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Un volume monografico della rivista dell’ Agenas dedicato all’analisi dell’ attivita ospedaliera

L ospedale del terzo millennio

Oltre 200 pagine dedicate intera-
mente all’ analisi dell”attivita ospe-
daliera, vista sotto diversi punti di
vista: intramoenia e ricoveri inap-
propriati, mobilita intra e extra re-
gionale, soddisfazione dei cittadini.
Il volume monografico pubblicato
da Agenas, e titolato “Lattiviti ospe-
daliera: dati e riflessioni”, & una fon-
te di stimoli e riflessioni per tutti
coloro che vogliano co-

noscere meglio la realti

delle strutture di rico-

vero nel nostro Paese,

siano politici, dirigen-

ti amministrativi, rap-

presentanti sindacali o

operatori.

Prima sorpresa: UAQ
L'attiviti ospedaliera si
misura comunemente
attraverso due elemen-
ti: il numero di posti
letto e il tasso di ospe-
dalizzazione. E chiaro

a tutti perd che nessu- v TALLA
no dei due di un’esat- fﬁ"“ "T“: A0

ta misura dell’attiviti vt ™

realmente svolta: quel DL‘TF—E Al '

posto letto & stato oc-

cupato? E, se si, & sta-

to per una colicestecto-

mia laparoscopica senza esplora-
zione del dotto biliare senza com-
plicanze (DRG 494, valore tariffa-
rio 44 euro) o perun trapianto di fe-
gato (DRG 480, valore tariffario
2.836 euro)?

Attraverso un complesso procedi-
mento che parte dalla tariffazione
dei Drg, quindi da un dato econo-
mico, e dal confronto tra diverse
realti regionali, i ricercatori Age-
nas individuano la Uao, ovvero 1'U-

“Ridefinire organicamente una
politica dell'assistenza
ospedaliera con provvedimenti
sistematici e di grande respiro™
ecco la ricetta per rilanciare

]’ospadalf: italiano

nitd di Attivita ospedaliera, succes-
sivamente standardizzata per eti,
per rendere confrontabile la situa-
zione tra Regioni con diversa com-
posizione della popolazione. 1 ri-
sultati non sono scontati. Valutan-
do le diverse Regioni attraverso le
Uao, anziché sulla base dei tassi di
ospedalizzazione per ricoveri acu-
ti ordinari, si scopre ad esempio che
Valle d' Aosta, Lombardia, Liguria
ed Emilia Romagna, che hanno tas-

si di ospedalizzazione inferiori al-
la media, hanno invece tassi di Uao
leggermente superiori, mentre Cam-
pania, Puglia e Calabria si accosta-
no alla media nazionale per Uao,
assail piil che non valotando il tas-
so di ospedalizzazione, e la Sarde-
gna con questo nuovo parametro
scende molto al di sotto della me-
dia nazionale.

Ospedali grandi e
piccoli, pubblici e pri-
vati
Si discute molto di ri-
strutturazione della re-
te ospedaliera e di
chinsura dei piccoli
ospedali. Ma qual & la
sitnazione attuale? Che
mole di lavoro svolgo-
no in Italia 1 piccoli
ospedali? E come si ri-
partisce la casistica tra
piccoli e grandi, tra
4 pubblici e privati? Og-
© giil 79% dei ricoveri
avviene in strutture
pubbliche, mentre il re-
stante 21% & effettuato
in strutture private. Di
questi ospedali quasi il
60% sono grandi. Sul
totale delle strutture quindi si ha un
35% di grandi ospedali pubblici, un
24% di ospedali pubblici piccoli, un
4,8% di strutture private grandi e un
16,2% di strutture private piccole.
Per struttura “grande™ si intende
quella che effettua oltre 10.000 ri-
coveri I"anno, numero sotto al qua-
le si parla di stratture “piccole™, ov-
vero al di sotto dei 200 posti letto.
MNon sorprende, ma & comungue uti-
& gue in seconda paging

e
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segue dolla prima

le, scoprire che la PA di Trento, la
Calabria, la PA di Bolzano e I'A-
bruzzo hanno la maggiore frequen-
za di ricoveri in piccole strutture
ospedaliere, che nell ultima di que-
ste realth regionali sono inoltre pre-
valentemente private. Né stupisce la
rilevazione che i ricoveri nelle gran-
di strutture ospedaliere private sia-
no concentrati soprattutto nel Lazio
e in Lombardia.

Venendo alla tipologia dei ricoveri,
ancora un dato facile da ipotizzare:
gli ospedali monospecialistici sono
prevalentemente privati, mentre
quelli generalisti sono in gran par-
te pubblici. Pii int: te I'anali-

Intervista al direttore dell’Agenas Fulvio Moirano

Appropriatezza e cost standard:
la doppia sfida

La definizione dei costi standard di produzione non risolve tutti i problemi.
Meglio puntare al riparto di guote capitarie standardizzate.
Dietro tante inappropriatezze ¢'é la mancanza di alternative al ricovero

Dottor Moirano, Agenas ha appena

bblicato un numero monografico

si per specialiti: prevalentemente
privati e di piccole dimensioni gli
ospedali che erogano DRG psichia-
trici; piccoli e privati in prevalenza
anche quelli che garantiscono lun-
godegenza e riabilitazione; privati
ma di grandi dimensioni gli ospe-
dali monospecialistici di oncologia,
cardiochirurgia, neurochirurgia e
dermatologia.

Quanto costa?
Non & facile definire il costo di una
prestazione ospedaliera. Infatti, al
di I delle spese dirette, relativa-
mente facili da calcolare, la spesa
maggiore & determinata dal perso-
nale, difficile da ripartire e ricon-
durre alla singola prestazione
(v.tabella 4 Monitor,p41).
Lo studio evidenzia come vi sia una
corrispondenza biunivoca tra alcu-
ne voci: se la Lombardia ha una spe-
sa per il personale (38,96%) infe-
riore alla media nazionale, ha perd
una spesa per I'acquisto dei servizi
superiore (37,72%); per contro la
Toscana ha una spesa per I acquisto
dei servizi ridotta(23,35%), ma ma
maggiore spesa per il personale
(46,69%). E ancora pill estremo & il
caso della PA di Bolzano, dove la
esa per il personale copre il
53,69% del totale, mentre I"acqui-
sto di servizi scende al 22.72%.
Per tentare di quantificare il costo
di ricovero si ricorre allora alle Uao,
il cui costo medio & valutato per il
2005-2006 in 4,047 euro. Ma in Ca-
labria una Uao & costata in realtd
5.103 euro, mentre in Liguria il suo
costo scende a 3.052 euro (v. tabel-
la 6 Monitor, p.48).

Quando il ricovero & out of pocket
Se & consueto parlare di spesa out
of pocket, sia come ticket che come
spesa assolutamente a carico del cit-
tadino, per la farmaceutica, per la
specialistica ambulatoriale e per la
diagnostica, meno frequente & uti-
lizzare questa categoria per i rico-
veri.

Eppure ogni anno ci sono in [talia
circa 300mila ricoveri “a pagamen-
to”, dei quali 140mila totalmente
privati ovvero “solventi”, S0mila in
intramoenia, 90mila limitati alla dif-
ferenza alberghiera e infine circa
15mila causati dal sistema a rim-
borso, attivo in sole quattro Regio-
ni (7). Certo, in rapporto ai 13 mi-
lioni di ricoveri complessivi, non si
tratta di grandi numeri tuttavia & in-
teressante capire come si articola
questa realtd.

Le strutture private erogano la mag-

della sua rivista dedicato interamen-
te alla misurazione dell’attiviti o-
spedaliera. Perché questo grande im-
pegno? Non bastava il rapporto an-
nuale del ministero sulle Sdo?

1 dati sulle Sdo affluiscono dalle Re-
gioni al ministero in maniera ufficiale,
perché hanno anche un valo-
1e legale ed economico. Que-
sto fa si che i tempi siano
piuttosto lunghi, tanto che og-
gi sono pubblici i dati relati-
vi al 2007. Per avere uno stru-
mento pit agile I'Agenzia ha
avviato lo smdio Remolet,
condotto dalla struttura del
professor Cislaghi: attraver-
s0 un accordo con le Regio-
ni e una griglia rivolta a spe-
cifiche problematiche otte-
niamo una valutazione pii
tempestiva che consente di
intervenire in tempi rapidi.
E perché avete deciso di
realizzare questo studio
proprio sull’ ospedale, visto
che si dice sempre che biso-
gna spostare risorse e attenzione ver-
so il territorio?

11 Nsis sta acquisendo molti elementi
anche sul versante territoriale, dove perd
i dati sono meno “forti” e meno stori-
ci. Probabilmente sul territorio biso-

di Eva Antoniotti

duzione di un bene o di un servizio.
Questi costi standard perd sono forte-
mente condizionati dai volumi e que-
sto non sempre & un bene. Per fare un
esempio: s una struttura produce mol-
te risonanze haun costo di produzione
piil basso per singola prestazione, ma
questo non ci dice se si tratta di esami
appropriati 0 meno.
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; A~ t::'-i ,\\uglfzmg maggiore consumo sanitario.
B 110 E che cercheremo di inserire
a T <0 in un sistema di criteri pid

an €§D\ ptow preciso.
Be“ Tornando al volume che a-
vete pubblicato. L'analisi

i 8

E sui volumi incidono anche fattori “ir-
riducibili”, come ad esempio le dimen-
sioni o la conformazione territoriale. U-
na Regione come Lombardia, che ha9
milioni di abitanti, ha in media costi di
produzione pitt bassi del Molise, che ha

gnerd fare qualche rilevazione ad hoc, | 300mila abitanti. Ma questo & “fisiolo-
che & molto piii costosa, perché in as- | gico”, almeno in parte.

senza di una possibilita di confronto il | Quello che invece si pud fare, e su cui
rischio di prendere per buoni dei dati | stiamo lavorando, & ripartire il Fondo
che non lo sono & molto alto. che il Parl decide di

Nella sua introduzione al volume lei | al Ssn attraverso quote capitaric stan-
parla della problematica dei costi | dardizzate.
standard. A che punto & questa valu- | Quindi1’Agenas sta mettendo a pun-
tazione? o nuovi criteri per il riparto del Fon-
Sulla questione dei costi standard si & | do sanitario?

sviluppata una retorica piuttosto forte. | Non & un nostro specifico compito, ma
Noi pensiamo che sia molto difficile de- | peraltro per i1 2011-2012 Ja Conferen-
finire il fabbisogno di risorse attraver- | zadei presidenti regionali ci ha chiesto
50 la somma dei costi standard di ogni | di individuare dei criteri per la deter-
singola p ione: nell'ospedale for- | minazione del fabbisogno di finanzia-

s ci si potrebbe andar vicini, ma sul
territorio, come dicevo prima, & molto
pil complicato.

E poi la definizione dei costi standard
di produzione non risolve tutti i pro-
blemi. Tl costo standard di produzione,
infaiti, & quello che la realth operativa
dimostra essere necessario per la pro-

mento. In collaborazione con esperti del
settore, stiamo facendo intanto uno stu-
dio su quello che viene fatto nei Paesi
che hanno un sistema sanitario simile
al nostro, per individuare le variabili da
inserire nella “pesatura” della quota ca-
pitaria.

Attuzlments la quotn capitasia asseg

aciascuna Regione perogni singolo cit-
tadino viene corretta, soltanto per meti
della parte di spesa ospedaliera, con il
criterio dell"eth. E chiaro che, pesando
solo per meti, non si tratta di un vero
criterio, ma solo di un correttivo, di u-
na revisione “a matita”. Oggi, ad e-
sempio, la Campania, che hacirca 6 mi-
lioni di abitanti, prende fondi corri-
spondenti a poco pill di 5 mi-
lioni di persone, perché i suoi
abitanti sono in media pid
giovani di quelli di altre Re-
gioni. E la stessa situazione
vale per quasi tutte le Regio-
ni del Sud, che infatti insi-
stono da tempo perché ven-
gano inseriti anche criteri le-
gati al livello di reddito, al li-
vello di istruzione e a tutti gli

gior parte di questo tipo di ricoveri,
circa il 70%, ma con notevolissime
differenze tra le Regioni: solo il 12%
dei ricoveri a pagamento effettuati
in Liguria avviene in strutture pri-
vate, mentre in Puglia la percentua-
Ie sale al 96%.

Le patologie maggiormente coin-
volte nel fenomeno sono le malattie
del sistema muscolo scheletrico (ca-
tegoria 8 dell’accorpamento dei
DRG), seguite da gravidanza e par-
to (categoria 14), malattie dell’ap-
parato digerente (categoria 6) e ma-
lattie dell’apparato cardiocircolato-
rio (categoria 5). Considerando perd
soltanto i ricoveri in libera profes-
sione intramoenia primo e secondo
posto si scambiano ed in testa tro-
viamo gravidanza e parto, mentre al
quarto posto si collocano i ricoveri
per malattie dell'apparato riprodut-
tivo femminile (categoria 13).

Alcune conclusioni

Dopo tante analisi, di cui abbiamo
riferito solo in minima parte, il grap-
po dei ricercatori Remolet stende al-
cune pagine conclusive, come ri-
chiamo alla politica a “ridefinire or-
ganicamente una politica dell’assi-
stenza ospedaliera”, che superi gli
interventi recenti “frequentemente
nati da specifiche emergenze e non
da provvedimenti sistematici”.

Tra le priorita indicate al primo po-
sto stanno la formazione e I'aggior-

i che ind un

dei dati ¢ in questo caso
quantitativa, anche se &
chiaro ormai a tutti che sarebbe ne-
cessario avere analisi qualitative, per
migliorare le prestazioni e interveni-
re sulle cosiddette inappropriatezze.
Avete in cantiere qualcosa in questa
direzione?

Stiamo preparando, insieme a Carlo Pe-
rucci che & tra i maggiori esperti in ma-
teria, in cooperazione con I'Istituto Su-
periore di Saniti e con alcune Regioni,
uno studio sulla valutazione di esito,
che in una prima fase riguardera 8 Re-
gioni.

Ma gid in questo volume c’2 qualcosa
riguardo all’appropriatezza, in partico-
lare riguardo ai 43 DR G indicati dai Lea
attuali come “ad alto rischio di inap-
propriatezza in regime di ricovero or-
dinario”, che nei nuovi Lea dovrebbe-
ro diventare 107.

Anche in questo caso perd bisogna leg-
gere bene i dati. Nelle Regioni del Sud,
dove ci sono molti ricoveri inappropriati
in area medica, cid avviene spesso per
mancanza di alternative. In mancanza
di Adi, Rsa, strutture di lungodegenza
o riahilitazione negare il ricovero “i-
nappropriato” rischia di creare situa-
zioni sociali esplosive.

Gran parte dei dati amlizzati nel volume
provengono da Remolet, ovwero dalla Re-
te di Monitoraggio dei Lea Tempestiva
creata da Agenas in accordo con molte
Regioni (restano fuori, per ora, la PA di
Botzano, ka Liguria, la Sardegna, il Molise
e la Calabria). Remolet & un sistema di
raccolta dati “leggera”, con minori vin-

LAFONTE: REMOLET

coli diufficialita, e che permette di avere
pill rapidamente elementi su cui svilup-
pare analisi e fornire quindi ai decisori
politici le basi perinterventi pil rapidi e,
dunque, pil efficaci. Considerando i tem-
pi di elaborazione dei dati, che sono co-

munque lunghi, si riesce insomma ad es-
sere pit veloci.Al lvoro di Remolet par-
tecipano “alla pari”, come viene sottoli-
neato nella scheda di presentazione,i ri-
cercatori dell' Agenas, coordinati da Ce-
sare Cislaghi, e i tecnici delle diverse Re-
gioni, che concordano obiettivi, temi e
metodologie di lavoro.

degli operatori, subito se-
guiti da una revisione di strutture e
attrezzature, che oggi sono in alcu-
ni casi carenti e in altri eccessive.
Grande spazio viene assegnato alla
necessiti di migliorare I'accoglien-
za dei malati, intesa come capaciti
di reale presa in carico, all’interno
della quale viene collocata anche la
problematica delle liste d’attesa,
“componente fisiologica de siste-
mi di eccellenza”, che risulta perd
inaccettabile quando si pensa che sia
dovuta pii ad un atteggiamento de-
gli operatori che a limiti oggettivi.
E in merito all’accoglienza si sotto-
linea come sia ancora oggi disatte-
sa I'equith verticale, ovvero quella
relativa alle diverse classi e gruppi
sociali, sebbene si enfatizzi pin spes-
50 la mancanza di equita orizzonta-
le, ovvero tra diversi territori.

Per superare questa mancanza di
equitd, che si realizza non tanto nel-
I'accesso quanto nell’efficacia dei
trattamenti, si suggerisce di valuta-
re in ogni presidio la possibile pre-
senza di processi di discriminazio-
ne in base all’eta, al genere, all’i-
struzione, al reddito o all"area di na-
scita.

Nel ridise gnare la rete ospedaliera
I'invito & da una parte a valorizzare
Ie eccellenze, “non & piu il tempo in
cui tutti possono fare bene tutto”,
dall’altra ad affrontare il nodo irri-
solto dell’integrazione con il terri-
torio.

Infine, un richiamo a dare maggio-
re spazio alla valutazione, per poter
misurare il grado di efficienza cli-
nica, tecnica ed economica delle
strutture .

Con un suggerimento: “studiare un
sisterna di remunerazione che supe-
ri I'attuale pagamento della singola
prestazione o del singolo ricovero e
metta invece 1'accento sull'intero
percorso assistenziale”. E.A.




