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12° CONVEGNO NAZIONALE AIOP GIOVANI

La Sanita privata oggi
Crescere in Rete nel futuro

GIOVEDI ~ & MAGGIO

() omeisoo-convesno aop siovani

LA SANITA PRIVATA OGGI
CRESCERE IN RETE NEL FUTURO

Il tema nasce con |'obiettivo di fornire un inquadramento generale sul posizio-
namento delle strutture sanitarie accreditate, evidenziando i punti di forza e di
debolezza, sia del sistema nel suo complesso sia delle singole aziende, in base
alla loro dimensione, alla localizzazione geografica, all'assegnazione del budget
e all'appartenenza o meno ad un gruppo economico.

“Mettersi insieme € un inizio, rimanere insieme é
un progresso, ma lavorare insieme & un successo”.

(Henry Ford)

Saluti istituzionali del Sottosegretario al Ministero dalla Salute
Vito De Filippo

DI FABIANA RINALDI Saluti del Pr'esider_1te Aiop Giovani Lazio
Lorenzo Miraglia

Relatori:
Emanuele Padovani
professore dell'Universita degli Studi di Bologna

- ome di consueto,anche quest’anno, le tre giornate assem-
o A , Clara Carbone
‘ bleari Aiop sono state inaugurate dall'apertura del SDA Professor dell'Universita Bocconi di Milano
Convegno di AIOP Giovani. Un tema giovane, quello delle Sonia Gallozzi
Reti di impresa e molto attuale per la sanita. giuslavorista e consulente AIOP
La decisione di un convegno cosi innovativo ha un doppio risvolto per Stefano Puecher
Domenico Musumeci, Presidente nazionale Aiop Giovani:dare una visione del- ClEES CEEEE
I'attuale sistema sanitario privato,del posizionamento delle varie strutture nelle Erika Mallarini

. - . .. L e SDA Professor dell’Universita Bocconi di Milano
diverse regioni,a seguito della sforbiciata di diversi miliardi di euro fatta alla sa-

nita in questi anni, per poi tentare di immaginare come sia possibile fare Rete
insieme, cercare di unire il know-how,le opportunita e le attivita di ogni singola

Vanessa Rossi
dottoressa dello Spin Off dell’Universita di Perugia NetValue

i Moderatore del convegno
azienda. Domenico Musumeci

Il professor Emanuele Padovani,dell’Universita degli Studi di Bologna,nell’ana- Presidente Aiop Giovani
lizzare la salute finanziaria delle strutture ospedaliere, ha rilevato come queste
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siano cresciute nell'arco del quinquennio

2009-2013 in termini di attivo patrimoniale.

Dati che pero,non dicono ancora nulla sul li-
vello di salute finanziaria delle aziende, in ter-
mini di redditivita, di indebitamento e di liqui-
dita. Quindi, & meglio esser grandi o piccoli?
Ne emerge che, le strutture piccole, sostan-
zialmente, hanno una redditivita operativa
migliore delle strutture medie, che secondo
tante prospettive,
Lindebitamento verso le banche & pero il fe-
nomeno pil interessante. Se la struttura &
grande, 'indebitamento € poco;se la struttu-
rainvece ¢ piccola,dovra affrontare un costo
del prestito ingente, che puo variare da un
3,2% aun 7,8%.

Con Clara Carbone, professore dell’Uni-
versita Bocconi di Milano, I'attenzione si &
spostata sul posizionamento strategico degli
erogatori privati accreditati, argomento che
spesso haalimentatoidibattitiassociativi,con
la novita pero, quest’anno, di guardare a que-

Vanessa Rossi
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vanno peggio.

sto settore, analizzando i fenomeni di aggre-
gazione e di concentrazione attraverso, ad
esempio, la formazione di grandi gruppi sani-
tari privati. Dal 2008-2012, dal punto di vista
del posizionamento di mercato degli attori
privati accreditati sul prodotto, tutti gli ero-
gatori hanno ridotto i ricoveri, in particolare
i piccoli;i grandiinvece,hanno aumentato i ri-
coveri dialta complessita.Ad oggi,in Italia,c’e
un panorama abbastanza variegato di attori
privati accreditati, per aree geografiche, per
tipologia, profit e non-profit, appartenenti a
ungruppo o meno.Secondo la Carbone, ¢ evi-
dentecheinalcunearee geografiche sianona-
ti piu IRCCS, anche perché condizionati dal
contesto socio-economico che ha sviluppato
una certa cultura imprenditoriale.E evidente
che al Sud, c’é una quota maggiore di case di
cura private di piccole dimensioni,a vocazio-
ne generalista; mentre al Centro prevalgono
strutture di pitampia dimensione,assimilabili
alle grandi strutture pubbliche. Pertanto, di

Emanuele Padovani

frontead un panoramamolto variegato,le po-
litiche sanitarie dovrebbero calarsirispettoal
contesto territoriale.

Avendo opportunamente definito la cornice
entro la quale operano le strutture ospeda-
liere eavendoanalizzato come queste sisiano
adattate territorialmente rispetto alle diver-
se regole del mercato e della politica,con I'av-
vocato Sonia Gallozzi,giuslavorista e consu-
lenteAiop,cisi ¢ addentratinel cuore del con-
vegno, cercando di comprendere la Rete di
impresa e le dinamiche al suo interno. Il con-
tratto di Rete e un contrattoattraversoil qua-
le due o pit imprenditori si aggregano con lo
scopodiaccrescereindividualmente o collet-
tivamente la propria capacita innovativa e la
propria competitivita sul mercato.
Nell’'ambito di una norma che certamente &
fortemente innovativa, anche se la disciplina
legislativa e del 2009,lanovita della Rete diim-
presa, € stata effettuata anche attraverso
I'analisi legislativa e interpretativa di alcuni




Lorenzo Miraglia

istituti di diritto del lavoro come il “distacco”.

Nello specifico,dopo una breve disamina dei
profili giuslavoristici del distacco,anche in ra-
gione dei diversi orientamenti giusprudenzia-
li & stato evidenziato che, qualora detto
Istituto avvenga all’interno di un accordo
Rete, gli elementi fondamenti la sua validita, e
cioé l'interesse del distaccante e la tempora-
neita del distacco,non debbono essereaccer-
tati, ma si presumono insiti in forza dell’ope-
rare della Rete.

Arriviamo quindi all’analisi della portata for-
temente innovativa di questa norma: parlia-
mo di una norma del 2009, sul distacco delle
Reti di impresa, la legge n.99 del 2013, che ha
convertito il decreto n.76 del 2013.

In buona sostanza, la legge inserisce, all’arti-
colo 30 della legge Biagi,il comma4-ter,il qua-
le recita:“Qualora il distacco di personale avven-
ga allinterno di un contratto di Rete, linteresse
della parte distaccante sorge automaticamente
in forza dell’operare dell'accordo di Rete”. Ecco

Erika Mallarini

Stefano Puecher

dunque, come sopra esposto, che scompare
la necessita di dover provare e dimostrare un
interesse del distaccante. Potremmo dire che
l'interesse del distaccante si presume per il
fatto stesso cheil distacco € stato operatoal-
linterno di un accordo. La norma é molto
chiara e precisa, ma crea un piccolo cono
d’ombra, riconosce infatti la presunzione
dellinteresse, ma dice che perché un lavora-
tore sia trasferito da un’unita a un’altra, oltre
i 50 km, dovranno essere dimostrate le esi-
genze tecnico-produttive e organizzative.

Lultimo punto della norma, riguarda il con-
cetto di co-datorialita.ll comma 4-ter preve-
de inoltre, per le stesse imprese, che &€ am-
messa la co-datorialita dei dipendenti in base
ai principi fissati dagli accordi di Rete. | datori
dilavoro,le imprese che stilano il contratto di
Rete, possono disciplinare come vogliono la
gestione dei rapporti di lavoro. C’¢ pero il
problema del repechage:nella presenza di piu
datoridilavoro potrebberrisultare difficile,nel

Clara Carbone
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caso dilicenziamento per motivi economici—
soppressione, ridistribuzione dei compiti —
poter dire “non sono riuscito a ricollocarti
nella mia azienda”. Potrebbe succedere, nel-
I'accordo di Rete, che il repechage debba av-
venire nell'ambito delle Reti che fanno parte
del gruppo.

Con Erika Mallarini, invece, Sda Professor
dell'Universita della Bocconi di Public
Management e Policy, 'attenzione ¢ stata ri-
volta all’esigenza, alla motivazione che sotto-
staal contratto di Rete e,soprattutto,sul per-
chélaRetediimpresasia cosistrategica e cosi
importante,in questo particolare momento
storico politico, per il settore dell’'ospedalita
privata e accreditata. Le aziende, oggi, riesco-
no acompetere sul mercato perché determi-
nano un valore per i propri stakeholder. Un
valore complessivo che é dato daunrapporto
trail valore aggiunto,quindila tipologia di ser-
vizio erogato, e la sufficienza raggiunta. Nel
momentoin cui,lacompetizione éabbastanza
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stabile, qualunque tipologia di azienda, che
chiaramente porti un valore aggiunto, riesce
a rimanere sul mercato. Cosa succede pero,
quando ci troviamo in situazioni come quella
attuale, dell’iper-competizione? Accade che
tanti modelli differenziati non riescono,in re-
alta, a sopravvivere nell'ambito del mercato.
“Nelle relazioni, sia della professoressa
Carboniche del professor Padovani,-ricorda
la Mallarini — si parlava di modelli di posizio-
namento differenti delleaziende,di dimensio-
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ni estremamente differenti, ciascuna delle
quali, risponde in modo differenziato alle esi-
genze del territorio.Quando cambiano,pero,
gliaspettiistituzionali e gli aspetti di mercato,
in realta questo rischia di non essere piu suf-
ficiente.”

Parlando di contratti di Rete, la Mallarini so-
stiene che la parola partnership dovrebbe es-
sere bandita, perché € un termine assoluta-
mente buonista, perché presuppone che gli
obiettivi siano sempre coerenti, uguali per

tutti,main realta gliattori sono anche in com-
petizione tra di loro.

Cos’é laRete diimpresa? E un modello di col-
laborazione fraimprese, che ha due obiettivi,
quello della competitivita sul mercato e quel-
lo dellinnovazione.

Nel contratto di Rete, proprio perché non &
un nuovo modello d’impresa,bisogna discipli-

|
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nare tutto ex ante, definire tutte le responsa-
bilita dei soggetti. E’ necessario avere quella
capacita di pianificazione e di programmazio-
ne rispetto alla quale spesso si ¢ piu deboli.
Realizzare il contratto di Rete dal punto di vi-
sta operativo sembrerebbe abbastanza sem-
plice. In uno dei settori piu individualisti, ri-
spetto ai quali si parla sempre di fare sistema,
non soltanto dal punto divistaimprenditoria-
le,una delle cose piu difficili € pensare che la
Rete contratto sia la nostra azienda.
Lengagement rappresenta uno dei principali
requisiti di efficacia.“Bisogna dimenticarsi della
propria casa di cura. La Rete é la mia azienda”.
Per I'analisi invece degli aspetti fiscali della
Rete, la parola & stata data al commercialista,
Stefano Puecher.Nel momento in cui ci si ri-
ferisce alla Rete in quanto soggetto giuridico,
si determina automaticamente una piena au-
tonomiaanchefiscale.LaRete soggetto diven-
tadunque un centrodiimputazionediinteres-
se e di rapporti giuridici, che acquistano rile-
vanza sotto tutti i punti di vista.La propria for-
za economica consiste quindi nel realizzare in
modo autonomo il presupposto delle impo-
ste. Come tale, viene assoggettato in maniera
autonoma e unitaria a Ires e Irap. Per le Reti
contratto, infatti,c’e I'agevolazione che consi-
ste in un regime di sospensione d’'imposta re-
lativo agli utili d’esercizioaccantonatiin un’ap-
posita riserva e destinati alla realizzazione di
investimenti previsti nel programma comune,
che deve essere preventivamente asseverato.
Saranno vincolati alla realizzazione di questi
investimenti entro I'esercizio successivo. C’e
peroun piccolo problema:le retisoggettonon
possono aderire e beneficiare delle agevola-
zionifiscali.Lagevolazionefiscale,infatti,e con-

dizionata alla realizzazione di investimenti da
partedelleimpreseaderentialla Rete,maque-
sto non avviene perché nella Rete soggetto
compete ad essa effettuare direttamente i
propri investimenti.Le Reti contratto eserci-
tano in comune una o piti attivita. E fondamen-
tale, separare in questo caso l'attivita svolta
dalla Rete contratto rispetto a quella che vie-
ne svolta dalle imprese aderenti.

Dalla teoria alla pratica. Con la dottoressa
Vanessa Rossi dell’'Universita di Perugia, in
quanto spin-off universitario e tra le promo-
trici di due iniziative di Rete, nate in periodi e
settori diversi,una opera nel settore stampa,
packaging e cartotecnica, I'altra rappresenta
24 Reti nel settore sanita. E emerso che, per
far funzionare una Rete di impresa I'impren-
ditore deve percepire il valore aggiunto dal-

I'unione con altre imprese.ll principale limite
allo sviluppo delle Reti di impresa & proprio
nella natura dell'imprenditore.

Qual é dunque linteresse delle altre imprese
a che la Rete sia competitiva? Dipende dal-
I'unione, dalla capacita di fare innovazione e
ricerca.Ci sono poi dei percorsi che sono as-
solutamente unici per ciascuna impresa. Le
Reti di impresa richiedono quindi un grande
sforzo gestionale, un grande sforzo nel met-
tere in piedi modelli che funzionino; nel fare
un passaggio culturale fra gli imprenditori,da
una totale autonomia gestionale ad un ap-
proccio collettivo.

Quello che dunque forse deve maturare &
I'approccio culturale dell’imprenditore e la
sua capacita di non temere il continuo cam-
biamento.ll
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INTRODUZIONE
GABRIELE PELISSERO
Presidente nazionale Aiop

Consentitemi di ricordare che con questo Convegno nazionale in-
iziano i due giorni di lavoro della nostra associazione.Appuntamento
tradizionale di fine maggio, quest’anno particolarmente importante
dal punto di vista associativo, perché come succede ogni tre anni avre-
mo anche 'assemblea elettiva per le massime cariche della nostra as-
sociazione; ma particolarmente importante anche perché € I'occa-
sione culturale, per noi, di discutere, di esaminare i problemi piu im-
portanti che sono sul tavolo e per fare un po’ il punto della nostra
azione associativa e della situazione complessiva del Sistema sanitario

nel quale siamo immersi e di cui siamo una componente fondamentale.

Non ultimo, € un momento importante perché favorisce I'incontro

AIOPMAGAZINE 09-2015 SUPPLEMENTO | €

cherinsaldailegami diamicizia e divicinanza che tengono unita la nos-
tra associazione. Quest'anno abbiamo registrato un’espressione di
attenzione e diimpegno da parte di tutti gli associatiAIOP veramente
straordinaria e che ci fa molto piacere. Fa piacere a quanti hanno la-
vorato all’organizzazione di queste giornate, ma soprattutto fa pi-
acere perché mostrail volto di un’associazione coesa e compatta,con
una grande voglia di stare insieme e di lavorare.

La mattina del venerdi, come di consueto, &€ concentrata nell’af-
frontare e discutere un tema di straordinaria importanza per noi ed
€ veramente molto importante quello affrontato oggi, perché torni-
amo, dopo anni,a parlare di DRG.Una opportunita preziosa per pre-
sentare alla nostra assemblea un progetto importante, difficile e am-
bizioso, del Ministero della Salute.

Abbiamo anche il piacere e 'onore di avere con noi il dottor Renato
Botti, Direttore generale della programmazione, con la sua autorev-
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modo per finanziare il SSN?

-
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PROGETTO IT-DRG

CRMA AL ESSERE IL MODD PER FinaMFIARE IS

olezza ma, sottolineo, anche con la sua profonda competenza e
conoscenza della sanita e dei suoi sistemi di governo.E per noi un’oc-
casione veramente preziosa, straordinaria. Lo voglio ringraziare in
modo particolare, Renato Botti € anche un amico personale, perché
in ruoli diversi ma complementari abbiamo vissuto assieme una sta-
gione straordinaria della nostra vita, quella della grande riforma sani-
taria della Lombardia degli anni’90.Un modello per I'ltalia e 'Europa,
che I'ltalia ha usato poco e che I'Europa ha usato molto e questo
dovrebbe farci riflettere.

Si € intrapreso un percorso, molto complesso e difficile, che ha dato
allasanita privata chelavoranelservizio pubblico un’opportunita stra-
ordinaria e ha consentito di creare un modello che mostra nei fatti
cio che e possibile realizzare.E tutto questo € avvenuto inanni creativi,
di costruzione, importanti e professionalmente e umanamente sti-
molanti.lo voglio qui ricordare il ruolo e il contributo importantissi-

ORE 10:00 - CONVEGNO NAZIONALE

PROGETTO IT-DRG
TORNA AD ESSERE IL MODO
PER FINANZIARE IL SSN?

Renato Botti, Direttore Generale della programmazione sanitaria
del Ministero della salute e Gabriele Pelissero, Presidente nazio-
nale Aiop, si confrontano sugli aspetti incompiuti del disegno di ra-
zionalizzazione della spesa ospedaliera affidata al sistema di fi-
nanziamento a prestazione introdotto negli anni "90.

I dialogo tra Ministero della salute e AIOP si innestera sulle
seguenti aree tematiche sviluppate dai protagonisti del dibattito:

1. 'esperienza italiana nel quadro internazionale, curata
da Marino Nonis, Direttore sanitario Ospedale Cristo RE, compo-
nente GdL Classificazioni It-DRG;

2. le distorsioni in termini di allocazione delle risorse originate
dall'attuale sistema di finanziamento, illustrate da Nadio Delai,
presidente istituto di ricerca Ermeneia —Studi e strategie di sistema

3. architettura, punti qualificanti e timing del Progetto It-
Drg, esaminati da Laura Arcangeli, del Ministero della salute, co-
ordinatrice GdL sistema Pesi relativi [t-DRG.

Moderatrice del Convegno sara Simona Ravizza, giornalista
del Corriere della Sera.

mo che Renato Botti ha dato a quella stagione,con la sua competenza
e con il suo impegno.

Vorrei allora chiedere all'amico e al Direttore generale Renato Botti
difareancheluiunapiccola premessa,soprattutto perfarciinquadrare
questo progetto all'interno di un disegno.Vi rubo, pero,ancora pochi
minuti perché,amiavolta,vorrei cercare di portare I'attenzione di tut-
tinoisullaportataveradell’argomento.Oggi,infatti,grazieallacortesia
del Direttore Botti e dei suoi collaboratori, in particolare della dot-
toressaArcangeli,che ringrazio moltissimo di essere qui con noi,avre-
mo I'opportunitadi conoscere perla primavolta,all'interno dellanos-
traassociazione,ungrande progetto,quello dei DRG costruitied elab-
orati in Italia.

Sapete che noi da sempre usiamo un modello di diretta derivazione
statunitense ed il lavoro molto difficile e di grande valore, che oggi ci
viene presentato, offre nuove opportunita sul piano della governance
complessiva del Servizio sanitario nazionale,opportunita che comin-
ceremo ad approfondire dopo aver ricordato a tutti noi come nasce.
Nel presentare in poche righe la giornata di oggi, & stato scritto cheil
Direttore Botti e il Presidente nazionale dell’AIOP si confrontano
“sugli aspetti incompiuti del disegno di razionalizzazione della spesa
ospedaliera, affidata al sistema di finanziamento a prestazione in-
trodotto neglianni’90”.Ebbene,|'affermazione che il sistema di paga-
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mento a prestazione, introdotto negli anni’90 con i decreti legislativi
502 e 517, sia rivolto alla razionalizzazione della spesa ospedaliera, &
vera e non e vera.

Detto cosi,a mio giudizio &€ profondamente riduttivo. |l disegno degli
anni’90,nel quale sicuramente € presente anche il problema del paga-
mento a prestazione, deve essere letto come un disegno di riforma
complessiva rivolto a ottenere un risultato fondamentale, quello del-
lincremento sistematico e progressivo del livello di qualita del
Servizio sanitario nazionale che,non dimentichiamolo,& composto da
una parte importante, rappresentata dal privato, ma anche e soprat-
tutto da una parte prevalente di tipo pubblico.

L obiettivo di riformare il Servizio sanitario nazionale,allora— e io ag-
giungo, come ora — era e resta quello di affrontare il nodo centrale
della qualita complessiva del sistema.

Un nodo che all'inizio degli anni ’90 si & cercato di affrontare, ma che
le vicende storiche e politiche di questo Paese non hanno consentito
di portare a termine. Il grande disegno riformatore di quegli anni, ri-
cordiamolo bene, prevedeva tre pilastri fondamentali.ll primo di tutti
eral'aziendalizzazione della componente pubblica del sistema,cioé la
modificazione di una rete di enti pubblici rappresentati allora preva-
lentemente dalle unita sanitarie locali e da alcune strutture os-
pedaliere autonome, appesantiti da tutte le caratteristiche proprie
dell’ente pubblico,in una rete di aziende capaci di rispondere alla do-

/ﬁj

Nadio Delai
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manda di prestazioni dei cittadini,con laflessibilita e la dinamicita delle
aziende. Questo era il vero disegno.

Affinché, pero, nasca una vera rete di aziende, bisogna che ci sia con-
fronto e competizione. Ecco perché I'altro elemento portante della
riforma dell’inizio degli anni’90 era il pluralismo degli erogatori.Non
abbiamo unarete se un’azienda non puo e non deve confrontarsi con
un’altra azienda.

Ecco l'altro aspetto importante:il pubblico diventa azienda, il privato
diventa paritetico e tra loro si confrontano in una competizione vir-
tuosa.Questo ¢ il primo pilastro della visione dell’inizio deglianni’90.
Laflessibilita organizzativa € un caposaldofondamentale,sia per il pub-
blico che per il privato.Se andate a rileggere i lavori e le riflessioni sui
testidilegge diallora,il concetto di dipartimentalizzazione come stru-
mento per rendere flessibile la struttura interna delle aziende sani-
tarie ospedaliere,pubbliche e private,é fondamentale e noi oggi siamo
ancora qui a dibattere con enorme difficolta il problema della dipar-
timentalizzazione occupandoci della situazione delle piccole strut-
ture.Laterzacomponente che consente direndere veramente azien-
daleil sistema,per consentire un vero confronto pubblico-privato,per
obbligare tuttia dare qualita ea rispondere alla domanda del cittadino
e del paziente nel modo piu efficace, € il pagamento a prestazione.
Come in ogni vera rete di aziende, si opera e si viene remunerati
soltanto se chi ha bisogno del servizio decide di venire da noi ad ac-




Marino Nonis

quisire una prestazione. Questi sono i tre pilastri del disegno comp-
lessivo.

Lo sforzo che allora si poneva davanti al legislatore e a chi aveva una
visione di politica sanitaria anticipatrice, cosi come lo sforzo e I'im-
pegno richiesto oggi al governo e a quanti vogliono avere una visione
di politica sanitaria autenticamente anticipatrice, rimane sempre,
purtroppo, lo stesso, cioé di ripartire da questi principi e ricostituire,
per il Servizio sanitario nazionale,un percorso che ponga al centro la
ricerca della qualita, la ricerca della soddisfazione dei bisogni dei pazi-
enti; certo, all’interno di un sistema di compatibilita e sostenibilita fi-
nanziaria, ma non capovolgendo questo concetto.Anche perché noi
dimostriamo, con le difficolta di tutti i giorni, che € possibile raggiun-
gere un livello di qualita e di soddisfazione dell’'utenza all’'interno diun
sistema di compatibilita finanziaria.

Un percorso difficile, pieno di spine,irto di difficolta, messo in discus-
sione ogni giorno, ma proprio la componente di diritto privato del
Servizio sanitario nazionale ¢ li a dimostrare, ogni giorno che questa
€ una strada possibile.

Non basta pero la nostra presenza, non basta la dimostrazione che
cio e possibile, ma occorre che un grande disegno riformatore, una
grande visione di come puo essere la sanita e il Servizio sanitario
nazionale del futuro, tornino ad essere oggetto di dibattito, di rifles-
sione, per poi tramutarsi,in tempi non biblici,in qualcosa di concreto

Laura Arcangeli
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e visibile. lo interpreto il disegno difficile e veramente meritorio del
Ministero,di affrontare il problema dei DRG,come un tassello iniziale
e fondamentale.

Poiché questa ¢ la mia interpretazione, nello scusarmi per avervi ru-
bato un po’ di tempo, vorrei sentire su questi temi un parere molto
pit autorevole del mio, quello del Direttore generale della program-
mazione, dottor Renato Botti.

RENATO BOTTI
Direttore Generale della programmazione sanitaria
del Ministero della salute

Buongiorno a tutti e grazie dellinvito. Grazie anche al professor
Pellissero per l'incipit, che mi pone anche in qualche difficolta e im-
barazzo.

Al di la di questo, come prima cosa io approfitto per portarvi i saluti
del Ministro, che avrebbe voluto molto poter essere qui ma, come
sapete, e in un momento molto importante e particolare della sua vita
personale.Mi ha pregato di portarvi tutti i suoi saluti. Credo sappiate
bene tutti quali sono le posizioni del Ministero della salute,nella figura
del Ministro e anche del sottoscritto.

Come dicevail vostro Presidente, per quello che mi riguarda € chiaro
cheil Progetto IT-DRG ¢ veramente solo una parte di una riflessione
complessiva, di cui spero si possa cominciare a vedere qualche for-
malizzazione e attuazione gia in qualche primo intervento sulla
manovra 2015 imposta dalla legge di stabilita.Ad esempio, quello del
famoso taglio di 2,350 miliardi al finanziamento del Servizio sanitario
nazionale.

In questi ultimi anni, purtroppo, pit che un’aziendalizzazione del pub-
blico io ho visto spesso una pubblicizzazione del privato. Lo dico in
questa sede:unaltro dei problemi che abbiamo € che spesso il privato
vuole entrare in un meccanismo per poi,a sua volta, vivere di rendita.
Spero si riesca a capire tutti insieme che, in un percorso di riforma,
questo temadelle rendite di posizione,sia del pubblico che del privato,
non tiene, non fa il bene del sistema, non fa il bene del cittadino, non
fail bene della comunita.

Laltra questione posta € evidente; si € ragionato negli ultimi anni in
una logica in cui il pubblico non ha pit guardato i ricavi. Parliamo di
aziende per le quali sostanzialmente si € parlato solo di costi,di spend-
ing review, di tagli. Chiunque debba occuparsi di un’organizzazione,
credo debba in primo luogo tener conto dei ricavi e di come questi
rendono efficiente ed efficace un’organizzazione.

In molte Regioni non si sa neanche quali siano i ricavi delle aziende e
questo ladicelungarispettoaqualeapproccio culturale,organizzativo
e normativo e stato dato all'impianto del sistema.

Questo dunque diventa un elemento fondante del ragionamento
complessivo di relazione con gli erogatori accreditati, pubblici o pri-
vati che siano.

E chiaro che il Progetto IT-DRG parte dal presupposto che si voglia
costruire un sistema serio di misurazione e diindicatori per poter ef-
fettivamente valutare la prestazione, e che questo sia solo il primo
punto diun’estensione anche a tante altre attivita che si stanno svilup-
pando.

Visto che,come diceva prima Pellissero,dobbiamo dare uno sguardo
al futuro, penso che tutto cio avrebbe dovuto gia essere stato fatto e
dovremmoinvece essere quiaragionare dialtro.Dicome,ad esempio,
riuscire a creare sistemi di incentivazione alla reale integrazione os-
pedalieradelterritorio,perchéio sono convinto chefinché non creer-
emo anche sistemi di finanziamento che favoriscano realmente tale
integrazione,questa rischia di essere una cosa di cui parliamo tutti nei
convegni ma che poi non si realizza.
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Cosi come per la presa in carico della cronicita: o troviamo sistemi di
reale remunerazione della presa in carico del paziente, che veda ve-
ramente l'integrazione multidisciplinare e multiprofessionale, altri-
menti credo che sara difficile realizzarla.

Si presenta dunque una grande opportunita;il Patto per la salute ha
messo una cornice importante,il Ministero sta cercando certamente
di riempire di contenuti questo atto, con una possibilita, credo, di ri-
lancio importante delle organizzazioni che partecipano al Servizio
sanitario nazionale, siano esse pubbliche e siano esse private.

Una settimana fa ero ad un convegno importante aTorino e devo dire
che hoascoltato relazioni di personaggi autorevoli sul tema pubblico-
privato, alquanto discutibili. Lidea che il privato ¢ il problema del
Servizio sanitario nazionale e non una risorsa, € ancora molto pre-
sente e diffusa. Credo che sia responsabilita di tutti, senza escludere
nessuno,compresi tutti i presenti,nel senso che c’¢ la necessita di far
capire, di comunicare, di essere sempre in grado di dimostrare che si
€ unarisorsa.

SIMONA RAVIZZA
giornalista del Corriere della Sera

Grazie.Mi pare di capire che il dibattito che siannuncia sara molto vi-
vace,anche per la franchezza del dottor Botti.

A questo punto darei subito la parola a LauraArcangeli,che € la coor-
dinatrice di uno dei gruppi di studio che stanno cercando di creare,
come ha spiegato prima il professor Pellissero, un sistema di classifi-
cazione e tariffazione tutto italiano, per non limitarci pit, come abbi-
amo fatto dagli anni 90, all'adozione di un modello americano.

LAURA ARCANGELI
Ministero della salute, coordinatrice GdL sistema Pesi relativi [t-DRG

Ringrazio lamoderatrice per la cortese presentazione,che mi da mo-
do di chiarire che oggi io sono portavoce di tutti i soggetti i quali,alla
paridel Ministero dellasalute,hanno 'onore e'onere diportare avan-
ti questo lavoro gia da qualche anno, ossia le Regioni Emilia Romagna,
FriuliVenezia Giulia e Lombardia,insieme anche all’ Agenas.

Ci tengo anche a riferire la soddisfazione rispetto all’accoglienza del
Progetto It.DRG da parte dell’AIOP che, successivamente alla sua
presentazione ufficiale,I’| | marzoscorso,havoluto dedicare unamat-
tinata del proprio convegno annuale proprio ad approfondirne la
conoscenza, per condividerla con i propri membri.

Comeil professor Pellissero anche io ritengo limitativo il titolo asseg-
nato a questa mattinata, perché i Diagnosis related groups (DRG) non
sonosinonimo ditariffe,comeinveceancoratroppo spesso ritengono
molti operatori della sanita italiana, non solo medici. Il sistema di re-
munerazione prospettica degli ospedali del Servizio sanitario
nazionale (SSN),associatoalla classificazione DRG,rappresentainfatti
il risultato dell’'utilizzo e dell’elaborazione di tanti elementi, che con-
corrono a classificare ogni singolo episodio di ricovero consenten-
done la determinazione del rispettivo rimborso e che rispecchiano
anche il contenuto del Progetto It. DRG .

Anche l'obiettivo progettuale, quindi,non € solo né prioritariamente
quello di portare alla definizione di tariffe, ma piuttosto quello, tanto
piu strategico, di mettere a disposizione un kit di strumenti che con-
sentano di migliorare la capacita di rispondere alle esigenze di gover-
nance del SSN,a partire dal contesto ospedaliero,ché é quello pit ril-
evante,macerto nonl'unicoarichiedere unaffinamento delle capacita
di misurare e valorizzare per meglio regolamentare e gestire. Credo
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cheildottorBottiavramodo diriprendere questo argomento,perché
gli sta particolarmente a cuore;il Progetto I1t.DRG ha I'ambizione di
fare anche da*“apri-pista”,per promuovere I'utilizzo degli strumenti e
degliapprocciche sistanno sviluppando e sperimentando,in prospet-
tiva, anche fuori dall’ambito ospedaliero. Strumenti pit puntuali, e
tarati sulle caratteristiche del contesto ospedaliero italiano, per
rispondere alle esigenze di una pill equa remunerazione,certo,maan-
che valutazione, dell’assistenza erogata, in termini di qualita e di ap-
propriatezza,nonché per consentire una migliore regolazione dell’of-
ferta.

Per passare dalle finalita generali ai contenuti e agli obiettivi specifici
del Progetto, ¢ utile iniziare richiamando brevemente il contesto da
cuié nato,che & quello caratterizzato dall’utilizzo ventennale di un sis-
tema di misurazione dell’attivita ospedaliera importato, come ricor-
dava il professor Pellissero, dalla realta statunitense. Fin dalla sua in-
troduzione nel SSN,a meta degli anni’90,a fini di remunerazione degli
ospedali contariffe predeterminate per episodio diricovero,il sistema
dei DRG usati da Medicare € stato implementato senza adattamenti
al contesto italiano.

Questo lungo periodo di utilizzo del sistema DRG ha comunque sig-
nificato produrre e migliorare nel tempo conoscenze e competenze
professionali,all'interno sia degli ospedali italiani che in generale del
SSN, relative alla descrizione e alla misurazione dell’assistenza os-
pedaliera, ma anche incentivare investimenti per migliorare i sistemi



informativi degli ospedali, contabili e non.Se pure si € aspettato ven-
t’anni,per il passaggio da un sistemaimportato ad un sistema prodotto
in Italia, con dati italiani,che corrisponde alle esigenze nazionali, oggi
lo si puo affrontare forti della disponibilita di un bagaglio di infor-
mazioni di cui probabilmente sitende spesso a sottovalutare 'ampiez-
zaeil valore.

Afiancoatale contesto generale,vanno ricordate due esperienze che
hanno contribuitoallo sviluppo del Progetto.Da una parte,il Progetto
Mattone dei nuovi sistemi informativi sanitari, nell'ambito del quale
una linea di attivita era dedicata proprio alla “evoluzione del sistema
DRG nazionale”,ha dato 'avvio ad una modalita di collaborazione tec-
nica interistituzionale, fra il livello centrale e livelli regionale e azien-
dale, risultata efficace e da ripercorrere. Dall’altra, la collaborazione
pluriennale con 'OCSE in tema di sistemi di classificazione e di val-
orizzazione delle prestazioni ospedaliere, portata avanti dalla
Direzione Generale della Programmazione sanitaria del Ministero
della salute, ha permesso di disporre di approfondimenti molto utili
delle conoscenze suinnovazionigiaintrodottea livello internazionale
e sui percorsi adottati per svilupparle e implementarle.

Da questo contesto € emerso il Progetto [t.DRG, con I'obiettivo di
sviluppare e di sperimentare un percorso che consenta:

a) la definizione, prima, e la manutenzione, in prospettiva, di un nuovo
sistema di misurazione e di valorizzazione dei ricoveri ospedalieri per
acuti (ordinariediurni),tarato sulle caratteristiche della casistica trat-

ROMA - 29 MAGGIO 2015

tata negli ospedali italiani e sui rispettivi profili assistenziali;

b) la predisposizione degli strumenti,informativi analitici e formativi,
che consentiranno, in prospettiva, di utilizzare in modo completo e
corretto tale nuovo sistema,in autonomia rispetto a sistemi sviluppati
all’estero.

L'ambito di riferimento del Progetto [t.DRG ¢é definito dall’area delle
acuzie nei setting del ricovero ordinario,del ricovero diurno e dell’as-
sistenza ambulatoriale, limitatamente alla parte complessa, ovvero
quella che ¢é stata trasferita dal setting del ricovero.

Oggetto delle attivita previste e in corso di svolgimento & la revisione
el'adattamentoal contesto italiano di tutte le componenti del sistema
di classificazione e valorizzazione dei prodotti ospedalieri, quindi dei
sistemi di classificazione delle diagnosi, delle procedure e degli inter-
venti e dei ricoveri (DRG), parallelamente allo sviluppo di un sistema
italiano di pesi relativi dei ricoveri,sempre sulla base di evidenze ital-
iane.

Partendo dalla classificazione dei ricoveri,la linea di attivita coordinata
dalla regione Emilia Romagna, sta lavorando per sviluppare un sistema
cheintegrie modifichila24esima versione dei DRGattualmentein uso,
per renderla pit rispondente alle caratteristiche della casistica trattata
negli ospedali italiani. Un elemento importante di cambiamento sul
quale si sta lavorando ¢ rivolto a semplificarne la struttura, essenzial-
mente prevedendo dei gruppi simili a quelli che conosciamo adesso,
di numerosita simile,ma che siano centrati sulla descrizione da un pun-
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todivistaclinico della casistica trattata,mentre il compito di migliorare
la capacita predittiva del consumo di risorse associato a questi gruppi
viene prioritariamente assegnato al sistema di pesatura.
Questascelta ¢ legataall’esigenza diriuscire a garantire una manuten-
zione del sistema pil regolare di quanto non siamo stati in grado di
fare in questi primi vent’anni di uso di DRG e, quindi, di semplificare
la struttura della classificazione, per facilitarne un aggiornamento sis-
tematico.Aggiornamento,in particolare,della componente predittiva
della complessita assistenziale,quindi del livello di consumo di risorse
associato alle classi di ricoveri.

Laltro prodotto atteso da questo progetto € quindi, per I'appunto, la
definizione di un percorso per produrre il nuovo sistema di pesi rel-
ativi, dotato di specifici fattori di correzione che consentano di mod-
ularelavalorizzazione deinuovilt. DRGinfunzione di predeterminate
caratteristiche (del paziente, dell’episodio di ricovero) individuate
come rilevanti fattori di variabilita dei costi, sulla base delle infor-
mazioni su attivita e costi osservate nella realta ospedaliera italiana.
Questo ¢ il compito della linea di attivita coordinata dalla Direzione
Generale della Programmazione sanitaria del Ministero della salute.
Per quanto riguarda la linea di attivita dedicata alla revisione del sis-
tema di classificazione e di codifica delle procedure e degli interventi,
coordinata dalla regione Lombardia, la scelta & stata quella di man-
tenere una continuita rispetto alla classificazione ICD-9-CM, che i
codificatori delle SDO conoscono bene, prevedendone un
sostanziale miglioramento della capacita descrittiva.ll lavoro in corso,
quindi, riguarda I'impostazione di un percorso dedicato ad un’inte-
grazione sistematica della ICD-9-CM, che consenta non solo di am-
pliarne la copertura sul setting ambulatoriale, ma anche e soprattutto
di migliorarne la capacita descrittiva in termini, ad esempio, di vie di
accesso,di sede dell’'intervento o della procedura,maanche e soprat-
tutto — forse questa ¢ la parte piu stimolante e piu difficile di questa
linea di attivita — delle tecnologie utilizzate.

Relativamente alle diagnosi, infine, la linea di attivita coordinata dalla
regione FriuliVenezia Giulia (che gestisce il Centro Collaboratoreital-
iano dell’Organizzazione Mondiale della Sanita per la Famiglia delle
Classificazioni Internazionali) sta preparando il passaggio dal sistema
ICD-9-CM, usato dalla meta degli anni ‘90 per codificare le diagnosi
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nelle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), al sistema ICD 10,
allineando in tal modo I'ltalia alla soluzione gia adottata dalla maggio-
ranzadei Paesi occidentali eagevolandone in tal modo la confrontabil-
ita a livello internazionale.

Alla produzione dei percorsi e dei primi prodotti prototipali di queste
quattro linee di attivita del Progetto, si affianca evidentemente anche
la produzione degli strumenti informativi,metodologici, organizzativi
e formativi che serviranno per rendere utilizzabili i prodotti finali del
Progetto,quali le versioni in formato elettronico delle nuove classifi-
cazioni, le strutture dei nuovi modelli di rilevazione dati, le rispettive
linee guida, gli strumenti per la formazione degli utilizzatori, etc..

La cosaimportante dasottolineare € che tutti questi prodottisaranno
di proprieta del Ministero della Salute.

Innovativi e ambiziosi,quindi,perché si sta lavorando per dotarsi di un
sistema italiano di classificazione delle prestazioni ospedaliere, che
consenta diavere una misurazione della realta ospedaliera italiana piu
affinata e pit solida;ma che consenta anche di lavorare in maniera pit
sistematica, per garantire I'aggiornamento pit tempestivo di queste
classificazioni e che quindi risponda meglio, speriamo,alle esigenze di
governo di sistema del Servizio sanitario nazionale.

Abbiamo cominciatoalavorare damolto tempo e credo che,guardan-
do le date, appaia immediata la complessita di questo progetto.
Abbiamo iniziato nel 201 | e per due anni abbiamo lavorato in quella
che abbiamo chiamato “fase di avvio”, che ¢ servita a fare degli studi
propedeutici e a mettere a punto le modalita organizzative interne al
progetto.A partire dalla meta del 2013, con la “fase sperimentale”,
sono partiti i quattro gruppi di lavoro, che hanno iniziato a lavorare e
a produrre i primi elementi di questi sistemi innovativi; a tal fine si sta
lavorandoin stretta collaborazione con le strutture ospedaliere e con
i professionisti e quando saranno disponibili i primi prodotti prototi-
pali,e previstoancheil confronto conle societascientifiche.Contiamo
difinire e di produrre la prima release di questo sistema per la fine del
2016.

Ma tutto questo lavoro, cosi impegnativo, non avrebbe senso se non
fosse gia prevista una fase di lavoro successiva.Tale fase, definita“a sis-
tema”, richiede la creazione di una nuova funzione dedicata, che at-
tualmente in Italia non esiste, impegnata a consentire 'utilizzo degli
strumenti che si stanno mettendoapuntoe
ad affinarli progressivamente, sulla base
delle evidenze e delle esigenze osservate
allinterno degli ospedali italiani, pubblici e
privati, per continuare la manutenzione dei
sistemi di classificazione delle prestazioni.
Come si sta lavorando? |l grafico dell’orga-
nizzazione credo renda conto della comp-
lessita, ma anche della portata sfidante, di
questo Progetto.Esistono quattro gruppi di
lavoro,coordinati dalle tre regioni gia richia-
mate e dal Ministero della Salute, ciascuno
dedicato a realizzare uno dei quattro
prodotti attesi elencati in precedenza. Il
Coordinamento tecnico ha il compito di
garantire il costante raccordo tra le attivita
dei singoli gruppi.Ai lavori dei Gruppi con-
tribuiscono un insieme di ospedali-pilota,
che rappresentano un apporto di esperien-
Ze e conoscenze operative, oltre che di in-
formazioni quantitative, fondamentale per
lavoro da fare.

Esistono due Comitati di Progetto:

- il Comitato Strategico,che da le linee diin-
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dirizzo e segue le attivita, per verificare che si stia rispondendo alle es-
igenze di governance, e che avra il compito delicato di definire come
verranno trasferiti i prodotti del Progetto nell'ambito del SSN;

- il Comitato Scientifico, che da un supporto metodologico e verifica
in corso d’opera tutti i documenti che si producono, a garanzia della
necessaria solidita metodologica dei prodotti del Progetto.

Il Coordinamento generale del Progetto € responsabilita congiunta
della Direzione della programmazione sanitaria del Ministero della
salute e della regione Emilia-Romagna capofila.

Prima di chiudere,propongo un veloce e molto sintetico approfondi-
mento sul Gruppo di lavoro coordinato dal Ministero della salute,
quello che deveassicurareiprodottipit‘“vicini” al titolo della sessione
odierna. Obiettivo della linea di attivita ministeriale, infatti, &€ con-
tribuire alla produzione della prima release del nuovo sistema di clas-
sificazione e valorizzazione dei ricoveri ospedalieri, sia fornendo le
prime versioni dei costi e dei pesi relativi associati alla nuova classifi-
cazione IT-DRG sui quali potranno basarsi la definizione dei prossimi
modelli di remunerazione,sia sviluppando e sperimentandoil percor-
so, tutto italiano, per arrivare a questi risultati,da proporre per i suc-
cessivi loro aggiornamenti.

Com’é stato detto,in Italia & stato importato dagli Stati Unitiil sistema
di classificazione DRG e, con esso,anche il modello per il calcolo dei
costiassociati ai DRG sui quali si & basata la determinazione delle tar-
iffe nazionali dei ricoveri ospedalieri peracuti.ll ricorsoad un modello
importato da un contesto tanto diverso ha notoriamente comporta-
to delle forzature, nel suo utilizzo con dati di costo e di attivita osser-
vati negli ospedaliitaliani,limitando la robustezza deirisultati ottenuti.
Anche per questo motivo, si sta ora lavorando alla sperimentazione
di un modello tutto italiano per la definizione dei costi dei ricoveri,
classificati in [t. DRG.

Il modello It.cost € modulare. |l modulo bottom-up coinvolge un grup-
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po diospedalilimitato (llgruppo ristretto di 20 ospedali & stato scelto
con moltaattenzione perché,oltre adassicurare la disponibilitaa con-
tribuire a questo lavoro sperimentale e quindi ad impegnarsi,devono
anche assicurare la capacita di produrre le informazioni necessarie
per laricostruzione dei profili di costo individuali.Sono stati sceltian-
che in funzione della loro dimensione, in termini di volumi e di case
mix trattato,con unaattenzione anche alla coperturaa livello geogra-
fico.) perché € impegnativo e richiede un contributo informativo im-
portante; mi fa piacere poter dire che ci saranno due strutture
dell’AIOP coinvolte in queste rilevazioni. L' approccio bottom-up &
molto analitico e ricostruisce il percorso assistenziale e i costi dei sin-
goli casi trattati. | risultati della rilevazione bottom-up, nel consentire
di calcolare i costi diretti per singolo caso trattato, che potranno es-
sere aggregati per classe It. DRG, produrranno anche le informazioni
per definire,in relazione a caratteristiche specifiche dei casi trattati, i
fattori di correzione dei pesi relativi citati in precedenza.

Ilmodulo top-down,invece,lavorasu dati molto menoanalitici,per pro-
durre stime dei costi diretti medi per classe [t. DRG,usando i risultati
del modulo bottom-up.Per questo motivo verra utilizzato sui dati for-
niti da un gruppo allargato di almeno 40-50 ospedali,anche in questo
caso pubblici e privati,che potranno assicurare una migliore rappre-
sentazione della variabilita della composizione della rete ospedaliera
italiana.

Chiudo ringraziando per I'attenzione; poiché lo sforzo di sintesi ha
necessariamente limitatola descrizione dei contenutie dellarilevanza
strategica del Progetto It. DRG, invito a visitarne il sito per avere mag-
giori informazioni: http://drgit.agenas.it/

Ravizza:

Grazie, dottoressa Arcangeli. Prima di continuare con le relazioni,
vorrei innescare un veloce scambio di opinioni tra il professor
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Pellissero e il dottor Botti. La dottoressa Arcangeli ci ha spiegato
chei DRG non sono solo tariffe e noi pero sappiamo che concreta-
mente, nella vita di tutti i giorni negli ospedali,si traducono in remu-
nerazioni. In questo momento si avverte quindi la necessita di una
revisione, partendo proprio dal progetto IT-DRG.

Vorrei capire dal professor Pellissero se siamo su una buona strada.

Pellissero:

E una domanda piuttosto impegnativa. Sicuramente sono entusiasta
dell'idea che il tema delle tariffe, del pagamento a prestazione e del-
I’aggiornamento dei sistemi sia un punto importantissimo nell’agenda
del Ministero. Lo ritengo un fatto epocale,anche perché se vado indi-
etro conlamemoriaagli ultimivent’anni,a parteilmomento di parten-
73, su questo tema ¢ calata una cortina.

Il sistema & partito molto precocemente nel’95,e ricordo molto bene
le fasi di aggiornamento tecnologico messe in atto degli anni '96-97
per consentire alla rete di rispondere al meglio.Poi nel ’98-99,quando
si € cominciato a vederne gli effetti,si diffuse il terrore nella rete degli
ospedali pubblici, perché ci si rese conto che adottando questo sis-
tema avrebbero chiuso tutti,dal primo all’ultimo.

Lo dico un po’ grossolanamente, ma nella sequenza temporale di cio
che éavvenutoin Italia dalla fine deglianni’90,con la 229 viene di fatto
sterilizzato il sistema di pagamento a prestazione che,se ricordo bene
il testo, per il comparto pubblico diventa parametro di riferimento
statistico.Quandoil Direttore generale della programmazione ci dice
che nel pubblico non si parla di ricavi,dice una cosa che sappiamo an-
chenoi,machedettadaluihaunpesodiverso.Dicecheprobabilmente
€ impossibile, questo lo credo anch’io, dettagliare analiticamente i ri-
cavi di tutti gli erogatori pubblici,in tutto il Paese, e dice che da questo
punto di vista il treno &€ completamente deragliato, negli anni passati.
Il fatto che ritorniad essere un tema di questa importanza e che possa
diventare uno strumento determinante di governo del sistema forse
eunadelle pochissime cose che possonodare una prospettiva positiva
achi,comenoi,rappresental’unicarealta che vive conunsistema DRG
completamente applicato.Mi riprometto poiditornare sul’argomen-
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to, perché vorrei agganciarlo alla piu
grossa delle provocazioni che ha pro-
posto il dottor Botti, ovvero quello
della mancanza di competizione. Ha
detto che non solo il pubblico,ma an-
cheil privato si € cementato dentro a
una situazione protetta. Ha perfetta-
mente ragione su questo, & il tema dei
temi.

Ravizza:
Dottor Botti, I'ho vista scuotere un
pochino la testa,a un certo punto.

Botti:

Due o tre considerazioni: la prima &
che bisogna certificare che & un tema
che éin corso di ripresa e che stiamo
ricostituendo la commissione in mo-
do da poter partire con i lavori per la
revisione delle tariffe. Tra I'altro tutto
cio sara coerente e conforme anche
alle esigenze che abbiamo, sperando
di superare il periodo critico della
manovra e di riprendere la discus-
sione sui nuovi Livelli essenziali del-
I'assistenza.l nuovi LEA,o dispongono ditariffe correlate o rimangono
un titolo vuoto e c’é quindi un’esigenza importante di riprendere
questa tematica.

Un’altra cosa che dico con grande chiarezza € che non ¢ intenzione
del Ministero di utilizzare nuovamente le tariffe per fare spending re-
view. Il tema, che ritengo sia molto chiaro a tutti, & che le tariffe sono
state spesso utilizzate come un’ulteriore leva, visto che erano rivolte
solo gli erogatori di diritto privato,da utilizzare per la riduzione com-
plessiva dei costi. La tariffa € una cosa, la spending review & un’altra.
Nessuno mi puo accusare di avere pregiudizi verso il mondo privato,
posso dire quindi che a questo livello siamo anche tutti consapevoli
che, in realta, ci sono profonde differenze nella gestione e nei conti
economici tra un’azienda pubblica e un’azienda privata.| fattori pro-
duttivi,in particolare il costo del personale,hanno diversilivelli e gradi
diliberta o di vincoli.

Tutto questo, pero, ¢ discutibile, oggettivabile e misurabile. D’altra
parte siamo in un Paese in cui non abbiamo dei requisiti di accredita-
mento uniformi su tutto il territorio; ogni Regione ha stabilito i suoi
criteridiaccreditamento eivincoli che,effettivamente,la contrattual-
istica nazionale impone sono differenziati; c’é¢ quindi un consumo di
risorse diverso,ma anche questo misurabile.

Credo che di queste cose si debba tenere conto per la corretta
definizione di un sistema di remunerazione che consenta il giusto ri-
conoscimento dei fattori produttivi ed anche di un corretto margine
di guadagno da poter reinvestire.

Sono concetti per me piuttosto chiari, poi, pero, dal concetto all'im-
plementazione spesso nel nostro Paese ci perdiamo.Sara la coerenza
dell’azione di tutti a consentire il raggiungimento di questo traguar-
do.

Ravizza:
Grazie.OraMarino Nonisciillustral’esperienzaitaliana dei DRG,par-
tendo pero dal quadro internazionale.



MARINO NONIS
Direttore sanitario Ospedale Cristo RE,
componente GdL Classificazioni It-DRG

Vi é stata gia distribuita la relazione sul quadro internazionale del dot-
tor Lorenzoni, io ho integrato la mia con una prima parte che
riguardera I'esperienza statunitense, la parte del’OCSE ed europea,
e una seconda parte, invece, piu italiana.

(ndr: la relazione del dott. Lorenzoni é pubblicata integral-
mente a pag.27)

Preliminarmente vorrei anche dire che sono veramente onorato ed
emozionato di essere qui oggi.Non é tanto o solo peril consesso,I'im-
portanza e la numerosita dei partecipanti, ma per diversi elementi
specifici che rendono speciale questo momento.

lo sono un medico di direzione sanitaria, oramai impegnato nel
Servizio sanitario nazionale da piu di un quarto di secolo,vuoiin strut-
tureaccreditate private,vuoi pubbliche,con responsabilita,in passato,
di direzione generale, nell'azienda Roma G diTivoli,dal 1999,0 in IR-
CCS di diritto pubblico,come gli IFO Regina Elena e San Gallicano,a
partire dal 2006.

Il fil rouge della mia carriera é stato comunque negli os-
pedali privati classificati,ospedali detenuti da enti eccle-
siastici: prima il Fatebenefratelli e poi il Cristo Re, dove
sono dal 2009, con significative esperienze in agenzie
nazionali, come I'’ASSR prima maniera, diretta da
Guzzanti, e poi regionali nel Lazio.

Proprio nel Cristo Re,dove sono dal 2009, ho vissuto la
stagione della crisi, giunta sino all’incertezza circa I'e-
sistenza stessa della struttura.C’e stato poiil concorda-
to preventivo,il primo per un ente ecclesiastico,elanuo-
va stagione con uno dei protagonisti della vostra asso-
ciazione, il gruppo Giomi della famiglia Miraglia.

Al 31 ottobre del 2014, con il decreto n.360, il mio os-
pedale ¢ stato il primo dei classificati ad accreditarsi e
siamo quindi pienamente impegnati con il nuovo corso
nel Servizio sanitario regionale, allinterno del quale il
tema trattato oggi € particolarmente importante.
Inizio con la patria dei DRG, in particolare con un arti-
colo. Mi interessava mostrare che Iarticolo era
sul’Annals of Internal Medicine, che ¢ il giornale
American College of Physician,dell’associazione medica
americana. Gli Stati Uniti nell’ottobre 2013 hanno fes-
teggiatoil 30°anniversario dei DRG,da che Medicare ha
cominciato a pagare gli ospedali attraverso i DRG,
Diagnosis Related Group, e nell’articolo si afferma che
probabilmente si tratta della piu importante inno-
vazione nella storia del finanziamento dell’assistenza
sanitaria, in particolare degli ospedali.

Vorrei riprendere I'affermazione di Laura Arcangeli,
confermando che le tariffe sono solo I'epifenomeno e la
conclusione del progetto It. DRG. Sono, piuttosto, una
lettura del lavoro ospedaliero, essendo stati inizial-
mente sviluppati come uno strumento per la gestione e
per il management dell’ospedale, dopodiché sono di-
ventati la base di quello che viene chiamato IPPS, vale a
dire il sistema di pagamento prospettico per i ricoveri,
che Medicare ha implementato dal 1983.
Questiincentivierano veramente rivoluzionari,nel loro
impatto, e tutto prese le mosse dalla lettura del prodot-
to ospedaliero che fece Fetter, un ingegnere gestionale
chelavoravaaYale,a partire dagli anni’60 e daglianni’70.
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Prima di Fetter ci si fermava ai primi due blocchi,affermando che il la-
voro dell’ospedale non era altro, cosi come in tutte le altre aziende di
produzione, che la trasformazione, operata da medici e strutture, dei
prodottiiniziali o delle materie.| pazienti,il lavoro,gli strumenti,il cap-
itale,le risorse umane,trasformate in un output rappresentato da esa-
mi di laboratorio, visite, interventi chirurgici, parti, eccetera.

Quello che Fetter ha sostenuto e che é risultato talmente vero che
poi abbiamo assistito a una sorta di pandemia dei DRG a partire dagli
anni ‘80, & che in realta la funzione principale dell’'ospedale ¢ di allo-
cazione di questi prodotti,che a questo punto diventano prodotti in-
termedi, secondo una logica che sia clinica — io opero di cataratta il
paziente che ha bisogno dell'operazione di cataratta e non lo opero
ai reni — ma dall’altra parte anche organizzativa, vale a dire che la mia
strategia organizzativa dipende esattamente da come ¢& fatto
I'ospedale e dalle risorse presenti al suo interno.

Abbiamo cosi una rappresentazione di tutti i ricoveri,tragli8 ei 10
milioni ogni anno nel nostro Paese, mentre sono circa cinque volte di
pit negli Stati Uniti, che & simile al quadro astratto di questa slide.Se
su un’ascissa mettiamo la diagnosi dei nostri pazienti e su un’altra as-
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cissa mettiamo i costi o comunque qualcosa che misuri
l'impegno delle risorse come la durata della degenza, i
nostri ricoveri li vediamo cosi: riuscendo a distinguere
la laparoscopia per la colecistectomia, anziché I'inter-
vento per via aperta, e magari non riusciamo, invece, a
distinguere moltiinterventi per malattie rare o per neo-
plasie, di carattere medico.

In pratica da [i si sono ritrovati i fondamenti e le carat-
teristiche principali dei sistemi di pagamento prospetti-
co. |l primo caposaldo € che il credito o il debito infor-
mativo dei DRG é molto basso, checché ne pensiamo
noi, rispetto alla complicazione dei codici, o altro.
Pensate a quello che doveva essere il lavoro delle assi-
curazioni americane, calcolando che il lavoro amminis-
trativo per poter fatturare il lavoro dei medici negli os-
pedali, ammonta a circa un quarto dell’intera pro-
duzione.

IDRG hannoabbattutoin manieradrasticae hanno por-
tato a una sola cifra percentuale il costo amministrativo,
perchéaquel punto era sufficiente riportare la diagnosi,
I'eta,il sesso,lo stato alla dimissione e gli eventuali inter-
venti chirurgici, per poter attribuire il caso.

Il secondo punto & che devono essere gruppi clinica-
mente significativi ed &, ovviamente,un’annotazione sta-
tistica. Non so quanti di voi siano medici, ma avere un
DRGche parladiinterventisullipofisi oil surrene hauna
validazione clinica praticamente prossima allo zero. Ci
sono inoltre anche una serie di DRG che sono magari
piu raffazzonati rispetto ad altri che, invece, effettiva-
mente rappresentano un problema.

La seconda notazione,di metodo ma che ¢é diventata in-
vece fondamentale per lafilosofia e la gestione dei ricov-
eri, & “mutualmente esclusive ed esaustive”. Da una
parte,mutualmente esclusive,vuol dire checisiricovera
fondamentalmente per un problema, anche se noi sap-
piamo che non ¢ vero perché la gran parte dei pazienti
ha piu patologie.Noi banalmente utilizziamo un sistema
che prevede circa 538 gruppi in Italia e utilizziamo una
sola diagnosi principale. Se utilizzassimo due diagnosi
principali avremmo, per una semplice trasmutazione
statistica,25.000 gruppi,che non & esattamente la stessa
cosa.

Laltro aspetto € che sono mutualmente esclusive ed esaustive di tutti
i ricoveri ospedalieri.Anche qui nulla si dice rispetto all’efficacia e al-
I'effettiva necessita del ricovero, semplicemente si dice che tutti i ri-
coveri che vengono fatti possono avere una corretta descrizione,che
€unacosabendiversa.Inaltre parole,se ho un paziente chesiricovera
per una colecistectomia, se avesse dovuto o meno fare la colecistec-
tomia non lo dice il sistema dei DRG che indica semplicemente come
e stata fatta la colecistectomia che era stata proposta al paziente.

La figura che ora vedete & nota; ¢ la struttura tipica di una categoria
diagnostica principale:ci dice che partendo dalla diagnosi principale e,
quindi,secondo una sequenza che prevede I'esclusione o I'inclusione,
aseconda del tipo diintervento e del tipo di codice di diagnosi che ab-
biamo,avremo i DRG medici o i DRG chirurgici.

Le due ultime caratteristiche sono contenute in un numero sufficien-
tementeridotto perchésiagestibile eigruppi sono mediamente omo-
genei.Dire“mediamente omogenei” significa che in una popolazione
di mille pazienti probabilmente nessuno & costato tanto quanto la tar-
iffa che & stata attribuita,ma vuol dire che probabilmente 500 pazienti,
seicalcoli erano giusti,sono stati pagati un po’ di pit di quelli che sono
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costati e 500 pazienti sono stati pagati un po’ di meno di quello che
sono costati.

Quellirappresentatiin questaslide sono semplicemente icomponen-
ti essenziali del sistema DRG: nel primo quadrato in alto a sinistra
avete la scheda di dimissione ospedaliera, che poi porta all'at-
tribuzione di un DRG, giungendo ad una sorta di equazione in basso,
chedice semplicemente che latariffa & ugualeal peso relativo del DRG
moltiplicato per I'unita elementare, pit eventuali fattori di aggiusta-
mento.

Qualisono i key points dei sistemi di remunerazione? Essenzialmente
I'avventuradei DRG hainsegnato cheisistemidiremunerazione sono
ormai diventati uno strumento essenziale di policy,di governo del sis-
tema, per il miglioramento della qualita ed efficienza dell’assistenza,
ma che hanno importanti limitazioni e bisogna saperli usare.

La seconda cosa € che:one size does not fit all,il che vuol dire che non
vanno bene per tutto. Questa considerazione ¢ particolarmente sig-
nificativa quando si voglia orientare la sfida del miglioramento dell’as-
sistenza, in pazienti complessi e nel contesto di modelli integrati di
welfare e cura, che non sono rappresentati, evidentemente, solo dal-



I'ospedale ma anche da una serie di altri ambiti. |l focus va posto nella
combinazione dei diversiincentivi;un sistema che & misto,giocoforza,
deve tener conto sia degli esiti — la qualita dell’assistenza e i risultati
in termini di salute —sia della sostenibilita complessiva degli interventi
di prevenzione, cura e riabilitazione.

Altra considerazione,fatta dopo il 2007,¢é che i DRG non hanno con-
tinuato come avevano cominciato per le prime 24 versioni, ma sono
andatiadunarevisione,conun cambio delsistemaamericano,apartire
dal 2008.Sostanzialmente la stessa CMS, ovvero Medicare e Medicaid
e 'amministrazione pubblica americana,dicono:“Attenzione,non us-
ateli piu se non usate anche una serie di altri cambi, che noi abbiamo
fatto nel frattempo, e se non vi riferite a una popolazione simile alla
nostra”.

Il passaggio agli MS DRG e, per di piu, al pay per perfomance e quality
results,pone problemi tecnici con il passaggio a ICD-10-CM e all’'uso
di ICD-10-BCS, che non & quello che abbiamo scelto noi per le pro-
cedure;inoltre poneanche dei problemidisistema,e quindila versione
24 & I'ultima che potevamo utilizzare per I'ltalia. Oggi negli Stati Uniti
€inuso la versione 32.

Parlando,invece,di DRG in Europa e in area OCSE, integrando il con-
tributo di Luca Lorenzoni, la prima nota ¢ elaborata da Gilardi, un
economista svizzero che nel 2008 dice essenzialmente “Imparare
dagli altri.La diffusione delle riforme del finanziamento degli ospedali
in Europa”.

Effettivamente il caso dei DRG, per certi versi,e anche abbastanza in-
spiegabile. Oggi abbiamo una diffusione del sistema pandemica. Se
guardate su Google o se vedete che cosa € successo subito dopo la
caduta del muro di Berlino, dal punto di vista sanitario, i Paesi dell’est
come prima cosa hanno adottato i DRG.Perché in ogni caso il sistema
fornisce la possibilita di conoscere qualcosa di pit sull’'ambito piti im-
portante e complesso dell’attivita sanitaria, che & I'ambito os-
pedaliero.Sono diventati|'effettivo paradigma di conoscenza del case
mix degliospedali e sono ormailanormanel contesto dell’area OCSE.
Inquestaslideavetelarappresentazione dell’albero genealogicoapar-
tire dal 2006: oggi siamo di fronte gia alla terza o quarta generazione.
In quest’altra potete osservare le principali caratteristiche dei sistemi
di codifica delle diagnosi e molti di questi schemi sono riportati nella
citata relazione di Luca Lorenzoni. Qui avete le principali caratteris-
tiche dei sistemi di misurazione della casistica, di alcuni Paesi OCSE, e
quindi il tipo di DRG che si utilizza nei diversi Paesi.
Quali sono stati gli stili di implementazione dei
DRG nell’area OCSE? Essenzialmente sono ricon-
ducibiliatre modalita:una e la copiatura,l’adozione
di un sistema diverso,come € avvenuto in Italia.La
localizzazione vuol dire essenzialmente aver dato
degli importanti adattamenti a un sistema che era
pur sempre straniero ed eterogeneo.

Le due ultime colonne mostrano invece le espe-
rienze di sviluppo interno,che & quello avvenuto in
Australia, negli Stati Uniti, in Olanda, nel Regno
Unito, Paesi che hanno implementato in proprio
dei sistemi.

C’¢ poi un altro tema oltre a quello della etero-
geneita dei sistemi di codifica e di classificazione in
uso — qui avete alcuni particolari in piu, riguardo a
quattro Paesi, che sono I'’Australia, I'Inghilterra, la
Francia e la Germania — che € ben sviluppato nella
relazione Lorenzoni;come si gestisce il sistema di
finanziamento.

In Italia ¢’ un altro aspetto che abbiamo sofferto:
parliamo di esperienza italiana dei DRG ma
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dovremmo parlare al plurale,perchéin realta ci sono state diverse es-
perienze nelle Regioni ed ¢ faticoso,anche semplicemente dal punto
di vista didattico,andare a riprendere un filo conduttore dei compor-
tamenti dettati soprattutto dalle politiche tariffarie messe in atto.
Ultima considerazione: 'implementazione del sistema italiano evi-
dentemente non puo prescindere, proprio nel momento in cui abbi-
amo una diffusione cosi vasta, dalle relazioni con gli altri sistemi eu-
ropei e dell’area OCSE. Ci potrebbero essere problemi di comuni-
cazione e inter-operabilita intra-UE, per le diverse classificazioni.Una
attenzione dettata soprattutto dall’applicazione della direttiva n. 24
del 201 I.

Ravizza:

Dottor Botti, ci puo dire qualcosa per rispondere a Nonis, sul fatto
che cipotrebbero essere dei problemi di comunicazioni e diinter-op-
erabilita intra-UE?

Botti:

L'osservazione € corretta, pero in questo momento non me ne farei
un cruccio.

Anche questoricadetrale competenze della Direzione generale della
programmazione;stiamo implementando la direttiva n.24 mail prob-
lema della trans-frontaliera & molto complesso ed abbiamo ben altri
problemidarisolverein materia dilibera circolazione dei pazienti,pri-
ma di poter pensare addirittura all'integrazione tra i sistemi di classi-
ficazione e codifica. Adesso avremo anche il problema di definire le
cosiddette IRN, cioé la rete degli istituti di eccellenza. Il Ministero
dovragiocareunruoloimportante,come organismo dicoordinamen-
to a livello nazionale, per discutere con le Regioni e individuare in
Europa i criteri che ci sono stati attribuiti. Indubbiamente, pero, € un
tema da tener presente in una logica generale.

Condivido, invece, il tema su cui c’é stato un passaggio veloce della
dottoressaArcangeli:nel momento in cui siamo tutti consapevoli che
€ unsistema cheandra manutenuto e revisionato,e non una volta ogni
dieci o vent’anni, & chiaro che dovremo darci un’organizzazione forte
e dedicata, cosa che finora nel nostro Paese non é stata fatta.

Pellissero:
Propongo soltanto un tema sul problema della manutenzione e del-
I'utilizzo del sistema.Noi oggi in Italia abbiamo 2| sistemi di remuner-

| §
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azione a DRG, tutti diversi I'uno dall’altro e che vanno mutando con
una frequenza molto differenziata; perché ogni tanto in qualche
Regione qualcuno modifica un gruppo di DRG, nel modo giusto o
sbagliato,ma sempre nell’ambito della sua piena autonomia.

Il progetto It.Drg ci portera a qualcosa di diverso,da questo punto di
vista? E una domanda che tutti,in questa sala si sentono di rivolgere al
Ministero.Verso che cosa stiamo andando?

Faccio poi un brevissimo inciso, un promemoria per tutti noi:
guardiamo la situazione europea, oltreché mondiale, e ricordiamoci

sempre quale straordinaria occasione, purtroppo, il nostro Paese ha
perso quando non € andato avanti sulla strada del pagamento a
prestazione alla fine degli anni ’90. Lo dico non per aprire delle
polemiche, che ormai sono sopite, ma perché & un qualcosa che
colpisce veramente,anche nel confronto con gli amici degli altri Paesi
europei.Inultimo,Laura Arcangeli aveva detto una cosa molto giusta:
il solo fatto diavere comunque un sistema nazionale che puo contare
su diuna straordinaria banca dati, costituisce nel confronto coni col-
leghi degli altri Paesi europei, una grossa opportunita che per ora,
forse,non riusciamo a cogliere pienamente;ma siamo qui per miglio-
rare. Quale sara, quindi, il futuro del sistema?

Botti:

Non ho la capacita di prevedere il futuro ma sono convinto, in tutta
questa discussione tra centro e Regioni, che molto sara demandato
alla qualita dei conduttori:se quello nazionale sara in grado di essere
autorevole eilavorisaranno di qualita,io non credo che le Regioni tir-
eranno su le barricate per poter realizzare i propri sistemi sanitari.
lo ricordo molto bene,insieme a te,che quando la regione Lombardia
creo il suo modello lo fece anche perché, francamente, a livello
nazionale c’erano molte risposte su tanti temi.

Per primi abbiamo fatto la norma sull’accreditamento, per primi ab-
biamo rivisto una serie di sistemi tariffari e contrattuali.

In che modo si gioca I'equilibrio dipende sempre da come gli attori
saranno in grado di interagire e quale sara la qualita del lavoro che si
mette in campo. E chiaro che su queste cose unamaggiore regia é nec-
essaria, € evidente a tutti, pero poi dipende dalla qualita del regista e
dalla qualita degli attori in campo.
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Nonis:

Riprendo per descrivere ora I'esperienza italiana sui DRG, dividen-
dolain due parti,dicuila prima dedicataall’evoluzione della normativa
eadallasuaapplicazione,in gran parte giaaccennata dagli altri relatori.
Quella che state vedendo ¢ la versione iniziale dell’articolo 8,comma
5,del 502, cosi come era stato scritto e inteso, e che porta anche ad
una serie di conseguenze e di considerazioni;se poi cambiano i pre-
supposti e cambiano le ipotesi che sono alla base di queste consider-
azioni,anche il risultato sara ben diverso.

Quello che é successo e che & stato definito come
un’occasione perduta parlandone in questa prospetti-
va, ha preso le mosse dal 229, perché quello che era il
comma 5 dell’articolo 8 & diventato I'intero articolo 8-
sexies, in cui c’eé semplicemente la rappresentazione
dei primi quattro commi.Tanto per capire come ¢ di-
ventato il sistema, inizialmente chiaro nella sua
definizione di pagamento per tariffe e per prestazione,
citroviamo oggi difronte ad una tipologia mista di paga-
mento, che poi a livello regionale ha diverse interpre-
tazioni nei confronti dei soggetti pubblici e privati.
Tant’eé che oggi parliamo, piu correttamente, di 21|
servizi sanitari regionali.Eil punto di svolta,dopoil 229,
éstatalalegge costituzionale n.3 del 2001 e la modifica
del TitoloV, dell’articolo | 17.Oggi ci troviamo in una
fase di ripensamento, se vogliamo, anche piuttosto fa-
vorevole, poiché al di la dei disegni di revisione del
TitoloV c’¢ anche il D.M.del |8 ottobre 2012, citato da
Laura Arcangeli nella prima slide e che in qualche
maniera ha imposto una sorta di stop e di ritorno al
passato,obbligandoin linea di principioad un unico tar-
iffario nazionale.

Una frase diTaroni serve per operare un importante
distinguo.llpagamentoaprestazione per DRG,in quan-
to modalita di remunerazione, non € lo strumento adeguato per
definire I'ammontare del finanziamento per I'assistenza ospedaliera,
ovvero il budget. Questa resta, di necessita, una scelta di politica san-
itaria e quindi assolutamente indipendente dal sistema di remuner-
azione. Nell'applicazione reale dei DRG, in ogni caso, non € che de-
finendo le relative tariffe impongo anche un budget; scelgo dei DRG
e, dopodiché, determino anche un budget. Sono due decisioni au-
tonome e indipendenti.

La slide che state osservando & semplicemente la sinossi del confron-
tofral'ltalia e gli Stati UnitiVedete che,mentre nel periodo 1995-2009
abbiamo effettuato tre revisioni del’'lCD-9-CM e due revisioni
sostanziali del sistema per DRG, gli Stati Uniti ne hanno fatta una al-
I'anno. Noi abbiamo avuto, per quanto riguarda i sistemi di classifi-
cazione, un aggiornamento in media ogni sei-sette anni, mentre, per
quanto riguarda gli aggiornamenti dei DRG, uno ogni dieci anni.
Abbiamo registrato pero un consolidamento del flusso informativo
SDO a tuttiii livelli:aziendale, regionale e nazionale.

La prima considerazione € che, nonostante le previsioni di aggiorna-
mento biennale entroil 201 | contenute nel citato DM del 18.12.2008,
siamo in realta ancora fermi e stiamo parlando oggi del Progetto IT-
DRG. Anzi, & attualmente in vigore quanto previsto dalla legge di
spending review con il D.M.del 18 ottobre 2012.

L'applicazione del Progetto IT-DRG dovra tenere conto,come detto,
del nuovo assetto del TitoloV e dell’equilibrio dei poteri tra Stato e
Regioni,a seguito della riforma costituzionale in corso.

Il secondo tema riguardo all’esperienza italiana ¢ la delimitazione del
DRG ai soli ospedali.Attenzione: la modalita del finanziamento per
DRG riguarda solo una parte delle attivita del Servizio sanitario



nazionale.n questa slide c’e un riassunto che vi dice che, oltre all’at-
tivita di ricovero, esistono I'attivita ambulatoriale, le cosiddette fun-
zioni e poi altre formule di finanziamento.

Oggi le tipologie di assistenza ospedaliera, oltre alle prestazioni spe-
cialistiche, oltre alle prestazioni di assistenza farmaceutica, oltre a
tutte le prestazioni sperimentali, di telemedicina o ADI, sono diver-
sificate anche in base alla tipologia delle prestazioni dell'ospedale,che
vanno dal day-service/day-hospital, al ricovero ordinario per acuti e
ad altre forme di ricovero.

State osservando ora una rappresentazione dei
setting assistenziali perin-patient nel 2008 Vedete
che,quando parliamo di ospedale parliamo solo di
una parte delle attivita di ricovero, perché es-
istono anche quelle che noi definiremmo le RSA
nelle diverse tipologie di assistenza residenziale, i
centri di riabilitazione,i centri di lungodegenza, gli
hospice e le altre forme diassistenza residenziale.
In realta io ho evidenziato i primi punti di tutte le
linee tranne l'ultima: 'ospedale effettua anche
tutte queste attivita, che sono tipicamente per
out-patient. Se intendiamo quindi I'ospedale
come luogo fisico, esso occupa molto di piu del-
I'ospedale come luogo logico in termini di assis-
tenza per ricoveri.

In realta poi gli episodi di cura, tra cui i ricoveri e,
in generale, le prestazioni sanitarie, sono solo
parte diun percorsoassistenziale.E ovvio,& un’an-
notazione frequente, che si fa semplicemente
seguendo il tempo, la cronologia e la storia natu-
rale delle malattie: ogni persona ha una serie di
episodi di cura che richiedono I'assistenza del sis-
tema;ma quand’e che questi episodi di cura diven-
tano percorso? Unaltro problema ¢ costituito dai
finanziamenti ai soggetti che erogano episodi di
cura,che andrebbero inseriti in un contesto pitiampio.La slide prece-
dente che rappresentava la storia della malattia di una persona,ci dice
che la storia degli episodi assistenziali effettuati,magari in ambiti pub-
blici o privati, in ambiti ospedalieri o extra-ospedalieri, e che hanno
anche,guarda caso,deisistemi di remunerazione diversa,genera quan-
tomeno delle contraddizioni o degli sprechi.Cio in quanto sono pos-
sibili dei doppioni, se la mia logica € volta semplicemente all’episodio
di cura e non all’economia e all’essenzialita di un percorso.
Lamodalitadifinanziamento e la continuitaassistenziale sonountema
assolutamente fondamentale nell’esame della problematica degli IT-
DRG, tant’e che quando ¢ stato presentato il progetto lo scorso | |
marzo,si mostro questa slide,che rappresentai diversiflussi informa-
tivi,'impatto nazionale el contesto in cui ci troviamo.Se la osservate,
potrete vedere i DRG che sono solo nella prima riga che ho provve-
duto a evidenziare.

Per concludere,due decenni di DRG in Italia ci hanno senz’altro edu-
cato a un uso diffuso e routinario della SDO, con adozione di un lin-
guaggio comune per conoscenza e comparazione del case mix di os-
pedali e/o specialita, ovvero singole unita operative.

Ci ha educato a disporre di dati quali-quantitativi uniformi ed omo-
genei,standard, per la programmazione e gestione dell’assistenza os-
pedaliera nei sistemi sanitari nazionali e regionali.

Ciha educato a un confronto e a una valutazione meno autoreferen-
ziale o, perlomeno, mediamente pil omogenea delle performance
produttive dei diversi attori.

Aspettiamo di vedere anche, con il Progetto IT-DRG, dove andremo.
Grazie.
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Ravizza:

lo vorrei un po’ riannodare i fili della discussione.

Dottor Botti, mi corregga se sbaglio, mi pare di aver capito, da quello
chehaspiegato,che nessunoin questo momento puo viveredirendita,
sia nel pubblico che nel privato,e che i DRG non saranno utilizzati per
operare una ulteriore spending review per punire i privati.Ma anche
che la struttura pubblica sostiene dei costi,soprattutto di personale,
che vanno tenuti presenti e che forse vanno al di la del DRG.
Vorreidunque capire,partendo dallafrase diTaroni,verso dove stiamo

andando,cioéseallafineil sistemadiremunerazione dei DRG rimarra
applicato in questo modo un po’ diversificato, tra pubblico e privato,
o se invece ci saranno dei cambiamenti.

Botti:

Ho detto una cosa leggermente diversa:credo che il sistema di remu-
nerazione a prestazione vada applicato su tutti gli erogatori. Credo
che nell’analisi di questa valutazione dobbiamo tener conto non delle
situazioni di inefficienza ma, a parita di condizioni di efficienza teorica,
delfatto chealcunifattori produttivi hanno oggettivamente delle con-
siderazioni diverse.

Credo che di questo si debba tener conto nel calcolo,altrimenti il ris-
chio & che facciamo,come hanno fatto molte Regioni,un calcolo della
tariffa di un certo tipo e che poisiapplichino i quartili pit bassi perché
in qualche modo la perdita del pubblico viene coperta dal suo azion-
ista.Su questo punto non € mai chiaro qual ¢ la responsabilita dell’or-
ganizzazione pubblica e dell’azienda pubblica.ll privato siprendela sua
tariffa, discute e negozia ma poi deve avere il suo ritorno economico,
altrimenti rischia di uscire dal sistema;nel pubblico € giusto invece che
ci sia trasparenza, sia nell'ambito delle aziende ospedaliere che dei
cosiddetti presidi ospedalieriAsl,affinché sia chiaro a tutti quali sono
le risultanze contabili.

D’altra parte credo che in questa valorizzazione si debba tener conto
di valutazioni oggettive diverse,ma solo di queste. Nel privato medi-
amente il personale medico,perlomeno in Lombardia, era assunto in
una percentuale che poteva essere attorno al 25-30%; nel pubblico &
molto diverso,abbiamo esattamente la proporzioneinversa:il 75% del
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personale medico éassunto eun 25% eacollaborazione.
Questo cambia radicalmente la struttura dei costi.

Ravizza:
Professor Pellissero.

Pellissero:

Avreitante rriflessioni su questi temi.Prima di tutto,pero,
permettetemi di ricordare, essendo qui in sede AIOR,
che noi abbiamo proposto tutti insieme un memorabile
ricorso contro il sistema tariffario prodotto dal prece-
dente governo. Ricorso memorabile perché, leggendo
l'imbarazzo del giudice e una serie di temi che sono
emersi, rappresenta qualcosa di esemplare,ma noi 'ab-
biamo messo in atto perché il decreto sulle tariffe oggi
in vigore, che & stato attuato a seguito della spending re-
view del Ministero Balduzzi, € stato costruito espressa-
mente allo scopo di governare la spesa con una
riduzione del privato. Dico espressamente perché era
evidenziato anche nella Relazione tecnica, dove si affer-
mava in modo chiaro che si operava sulle tariffe perché
queste riguardavano soloil privato elisipotevafar cassa.
Quanto al pubblico, non c’era nessun motivo di inter-
venire, perché le risorse ad esso destinate costituivano
un mero trasferimento finanziario interno alla pubblica
amministrazione.

Il Direttore Botti non ha avuto alcun ruolo in questa vi-
cenda,mavisto che € unalegge dello Stato,citarnelapro-
duzione tecnica non & certo un’offesa: ¢ il prodotto di
una linea di pensiero che noi, nel linguaggio quotidiano,
chiamiamo “Massicci-Palumbo”, tanto per capirci, forse
con qualche epigone in qualche Regione italiana.

Se e vero quello che riportava il dotto Botti in merito al
recente convegno diTorino, e cioe che il problema della
sanita italiana ¢ la presenza del privato, allora facciamo
veramente ridere,a livello europeo.

Ricordiamo queste cose, prendendo atto con viva sod-
disfazione delle affermazioni del pit autorevole rappre-
sentante della struttura ministeriale.

Secondo punto: con rispetto reciproco, io da sempre
sono su una posizione di pensiero che definirei quasi
praticamente contrariaa quella diTaroni e del gruppo di
ricercatori e di persone che hanno lavorato con lui,per
cui non mi riconosco in quel modello.

E non & che non mi ci riconosca per ragioni ideologiche, ma perché
non riesco a capire il vero significato di quelle affermazioni. Quando
si scrive che il pagamento a prestazione per DRG non & uno strumen-
to per definire 'ammontare del finanziamento della degenza os-
pedaliera, si ritiene che I'assistenza ospedaliera vada pagata a costi,a
pié dilista.E una posizione legittima,d’accordo,maio ho un po’ dianni
e ho visto cosa succede seguendo certe impostazioni.

Afferma poi che:“..resta la necessita di una scelta di politica sanitaria
che deve considerare le efficienze allocative della ripartizione del fi-
nanziamento totale fra i diversi livelli.”.E a questo punto mi pare che
ci sia una certa confusione mentale,a mio giudizio. Se ¢ fatta da una
persona intelligente e preparata, potrebbe voler dire che & voluta.
loinvece vogliorifarmiad una considerazione,che eralaprovocazione
piu interessante e piu forte che ha proposto Renato Botti all’inizio,
quando ha detto una cosa vera.Ha detto che nel sistema che si & cos-
tituito oggi in Italia non c’é competizione.

Perché non c’é competizione? Perché lavoriamo tuttia budget e quan-
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do si lavora a budget precostituito non puo esserci competizione, Se
io ho un limite e il mio competitor ha un limite, entrambi tarati per
coprire solo una parte delladomanda,abbiamo finito,da questo punto
divista.

Ladifferenzadifondo éfralavorareabudgetelavorare,invece,sumod-
elli competitivi.

Nel fare questa affermazione e per sgombrare il terreno dalla critica
che mi potrebbe subito essere rivolta, dicendo:“non si puo pensare
che la spesa sanitaria possa andare all’infinito”, dico che & vero e che
nessunodinoilopensa.Non ¢interesse diAIOPdiinflazionarelaspesa
sanitaria,pero dobbiamo dircelo:se abbattiamo ilmuro del protezion-
ismo deve valere per tutti e mettiamo assieme un unico grande budg-
et.Tutto cio che sispende,nel pubblico e nel privato,definiamolo come
un tetto di sistema, all’interno del quale andiamo ad operare. Questa
sfida noi la cogliamo immediatamente, non ¢ vero?

Lo dico cosi,con questa enfasi,perché ricordo una delibera Botti che
in Lombardia aveva fatto proprio questo, per cui gioco in casa.

Qual ¢ allora I'origine dei problemi che riscontriamo? Nascono evi-



dentemente dalla mancata aziendalizzazione del comparto nella sua
unicita, perché & del tutto evidente che il comparto pubblico, cosi
come ¢ fatto, di fronte a una sfida di questo tipo soccombe immedi-
atamente.Se vogliamo dargli qualche ragione,perché non siamo certo
estremisti su questo, il pubblico muore ma ha ragione di lamentarsi,
sostenendo diavere le manilegate.Benissimo,allorasleghiamo le mani
anche al pubblico.

Riprendiamo davvero questa grande riforma, dal principio. Mettiamo
tutte le aziende sullo stesso piano,con gli stessi diritti,gli stessi doveri,
dentro un budget comune. Se avremo questa forza, ricominceremo
tutti a correre.lo ho simpatia per i colleghi che fanno i direttori gen-
erali e gli amministratori di aziende pubbliche, perché capisco che la-
vorano davvero con le mani legate. Diamo pari opportunita e pari re-
sponsabilita a tutti; € la proposta di AIOP, da sempre: natura giuridica
civilistica,bilancio civilistico,proprieta pubblica per quelle diproprieta
pubblica, proprieta privata per quelle private e chi va fuori bilancio
dopo tre anni consegna i libri in tribunale.

Ravizza:
Dottor Botti,un suo pensiero su queste riflessioni.

Botti:

lo ho applicato,come ha detto Gabriele Pellissero,un tetto di sistema
regionale,quindinon posso che condividere la provocazione.Capisco
bene pero che il Paese non € la Lombardia, i sistemi di governo sono
stati molto diversi, quindi credo sia un percorso anche graduale, ma
da rimettere in pista con il giusto equilibrio e con la giusta ragionev-
olezza.

lo credo che i meccanismi competitivi, in un quadro regolato e con-
sapevole,siano da riattivare,assolutamente.

Ricordo anche al professor Pellissero, pero, che quando Botti ando
via dalla Lombardia I'anno dopo furono fatti i budget e,da quello che
mi risulta, AIOP accetto i budget in quel momento, perché non c’é
sempre la medicina che va bene per tutti, per tutti i contesti.ll punto
€ cheinfunzione del momento e del territorio ci possono essere situ-
azioni differenziate.

Limportante certo € ricreare un meccanismo che premi la qualita e
che premilacrescita ei comportamenti virtuosi.Purtroppo devo dire
che tagli lineari e modalita di questo genere alla fine non hanno susci-
tato comportamenti virtuosi negli operatori, pubblici o privati che
siano, professionisti e attori del sistema.

Occorre quindi mettere in moto la macchina, in modo che ci sia un
sistema premiante per chi, invece, adotta determinati comporta-
menti.

Ravizza:

Adesso Nadio Delai ha il compito difare un po’ il punto sul quello che
si € configurato comeil tema dei temi:le criticita che sisono sviluppate
nel tempo sui DRG e sulla loro applicazione.

NADIO DELAI
presidente istituto di ricerca Ermeneia —Studi e strategie di sistema

Di fronte all’iniziativa del Ministero della Salute, destinata a costruire
un nuovo sistema di misurazione e di valorizzazione dei prodotti delle
strutture ospedaliere,non si puo che essere d’accordo per molte ra-
gioni.

La prima & che una metodologia “dal basso” risulta opportuna e ne-
cessaria se si tiene conto che:

- si & partiti“dall’alto” all’inizio,come forse era inevitabile (ispirandosi
direttamente all’esperienza americana di Medicare);
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- in questi anni tuttavia si & maturata una certa esperienza, anche se
essa non risulta pienamente compiuta, visto che I'applicazione dei
DRG ha finito con I'interessare sostanzialmente le strutture private
accreditate ma non quelle pubbliche come inizialmente si era previ-
sto;
- che la specificita del Paese é senz’altro importante al fine di raggiun-
gere I'obiettivo del progetto IT-DRG e cioé pervenire ad un sistema
di codifica e di classificazione delle malattie, degliinterventi,delle pro-
cedure e del modello di raggruppamento delle prestazioni ospe-
daliere, completato da un sistema opportuno di pesatura delle pre-
stazioni stesse al fine di conferire loro un adeguato ammontare di ri-
sorse.
Ma esiste anche un’altra ragione, legata alla grande “mutazione” cheil
Paese sta vivendo (sollecitata dalla crisi,manon solo) che non puo non
investire anche il sistema pubblico e, nella fattispecie, il sistema ospe-
daliero.
Siricordia tale proposito che le aziende italiane hanno affrontato il
lungo processo di crisiancora in corso con un impegno straordina-
rio sul fronte della revisione dei costi, seguito da processi importanti
di ristrutturazione, riorganizzazione e riposizionamento delle im-
prese.Maadun certo punto hanno cominciato seriamente a pensare
ai ricavi e cioe a riconsiderare i propri modelli di business, in modo
da rispondere alle esigenze piu evolute della domanda interna e in-
ternazionale.
Un analogo processo di mutazione risulta necessario per la Pubblica
Amministrazione, con una relativa razionalizzazione dei costi ed una
opportunariorganizzazione e riposizionamento cheriguardiin primo
luogo i propri utenti (piu che i propri dipendenti ...).
Se poi, nel caso specifico delle strutture ospedaliere italiane, si tiene
presente chel'86% dellaspesa ospedaliera pubblicacomplessivaviene
indirizzata alle diverse tipologie di ospedali pubblici,si comprende co-
me la declinazione del processo di mutazione sopra richiamato non
possa non coinvolgere in maniera significativa tali ospedali e non solo
quelli di tipo privato accreditato.

Infine va tenuta presente |'esigenza di rendere trasparenti i bilanci de-

gli ospedali pubblici,in modo da poter effettuare gli opportuni con-

fronti tra strutture pubbliche e strutture private accreditate. La tra-
sparenza costituisce uno strumento basilare della razionalizzazione
delsistema pubblico,che rende possibile metterein relazione efficien-

za della gestione ed efficacia degli interventi di cura (e del resto il

Decreto Legislativo n. | 18 del 23.06.201 | dovrebbe aver aperto una

stagione orientata alla certificazione che va proprio in questa direzio-

ne).

Costruire dunque un nuovo sistema di DRG in chiave nazionale di-

venta un’operazione importante (e dovuta), ma a tre condizioni che

& bene ricordare e cioé:

- a condizione che alla fine dell’operazione si arrivi effettivamente ad
un’applicazione generalizzata deinuoviDRGatutte le strutture pub-
bliche e private accreditate, senza eccezione alcuna:il che non signi-
fica che non si debba tener conto dell’'insieme delle funzioni che gli
ospedali pubblici—siano essiAziende Ospedaliere od Ospedalia ge-
stione diretta—svolgono sul fronte dell’attivita specialistica,delle at-
tivita a funzione, delle attivita di“file f”” e cosi via;

-acondizione chel'applicazione deiDRGalle strutture pubbliche pos-
sadarluogo ad un’esplicitazione deilivelli di efficienza (o diinefficien-
za),al fine diimpostare un processo di efficientamento che consenta
diliberare risorse darinvestire al meglio in funzione di migliori servizi
per i pazienti e le loro famiglie;

- ea condizione, infine, che tutto cio possa aiutare alla costruzione di
un Neo-Welfare,in cui sempre di pit sara necessario far confluire la
protezione pubblica insieme alla protezione di tipo privato,non solo
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in termini di ospedalita in senso stretto maanche in termini di rispo-
ste socioassistenziali,su cui dovranno convergere sforzi assicurativi
individuali,familiari,di categoria nonché modalita mutualistico-coo-
perative e volontariato in senso stretto.

Da tredici anni ormai il Rapporto Ospedali & Salute fa il punto sulle
esperienze di ospedalita da parte degli italiani (stante il fatto che piu
di 12 milioni di persone varcano le porte di una struttura pubblica o
privata nel corso dei dodici mesi), sull’offerta di servizi ospedalieri e
sulle relative distorsioni che pesano in ultima analisi sugli utenti.
Infatti non sifa che ribadire in ogni sede la“centralita del paziente” co-
me pure la necessita di perseguire I'efficienza nell'impiego delle risor-
se e tuttavia il Rapporto Ospedali & Salute ha messo in evidenza nel
corso degli ultimi anni I'esistenza di un “meccanismo di rimbalzo”,in
base al quale si finisce per trasferire impegni ed oneri da un soggetto
all’altro, con riferimento ai tre protagonisti-chiave dell’ospedalita:

- il sistema ospedaliero pubblico che rappresenta '86% della spesa
procede — come ben si sa — con estrema difficolta e lentezza al pro-
prio necessario efficientamento a causa delle note rigidita organiz-
zative e di personale;

- isoggetti privatiaccreditati—cherappresentanoil restante [4%della
spesa—unitamenteal settore del farmaco vengono disolito chiamati
a dare un contributo pit che proporzionale rispetto al loro costo
(ma certo non é ragionevole pensare che col 14% dell'impegno pub-
blico si possa compensare I'inefficienza dell’86% rimanente!);

- ed infine i pazienti e le loro famiglie finiscono col trovarsi in ultima
istanza a dover sostenere minori servizi e maggiori costi nel corso
del tempo, con un fenomeno dunque di “rimbalzo” inappropriato
che si scarica sulle loro spalle (e questo avviene ancora di pit nelle
Regioni sottoposte a commissariamento che si trovano ad aumen-
tare anno per anno le addizionali Irpef).

Ed e proprio sull'inefficienza irrisolta delle strutture pubbliche che il

Rapporto Ospedali & Salute ha lavorato piu volte, nel cui ambito si ri-

cordano due esempi.

Il primo esempio riguarda la stima di quella che ¢ stata definita come

“inefficienzaimplicita” degliospedalipubbliciAtale propositosié pro-

ceduto con gradualita, prendendo in considerazione:

- nel 2009, 6 Regioni italiane;

-nel 2010, 15 Regioni italiane;

-enel201 I, I5 Regionia Statuto ordinario piti le Regioni e le Province

a Statuto speciale.

Per essere piu esatti si &€ proceduto nel modo seguente:

I) sono statiindividuatiivaloridei ricavi della produzione ospedaliera
dell'insieme degli ospedali pubblici, Regione per Regione, calcolati
sulla base delle tariffe DRG:si tenga conto che i suddetti DRG sono
stati raggruppati per discipline e corretti in base al case-mix medio
delle prestazioni fornite (cfr. prima colonna);

2) sono stativalutatiivaloriafferentialle prestazionispecialistiche per
ognisingola Regione,come quotaaggiuntiva per i costi teoricamen-
te riconoscibili alle strutture pubbliche a tale proposito;

3) e statariconosciutaalle strutture pubbliche anche un’ulteriore po-
sta stimata, derivante dalle prestazioni‘“a funzione” e non a DRG,
come Pronto Soccorso, terapia intensiva, presidio territoriale per
tossicodipendenti, trapiantati, pazienti oncologici, terapia domici-
liare,ecc.;

4) si e cosi ottenuto il valore totale dei ricavi teoricamente attribuibili
alle strutture pubbliche delle Regioni considerate;

5) ed infine si & calcolata la differenza tra i costi reali (corretti attra-
verso una ponderazione dei costi del personale con I'Indice di ca-
se-mix e cioé con il livello di complessita delle prestazioni fornite
eiricaviteorici precedentemente calcolatisecondo quantoappena
ricordato.
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A questo puntosi e effettuatoil rapporto trail valore in milioni dieuro
della quota di inefficienza in valori assoluti cosi ottenuta (e interpre-
tabile come un vero e proprio‘‘sovracosto”) e il valore dei costi totali
corretti,pervenendo alla percentuale di inefficienza implicita per cia-
scuna Regione considerata, sulla base dei dati consuntivi 2009. I risul-
tato variava all’epoca da un minimo del 17,2% per la RegioneVeneto
ad un massimo del 46,4% per la Regione Calabria e inoltre veniva mes-
sain evidenzaunadifferenza dellivello medio diinefficienza tra Regioni
delNord (21,8%),Regionidel Centro e delSud (32,8% e 34,9%,rispet-
tivamente).

Fermo restando che I'approfondimento di tale processo di simulazio-

ne si trova all'interno del Rapporto Ospedali & Salute/201 | (da pag.

I5apag.28),il risultato complessivo tradotto in miliardi di euro 2009

eravalutabilein 12,8 mld dieuro complessivisu51,3 mld dispesaospe-

daliera pubblica, pari al 25,5%.

La simulazione qui richiamata — & bene ricordarlo — rappresenta un

calcolo aggregato su base regionale e ricostruito attraverso le stime

calcolate come sopra si € ricordato. E tuttavia non si sono registrate

contestazioni sostanziali da parte delle singole Regioni ed anzi piu di

una ha riconosciuto cheiil calcolo & stato effettuato in maniera‘“gene-

rosa” nei confronti delle strutture pubbliche.

Il secondo esempio riguarda la stima del disavanzo “reale” comples-

sivo delleAziende Ospedaliere e degli Ospedalia gestione diretta,cal-

colato attraverso un’altra simulazione che ha preso come base di ri-
ferimentoirelativi Conti Economici 201 3,con riferimentoalle attivita

di produzione ospedaliera in senso stretto.

In questo caso si € proceduto nel modo che segue:

I) sono state scelte 24 Aziende Ospedaliere, distribuite tra Nord,
Centro e Sud e aventi indicatore di case-mix e numeri di ricoveri
abbastanzaarticolatial lorointerno:per ciascunaAziendasono stati
riportatiidatiafferentialle diverse tipologie di Ricavida produzione
ospedaliera in senso stretto relativi al’anno 201 3.E analogamente
si & operato sui Costi di produzione ospedaliera in senso stretto;

2) sono stati successivamente posti a confronto i Ricavi con i Costi
totali cosi come emergono dai Conti Economici delle singole
Aziende Ospedaliere analizzate,pervenendo al calcolo del disavan-
zo*“‘reale” complessivo (che comprende anche I'eventuale disavan-
zo dichiarato formalmente all'interno del Conto Economico come
pure una parte restante, attribuibile ad un ulteriore disavanzo che
risulta coperto dai contributi di ripianamento stimati da parte dei
diversi Sistemi Sanitari Regionali;

3) sie quindi calcolatoil disavanzo‘“‘reale” medio per singolo ricovero,
rispettivamente per le Aziende Ospedaliere del Nord, del Centro
e del Sud del Paese e quindi si € moltiplicato il tutto per il numero
dei ricoveri totali per le tre circoscrizioni geografiche;

4) si € infine compiuto un ulteriore passo,quello della simulazione del
disavanzo “reale” complessivo relativo agli Ospedali a gestione di-
retta secondo un ulteriore processo di una certa complessita, per
il quale si rimanda a quanto contenuto nel Rapporto Ospedali &
Salute/2014 (pagg. 53-65).

[Irisultato cuisie pervenutie che leAziende Ospedaliere e gli Ospedali

a gestione diretta presenterebbero a livello nazionale un disavanzo

“reale” complessivo valutabile tra il 13,2% e il 20,1% della spesa so-

stenuta (per le prime) e trail 12,6% e il 14,0% della spesa (perisecon-

di).Anche scegliendo I'ipotesi pit prudenziale di stima (rispettivamen-
teil 13,2% eil 12,6%) si sarebbe comunque davanti a cifre dell’ordine

di 3,3 mld di euro di disavanzo effettivo per le Aziende Ospedaliere e

di 2,7 mld di euro di disavanzo effettivo per gli Ospedali a gestione di-

retta.Tali dati sono a tutti gli effetti“prudenziali”’,anche perché cisi &

limitati a valutare i disavanzi dichiarati nei Conti Economicia cui sono
stati aggiunti i contributi di ripianamento esplicitamente attribuiti in



Conto Gestione Ordinaria: ma ad essi andrebbero anche sommati i

contributi straordinari in Conto Gestione come pure le spese in

Conto Capitale (per fabbricati, attrezzature ed immobilizzazioni im-

materiali) che in linea di principio dovrebbero essere coperte dai

DRG cosi come avviene per le strutture private accreditate (le quali

debbono provvedere agli opportuni ammortamenti, utilizzando per

I'appunto le tariffe a DRG).

Sulla base dei due esempi richiamati,oltre che dialtre attivita di analisi

via via svolte all'interno del Rapporto Ospedali & Salute, si possono

avanzare le osservazioni che seguono:

a) spesso i dati contenuti nei Conti Economici delle Aziende
Ospedaliere evidenziano delle palesi incongruenze, tanto che un
anno si € provveduto ad illustrare una trentina di esemplificazioni
chesottolineano come latrasparenza deibilancisiaancorabenlon-
tana dall’essere raggiunta;

b) nei Conti Economici delleAziende Ospedalierei Costi perammor-
tamento e immobilizzazioni di tipo materiale eimmateriale non so-
no presenti se non in piccola parte (e, in parallelo, gli Stati
Patrimoniali allo stato dei fatti non sono documenti credibili);

c) i Costi di personale possono risultare di non facile identificazione
in quanto risultano talvolta collocati in poste di bilancio diverse (a
partire dai costi di servizi acquistati da privati che possono riguar-
dare ad esempio infermieri in cooperativa o simili);

d) il caso di tener ben presente la differenza tra standard di costo e
costistandard:i primisonoil risultato statistico dei comportamenti
difatto delle singoleAziende Ospedaliere,calcolatisullabase dirap-
portiper posto letto o,possibilmente,per numero diricoveri;men-
tre i secondi richiedono una procedura analitica come quella che
viene effettuata in azienda, volta a definire I'equo costo riconosci-
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bile calcolato analiticamente per le singole voci di costo;

e) i contributi pubblici di ripianamento non sono facilmente individua-
bili,in quanto vicino alla voce esplicita ci sono alcune poste presenti
allinterno della voce “Altri Ricavi”; e inoltre contributi di vario tipo
possono filtrare anche attraverso maggiori Ricavi riconosciuti ad at-
tivita “a funzione” o ad attivita di “file f”, tanto per fare un paio di
esempi.

Se dall’ottica dell’offerta si passa a quella della domanda é bene ricor-
dare che arrivare a definire un sistema di DRG appropriati (ed effet-
tivamente applicati alle strutture pubbliche e a quelle private accre-
ditate) riconoscerebbe — dal punto di vista della valorizzazione delle
prestazioni — il sistema misto oggi vigente nei fatti e percepito come
tale anche dai cittadini.E bene ricordare infatti come:

- gli ospedali privati accreditati nel loro complesso forniscano nell’an-
no 2012 il 27,4% delle giornate di degenza a fronte del 14,0% della
spesa pubblica a loro destinata;

- I'indice di peso medio cresca sia per gliistituti pubblici che per quelli
privati nel corso del tempo,anche se le strutture accreditate si col-
locano costantemente su valori piu consistenti;

- anche il livello di apprezzamento da parte degli utenti effettivi degli
ospedali italiani risulti sostanzialmente elevato, ma piti pronunciato
per gli ospedali privati accreditati rispetto a quelli pubblici (94,3%
contro 86,3% nell'anno 2014);

- e tutto cio avvenga con un’incidenza della spesa sanitaria pubblica
sul PIL che per I'ltalia € costantemente piul bassa rispetto alla media
dei Paesi OCSE mentre la corrispondente incidenza della spesa
ospedaliera pubblica, sempre sul PIL, sia in linea con la media totale
dei Paesi OCSE;

- ma soprattutto € bene ricordare come gli stessi cittadini italiani ri-
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conoscano in gran parte 'esistenza di un sistema misto e pratichino

un utilizzo del medesimo in maniera del tutto “laica”.
Peraltro ¢ interessante anche verificare come |'opinione dei care-gi-
veritaliani risulti significativamente favorevole nei confronti di una pa-
rita di trattamento pubblico/privato accreditato, con in piti un’aper-
turadicreditosignificativo per uneventuale EnteTerzo chesiaingrado
di valutare i livelli di efficienza e di efficacia terapeutica sia delle strut-
ture pubbliche che di quelle private.
In conclusione si puo affermare che esiste un significativo comune in-
teresse da perseguire per il sistema ospedaliero italiano: quello di al-
zare costantemente 'asticella dell’efficienza e dell’efficacia terapeuti-
ca sia per il pubblico che per il privato accreditato.
Costruire un meccanismo condiviso di DRG a misura del nostro
Paese significherebbe percio predisporre le condizioni per un vero e
proprio leverage quality out, destinato a migliorare I'intero sistema:
ne risulterebbero investiti infatti — secondo quanto previsto dal
Progetto del Ministero — la codifica e la classificazione delle malattie,
gliinterventi e le procedure,il modello di raggruppamento delle pre-
stazioni, il sistema di pesatura e quindi il riconoscimento economico
delle prestazioni stesse nonché I'adeguamento degli strumenti infor-
mativi e formativi.
E questa una condizione fondamentale per consolidare un sistema mi-
sto che sia piu trasparente e confrontabile al suo interno tra i diversi
operatori, magari con annesso un Ente Terzo indipendente: uscendo
cosi da un confronto “povero” — come quello che abbiamo vissuto in
questi anni di crisi della spesa pubblica — che ha contribuito a far vin-
cere la sanita “finanziaria” (cioé quella del taglio della spesa) invece
chelasanita“reale”,quella dei pazienti e delle loro famiglie, degli ope-
ratori e della ricerca,insomma quella della sanita come investimento
e non come costo destinata a migliorare la nostra convivenza collet-
tiva.

Ravizza:
Ringraziamo Nadio Delai.
Professor Pellissero, un’ultima provocazione al dottor Botti?

Pellissero:

Non € una provocazione,é unappunto mentale,su un tema su cui vor-
rei avere la possibilita di discutere. Finora abbiamo trascurato un as-
petto importantissimo,che solo Nonis per unattimo ha citato,ovvero
il problema del percorso di cura. Un tema sul quale noi,come AIOP,
dobbiamo fare un investimento in termini di tempo e di attenzione,
perché & una delle problematiche del futuro alla quale forse dovrem-
mo dedicare qualche momento.

Noi adesso pensiamo a noi stessi come operatori ospedalieri che
svolgono attivita per acuti, di riabilitazione, di specialistica ambulato-
riale,ma certamente il tema dei percorsi di cura € importantissimo.
Lascio qui un appunto: la gestione dei percorsi di cura e la tematica
della cronicita,da tenere concettualmente distinta da quella della dis-
abilita con cui viene certe volte confusa. Sono due settori importan-
tissimi ma che, dal punto di vista medico, non si identificano; questo
tema deve essere chiarito e portato all’'attenzione.

Esistono due approccifondamentali e contrapposti.Uno metteil bari-
centro della gestione di percorsi di cura e cronicita nell’assistenza di
base;unaltrovedeil baricentro diquestoinunaproiezione dell’attivita
specialistica.

lo ho una tesi su questo,al di la dell'opinione personale che puo essere
giusta o sbagliata;penso che serva una discussione,un approfondimen-
to molto serio. E certamente un tema cruciale del futuro, ma gia pre-
sente.Dobbiamo occuparci di queste cose,non possiamo non farlo.
Tutto il sistema se ne deve occupare. In che modo, pero? Con quali
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modelli organizzativi,con quali livelli di responsabilita, con quali prin-
cipi di governance? Aggiungerei,anche, con quali modalita di finanzia-
mento?

Botti:

Prima vorrei fare un’osservazione rispetto ai temi toccati da Delai e
anche dal rapporto Aiop. E vero che si possono fare molte critiche e
molte osservazioni,supportate da una serie di analisi documentali,a
un percorso che sicuramente ha visto in questi ultimi anni una guida
molto forte del MEF;pero ricordiamoci che qualcheannofain qualche
ragione eravamo in presenza di una contabilita cosiddetta omerica,
cioé non c’erano neanche i bilanci e i conti.

Il percorso dei piani di rientro, il percorso di analisi,con un taglio che
oggi va certamente rimodulato, & stato molto importante per questo
Paese e credo che,anche nell’osservare e nel criticare,bisogna essere
consapevoli che si partiva da situazioni regionali come quella della
Campania,con 800 milioni di disavanzo e che oggi € in equilibrio. Cosi
come per il Lazio,con tuttii difetti eanche con alcune ricadute.Ci ten-
go pero a sottolinearlo, perché c’é stato uno sforzo gigantesco per
cercare di far emergere alcune situazioni.

Laltro temache propone Pellissero € assolutamente centrale Avendo
lavorato anche sul versante della telemedicina dei CReG (Cronic
Related Group) in Lombardia,sono profondamente convinto che sul
tema dei percorsi di cura e della cronicita, sia fondamentale ripensare
il tutto in un’ottica di sistema.

Voi sapete che il Patto della salute prevedeva il primo piano nazionale
di cronicita e la Direzione generale della programmazione ha gia un
testo nel quale sono considerati centrali i percorsi di cura e la presa
in carico del paziente.

La partita ¢ gigantesca ed ¢ straordinariamente interessante. Mi au-
guro quindi che tutti la colgano, nella sua pienezza, anche le imprese
private di erogazione.Per le imprese private produttrici di beni gia &
tempo, ma credo che anche gli erogatori debbano riflettere bene su
questi nuovi modelli e spero che il nostro Paese giochi un ruolo all’a-
vanguardia su questo.

Sulla definizione di baricentro, c’é sicuramente una discussione da
aprire,maunaprimarispostachesipuodareéchesenoncisiinteressa
della cronicita,della presain carico del paziente,allora I'assistenza pri-
maria cosa fa? Se la medicina di base non si preoccupa in primis di
questo problema e non segue il suo paziente in questo percorso, io
vedo certamente un ruolo importante dell’ambito specialistico e
dell’ambito ospedaliero.Ma non si puo certo prescindere da un ruolo
forte dell’assistenza primaria su questa vicenda.

Credo che siafondamentale ragionare sui protocolli,sui percorsi.Qui
non abbiamo 21 regioni,ma ogniAsl fa i suoi protocolli. Cercheremo
digiocare unruolo nazionaleimportante,perchéaltrimenti ripetiamo
modelli di diffusione e di parcellizzazione in cui ciascuno si fa il suo
percorso,lasuatariffa,la sua modalita operativa.E questo,dal mio pun-
to di vista, non & condivisibile, pur rispettando tutte le articolazioni
territoriali del caso.

Linee guida peripercorsi e,dall’altra parte,sistemi di remunerazione.
Questa e l'altra frontiera:come riusciamo a ripensare e a incentivare,
perché poiallafine i soldi fanno muovere le cose e influenzano i com-
portamenti. Lo specialista deve parlare con il medico di famiglia, la
struttura ospedaliera con I'assistenza domiciliare, in un percorso ef-
fettivamente integrato in cui tutti abbiano un profitto,in primis i pazi-
enti. Grazie.

Pellissero:
Credo che potremmo anche considerare di portarci verso la conclu-
sione di questa mattinata, che mi &€ sembrata molto intensa.



ROMA - 29 MAGGIO 2015

Quando abbiamo pensato di affrontare questo tema, mi chiedevo se
sarebbe stato interessante, e devo dire che mi € sembrato di vedere

una grande attenzione da parte di tutti.

In effetti su questi problemi si gioca una parte importante del nostro
futuro, una parte grossissima. E ovvio che, per chi lavora in sanita, le
grandi decisioni di politica sanitaria, di investimento, di modelli orga-
nizzativi, poi si confrontano o si scontrano con una serie di problemi
tecnici che sembrano marginali ma che cambiano tutto.

locredo cheil segnale che possiamo trarre dailavori di questa mattina,
grazieal contributo di tuttii relatori,ma soprattutto di quelli di prove-
nienza ministeriale che, visto I'argomento, hanno una rilevanza parti-
colare perché ci mettono in collegamento con un processo isti-
tuzionale che € importante, & che sicuramente emerge un cambio di
clima. Non so se sara un cambio di politiche concrete, ma ¢ certa-
mente un cambio di clima.

Un cambiodiclimachevainduedirezioni.Laprimasperiamossia quella
del superamento di un interesse verso la sanita centrato sui problemi
dellaspesapubblica e del bilancio dello Stato,subito negli ultimicinque
anni e che ha rappresentato per il settore un gravissimo problema.La
gravita del problema & di fronte a noi per la quantita e 'ammontare
dei tagli;che essendo, tral'altro lineari,hanno evidenziato tutta la loro
iniquita.

Capisco I'argomento di un Direttore generale della programmazione
che dice che la visione che il Ministero dell’economia ha portato in
questi anni ha creato molti problemi, pero bisogna anche ammettere
che si & impattato su una gestione pessima messa in atto da molte
Regioni. Diciamo, con il rispetto assoluto nei confronti dei dirigenti,
dei funzionari, di tutti quelli che hanno attuato questo percorso, che
a nostro giudizio si sarebbe potuto far meglio, soprattutto sul tema
della mancata selettivita dei tagli. Bisognava affrontare quelle disec-
onomie che con Nadio Delai, con il rapporto Ospedale salute e con
tutta una serie di nostre iniziative, per anni ormai, abbiamo chiara-
mente documentato.

Noi I'abbiamo detto e scritto, I'abbiamo denunciato in un’epoca non
sospetta, per cui a maggior ragione lo possiamo ribadire oggi, in un
contesto che ci sembra piu ricettivo. Il metodo che ¢ stato avviato
cinque anni fa si é rivelato profondamente sbagliato perché, partendo

dall’ipotesi che nel settore cifosse una spesaimproduttiva,si € passati
immediatamenteatagliare,e prevalentemente su quellaquotacheera
pit produttiva, quella che erogavamo noi.Al di la di ogni consider-
azione, questo € stato un grave errore tecnico, sostenuto evidente-
mente da una volonta, una decisione, che corrisponde ad una visione
della sanita.

Anche questo noi I'abbiamo detto e lo ribadiamo tutte le volte:la vi-
cenda della spending review,della crisi economica e dei cinque anni di
tagli, mostrano in modo chiarissimo che nel Paese, nelle forze
politiche, nella struttura del governo che € diventata molto attiva in
questo periodo, si scontrano e si confrontano due visioni che oggi
sono pill chiare che cinque anni fa.Sono pit identificabili, qualcuno lo
ha dichiarato piti chiaramente e sappiamo anche meglio quali sono gli
interlocutori.

Di fronte alla crisi c’é una visione che afferma:*“Riportiamo tutta la
sanita dentroaun modello burocratico,impossessandoci come buro-
crazie nazionali e regionali del governo e della titolarita di tutta la san-
ita.Chiudiamoiil privato,recuperiamo molte risorse e le gestiamo noi.
E una visione, che nella storia ha una tradizione, ricchissima, abbon-
dante, documentata, secolare, che corrisponde pienamente all’intu-
izione di Max Weber sull’intrinseca natura delle burocrazie, quella
cioeé diunsoggettoautoreferenziale.Rispetto a questavisione,noiche
siamo parte non neutrale (e non vogliamo esserlo) in questo discorso,
ci uniamo a quell’altra corrente di pensiero che dice che bisogna fare
esattamente I'opposto, cioé che bisogna introdurre competizione,
che bisogna introdurre pluralismo, che bisogna costruire dei mecca-
nismi oggettivi che abbiano, come centro e come perno, soprattutto
la soddisfazione della domanda di salute.

Non ha importanza chi gestisce; gestisca chi lo fa meglio, purché si
risponda adeguatamente alla domanda di salute.

Il vero compito dello Stato, e la storia diAIOP ha sempre confermato
questa convinzione, e quello di governare e non gestire il modello.Un
progetto DRG italiano non serve a nulla se c’é una burocrazia che ri-
tiene cheisoldigirano per trasferimento interno agli organiallo Stato.
Non dev’essere affare di una casta, dev’essere una cosa che riguarda
il Paese e la salute dei cittadini,che devono poter scegliere dentro un
sistema plurale e competitivo, dove noi non difendiamo nessuna po-
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sizione di rendita,anzi vogliamo metterci in discussione.Non & certo
il privato che vuole rinchiudersi in un’area protetta, pero ci vogliono
regole che valgano per tutti; non si puo affermare che ci vuole com-
petizione per poi riservarla ai privati, mentre il monopolio pubblico
non si tocca.

A questa impostazione noi diciamo di no. Sicuramente, se andiamo
verso un sistema che si apre, siamo molto contenti di raccogliere la
sfida e crediamo che questo faccia bene a molte delle nostre aziende.
Non tutte forse, perché nella competizione ci si mette in gioco e si
rischia, ma sicuramente fa bene al Paese. Non c’¢ il minimo dubbio,
perché doveil cittadino ha diritto di scegliere,sicuramente non andra
a selezionare i peggiori.

lo credo che il progetto dei DRG italiani dovra essere seguito con
grande attenzione daAIOPAbbiamo persone che cilavorano profes-
sionalmente,con grande competenza,come Nonis,e questo € un bel-
lissimo segnale della capacita dellanostra rete operativa di essere pre-
sente e di dare sostegno allo sforzo che fa il governo.Abbiamo nostre
aziende che partecipano al progetto, come contributo operativo, e
questo e unaltro segnale buono,anche dinon discriminazione neicon-
fronti del privato, di cui voglio dare merito al Direttore Botti, che ha
voluto fortemente che anche la rete AIOP fosse presente.

Speriamo che questa ealtre cose che verranno in futuro,possano rap-
presentare davvero uno snodo importante.

lo sono stato preoccupato per tutti questi anni, fin dalla prima volta
che il rapporto Ospedali e salute ha quantificato,economicamente, il
livello di disavanzo, perché ho sempre temuto che si mettesse in atto
il solito gioco di alcune strutture governative:“E vero, nella sanita si
spreca, allora taglio togliendo risorse al privato”. Negli ultimi mesi,
come Presidente nazionale diAIOP ho scritto due volte al Presidente
del Consiglio dei ministri quando,nell’'ambito della Conferenza Stato-
Regioni per la chiusura del Patto della salute, si & tornati al tavolo a
dire“codifichiamo unaserie ditaglial privato”.Hoscrittoal Presidente
del Consiglio dicendogli:“Caro Presidente, tu hai un disavanzo all’in-
terno, & vero,noil'abbiamo documentato.Secondo noi vale 6 miliardi,
ma é tutto nelle aziende pubbliche.Vallo a togliere Ii”".
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Devo dire che su questo punto la discussione e il confronto si sono
attestati in modo talmente forte, per cui il Patto per la salute non &
ancora uscito. Non & ancora uscito non certamente soltanto per
questa considerazione,ci mancherebbe altro,ma noi,come AlOP leg-
giamo anche in questo un segnale positivo, non tanto nei nostri con-
fronti,anche se ci fa piacere,ma per la capacita del governo di leggere
le criticita del Servizio sanitario nazionale e di intervenire corretta-
mente. Se questo avverra, tutti insieme avremo un futuro, se questo
non avverra il futuro per la sanita italiana non c’e.

Poi pero viene fuoril'idea prospettata nel rapporto Cottarelli,secon-
do cui la spesa pubblica sanitaria finale,gia prevista nella prima spend-
ing review, dovrebbe essere parial 5,25% del Pil. Diciamocelo chiara-
mente: con il 5,25% del Pil nessun Paese al mondo, mai, ha avuto un
Servizio sanitario nazionale.Non & possibile.

Oggi, I'obiettivo dei Paesi dell’est che sono entrati nell’'Unione euro-
pea, quello dei Paesi del Mediterraneo, del Maghreb, dell’Algeria, &
quello diandare da una spesa pubblica sanitaria attestatafrail 4 eil 5%,
verso un 7%.E inconcepibile che I'obiettivo dell’ltalia sia di fare il con-
trario. Devo dire con orgoglio cheAIOP &in primissimalineasuquesta
battaglia,tant’e che noi stiamo diventando i difensori del sistema pub-
blicoitaliano.E una cosa che misembra perfettamente corretta e con-
forme conl’ideadiessereimprenditoridellasanita,intaliaein Europa,
perché I'imprenditorialita sanitaria in Europa ha questo compito, fra
gli altri. Il compito di un’azienda prima di tutto ¢ di esistere e di fare
utili,senzaiqualinon puo vivere e non puoinvestire,ma € anche quello
di assumersi una responsabilita nei confronti della collettivita, come
dice la nostra Costituzione e come dice anche il buon senso di tutti
gli imprenditori.

Noi non ci separiamo quindi da un’idea di futuro e di qualita della vita
complessiva del nostro Paese.Anzi,poiché per fortuna o per disgrazia
siamo finiti proprio nel settore pit esposto in prima linea, quello del
welfare sanitario,vorra dire che & su questi principi che fonderemo le
nostre battaglie,avendo anche la soddisfazione di farlo perché siamo
convinti che sia veramente nell’'interesse generale.

Viringrazio e arrivederci. ll
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» Il sistema di
finanziamento dell’attivita
degli ospedali basato sui
DRG: analisi del contesto
internazionale

di Luca Lorenzoni

OCSE
Organizzazione per la Co-operazione
e lo Sviluppo Economico, Parigi *

* Le opinioni espresse in
questo articolo sono re-
sponsabilita dell’Autore
e non necessariamente
riflettono il punto di vi-
sta ufficiale dell’lOCSE o
dei suoi Paesi membri

Relazione elaborata dall’autore per la diffusione nel corso del convegno
“Progetto IT DRG. Torna ad essere il modo per finanziare il SSN?”
organizzato nell'ambito della 51* Assemblea Generale AIOP
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[l sistema di finanziamento dell’attivita
degli ospedali basato sui DRG:
analisi del contesto internazionale

uesto contributo propone un ap-
profondimento sul tema del finan-
iamento degli ospedali alla luce
del'e esperienze internazionali*. Sulla base
di una ricognirione delle varie realti esi-
stenti nei Paesi membri dell'Organizza-
zione per la Co-operazione e lo Sviluppe
Economico [QC3E), si mettono In evidenza
le principali criticita che caratterizzano |a
pestione di un sistema di finanziamento "a
prestazione”.
Un'analisi comparativa svolta con riferi-
mento ai sistemi di classificazione e misu-
razione dell’attivita degh ospedali mostra
che, tra | irentaquatira Paesl membri
del”"OCEE, solamente il Lussemburgo non
utilizza un sistema di classificazione & mi-
suraziore dell’attivitd degll ospedall ba-
s2to sul DMagnosis Relofed Groups (DRG).
Tutti ghl 2ltri Paesi hanno adottato un 5-
stema di classificazione, o adattatoflocaliz
rato un sisterna gia disponibile o svilup-
pato un propric sistema, Da notare come
ltalia sia fra i dodici passi che hanno adot-

tato un sisbema sviluppato in un contesto

3 Uuessto cortniatp 5 basa sulla relanpne "W gonestn
internazonale™ presentata al corvegno ' Progetto di
L Prugnd SichesmiE: o TS U B0 e @ W3O I 3R e e
pracaiti delle rutturs copadalien - Prepetto 4. DRG™
temutos @ Homa presss || Wi stero deda Salute | 11
bdarro 2015,
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differente che, nel caso italiano, & rappre-
sentato dal programma federale statuni-
tense Medicare”,

Nella maggior parte dei paesi OCSE, i DRG
sana utdizzati quals unith &i misurariane
delfattivita degli ospedali per il finanzia-
mento “a prestazione” efo per definire un
budget, 30lo in Canada, Messico & Turchia
il sistema & utilizzato principalmeante perla
valutazione di periormance.

La tabella 1 riporta le principali caratteri-
stiche dei sistemi DRG in uso nei paesi
DCSE, e gualifica il sisterna come “adot-
tato”, "localizzato” o "sviluppato”. Da no-
tare come ka maggior parte dei Paesi abbia
adattato/localizzato il sistema di classifica-
tione dei DRG Medicare statunitense, per
pol evenalmente svilupparne uno pro-

prio.

* iechcare & i prOgramma Sssicuratvo pubbdco fede-
rale statunitense por gh anzianl [otd = B5 anni), § o
Eeth com specificne disabibea ed | soggeth con malatte
rensll alko stato tesrinale
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Tabelia 1. Principall caratteristiche del sistema DRG. Paesi membri OCSE

Ackodtago,
Foria Sisfemn laralizroia o L5 Carafterstiche
ivilapooio?
PFrima versbone degll AN-DRG - sistama
Australia AR-DRG wiluppato proecursone degh AR-DEG - basata sul CpA%-
BRG
Aursiria LIFK Swiluppato
Balgio AFR-DRG ADOtato
Prima versirme dei CMG, sistema precur-
ol st A sore dei CMIG +, basata sul CMS-DRG
Cle IH-1RG Aoottaio
Corza E-DRG aviluppato Prima versione basata sul CMT-DRG
Darimarca | Di-DRG Localipgato | Mord-DRG
Estonia Mord-DRG | Localiresto | CMS-DRG
Finlandia Moad-DRG lovalicsaty | CMS-DRG
Franga GHM Swviluppato Prima yersiont bazata sui CMS-DRG
Germania G-DRG Localizzsto | AN-DRG
Glappone DFC Svlluppato
Grecia G-ORE Adottate Studio pilota
Irlamncia AR-DRG Sdott atn
Iskanda Mord-DRG | Localierate | CMA5-0RG
| Israche PRG Svilupents Solo per easl chirurgici
Itadia CME-DRG | Adottato

MEssIcT CMS-DRG | AdOTTATD
MNonvegia Mord-DRG | Localiceato | CMS-DRG

Nuowa fe-

g AR-DRG Adottato
| Otanda DBL Suiluppato

Polorsa (WG | Localimate | HAG — o
Portogalls | AP-DRG Adaltste

Riegrio .

ifnho HRG Sviluppato

Repubiblica | o beg Adotlate

CECH

Skovacchia | SL-DRG Localizato | G-ORG
Slovena AH-LR Adottate

[— AP-DRG Adutiat CMS-DRG in Catalogna

Etati Unsha Ancha CMS-DRG, AP-DRG o AFR-ORS in
ety |7 [Pumeata ambito Medicaid’

Swvepia Moad-DRG | Localicraty | CWMG-DRG

Lwlzzera Swigs-DAG | Localippate | G-ORG

Turchia AR-DRG Adottato

Ungheria HBLCS Localipralo | CMS-DRG

! Medicaid & un programma asskourativo pubblico gestito dal singodi Stati o rivolte 2d slouine fasce di popolazione a
beassn redoitn.

AP-DAG: All-petisnt DRG APR-DRG: All-patsnt Refinesd DRG; AR-DAG: Sudralan Rofined DRG: COMG Cacemds Grosos;
CMS-CRG; Certre for Medicere and Medicaid services DRG; CBC Diagnose Behandeling Combinaties: Dk-DRG: Den-
mark [fG; CPC: Diagnattic Procedare Cambinations; G-DRG- German DRG; GHM: Groupes Homogenes de Malades:
HECS: Hurmgen Belugsoposopo ok, HRG: Hea ltlware Resgue Goowps, |R-0DRG: imemational felined DEG, PG Jal-
norndng Grogy Pacjento: K-DRG: Knraan DRG: LEF | elstungsnrientisrte ¥ranioanh & sfinans ereng: PRG Procedurs
Relaled Groeps; Sh-DRGE: Sovakian DRG
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Gli sviluppi in embito Medicare
stotunitense

L'Italla ha adottato nel corso deghl annd di-
verse versioni del sistema DRG Medicare
statunitense = dalla versione 10 nel 1995
alla versione 24 ne| 2012, Pertanto, di par-
ticolare interesse sono gli sviluppi nell uso
dei sistemi di codificea e classificanione
del"attivitd ospedaliers in ambito Medi-
cara. Dal 1 ottobre 2015 [anne fiscale
201a6), gli ospedalki che erogano prestariani
per i beneficiari di Medicare dovranno uti-
lizzare la International Classification af Di-
seases, Tenth Rewision, Clinical Modifica-
tion [ICD-10-CM) per la codifica delle dia-
gnosi e la classificazione ICD-10 Procedure
Coding System (ICD-10-PCS) per |a codifica
degli interventi chirurgici & proceduwre
nelle scheda di dimissione (dischorge
abstract).

La ICD-10-PCS prevede un numero di co-
dici di interventi/procedure circa 20 volte
maggiore del numero di codici della ICD-9-
CM (71.924 codici rispetto a 3.824), men-
tre il numero di codicl di diagnosi & molti-
plicato per 5 (65.823 rispetto @ 14.025).
Entrambe le nuove classificazioni presen-
tano una struttura di codici a 7 caratteri, |
codicl di diagnosi possono essere di lun

ghezea variabile da 3 a 7 caratter), il primo
alfanumerico, || secondo numerico e dal
rerzo al settimo numerico o alfanumerico.
| codici di Intervento/procedure sono |un-
ghi 7 caratteri, ognuno dei quali pud es

sere numerico o alfanumenico {Centre for
Disease Control, www.cdc.gov).

Dal 1 ottobre 2007 [anno fiscale 2008),
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Medicare utilizza il sistema dei Medicare
Severity DRG (M5-DRG) per misurare Fatti
vita degli ospedali. Al posto dell eventuale
suddivisione del pruppl di base In due
gruppi finali = con o senza patologie con-
comitanti efo complicanze - prevista dal
sistemna dei DRG wtilizzato in [talia, la logica
classilicatoria degli M5-DRG prevede la
possibile distinzione di tre vl di severita
per un gruppo di base: "con patologie con-
comitanti e/o complicanze maggior”
(MCC), “con patologie concomitanti efo
complicanze” {CC) e “senza patologie con-
comitanti efo complicanzre” |non-CC). La
versione valida per I'anno fiscale 2015 pre-
vede 753 gruppi finali (Centers for Medi-
care and Medicaid
WiW.CMS.EoV].

Tali swiluppi, insieme all'invito di Medicare
“incoroggiomao gh utiNzzotori del sistemo
dei DG ad adattare il sistema se utilzzato
per popolazioni non-Medicare” (Federal
Register 2007], confermano Fimportanza
di un progetto di kncalizzarione del sistema

DRG in Italia.

Services,

| sistemi di codifica di diagnosi, di
interventi/procedure, ¢ di
classificazione in DRG

La tabella 2 maostra | sistemi di codifica e
clagsificazione utilizzati in alcunl paesi
OCSE selerionati: Australia, Francia, Ger-
mania & Inghilterra. Tali paesi sono stati
scelti poiché possono fornire esperienze
utili al processo di localizzazicne del si-
stemna dei DRG in Italia.
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5i osserva una variabilita nei sistemi in uso
per la codifica degli interventi e |a classifi-
cazione in DRG, mentre i sistemi di codifica
delle diagnosi presentanc una base co-
mune rzppresentata dalla ICD-10 (Jetté et
al 2010). Il numero dei gruppi finali varia
significativamente, soprattutto in funzione
del"uso della varabile "severita”™ nell"atkri-
buzione dei gruppi finali e [inclusione
dell"attivith di day core e chirurgica ambu-
latoriale. In Franda, ad esempic, ognl DRG
di base g suddiviso In guattro Ivelll di se-
verita. Da notare che non esiste una regola
che permatta di individuare un numaero
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ideale di gruppi finali: pid il numero au-
menta, pit ¢ si avvicing ad un sistema
“fee-for-service” ed aumenta la probabilita
di generare gruppl cui & attribuito un bassn
numero di casi’,

Larotteristiche del sistema di finanzic-
mento degli ospedali

La tabella 3 riporta le cargtteristiche prin-
clpali del sisteml di finanziamento degl
ospedali in Paesi DCSE selezionati. | paesi

Tobelto 3, Principali coratteristiche del sistema o fimonriomento g BRG", Poesi OCSE selerionali

possonc esclucere dal flnanzlamenio a
prestazione specifio tipl di cspedale —
come | piccoli ospedali localizzati in aree
rurali in Australia® - o specifiche funzioni —
riabilitazione & salute mentale in Francia —
o specifici item — Farmac| ad alto costo in

Germania. Per confronto, in ala i s
stema di remunerazione a prestazions si

" Sgrlicalivg @ muesio proposfo i oo olandenss,
i i sistema OAC prevacs clnea S0 000 grupnd finadi
brersati su combinadon| dagrosi-procedure
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Spers ja paple oo
% aml =it Fier-
S s i Principall compament) d fnanrio: Tethor di finan- | pitwle aciwie nel
Fagic Fraenide Baidoidor siif _ % . - iT
P mrrnie a9 penitive ripmerbo? Ffranpameaie "a
ARG
Adlatralia Bl Attivita di didsttica = ricerca Qi Ma
Attivita di didettica & ricerca; s3anita
bblica; trapiante di organi;
Frrci &6 i i Ea " - S Si
pronto soccorso; farmaci e disposi-
tivi el alto coplp
Gierrpunia &0 Farmati ad alto costo 5 Mo
inghilterrg L Farmaci & dispestin ad alto costo L] Si

apphica nel confromti del 55-60% delle attl-
vita di ncovero ospedaliero per acutl ero-
gate nel Son (Arcangeli 2010). Tutti i Paesi
oggetto di studio prevedono un tetto al vo
lume o spesa per érogatore, mentre in
Germania ed Australia le spese In conto ca-
pitale non sono finanziate tramite il si-
stemna DRG.

¥ Awsli ks, 385 vspedali sum Mnareiat solls base
delatt it mentre d13 picoodl cspedali bealizzadl in
aree rurabe sono Minansatl “a boooo ™.



La tabefla 4 riporta le organizzazioni re-
sponsabili della gestione delle quattro fun
ziom principall di un sistema di classifica-
Zlone e finanzlamento dell’attivita degll
ospedali:  aggiormamento/manutenzione
dei sistemi di codifica di diagnosi ed inter-
venti/procedure, aggiornamenta/manu-
tengione del sislema DRG, raccolta di dati
di costo delie prestazion) e determina-
rione delle tariffe® S osserva una notevole
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variabilita negli approcci seguiti. In Fran-
cla, una sola erganizzazicne — FAgence
Technigee pour PMinformation Hospilaliére
[ATIH) = & responsablle per queste guatirp
funzioni, mentre in Australia ke funzioni
sano di responsabilita di un'organizza-
thane —la Independent Hospitel Pricing Au-
Hhority [IHPA) - che stipula un contratto di
appaito per aggiornamanto/manuten-
tione del sistemi di codifica di dia-

Fabello 4, Organicrariond respaisabili delle principall funrion! of wa sistema df flmansicmento

“a DRG", Poesi DCSE selezionati

togmosl ed imferventl’
Papie pe e LML Costing Pricimg
I::_I::n_;‘: Ilh::r:r:;'l::- IHFA = contratto Independant Hospital
Austroli di I Aurharl IHPE
it c L e i .\'::u: e Pri:n:, ||r:I Iy
Liowy Developrment (A0CD)
Bperse Techivigie pour
Froncio Finfoemation Hospitakése ATH ATIH ATIH
(ATIH)
Institute for the
Gerrman Institule of fedi- ;
German e cal Documentation nd ;ﬁunISH:;:w- MK | THF:I:;T
Infarmation (D8
ke (1)
kealth and Sooial Care n- Eielnll';dmgaﬁ NHS England /
fnghifterro :::E::::.;:::;m e Manitor sk
Capamix Office

b Gl strurmentioed | mecarmsi obiliced G per il oo
raggin & la valitazinne dellartivitd deghi ospedall non
somo ogpeiio di guesta mota.
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gnosifinterventi ¢ di classificazione in DRG.
In Germania, diagnosi/finterventi sono i
responsabiiita i un'organiizazone = il
German Institute of Medical Documenta-
tion and informetion (DIMDI) = mentre |e
altre funzioni sono responsabilita del Insii-
tute for the Hospitcl Remuneration System
(INEK). In Inghilterra, ogni Tunzione ha un
sU0 soggetio responsabile,
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Corotteristiche del soggetti che gesdl-

scong | sisternd of classificazione e finarn-
Zlamento

Le organizaationi australiana, francese e
tedesca sono descritte nella tabella 5 in
termini di nalura, costi di gestione g mo-
dalitd di finanziamento’.

Tabelfo 5. Principoli coratteristiche dei soggetti che gestiscono la roccodto del dati di costo ed il
processo di determinarione delle toriffe. Poesi OCSE selerionoti

rgranienaron e BirsPaiien oy dll gavranaE Frasmiam snin o
E"::I:“MI' Pubblico: parte | D3 milioni di Eure di
bt diel budiget canitd | entrate dalla vardita
sk al go- T mllbord il Euivie i : b
THPA fAustralio) e | o = appropriazione | ad altri Paesi di lcerze
dl!lntei.'ﬂt annuale ped | ser- | dusa del sstema d
ﬂ?kﬂmﬂ wizl ovdinari classificaziomne AR-ORG
13 milbond di Eurs AKSTRI RO O
E bblico di datl | bita di
e PUDRIEE EL | 2013), deiquali4 | Pubblico: con ey T A B
tipo anmmstra: A e ey .. | staglanlfserval di sa
: ; milbons utilizzati per | tratio di obietthi
ikl i i finanziare k& raccodta | & performance sl e
Fegids deln : : stenra dam e ane &
dai dati di costoda | 2004-2016
Siato . K ospedali sociale & oggetio del
e g contratho
Societa & re- lassa per S0k
spoarsabilitd 1= | 19 milhond el Eurc 1,13 Ewwrce pear i Y
Int di siluppo
mitata dete | (2002), deiquali 15 | missione. 11 20% EL::H u:m el
INeK { _ nuta dalle assi- | mlliond wtilizzati per | dellTmporta @ uti- | delle
' " | curamonisanl- | Bnanziare ke raccodta | Wzzato per finan- :ﬁ;ﬂwll: it HH-..I-E
tavie i dallas- | ded datl dl costo da | 2lare § cost di ge- AR
zodazione dogli | parte degli ospedal | stiong di INck
o4 pedali {2015)

" AllLre pespumsailits o Montor nchuloi il mighona-
mente del‘integrazions & dal conrdimamantn ded sae-
wizl assisbemaal, e la selvaguardia cella Bberta di wella

e pairte del pariemie @ dells compelisione fra strul-
ture erngat e Partanto I'onganizzazione non s og-
petio di anafisl in guesis sedione.
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Di particolare interesse sono 'esperienza
francese ¢ tedesca, dove una parte del
budget delle organizzazioni & utilizzato per
finanzlare la raccolta del datl di costo degli
ospedali, In Francia, ogni ospedale che
partecipa alla rilevazione dei costi riceve =
in media — 50.000 € per anno, mentre in
Germania — in media- 50,000 €. In Francia
nel 2011 settantatré ospedall hanno par-
tecipato alla rilevazione, di cui 51 pubblic
& 12 privati. Tali ospedali rappresentavano
il 30% celle dimissioni. In Germania, 250
ospedali (30% degli ospedali per acuti) par-
tecpana volontariamente alla raccolta
dati. Da notare che in Germania esiste an-
che un Data Centre che raccoglie dati di at-
tivita trasmessi dagli ospedali, ne verifica
la validita e li rende anonimi, & questo
spiega in parte il costo di gestione pia
basso di INEK rispetto ad ATIH. In Austra-
lia, una stima dei costi di produzione degh
ospedal “a cascata” [top-down) € richiesta
da IHPA agli ospedali, anche 58 non sono
previste penalizzazioni in caso di mancabo
rispetto del debito informativo. Gli ospe-
dali partecipano su base volontaria ad una
raccolia di datl di costo "a Ivello paziente™
(battom-up).

Discussione

La ricognizione delle varie realta esistenti
nel contesto internazionale parmeatte di in-
dividuare alcuni principi-guida di un si
sterma o linanziarmenlo degh ospedali ba-
5210 sUl DRG:
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s garantire equitd nella distribuzione
delle risorse finanziarie fra eroga-
tori;

* attenzicne posta al mighoramento
continuo dell’accuratezza dei dati di
attivita e di costo utilizzati per de
terminare le tariffe;

# previsione di una sistematicita
nell’aggiornamenta delle classifica-
zioni ¢ delle tarifie, anche per
spondere tempestivamente alla in-
troduzione di innovazioni tecnolo-
giche efficaci e basate su evidenze;

+ dare trasparenza e stabilita al pro-
cesso di determinazione delle ka-
riffe e delle regole per la remunera-
zione degli erogatari;

& previsione di una consultazione e
coinvalgimento attivo degli stoke-
hokders nel processo di rewisione
delle classificazioni.

Particolarmente interessante appare inol-
tre la creazione di un soggetto terzo, ri-
spetto alle istituzionl responsabili del go-
verno del 5sn, dedicato alla predisposi-
rione degli strumenti necessari per la de-
terminazione delle politiche tariffarie, ai
diversi livelli di governo (Arcangeli et af
2012).

Un approccio da promuovere dovrebbe
preveders anche un finanziamento degli
crogatori orientato al mighoramento della
gualita delle prestazioni e dei risultati ot-
Tenut! imtermini dl salute dagl utenti (Bur-
well 2015; Or et af 2011). La remunera-
zione pud essere direttamente collegata
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alla qualita osservata negli ospedali — ad
esempio, il modello di finanziamento wti-
lizzato in ambito Medicare statunitense
prevede la riduzione della tariffa per tassi
di ricoveri ripetuti superiori alla norma L)
infarta acute del miocardio, bypass & pol-
monite = alla gualita dell’assistenza ero-
gata ai parienti - ad esempia, Medicare
prevede che gh ospedali non siano finan-
ziati per I"assistenza erogata per specifiche
condiziond sviluppate durante il ricovero e

non present all ammissione quali ulcere
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CONVEGNO| PROGETTO IT-DRG. TORNA AD ESSERE IL MODO PER FINANZIARE IL SSN?

da pressione, infezioni delle vie urinarie —
o allfutilizzo di pratiche assistenziali effi-
caci —quali le "best practioe teriffs” inglesi
{Monitor 2015).

Le asperienze internazionali confermano
che la tecnolopgia DRG rappresenta sola-
mente wno  strumentc da  utilizzare
nell ambito del governo e della gestione di
un sistema di finanziamento degli ospedali
“a prestazione” orientato a migliorare il

vakore dei soldi spesi (walue for money).
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() omets00- convesno aor siovani

LA SANITA PRIVATA OGGI
CRESCERE IN RETE NEL FUTURO

Il tema nasce con I'obiettivo di fornire un inquadramento generale sul posizio-
namento delle strutture sanitarie accreditate, evidenziando i punti di forza e di
debolezza, sia del sistema nel suo complesso sia delle singole aziende, in base
alla loro dimensione, alla localizzazione geografica, all'assegnazione del budget
e all'appartenenza o meno ad un gruppo economico.

Saluti istituzionali del Sottosegretario al Ministero dalla Salute
Vito De Filippo

Saluti del Presidente Aiop Giovani Lazio
Lorenzo Miraglia

Relatori:
Emanuele Padovani
professore dell’Universita degli Studi di Bologna

Clara Carbone
SDA Professor dell’Universita Bocconi di Milano

Sonia Gallozzi
giuslavorista e consulente AIOP

Stefano Puecher
dottore commercialista

Erika Mallarini
SDA Professor dell’Universita Bocconi di Milano

Vanessa Rossi
dottoressa dello Spin Off dell’Universita di Perugia NetValue

Moderatore del convegno
Domenico Musumeci
Presidente Aiop Giovani

ORE 20:30 - CENA DI BENVENUTO

A sequire concerto della band “Affetti Collaterali”

Partner 2015
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ORE 10:00 - CONVEGNO NAZIONALE

PROGETTO IT-DRG
TORNA AD ESSERE IL MODO
PER FINANZIARE IL SSN?

Renato Botti, Direttore Generale della programmazione sanitaria
del Ministero della salute e Gabriele Pelissero, Presidente nazio-
nale Aiop, si confrontano sugli aspetti incompiuti del disegno di ra-
zionalizzazione della spesa ospedaliera affidata al sistema di fi-
nanziamento a prestazione introdotto negli anni ‘90.

Il dialogo tra Ministero della salute e AIOP si innestera sulle
seguenti aree tematiche sviluppate dai protagonisti del dibattito:

1. I'esperienza italiana nel quadro internazionale, curata
da Marino Nonis, Direttore sanitario Ospedale Cristo RE, compo-
nente GdL Classificazioni It-DRG;

2. le distorsioni in termini di allocazione delle risorse originate
dall’attuale sistema di finanziamento, illustrate da Nadio Delai,
presidente istituto di ricerca Ermeneia —Studi e strategie di sistema

3. architettura, punti qualificanti e timing del Progetto It-
Drg, esaminati da Laura Arcangeli, del Ministero della salute, co-

ordinatrice GdL sistema Pesi relativi It-DRG.

Moderatrice del Convegno sara Simona Ravizza, giornalista
del Corriere della Sera.

ORE 13:30 - COLAZIONE DI LAVORO
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Elezione Presidenza nazionale Aiop Giovani

ORE 15:00

Sponsorship 2015 - Estrazione premi

ore 10:00 Apertura della
51* Assemblea generale Aiop

10:30

ORE 15:30 - TAVOLA ROTONDA o
Intervento in videoconferenza

A.l.O.P. INCONTRA LE SUE SOCIETA SCIENTIFICHE sl Pt aclls salvie

QUALE SINERGIA? Beatrice Lorenzin

Interverrano:

Massimiliano lannuzzi Mungo - FISOPA Relazione del Presidente nazionale
Federazione Italiana Societa Scientifiche Ospedalita Privata Accreditata Gabriele Pelissero

Sandro lannaccone - ARSOP o Presentazione e approvazione dei Bilanci
Associazione Medici Riabilitatori Specialisti Ospedalita Privata Consuntivo 2014 e Preventivo 2015

Roberto Rea - SICOP

Societa Italiana di Chirurgia dell'Ospedalita Privata Discussione

Maurizio Parisi - SIAP 12.30 Elezione cariche sociali

Societa Italiana per I'’Assistenza Psichiatrica

Fabrizio Proietti - SICOA

Societa Italiana Cardiologia Ospedalita Accreditata ORE 13:30 - COLAZIONE DI LAVORO

Aldo Spallone - SINSPA
Societa Italiana di Neuroscienze presso Strutture Private Accreditate

Guido Lesnoni - OPI
Oculisti Ospedalita Privata Accreditata

Andrea Grasso - SICOOP ORE 20:30 - VILLA D’ESTE (TIVOLI
Societa Italiana Chirurghi Ortopedici dell’Ospedalita Privata : - ( )

CENA DI ARRIVEDERCI

ORE 20:30 - PALAZZO VENEZIA

CENA SOCIALE (riservata a Soci Aiop ed Ospiti)
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TAVOLA ROTONDA - A..O.P.INCONTRA LE SUE SOCIETA SCIENTIFICHE. QUALE SINERGIA?

TAVOLA ROTONDA

Aiop incontra le sue Societa Scientifiche

Quale sinergia?

Lincontro diAiop con le societa
scientifiche, inserito nelle giornate as-
sembleari, ha costituito un momento
di grande interesse, poiché ha messo
in rilievo il loro ruolo strategico a
fianco dell’ Associazione. Il Presidente
Pelissero,aprendo la riunione, ha sot-
tolineato I'importanza delliniziativa, a
suo tempo assunta da Aiop, di valo-
rizzare le competenze dei medici in
attivita nelle istituzioni sanitarie priva-
te. Dopo aver raccomandato loro di
mantenere costantemente un forte
rapporto di scambio e di comunica-
zione, a tutela della qualita delle pre-
stazioni specialistiche, Pelissero ha au-
spicato che il lavoro comune possa
divenire sempre piu produttivo, assi-
curando la piena disponibilita di AIOP
nel sostenere il radicamento delle so-
cieta scientifiche allinterno del siste-
ma aziendale associativo.

AIOPMAGAZINE 09-2015 SUPPLEMENTO | 40

| Presidente uscente della FISOPA Mas-
similiano Mungo lannuzzi (nella stessa
giornata si sono tenute le elezioni che

hanno Fabrizio Proietti alla presidenza della
Federazione), concordando pienamente
con tale punto di vista, ha rilevato con sod-
disfazione che per la prima volta I'incontro
con le societa scientifiche si svolge nell'am-
bito di un importante evento congressuale
di AIOP ed ha condiviso la convinzione che
lattivita di medici ed imprenditori della sa-
nita sia inscindibile, nel momento del con-
fronto istituzionale e soprattutto nell’inte-
resse del paziente. Dopo aver ripercorso la
storia della formazione delle societa scienti-
fiche, che raccolgono ormai molte specialita
(oculistica, psichiatria, cardiologia, chirurgia
generale e ortopedica, urologia, neuroscien-
ze), Mungo lannuzzi ha rilevato la mancanza
di alcuni settori rilevanti, chiedendo il sup-
porto di AIOP per acquisire anche la loro
partecipazione. In tal modo si rafforzerebbe
ulteriormente il ruolo e il peso dei medici
delle Case di cura, che non hanno ancora
ottenuto il pieno riconoscimento della loro
professionalita e I'equiparazione delle car-
riere con quelli del settore pubblico. Non si
tratta, peraltro, di una pura rivendicazione
di principio, dato che sulle riviste scientifi-

che internazionali si registra una crescita
consistente delle pubblicazioni dei medici
delle Case di cura.ll fine della FISOPA e del-
le singole societa scientifiche &, infatti, quel-
lo di promuovere la ricerca all'interno delle
strutture accreditate e di ottimizzare il li-
vello di assistenza e di terapia. Per quanto
concerne I'aspetto fondamentale dell’eccel-
lenza delle cure, il Presidente della FISOPA
ha segnalato che nelle graduatorie del Mini-
stero della salute per I'oncologia, le struttu-
re private accreditate risultano ai primi po-
sti, anche in Regioni come il Lazio dove esi-
stono cinque policlinici universitari, e che
alcune di esse hanno ottenuto il bollino ver-
de di eccellenza. Naturalmente tutto & mi-
gliorabile ed € necessario un costante ag-
giornamento per essere al passo con I'evo-
luzione delle alte tecnologie, per garantire
la sicurezza e qualita delle cure e per la ge-
stione delle emergenze interne. Sul piano
delle possibili collaborazioni da sviluppare
con AIOP, Mungo lannuzzi ha introdotto
due temi di attualita: la copertura assicurati-
va dei medici e 'inserimento dei giovani, per
il quale la FISOPA ha sottoscritto un proto-
collo d’intesa con il Segretariato italiano
giovani medici. Al termine della sua relazio-
ne, il Presidente della Federazione ha pre-
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A.l.LO.P. INCONTRA LE SUE SOCIETA SCIENTIFICHE
QUALE SINERGIA?

Interverrano:

Massimiliano lannuzzi Mungo - FISOPA
Federazione Italiana Societa Scientifiche Ospedalita Privata Accreditata

Sandro lannaccone - ARSOP
Associazione Medici Riabilitatori Specialisti Ospedalita Privata

Roberto Rea - SICOP
Societa Italiana di Chirurgia dell’Ospedalita Privata

Maurizio Parisi - SIAP
Societa Italiana per I’Assistenza Psichiatrica

Fabrizio Proietti - SICOA
Societa Italiana Cardiologia Ospedalita Accreditata

sentato i membri del nuovo Consiglio diret-
tivo: Fabrizio Proietti, Presidente, Michele
Capozzi,Vicepresidente,Andrea Grasso, Se-
gretario nazionale, Sandro lannaccone, Gui-
do Lesnoni, Roberto Rea e Raffaele Nudo,
Tesoriere.

Ha quindi preso la parola Sandro lannac-
cone, in qualita di Presidente ARSOP, Asso-
ciazione Riabilitatori Specialisti Ospedalita
Privata, sottolineando come I'organizzazio-
ne sia nata per un motivo culturale e sani-
tario importante. |l settore della riabilita-
zione, infatti, non ¢ piu legato esclusivamen-
te alla figura del fisiatra e del fisioterapista,
poiché partecipano all’attivita riabilitativa
specialita quali la neurologia, la cardiologia,
la pneumologia, la psichiatria e altre ancora,
con un consistente incremento non solo
delle specialita stesse, ma anche del numero
degli operatori sanitari non medici, come gli
psicologi ed i terapisti occupazionali, apren-
do nuove problematiche, ad esempio per la
definizione dei ruoli del logopedista e del
neuropsicologo. La necessita di mettere in-
sieme tutte queste figure, di creare un ter-
reno fertile per discutere i temi riabilitativi,
ha fatto nascere I'associazione, che ha rac-
colto in Lombardia quasi trecento medici,
diventando la prima associazione della riabi-

Guido Lesnoni - OPI

Aldo Spallone - SINSPA
Societa Italiana di Neuroscienze presso Strutture Private Accreditate
Oculisti Ospedalita Privata Accreditata

Andrea Grasso - SICOOP
Societa Italiana Chirurghi Ortopedici dell’Ospedalita Privata

litazione della Regione. L'attivita aggregante
per piu unita di riabilitazione si impernia at-
tualmente su tre protocolli, relativi all’Al-
zheimer, alla sclerosi multipla e alla SLA. Per
quanto concerne poi il punto chiave dell’ag-
giornamento professionale e dell’attivita di
ricerca, lannaccone ha preso spunto da un
articolo pubblicato su Repubblica - in merito
ad una terapia per I'’Alzheimer con anticor-
pi monoclonali ritenuta promettente - per
precisare che in realta tale terapia verra in-
trodotta in alcune strutture private gia nel
prossimo settembre. Un altro capitolo in-
novativo della ricerca, illustrato da lannac-
cone, & quello della neuro-stimolazione, de-
stinata a migliorare la plasticita neuronale
attraverso stimolazioni magnetiche ed elet-
triche, dopo un danno acquisito da pazienti
post neuro-chirurgici, spesso molto giovani.
Nell’ambito della neuro-riabilitazione si sta
attualmente costituendo una rete, RNA,
che sostanzialmente condivide tutti i proto-
colli diagnostici e terapeutici, concepita co-
me un’unica unita di lavoro distribuita in piu
sedi geografiche.Si tratta di una impostazio-
ne data dal’ARSOP, grazie anche alla sua
struttura multidisciplinare, che consente di
sviluppare l'attivita dell’ospedalita privata in
questo settore, utilizzando le modalita

omogenee per accedere a ricerche e trial
internazionali in modo rapido ed efficace.
Non meno importante ¢ risultata l'attivita
della societa degli oculisti dell’ospedalita
privata (OPI), nelle cui centoventotto strut-
ture di chirurgia oculistica, si eseguono circa
duecentocinquantamila interventi annui,
molti dei quali ad elevato contenuto tecno-
logico. Lattivita OPI consiste nell’organizza-
zione di tre eventi scientifici annuali, con
una partecipazione di pubblico elevata, nella
collaborazione con strutture straniere e
nell’aggiornamento professionale. Il prossi-
mo Congresso nazionale si terra a Roma il
|9 settembre. Guido Lesnoni, presidente
del gruppo italiano della chirurgia della reti-
na, ha sottolineato che OPI persegue lo
scopo di sviluppare il proprio patrimonio di
professionalita, creando sinergie con gl'im-
prenditori privati nell'interesse dei pazienti.
Per quest’ultimo aspetto, Lesnoni ha citato
come esempio il fatto che nel nostro Paese
circa due milioni di pazienti sono affetti da
degenerazione maculare, trattata con anti-
corpi monoclonali, ma la richiesta delle au-
torizzazioni regionali per eseguire queste
terapie nelle istituzioni private accreditate
non ha mai ricevuto risposta per motivi pu-
ramente ideologici.
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Maurizio Parisi

Un’iniziativa piu recente, la costituzione nel
dicembre 2014 della Societa italiana per
I'assistenza psichiatrica, SIAP, & stata poi illu-
strata da Maurizio Parisi, il quale ha analiz-
zato alcune difficolta nello svolgimento di
tale attivita a livello regionale. Al riguardo,
Parisi si & soffermato in particolare sulla si-
tuazione critica del Lazio, dove I'accesso al-
le strutture residenziali pud avvenire solo
attraverso un complicatissimo iter burocra-
tico, mentre in altre regioni € richiesta una
semplice impegnativa del medico di base.
Facendo poi riferimento alle societa scienti-
fiche del servizio pubblico, Parisi ha osser-
vato che nessuna di esse ha coinvolto tutte
le figure professionali attive a livello assi-
stenziale, diagnostico, terapeutico e riabili-
tativo, sottolineando che nell’ambito della
salute mentale &, invece, indispensabile un
lavoro d’equipe, che associ anche psicologi,
tecnici della riabilitazione, infermieri, assi-
stenti sociali, la cui fusione puo avvenire al-
linterno di una societa scientifica come la

Massimiliano lannuzzi Mungo
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Aldo Spallone

SIAP. La forza dell’ospedalita privata in que-
sto settore consiste quindi nel fatto che le
diverse figure professionali si integrano in
aree di intervento differenziate per patolo-
gie, in base ai dati della letteratura scientifi-
ca. Il carico assistenziale, inoltre, € maggiore
nelle strutture psichiatriche accreditate e
cio costituisce un punto di partenza di fon-
damentale importanza anche per la ricerca,
nel rapporto con il mondo universitario.

Dal problema del modello organizzativo
dell’assistenza psichiatrica si e passati ad
un’altra importantissima realta, quella della
SICOA, la Societa italiana di cardiologia
dell’ospedalita accreditata, nelle cui struttu-
re, che offrono piu di millecinquecento po-
sti letto, sono stati ricoverati nel 2014 cen-
tomila malati, per un totale di circa quattro-
centomila giornate di degenza, con una de-
genza media allineata con quella del Nord
America e del Paesi del Nord Europa. Il Pre-
sidente della SICOA, Enrico Pusineri, ha ri-
levato I'importanza che 'azione della socie-

Andrea Grasso

ta si adegui costantemente all’evoluzione
del settore. Nel caso specifico della cardio-
logia, ad esempio, una delle problematiche
emergenti € quella dell’unita coronarica,
poiché il nuovo modello costruito in base
allintensita di cure € in realta un’utopistica
convergenza culturale, che mina lidentita
degli specialisti in malattie cardiache. In que-
sta prospettiva, il ruolo della SICOA é difen-
dere la qualita e sicurezza delle cure eroga-
te ai pazienti, identificando un interlocutore
istituzionale forte con cui interagire. Sul
fronte della comunicazione interna, la socie-
ta ha programmato la revisione del proprio
sito, individuando anche una sorta di clinical
forum per potersi interfacciare con i propri
membri. La coesione interna ¢, infatti, es-
senziale in un periodo di grande crisi del
Paese, che impatta pesantemente sulla diffu-
sione della cultura scientifica e sulla difesa
della cardiologia dalle nuove logiche orga-
nizzative ospedaliere. Le priorita individuate
dalla SICOA sono state cosi individuate dal




Guido Lesnoni

relatore: condividere gli obiettivi, garantire
potenzialita di crescita, sviluppare rapporti
istituzionali ed inter-societari, produrre ri-

cerca, creare servizi e generare formazione.

Pusineri ha quindi ricordato i principali
eventi del 2015: convegni regionali e inter-
regionali, seminari, un corso superiore di
cardiologia a Milano e il congresso naziona-
le aTaormina, che ha registrato la partecipa-
zione di circa cinquecento delegati e di piu
di cento relatori e moderatori.A tali iniziati-
ve si aggiunge il fiore all'occhiello della SI-
COA, il centro studi nato nel 2009 per svi-
luppare le seguenti azioni: gestire progetti di
ricerca, operare nell'ambito dell’epidemio-
logia delle malattie cardio-vascolari, valuta-
re I'appropriatezza delle cure, svolgere in-
dagini sui percorsi diagnostici, organizzare e
gestire i trial clinici, censire le strutture car-
diologiche dell’ospedalita privata accredita-
ta in ltalia ed erogare formazione, un impe-
gno che si configura sempre pil come uno
dei cardini dell’attivita di indirizzo e tutela

Enrico Pusineri

Roberto Rea

della base associativa. L'ultima iniziativa, di
grande attualita ed importanza, ¢ stata, infi-
ne, la costituzione di una task force medi-
co-legale, un organo di supporto in caso di
contenzioso giudiziario, costituito con
I'obiettivo di offrire i numeri certi degli er-
rori medici in cardiologia, ridurre la spesa
sanitaria in campo assicurativo, restituire al
cittadino fiducia nella classe medica, euro-
peizzare la gestione del contenzioso in am-
bito sanitario e limitare il ricorso allo stru-
mento penale. In tale prospettiva, SICOA si
fara promotrice presso le istituzioni, Mini-
stero della salute e Ministero di Grazia e
Giustizia, di un progetto di legge per I'effet-
tiva depenalizzazione della colpa medica.

Un’altra societa di grande rilievo in AIOP &
la SICOORP, Societa italiana di ortopedia del-
I'ospedalita privata, una specialita largamen-
te diffusa nel network associativo, la cui in-
tensa attivita € stata presentata da Andrea
Grasso. Questi ha ricordato il fondatore,
prof. Pasquale Lasagni, e ringraziato Emma-

Sandro lannaccone
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nuel Miraglia per il supporto essenziale da-
to alla nascita ed allo sviluppo dell’associa-
zione. | punti fondamentali per gli ortopedi-
ci dell’'ospedalita privata - che si considera-
no non semplicemente affiliati, ma parte co-
stitutiva di AIOP- consiste nell’aggiorna-
mento tecnico-scientifico, nella formazione
dei giovani medici, nella produzione scienti-
fica e nell'interazione con altre societa. Il li-
mite con il quale ci si scontra € pero, secon-
do Grasso, quello della difficolta di rapporti
con i rappresentanti istituzionali e politici.
Per sviluppare meglio questo confronto &
necessario, a suo parere, una rafforzamento
delle relazioni con AIOP, in vista del quale &
stato creato un comitato nazionale per i
rapporti tra le due associazioni. Di questa
tendenza & stato un segno concreto la con-
cessione di uno spazio nella Sede Lazio, per
cui Grasso ha ringraziato la Presidente Jes-
sica Faroni. In quest’ottica di reciproca si-
nergia, egli ha citato infine le tavole rotonde
istituzionali sulle problematiche del rappor-
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to pubblico-privato, realizzate sia a livello
nazionale, con l'intervento di Gabriele Pe-
lissero, sia in collaborazione con AIOP La-
zio. Alla manifestazione hanno partecipato,
tra gli altri, il Presidente dell’ordine dei me-
dici di Roma, il Presidente del fondo inte-
grativo FASI, il responsabile del Ministero
della salute per I'area ricerca, Giovanni Leo-
nardi, ed il Presidente di Assobiomedica Ro-
ma, organizzazione con cui la SICOOP &
riuscita a sottoscrivere un accordo per I'or-
ganizzazione dei congressi.

Il tema dell’interazione delle societa scienti-
fiche dell’ospedalita privata con AIOP é sta-
to quindi ripreso sia dal Presidente Pelisse-
ro, che ha messo a disposizione il sistema di
comunicazione interna di AIOP per diffon-
dere I'annuncio dei convegni, sia dal succes-
sivo relatore, Roberto Rea, in rappresen-
tanza della SICOP, Societa italiana di chirur-
gia dell’ospedalita privata. Quest’ultimo ha
messo in evidenza le difficolta incontrate
dai chirurghi rispetto ad altre categorie me-
diche, a causa della molteplicita di funzioni -
ricerca, ambulatori, sale operatorie - che la-
sciano poco tempo ad ulteriori attivita. L'in-
terazione con AIOP é stata giudicata da Rea
di fondamentale rilievo, perché la qualifica-
zione della struttura e quella del professio-
nista sono interdipendenti: la struttura che
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si qualifica, infatti, cerca il miglior professio-
nista e questi,a sua volta, cerca le condizioni
ideali per fornire la migliore prestazione,
stimolando gli altri collaboratori ed innal-
zando cosi il livello generale della qualita. In
tale ottica, € indispensabile 'interazione con
AIOP per il riconoscimento delle carriere,
con particolare attenzione per la valorizza-
zione dei giovani medici. Rea ha concluso il
proprio intervento con l'invito a partecipa-
re al prossimo congresso, in cui saranno
presentati risultati innovativi nell’ambito
della robotica e, si spera, emergera un mo-
dello propositivo di professionalita degli or-
topedici dell’ospedalita privata, professioni-
sti tra i professionisti, senza indebite barrie-
re.

Lultimo intervento & stato affidato ad Aldo
Spallone della SINSPA, Societa italiana di
neuroscienze presso strutture accreditate
sanitarie, il quale, dopo aver espresso ap-
prezzamento per lo possibilita di confronto
offerta ai rappresentanti delle societa medi-
che dell’ospedalita privata, ne ha riassunto
gli scopi istituzionali in tre punti: fotografare
I'esistente, certificare la qualita, educare e
presentare nuove proposte, sia in senso
scientifico sia nell’ottica delle linee-guida,
anche a tutela delle insidie medico-legali.
Spallone ha quindi sottolineato che la neu-

rochirurgia, come alta specia-
lita, presenta vantaggi e svan-
taggi: costituire un potenziale
fiore all’occhiello, ma anche
essere scarsamente rappre-
sentata sul piano numerico.
Certamente i reparti di neu-
rochirurgia privati accreditati
in Italia, una quindicina su piu
di centoventi centri, non so-
no pochi, costituendo una
presenza pill © meno parago-
nabile ad altre specialita, ma i
professionisti del settore
hanno un’autocoscienza in
via di formazione, testimonia-
ta dalle strategie preferenziali
di rapporto con il mondo
universitario, nonché dall’at-
tuale assenza degli IRCCS.
Per attrarre nuovi soci & ne-
cessario, ad avviso di Spallo-
ne, sviluppare valori di rap-
presentanza e di tutela, per-
ché Tlattivita puramente
scientifica, come la definizio-
ne di linee guida e la prassi
del risk management, pur es-
sendo un must non puod co-
stituire la regola in tutti i casi,
restando per alcuni un lusso,
a causa della molteplicita degli impegni pro-
fessionali. E' necessaria una chiara scelta im-
prenditoriale per rendere la neurochirurgia,
come gia la cardiologia, una specialita di
punta dell’ospedalita privata, anche attraver-
so la diffusione di percorsi condivisi e pro-
getti qualificanti, come la “wake surgery”
(che in alcuni casi consente di operare il pa-
ziente da sveglio, valutandone la funzionali-
ta), la creazione in tutte le regioni di unita di
trattamento neuro-vascolare anche nelle
strutture private accreditate, la certificazio-
ne delle neurochirurgie vertebrali, I'elabo-
razione di linee-guida in base alla revisione
critica delle casistiche in alcune patologie.
Un impulso ai compiti di carattere educati-
vo-scientifico richiede dunque al settore
privato, ha concluso Spallone, una disamina
della propria progettualita per sviluppare
lalta specialita della neurochirurgia e le
neuroscienze cliniche in generale.
Chiudendo la riunione, il Presidente Pelisse-
ro ha ringraziato tutti i colleghi, che hanno
dato vita ad un incontro pieno di stimoli, ri-
flessioni e ipotesi di lavoro, offrendo la col-
laborazione della sede nazionale AIOP co-
me interlocutore di riferimento, per fare
crescere la presenza delle societa scientifi-
che e la qualita complessiva dell’ospedalita
privata italiana. Il
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