza (oggi e delle risorse UE. Piu precisamente, l'importo
spesso l'incentivo costituito dalla remunerazione a tariffa non della compartecipazione di ciascuna Regione e
morde perché coabita con il ripianamento ex post dei deficit del- calcolato in base ai consumi delle famiglie*. La
le strutture pubbliche non efficienti) senza provocare effetti distribuzione regionale risultante dai dati dei
traumatici sull'offerta ma, al contrario, lasciando il tempo e le ri- consumi delle famiglie non influisce, comun-
sorse per favorire adeguamenti ai livelli di prestazione ed effi- que, sulle effettive erogazioni. Queste ultime,
cienza delle strutture pit valide. Non credo che, al riguardo, si infatti, sono determinate autonomamente in
ponga il problema di chi sia in grado o sia pronto a impostare base ai criteri definiti nell’art. 7 del d.lgs.
riforme di questa natura. Si tratta di capire se ne esistono in ge- 56/00, che tengono conto di parametri riferiti
nerale le condizioni e se, per esempio, possa spingere in questa alla popolazione residente, alla capacita fisca-
direzione lo Stato centrale, accompagnando un'opera di "moral le, ai fabbisogni sanitari e alla dimensione geo-
suasion” a qualche incoraggiamento in termini di risorse. grafica di ciascuna Regione.
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B |
II federalismo fiscale ha preso il via nel 2001, te danneggiata dal nuovo sistema e la Basilica-
ma in quest’anno la ripartizione dell'IVA é stata ta, con una contrazione di risorse dello 0,97%,
effettuata ancora in base alla spesa storica. A seguita da Molise (-0,94%), Calabria (-0,88%),
partire dal 2002, e fino al 2013, le quote percen- Puglia (-0,78%), Abruzzo (-0,5%), Campania (-
tuali di ciascuna Regione risultanti per il 2001 0,48%). Le Regioni meridionali hanno perso
continuano ad essere utilizzate come base per complessivamente lo 0,67% delle risorse a fron-
il calcolo, con un peso progressivamente de- te di una crescita delle stesse a disposizione
crescente nel tempo, fino ad azzerarsi nel 2013, per le Regioni del Centro-Nord (con la sola ec-
anno in cui tutta la compartecipazione all'lVA cezione di Lazio e Umbria) dello 0,50%. In parti-
sara determinata esclusivamente in base ai cri- colare, la Lombardia € la Regione che ha tratto
teri stabiliti dall'art. 7 del d.Igs. 56/00. il maggior vantaggio dal nuovo sistema di fi-
Si consideri, a titolo esemplificativo, il caso nanziamento (+1,78%).
della Campania. Nel 2001, come evidenziato Questi risultati sono confermati da una proie-
nella prima tabella, il peso della quota relativa zione a cinque anni, quando le risorse alle Re-
alle spettanze a regime e pari a zero, mentre gioni saranno erogate per il 46% in base alla
quello attribuito alla quota calcolata sulla base spesa storica e per il rimanente 54% in base al-
della spesa storica e 1; I'opposto si verifichera I'IVA determinata in rapporto ai consumi. In va-
nel 2013; negli anni intermedi la prima quota lore assoluto, la perdita complessiva é di 812,42
avra pesi crescenti e la seconda decrescenti. milioni di euro. In termini percentuali, la perdi-
Secondo l'analisi della Commissione, gia nel ta maggiore € ancora per la Basilicata (-8,94%),
2002 |'applicazione di questo sistema genera ef- seguita dal Molise (-8,66%) e dalla Calabria
fetti devastanti sui conti delle Regioni del Mez- (-8,05%). Nel complesso, la perdita in base alla
zogiorno: I'ammontare complessivo della perdi- spesa storica per le Regioni meridionali e del
ta di risorse rispetto a quelle che sarebbero 6,13% a fronte di un guadagno del 4,63% per le
state erogate in base alla spesa storica & nel Regioni del Centro-Nord.
2002 di 88,29 milioni di euro. Nulla muta con una proiezione a undici anni,
In termini percentuali, la Regione maggiormen- quando il d.Igs. 56/2000 andra a regime. Nel
Anno Quota calcolata Pesi Quota calcolata Pesi Quota totale
sulla base della (B) sulla base dei criteri (D) spettante
spesa storica (A) di cui all'art. 7 alla Regione
d.lgs. 56/00 (C) (AxB) + (CxD)
2001 22,14 1,00 20,54 0,00 22,14
2002 22,14 0,95 20,54 0,05 22,06
2003 22,14 0,90 20,54 0,10 21,97
2004 22,14 0,81 20,54 0,19 21,84
2005 22,14 0,72 20,54 0,28 21,69
2006 22,14 0,63 20,54 0,37 21,55
2007 22,14 0,54 20,54 0,46 21,40
2008 22,14 0,45 20,54 0,55 21,26
2009 22,14 0,36 20,54 0,64 21,12
2010 22,14 0,27 20,54 0,73 20,97
2011 22,14 0,18 20,54 0,82 20,83
2012 22,14 0,09 20,54 0,91 20,68
2013 22,14 0,00 20,54 1,00 20,54

Fonte: Primo rapporto sugli effetti del federalismo fiscale sul sistema delle autonomie locali, Quaderni di Informazioni SVIMEZ, n. 7, febbraio 2001.
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B
complesso, il danno per le Regioni meridionali A questo fine, lo Stato ha lI'impegno di:
risulta pari in valore assoluto a 1176,14 milioni @ individuare le prestazioni il cui costo deve
di euro. In termini percentuali, le Regioni del essere finanziato;
Sud registrano una contrazione pari al 13,3% ® stabilire I'entita di detto costo;
delle risorse rispetto all'ammontare che sareb- ® predisporre un sistema di finanziamento che
be stato erogato in base alla spesa storica, a consenta a tutte le Regioni di farvi fronte.
fronte di un vantaggio per le Regioni del Cen-
tro-Nord del 10,1%. Il d.lgs. 56/2000, generando gli effetti distorsivi
Sempre in termini percentuali, il danno mag- su evidenziati, non si mostra, pertanto, confor-
giore si registra ancora per la Basilicata, che me ai principi costituzionali. Non &, in partico-
perde il 19,44% delle risorse rispetto al criterio lare, ad oggi assicurata la copertura integrale
di ripartizione in base alla spesa storica. Specu- del fabbisogno in termini assoluti, né € garanti-
larmente, € ancora la Lombardia a registrare il ta una equilibrata distribuzione delle risorse.
vantaggio maggiore con un aumento delle ri- Per questi motivi e, soprattutto, alla luce del
sorse pari al 36,54%. possibile collasso finanziario-sanitario delle Re-
Si tratta chiaramente di una distribuzione ano- gioni piu deboli del Mezzogiorno, evidenziato
mala delle risorse, incapace di garantire alle dall'analisi della Commissione, € necessario ra-
Regioni del Mezzogiorno la copertura del fabbi- gionare su meccanismi di finanziamento diversi.
sogno sanitario. Cio contrasta con l'art. 119 del- A tal fine, la Commissione "Federalismo Fiscale
la Costituzione che sancisce la necessita della e Sanita” ha sviluppato e presentato all"Alta
copertura totale in via ordinaria del fabbiso- Commissione per il Federalismo Fiscale” una
gno. L'esercizio "normale” delle funzioni deve "Proposta di revisione del d.lgs. 56/2000 e pri-
essere totalmente coperto con una dotazione me ipotesi di applicazione del federalismo fisca-
di risorse "normale”. le in base all'art. 119 della Costituzione".
2002 2002 2006 2006 2013 2013
(%) (val. ass.) (%) (val. ass.) (%)  (val. ass.)
mil. € mil. € mil. € mil €
Piemonte O,0NN= 21 1,21 29,45 2,64 64,02 NOTE
Lombardia 1,78 A7) T 16,35 439,35 35,54 955,12 1. I membri della Commissione sono il prof
Adriano Giannola, ordinario di Economia
Veneto 0,63 14,22 >,82 130,77 12,65 284,30 Bancaria all’Universita Federico II di Napoli,
Liguria 0,30 4,12 2,74 37,83 5,96 82,23 cui é affidato il coordinamento della
. Commissione; il prof Domenicoantonio Fausto,
Emilia Romagna 0,73 15,55 6,68 142,96 14,52 310,79 ordinario di Scienza delle Finanze all’Universita
Toscana 0.46 10.79 423 99 17 919 215 59 Federico II di Napoli; la dr.ssa Franca Moro
- 4 d ! ! ! ! della SVIMEZ; il dr Riccardo Padovani, direttore
Umbria -0,09 -0,61 -0,81 -5,66 =10 -12,30 della SVIMEZ; il prof Federico Pica, ordinario
di Politica Economica all’Universita Federico IT
Marche 0,28 2,76 2,57 25,35 5,59 11 di Napoli; il prof Gaetano Stornaiuolo, docente
Lazio -0,36 -9,44 -3,30 -86,81 -7,178=1'88 71 di Scienze delle Finanze all’'Universita Federico
II di Napoli.
Abruzzo 050  -551  -456  -50,64 -9,91  -110,09 HHape
X 2. L'organismo ha il compito di indicare al
Molise -0.98 =3,29 -8,66 -30,24 -18,84 -65,74 governo i principi generali del coordinamento
Campania -0.48 24 87 -439 -228.05 -9 578/ 07 72 della finanza pubblica e del sistema tributario.
- L L z L : z In particolare, 'Alta Commissione é stata
Puglia -0,78  -30,05 -7,21  -276,50 -15,67 -601,08 istituita per sciogliere tre nodi fondamentali
Basilicata -0.08 -6.02 -8.94 Bt -6 -19 4280150 35 per una piena attuazione ai nuovi articoli della
4 4 L z z L Costituzione previsti dal Capitolo V della
Calabria -0,88 -18,55 -8,05 -170,73 -17,519e=371,17 Costituzione: la compartecipazione ai tributi,
la progressiva cancellazione dellIRAP e la
Centro-Nord 0,50 88,36 4,63 812,42 10,07 1766,14 regionalizzazione delle imposte delle imprese.
Mezzogiorno -0,67 -88,38 -6,13 -812,42 -13,33 -1766,14 3. DPCM 17 maggio 2001.

Fonte: Commissione su federalismo e Sanita, 2003.
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Federalismo fiscale e Mezzogiorno

A colloquio con Franca Moro
Esperto dell’Associazione per lo Sviluppo dell'Industria nel
Mezzogiorno (SVIMEZ)

Quali sono i principali punti di debolezza del sistema
di pinanziamento previsto dal d.lgs. 56/20007?

Scopo del d.Igs. 56/2000 era quello di sostituire i trasferimen-
ti dallo Stato alle Regioni, in particolare per il finanziamento
della Sanita, con compartecipazioni a tributi erariali, in primo
luogo all'lVA. L'ammontare dei trasferimenti soppressi, una
volta precisamente quantificato alla data assunta a riferimen-
to sulla base di dati di consuntivo, non viene piu modificato e
costituisce la base per la definitiva determinazione delle ali-
quote di compartecipazione ai tributi erariali, necessarie alla
loro copertura. L'evoluzione nel tempo di tale ammontare di-
pende, principalmente, dall'andamento del gettito IVA che a
sua volta é legato all'andamento dei consumi.

Questo meccanismo € stato ritenuto dalla Commissione un
punto di debolezza del sistema in quanto non tiene conto del-
l'effettiva evoluzione della domanda di prestazioni sanitarie,
legata a vari fattori quali lI'invecchiamento della popolazione,
e presume una crescita del fabbisogno sanitario inferiore alla
crescita del PIL, laddove I'obiettivo, enunciato nei documenti
ufficiali, & quello di aumentare tale incidenza portandola al 6%.
L'altro punto critico del d.lgs. 56/2000 riguarda la ripartizione,
tra le Regioni, dell'ammontare come sopra determinato. Essa
avviene "nominalmente” in riferimento ai consumi finali delle
famiglie ed "effettivamente” attraverso l'applicazione di una
formula che, utilizzando vari indicatori, determina le somme
che saranno realmente erogate a ciascuna Regione. Le diffe-
renze positive tra assegnazioni nominali ed erogazioni effetti-
ve sono attribuite ad un Fondo perequativo nazionale, per es-
sere trasferite alle Regioni pili povere che presentano un saldo
negativo. Questo meccanismo, giustificato dalla richiesta delle
Regioni ricche di rendere evidente "chi da e chi riceve”, rischia
di fare assumere alla perequazione una direzione orizzontale
anziché verticale, alimentando possibili rivendicazioni di "tito-
larita” su tali risorse da parte delle suddette Regioni: la funzio-
ne perequativa diventerebbe cosi materia di contrattazione tra
le Regioni.

Quanto ai nuovi criteri fissati dal decreto in sostituzione della
ripartizione in base alla spesa storica, € stato osservato che
essi penalizzano le Regioni piti povere, attraverso una pere-
quazione delle capacita fiscali che non annulla le differenze,
ma le riduce del 9o%.
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Quali sono i principi ispiratori della proposta di revisio-
ne del d.lgs.56/2000 elaborata dalla Commissione “Fede-
ralismo piscale e Mezzogiorno” di cui lei stessa ja parte?

La proposta elaborata dalla Commissione muove dall’esigenza
di dare attuazione alle nuove norme costituzionali in materia
di finanziamento di Regioni ed enti locali, contenute nel Titolo
V della Costituzione. Esse stabiliscono (art. 119) che tributi ed
entrate proprie, compartecipazioni al gettito di tributi erariali
e l'apporto del Fondo perequativo, istituito dallo Stato per i
territori con minore capacita fiscale, devono assicurare il fi-
nanziamento integrale delle funzioni pubbliche attribuite a tali
enti. Viene in evidenza in queste norme la differenza con il
d.lgs. 56/2000: finanziare integralmente il fabbisogno e la fun-
zione perequativa delle risorse finanziarie, come esplicitamen-
te indicato nell’art. 117, € competenza esclusiva dello Stato.

L’attuazione di questa proposta come modificherebbe
concretamente 'attuale sistema di fjinanziamento del-
la Sanita pubblica regionale?

Lo schema proposto parte dalla determinazione dei livelli stan-
dard delle funzioni attribuite in materia sanitaria che devono
essere finanziate e del loro costo. La quantificazione del fabbi-
sogno sanitario e ottenuta utilizzando la popolazione di ciascu-
na Regione ponderata mediante un indice complesso che com-
prende non solo indicatori di natura sanitaria, come avvenuto
finora, ma anche indicatori di situazione economico-sociale.
Inoltre si propone di tenere conto, nel calcolo del fabbisogno,
anche del costo dell'acquisizione delle strutture necessarie al-
I'espletamento delle normali funzioni.

Il fabbisogno, cosi determinato, al netto delle entrate proprie
delle Regioni, & coperto con il 75% delle imposte proprie e delle
addizionali attribuite alle Regioni e da una compartecipazione
all'lVA commisurata al gettito riferibile al territorio di ciascuna
Regione, calcolato sulla base di un indicatore riferito alla po-
polazione residente e non ai consumi delle famiglie, cosi come
avviene nel d.Igs. 56/2000. La quota della compartecipazione e
fissata per tutte le Regioni nella percentuale che assicura la co-
pertura integrale del fabbisogno della Regione con maggiore
capacita fiscale. Per le altre Regioni, la differenza tra fabbiso-
gno e risorse € coperta con contributi perequativi, a valere su
un apposito fondo nel bilancio dello Stato pari, per il primo
anno di applicazione, al 20% del gettito [VA. Con il metodo de-
scritto viene garantita a priori la natura verticale del meccani-
smo perequativo e l'integrale copertura del fabbisogno di cia-
scuna Regione, non solo nell'anno base, ma anche negli anni
successivi, attraverso la rideterminazione annuale della com-
partecipazione IVA e dell'ammontare del fondo perequativo.
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GLI ITALIANI E LA SALUTE

Il CENSIS ha presentato
Monitor Biomedico 2003

Il federalismo avra ripercussioni profonde sulla
Sanita. Inevitabilmente. Ecco cosi che il rappor-
to problematico degli italiani con la salute e
destinato ad intrecciarsi con |'elaborazione di
opinioni sempre piu definite sul federalismo
che viene.

E quanto emerge dall’annuale indagine del
CENSIS, che analizza la valutazione dei servizi
sanitari da parte degli italiani, cercando nel
contempo di studiare l'articolazione regionale
di queste opinioni. Ecco cosi delinearsi un qua-
dro con alcune conferme, ma anche con inte-
ressanti novita.

In primo luogo c'e una diffusa fiducia nel fede-
ralismo, purché temperato dal riequilibrio fi-
nanziario dello Stato centrale. Certamente il
tema del federalismo sanitario, che accende gli
animi nel mondo dei politici, giunge come sfo-
cato nella realta sociale, talché una percentua-
le elevata di italiani non esprime opinioni defi-
nite. Pero esiste una relazione piuttosto stretta
tra la qualita percepita dei servizi sanitari e le
opinioni sul federalismo, con una piu alta pro-
pensione profederalista tra coloro che benefi-
ciano di servizi piu efficienti.

In secondo luogo, c'é un giudizio articolato sul-
l'offerta dei servizi sanitari con una notevole fi-
ducia nei Medici di Medicina Generale ed opi-
nioni molto critiche sull'esercizio dell’attivita

privata nel settore pubblico da parte dei medici
specialisti. In ogni caso, quello che conta per
¢li utenti e la qualita dei servizi erogati e non &
un caso che siano le Regioni che per tradizione
hanno un buon governo della Sanita, piuttosto
che tutte quelle ove il carisma del Governatore
¢ alto, a registrare aspettative piu favorevoli
verso la piena responsabilita regionale sul ser-
vizio sanitario.

In terzo luogo é stata rilevata una crescente,
ma particolare, attenzione agli stili di vita salu-
tari. L'alimentazione & adesso al centro del
nuovo interesse a comportamenti salutari,
senza diete continue e stressanti, ma in un
rapporto sobrio ed equilibrato con il cibo,
dove la tutela della salute e la voglia di stare
bene con se stessi coesistono in un circuito
virtuoso. Tuttavia questa attenzione va collo-
cata in un prevalente approccio individualista
caratterizzato da fenomeni particolari come,
per esempio, il diffondersi dell'uso di centri
del benessere; ma anche come una marcata
tendenza all'automedicazione, laddove il far-
maco rappresenta la risposta pil rapida, diffu-
sa ed autogestita all'insorgere di piccoli males-
seri, operando, in sostanza, come “ammortiz-
zatore sanitario” che integra la carenza dei
servizi sul territorio. Sotto questo profilo non
¢ una forzatura rilevare un divario consistente
tra l'esasperata attenzione alle logiche dell'of-
ferta che caratterizza la "politica della Sanita”
e le concrete dinamiche individuali, fatte di
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Lombardia Toscana
Medicina di base 72,0 72,4
Assistenza farmaceutica 71,2 65,2
Medicina specialistica 64,0 46,0
Pronto soccorso 70,4 62,4
Ricovero ordinario 58,0 59,6
Day hospital 64,4 63,6
Servizi domiciliari 43,6 42,8
Tutela degli alimenti 44,8 43,2
Servizi territoriali (Sert, Cim) 46,0 44,8
Totale servizi 59,4 55,6

I valori sono espressi in percentuale.
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Lazio Campania Totale
76,3 69,1 74,5
56,2 53,0 71,5
58,5 49,4 56,8
48,2 41,4 56,3
38,7 34,9 52,7
44,3 34,5 52,1
28,5 20,5 38,8
30,8 14,9 37,3
16,6 10,4 31,3
44,8 36,3 52,4
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|
Anno Spesa sanitaria totale Spesa sanitaria pubblica Spesa sanitaria privata
Valori Incremento % Valori Incremento % % sulla Valori Incremento % % sulla
assoluti rispetto assoluti rispetto spesa assoluti rispetto spesa
in milioni all'anno in milioni all’anno sanitaria in milioni all’anno sanitaria
di Euro precedente di Euro precedente totale di Euro precedente totale
1999 82.144,00 1,1 60.520,00 0,4 73,7 21.624,00 2,9 26,3
2000 89.939,00 9,5 67.575,00 11,7 75,1 22.364,00 3,4 24,9
2001 96.635,00 7,4 74.957,00 10,9 77,6 21.678,00 -3,1 22,4
2002 101.849,00 5,4 78.769,00 51 77,3 23.080,00 6,5 22,7
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crescente autoregolazione della salute, inve-
stimenti diretti, voglia di qualita.

In quarto luogo, fra i molti dati del rapporto del
CENSIS, va sottolineato il problema della dispo-
nibilita delle risorse per il sistema sanitario
pubblico. Innanzitutto il CENSIS analizza 'an-
damento complessivo della spesa sanitaria, ri-
levando nel 2002 un maggior aumento per
quella privata (+6,5%) rispetto a quella pubblica
(+5,1). Questo andamento & probabilmente da
mettere in relazione anche al dato, confermato,
che la liberta di scelta degli utenti € ormai un
principio ampiamente condiviso. E d'altro can-
to molto interessante rilevare l'atteggiamento
degli italiani rispetto alla necessita di acquisire
maggiori risorse per il sistema pubblico. Fra i
vari strumenti ipotizzabili il preferito risulta il
vecchio ticket che ottiene un gradimento medio
del 61,3%, risultando di gran lunga preferito al-
lI'introduzione di ulteriori tasse.

I1 Monitor Biomedico 2003 presenta anche
un'indagine di approfondimento ad hoc sui cit-
tadini di quattro Regioni dalle caratteristiche
sociali e sanitarie molto diverse tra loro (Lom-
bardia, Toscana, Lazio e Campania). I dati rile-
vati definiscono situazioni differenziate, tanto
da permettere l'individuazione di veri e propri
profili regionali; ma emergono anche linee di
tendenza comuni come, per esempio, nel giu-
dizio di adeguatezza della medicina generale
che & ovunque maggiore che non quello sulla
medicina specialistica. In sostanza, il confron-
to tra le quattro realta regionali ha fatto emer-
gere come le diversita siano inscritte in dina-
miche di lunga deriva, che chiamano in causa
l'interazione tra i comportamenti molecolari
dei cittadini e le risposte concrete del sistema
di offerta.

Antonio Federici

Sanita e federalismo:
i profili del CENSIS

Lombardia. I lombardi sono molto favorevoli alla regiona-
lizzazione e, tuttavia, risulta marcata la divisione tra i soste-
nitori dell'autonomia totale (intesa come autosufficienza fi-
nanziaria) e quelli che temono l'eccessivo ridimensionamento
dell'offerta pubblica. Molto soddisfatti della qualita dei servi-
zi sanitari, i lombardi adottano stili di vita efficientisti, dove
le piccole indisposizioni sono curate con brevi periodi di ri-
poso in casa. Non molto diffuse le attivita di prevenzione
primaria, tranne una certa attenzione all’alimentazione.
Toscana. I toscani sono, senza dubbio, i federalisti “di fer-
ro” perché risultano i piu favorevoli al nuovo assetto. Positi-
va la valutazione di quasi tutti i servizi sanitari, fanno pro-
pria una visione molto laica del servizio sanitario regionale,
dove coesistono la liberta di scelta dell'utente, il coinvolgi-
mento dei privati ed un forte ruolo pubblico. Sugli stili di
vita non sono lontani dal modello efficientista, poiché pre-
stano poca attenzione alle piccole indisposizioni che fron-
teggiano prevalentemente con la scelta di rimanere in casa
e con il ricorso al consulto medico. Cresce la loro attenzione
per il mangiare sano, in particolare per i cibi biologici.
Lazio. “Federalismo si, ma non siamo ancora pronti”: que-
sta, in sintesi, Uopinione prevalente tra i cittadini del La-
zio; dal federalismo si attendono una sanita pilt vicina ai
cittadini, ma considerano le Regioni ancora non sufficiente-
mente attrezzate. Emerge, soprattutto, una forte spinta alla
responsabilizzazione individuale rispetto alla salute, dove
autoregolazione e pratiche preventive giocano un ruolo im-
portante. Fare vita all’aria aperta, controllare l'alimentazio-
ne (dalle diete ai cibi biologici), frequentare centri termali
e beauty center sono attivita molto diffuse tra i residenti
del Lazio che praticano un intreccio stretto e virtuoso tra
estetica e tutela della salute.

Campania. Lestraneita € il tratto che piu caratterizza l'at-
teggiamento dei campani verso il dibattito sul federalismo;
spicca, inoltre, la valutazione negativa sui servizi sanitari.
E, comunque, emersa una notevole apertura sull'articolazio-
ne degli strumenti gestionali, dal coinvolgimento dei privati
alla compartecipazione monetaria degli utenti. Lelevata re-
sponsabilizzazione individuale nella tutela della salute si
connota soprattutto come risposta spontanea ai “vuoti” del-
la copertura sanitaria. In questo quadro, spicca la frequenza
del ricorso al farmaco in presenza di lievi indisposizioni.



In libreria

La qualita dell’assistenza
primaria: come si misura?

er chi ricorda una Special Communication che Avedis
Donabedian pubblicd su JAMA ormai piu di 15 anni fa
dal titolo "La qualita dell'assistenza. Come pud essere
valutata?” (JAMA 1988; 260:1743-1748), Quantifying qua-
lity in primary care (Peter Graves, Rad-
cliffle Medical Press, Abingdon - UK,
2002, pp. 257) — proponendosi di coniuga-
re i concetti di qualita e di governo clini-
co — rappresenta un lodevole tentativo di
approfondimento a fini pratici nell’assi-
stenza primaria.

Non é evidentemente casuale il fatto che
il volume sia nato nel Regno Unito, il Pae-

se che nel mondo ha visto I'impegno piu
rilevante di sperimentazioni in quella che noi chiamia-
mo medicina generale, al punto da - & bene sottolinear-
lo - non renderlo facilmente sovrapponibile al contesto
italiano. Cio non esclude che possa offrire ricchi spunti
e indicazioni pratiche di metodologia applicata alla va-
lutazione della qualita in questo ambito assistenziale.
Il volume nasce dalla partecipazione dell'autore a un'e-
sperienza pilota di 'Servizi medici personalizzati' in cui
un team di 4 medici di medicina generale (MMG), coor-
dinati da un manager amministrativo — privi di una pro-
pria lista di pazienti registrati — sono stati impiegati per

SOS ospedale

" ifficilmente i medici sono coinvolgibili nei valori e negli

Dobiettivi aziendali se questi sono centrati esclusivamente
su obiettivi economici”. In questa frase, solo all'apparenza ovvia,
ritroviamo molte delle motivazioni che devono aver indotto An-
drea Tramarin a scrivere L'ospedale ammalato. Economia e
clinica nella gestione degli ospedali (Marsilio, Venezia, 2003,
186 pagine, € 12,50). Il libro offre la possibilita di riconsiderare
lI'insieme dei problemi irrisolti di molti sistemi sanitari occiden-
tali: I'aziendalizzazione degli ospedali; il dilemma tra raziona-
mento e razionalita della spesa per la salute; la professione del
medico, tra variabilita dell'assistenza individuale e standardizza-
zione suggerita dalla medicina di popolazione; la praticabilita
delle politiche di welfare; la continuita assistenziale tra ospedale
e territorio.
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un anno da un ospedale per acuti del centro di Londra
offrendo le proprie prestazioni in un'area depressa del-
la citta.

Scopo principale del Progetto pilota era, da parte del-
I'amministrazione ospedaliera, offrire supporto clinico e
amministrativo ai MMG locali per consentire loro di svi-
luppare i propri servizi. Il progetto si & precocemente
imbattuto nel quesito di come il team avrebbe potuto
dimostrare il verificarsi di miglioramenti di qualita, diffi-
colta che ha indotto la messa a punto di una specifica
metodologia, che & I'oggetto di questo testo.

Il libro, dopo una breve introduzione, é strutturato in 3
parti fondamentali (I'esperienza del paziente; la gestio-
ne del paziente; le politiche di gestione della pratica), in
cui, attraverso lo sviluppo in 14 capitoli complessivi, vie-
ne dettagliatamente descritto lo spettro di attivita ap-
propriate per ciascuna parte. La metodologia di valuta-
zione oggettiva delle attivita (processi e sistemi) di me-
dicina generale si avvale di uno strumento unico appo-
sitamente elaborato dall’autore e di cui vengono esplici-
tate le modalita di impiego; lo strumento ha, in partico-
lare, la finalita di far emergere gli aspetti gestionali
maggiormente critici in modo da riorientare |'erogazio-
ne del servizio. Le oltre trenta voci bibliografiche utiliz-
zate, di cui alcune pilul volte citate, sono distribuite alla
fine dei singoli capitoli, ognuno dei quali comprende
anche una lista di domande chiave.

Maurizio Marceca

L'autore, infettivologo dell’'Ospedale San
Bortolo di Vicenza, privilegia la forma di-
scorsiva all'approfondimento sistematico
dei molti temi affrontati; non per questo
rinuncia a un'analisi documentata e a
un'esposizione equilibrata di quanto an-
cora controverso. Per questa ragione,
qualsiasi lettore potra accostarsi al libro:
non soltanto, dunque, medici ed altri operatori della Sanita, ma
anche — e soprattutto — dirigenti ed amministratori. "L'ospedale
di oggi € un 'ospedale ammalato’. Ecco la malattia: dirigenti che
pensano solo a ridurre i costi, medici demotivati e scontenti". La
lettura delle pagine del libro di Tramarin non potra costituirsi ad
unica terapia; ma € un concreto sollecito ad alimentare un con-
fronto al quale partecipino attivamente soprattutto gli operatori
sanitari.



