
L’ assistenza cardiologica e quella cardio-
chirurgica sono aree cliniche caratteriz-
zate tra l’altro da un’elevata complessità

tecnologica, da una forte domanda di competenze
professionali, per di più in continua evoluzione, e
dalla necessità di elevati investimenti difficilmente
riconvertibili.

In aree di tale complessità, il problema dell’ap-
propriatezza organizzativa non si può esaurire quin-
di nel mero trasferimento di attività oggi espletate
in ambito di ricovero ospedaliero ordinario, verso
un regime di day hospital o ambulatoriale. Richie-
de invece il disegno di organici rapporti funzionali
tra strutture sanitarie diverse, spesso a diversa natu-
ra proprietaria (pubblica, privata for profit o non
profit), che sono necessariamente chiamate a cimen-
tarsi sul terreno della reciproca collaborazione e del
coordinamento.

Questa è esattamente la filosofia generale che ha
ispirato l’organizzazione dell’assistenza cardiologi-
ca e cardiochirurgica in Emilia Romagna, struttura-
ta secondo un modello definito di “hub and spoke”.
Il modello implica la concentrazione dell’assisten-
za di elevata complessità in centri di eccellenza (gli
hub), supportati da una rete di servizi (gli spoke)
cui compete la selezione dei pazienti e il loro invio
ai centri di riferimento. L’obiettivo generale è quel-
lo di cercare di conciliare esigenze diverse e talvol-
ta tra loro contrastanti: una distribuzione generale
dei servizi sul territorio tale da garantire facilità di
accesso ai cittadini, la soddisfazione delle preferen-
ze e delle aspettative di questi ultimi, la concentra-
zione degli interventi a elevata complessità in centri

di riferimento quale garanzia di qualità e sostenibili-
tà dei costi.

Si tratta quindi di una rete assistenziale integrata,
costituita da servizi pubblici e privati classificati in
3 livelli in funzione del loro grado di complessità:
l il primo livello, rappresentato dall’ambito assi-
stenziale del distretto (spoke);
l il secondo livello, dall’ospedale per acuti (che
costituisce contemporaneamente l’hub del primo
livello e lo spoke del terzo);
l il terzo livello, costituito dai centri di riferimento
per le prestazioni ad alta complessità (hub), rappre-
sentati da due strutture pubbliche e da quattro strut-
ture private for profit.
Il sito web dell’Agenzia sanitaria regionale (ht-
tp://www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/)
descrive dettagliatamente l’organizzazione com-
plessiva del sistema, i cui obiettivi principali sono:
l La creazione delle condizioni atte a garantire che
i singoli centri abbiamo la possibilità di gestire
volumi di attività sufficienti ad acquisire e mantene-
re la competenza clinica e l’efficienza operativa
necessarie per rendere l’assistenza efficace ed eco-
nomicamente sostenibile. Questo è particolarmente
rilevante in un ambito quale quello cardiologico e
cardiochirurgico, dove è stata ripetutamente dimo-
strata la presenza di migliori risultati clinici in
centri con volumi di attività elevati.
l Costruire rapporti funzionali tra servizi, in modo
che i centri spoke abbiano canali di comunicazione
organici e continuativi con centri hub di riferimento
che garantiscono disponibilità e collaborazione.
Ciò garantisce la circolazione delle informazioni e
la formazione e l’aggiornamento degli operatori sul
campo e permette di offrire ai pazienti avviati a

specifiche procedure/interventi in elezione, tempi
di accesso a questi ultimi più rapidi.

A esempio, in Emilia Romagna i tempi di acces-
so dei pazienti agli interventi di rivascolarizzazione
coronarica (bypass e angioplastica) sono stati ridot-
ti dal 1997 (quando il 73% dei pazienti accedeva a
questi interventi entro 31 giorni) al 2001 (anno in
cui l’89% dei pazienti riceve l’intervento entro un
mese). La rete assistenziale offre quindi l’opportuni-
tà di affrontare il tema dei tempi di attesa sul piano
organizzativo, migliorando il raccordo funzionale
tra servizi.

Inoltre la rete hub&spoke offre anche benefìci
su un piano forse meno tangibile, ma non per
questo meno rilevante. Infatti, assumendo come

principio base del proprio funzionamento il fatto
che un’assistenza di buona qualità è determinata,
nella complessa medicina dei nostri tempi, più che
dalle capacità dei singoli operatori, dal buon funzio-
namento dei team clinici, crea le condizioni affin-
ché questi ultimi collaborino tra loro, confrontino i
risultati clinici ottenuti e concordino comuni strate-
gie di comportamento clinico. Da questo punto di
vista, è lecito pensare che il modello organizzativo
hub&spoke sia il migliore substrato per l’adozione
generalizzata di linee-guida cliniche condivise dai
professionisti.
l Rendere possibile, attraverso la rete assistenziale
integrata, una gestione delle innovazioni tecnologi-
che che consenta una loro introduzione nella prati-

Cure di cuore vincenti con la

L a valutazione dell’impat-
to di un modello di go-

verno clinico e organizzati-
vo complesso come la rete
cardiologica e cardiochirur-
gica della Regione Emilia
Romagna non è semplice,
anche perché la sua attuazio-
ne è un processo dinamico,
in continua evoluzione.

È già oggi possibile tutta-
via verificare in che misura
la rete assistenziale integrata
sia stata in grado di soddisfa-
re il fabbisogno di interven-
ti, quale sia il grado della
loro accessibilità e quali sia-
no i risultati clinici ottenuti
fin qui.

Il grafico
a fianco illu-
stra l’anda-
mento di al-
cuni indicato-
ri che hanno
caratterizza-
to l’offerta in
area cardio-
chirurgica nel periodo
1998-2001. In particolare, si
evidenzia come il volume di
interventi cardiochirurgici
sia passato da 4.313 nel
1998, a 4.804 nel 2001, an-
no per il quale la stima del
fabbisogno definita dalla
commissione regionale era
di 4.400 interventi. Il siste-
ma nel suo complesso ha
quindi aumentato dell’11%
la propria capacità produtti-
va e questo principalmente
grazie a un aumento della
produzione delle 2 strutture
pubbliche (la proporzione di

interventi eseguiti in questi
centri aumenta tra il 1998 e
il 2001 del 22 per cento).

Che il sistema nel suo
complesso, nell’arco di tem-
po considerato, abbia svilup-
pato una migliore capacità
di rispondere ai bisogni assi-
stenziali della popolazione è
documentato anche dalla di-
minuzione del 35% della per-
centuale di interventi cardio-
chirurgici effettuati da citta-
dini dell’Emilia Romagna
fuori dalla propria Regione
di residenza.

Un altro aspetto importan-
te riguarda la capacità del
sistema di garantire tempi di

accesso accet-
tabili agli inter-
venti di elezio-
ne. In partico-
lare, l’obietti-
vo è garantire
l’intervento en-
tro 30 giorni. I
dati sui tempi

di attesa dei singoli centri
attestano come questo obiet-
tivo sia di fatto conseguito
stabilmente in 5 dei 6 centri
regionali.

Infine, il sistema di gover-
no ha sviluppato nel corso
di questi anni una specifica
attenzione alla qualità delle
prestazioni erogate, attenzio-
ne che si è concretizzata nel-
la conduzione annuale di
studi di audit clinico su cam-
pioni di pazienti sottoposti a
interventi cardiochirurgici e
in una costante sorveglianza
dell’andamento della morta-

lità - intraospedaliera e a 30
giorni - per questo tipo di
interventi. Queste analisi so-
no state fino a oggi condot-
te utilizzando le informazio-
ni rese disponibili dalla ban-
ca dati delle schede di dimis-
sione ospedaliera e dal regi-
stro regionale di mortalità.
A partire dall’aprile 2002 è
stata avviata l’organizzazio-
ne di uno specifico registro
regionale degli interventi
cardiochirurgici, in modo
da consentire indagini più
approfondite e dettagliate
su aspetti clinicamente rile-
vabili e impossibili da co-
gliere con le informazioni
disponibili dai comuni siste-
mi informativi.

L’analisi della mortalità
cardiochirurgica nel quadri-
ennio 1998-2001 ha eviden-
ziato una riduzione comples-
siva del 27%: il trend, sia
pure in misura diversa, ri-
guarda tutti i centri e tutti i
tipi di intervento. Questi ri-
sultati sono in linea, e in
alcuni casi migliori, con
quelli documentati a livello
internazionale.

Il modello clinico e orga-
nizzativo ha consentito di
migliorare la capacità del si-
stema di rispondere tempesti-
vamente ai bisogni assisten-
ziali dei cittadini, attraverso
un aumento dell’offerta che
ha evitato la proliferazione
di nuovi centri e valorizzato
le potenzialità di quelli già
esistenti. Questo assetto si è
tradotto anche in risultati cli-

La rete assistenziale «mista» messa a punto dalla Regione Emilia Romagna mira all’

In calo i «viaggi
della speranza»

Il grafico illustra l’andamento di alcuni indi-
catori relativi all’offerta in area cardiochi-
rurgica nel periodo 1998-2001: il volume di
interventi cardiochirurgici è passato da
4.313 nel 1998, a 4.804 nel 2001. Un +11%
dovuto principalmente all’aumento della

produzione delle 2 strutture pubbliche (la
proporzione di interventi eseguiti in questi
centri aumenta tra il 1998 e il 2001 del
22%). Sono inoltre diminuiti del 35% gli
interventi effettuati da cittadini dell’Emilia
Romagna fuori regione

L’impatto del modello

La mortalità intraospedaliera (1998-2001)

C ardiochirurgia e cardiologia sono
alcuni degli ambiti in cui più visi-

bilmente si manifestano le problema-
tiche che investono la medicina mo-
derna. Il governo delle innovazioni, il
miglioramento continuo della quali-
tà in un regime controllato dei costi
e il rapporto tra tecnologia e assetti
organizzativi dei servizi: sono temati-
che che riguardano tutta la Sanità,
ma in campo cardiologico e cardio-
chirurgico rivestono particolare ur-
genza e significatività.

Per questo la commissione cardio-
logica e cardiochirurgica della Regio-
ne Emilia Romagna (istituita nel
1995) ha cercato di sviluppare forme

originali di cooperazione tra istitu-
zioni di governo del Servizio sanita-
rio regionale, i professionisti e le lo-
ro associazioni e le strutture operati-
ve pubbliche e private. La commissio-
ne si è inoltre data l’obiettivo di co-
struire - attraverso una sistematica
valutazione della qualità dell’assisten-
za e dell’appropriatezza delle tecno-
logie e degli interventi sanitari - un
sistema che coniughi programmazio-
ne e dinamicità e che sappia calibra-
re la capacità di offerta in funzione
dei bisogni e delle preferenze dei cit-
tadini, rispondendo attivamente alle
innovazioni tecnologiche e organiz-
zative.

DI ROBERTO GRILLI *

Alla distribuzione omogenea dei servizi sul territorio fa da contraltare

Boom di interventi: più 11%
Gli indicatori di risultato

Anno

Tutti gli
interventi

By-pass
isolato

Valvole
isolate

Valvole
+

by-pass

Altri
interventi

cardiopatie
ischemiche

Miscellanea

N˚ % N˚ % N˚ % N˚ % N˚ % N˚ %

1998 4292 5,24 2546 3,4 933 4,5 284 8,8 143 14,7 386 13,0

1999 4426 4,41 2573 2,8 915 3,2 344 9,0 170 12,9 424 9,4

2000 4561 3,33 2660 2,4 1062 2,5 400 5,8 140 7,1 299 9,4

2001 4773 3,81 2676 2,6 1036 3,2 450 5,6 154 9,7 457 8,5
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Il segreto
è nel teamstrategia «hub and spoke»

ca clinica nello stesso tempo tempestiva e governa-
ta in modo da consentire la valutazione del loro
impatto clinico, organizzativo ed economico. Su
queste stesse pagine (v. Il Sole 24Ore Sanità n.
28/2002) è stata descritta l’introduzione degli stent
medicati per gli interventi di angioplastica, realizza-
ta in tutti i centri della regione adottando un comu-
ne protocollo clinico concordato e governata attra-
verso il disegno di uno studio osservazionale finaliz-
zato a valutare la resa di questa tecnologia.

Per concludere, l’analisi del modello organizzati-
vo emiliano-romagnolo relativamente alla cardiolo-
gia/cardiochirurgia sollecita almeno due considera-
zioni di carattere generale. La prima è che in tempi
in cui si diffonde la convinzione, mai davvero

dimostrata, che la competizione tra erogatori sia la
strategia vincente per una migliore qualità dell’assi-
stenza, questa esperienza dimostra come, al contra-
rio, la cooperazione e l’integrazione tra funzioni
assistenziali diverse possa offrire migliori opportu-
nità per valorizzare le specificità dei singoli ambiti
di cura, garantendo nel contempo un sistema in
grado di offrire un’assistenza complessiva.

La seconda è che se appropriatezza clinica e
organizzativa sono diventate con i livelli essenziali
di assistenza parte dei criteri operativi attraverso i
quali il Ssn definisce le modalità di assistenza da
garantire ai cittadini, la loro effettiva applicazione
nella pratica assistenziale così come nell’organizza-
zione dei servizi è però tutt’altro che semplice. Se il

raggiungimento dell’appropriatezza clinica richie-
de il ricorso a strumenti (quali le linee guida)
finalizzati a orientare le decisioni dei professionisti,
l’appropriatezza organizzativa (assistere il paziente
nel contesto assistenziale più adeguato alla comples-
sità del suo problema clinico) richiede interventi
sulla struttura, sulle risorse tecnologiche e umane,
nonché sugli assetti organizzativi interni ai servizi e
sulle loro relazioni funzionali, in modo che siano in
grado di identificare tempestivamente i bisogni assi-
stenziali dei pazienti e avviarli all’ambito di cura
funzionalmente più idoneo ed efficace.

* Resp. Area di programma governo clinico
Agenzia sanitaria regionale

DI FRANCESCO TARONI *

appropriatezza e all’abbattimento delle attese in cardiologia e in cardiochirurgia

nici di buona qualità.
Un percorso analogo vie-

ne perseguito in ambito car-
diologico, con particolare ri-
ferimento alle procedure di
emodinamica. In particola-
re, tra le iniziative più signi-
ficative intraprese su questo
versante, vi è l’organizzazio-
ne di un registro regionale
dedicato agli interventi di an-
gioplastica coronarica.

Maggiori dettagli sull’in-
sieme delle attività in questo
settore sono disponibili sul
sito web dell’Agenzia sanita-
ria regionale (http://www.re-
gione.emilia-romagna.it/
agenziasan/).

Paolo Guastaroba,
Maria Vizioli,

Elena Berti
e Roberto Grilli
Area di programma

governo clinico
Agenzia sanitaria regionale

L a rete integrata dei servizi cardiologici
e cardiochirurgici della Regione Emi-

lia Romagna è retta da un sistema di gover-
no clinico e organizzativo che integra le
diverse componenti professionali e istituzio-
nali coinvolte.

Due sono gli elementi caratterizzanti
questo sistema di governo: la commissione
regionale, costituita nel 1995 e dedicata ad
affrontare le questioni di carattere tecnico-
professionale funzionali a garantire una
buona qualità dell’assistenza in questo spe-
cifico settore della pratica clinica; la defini-
zione di meccanismi di integrazione tra
pubblico e privato.

La commissione è composta da esperti
provenienti dalle strutture pubbliche e da
quelle private accreditate: Bruno Magna-
ni, presidente dell’Ao S.Orsola Malpighi
di Bologna; Paolo Alboni dell’Ausl di Fer-
rara; Bruno Biagi di Villa Maria Cecilia
di Cotignola; Tiziano Gherli dell’Ao di Par-
ma; Umberto Guiducci dell’Ao di Reggio
Emilia; Aleardo Maresta dell’Ausl di Ra-
venna; Antonio Marzocchi dell’Ao S.Or-
sola Malpighi di Bologna, Angelo Pierange-
li dell’Ao S.Orsola Malpighi, Bologna, Ro-
berto Grilli dell’Asr.

L’organismo si avvale del supporto tecni-
co e metodologico dell’Agenzia sanitaria
regionale e ha responsabilità su:
l criteri di accreditamento per i centri car-
diologici e le cardiochirurgie regionali;
l stime del fabbisogno regionale di proce-
dure in relazione a interventi di particola-
re rilevanza (interventi cardiochirurgici, di
cardiologia interventistica e di studi elettro-
fisiologici);
l monitoraggio e valutazione della qualità
dell’assistenza;
l monitoraggio dei tempi di attesa dei pa-
zienti per gli interventi cardiochirurgici in
elezione.
Per quanto riguarda i rapporti pubblico-
privato, accordi regionali definiscono i vo-
lumi di attività programmati per ciascuna
delle sei strutture di riferimento (di cui 2
sono pubbliche e 4 privatefor profit ), in
base alla capacità produttiva di ciascuna,
così come definita dai criteri di accredita-
mento, e degli ambiti territoriali di riferi-
mento, entro il fabbisogno regionale com-
plessivo stabilito dalla commissione regio-
nale. Questi accordi non si applicano per
gli interventi in emergenza, nel caso in cui
una struttura non sia in grado di garanti-
re tempi di attesa inferiori al massimo
stabilito di 30 giorni, o nel caso il paziente
esprima la preferenza per un determinato
centro.
Tutto ciò permette a ciascuna struttura di
operare in quadro di “certezza” relativa-
mente ai volumi di attività stabiliti (e al
relativo fatturato) e di creare le condizioni
affinché i rapporti tra i singoli centri si
configurino in termini collaborativi, anzi-
ché competitivi.

* Direttore generale
Agenzia sanitaria regionale

La voce delle cliniche

un pool di sei centri per le prestazioni a maggiore complessità

Q uando ci siamo resi conto che nelle strutture
pubbliche c’era carenza di prestazioni car-

diochirurgiche, anche a causa di altre particola-
ri applicazioni della chirurgia (come quella rela-
tiva ai trapianti, che aveva assorbito molte
risorse del Servizio sanitario nazionale), e quan-
do abbiamo accertato che a causa di questa
carenza i cittadini gravemente ammalati di cuo-
re dovevano «emigrare» fuori re-
gione, oppure affrontare i lunghis-
sime tempi delle liste di attesa,
abbiamo offerto alla Regione le
nostre strutture.

Le abbiamo aperte agli utenti
bisognosi di prestazioni cardio-
chirurgiche: questo è andato a
loro vantaggio e abbiamo contem-
poraneamente creato un risparmio per il Servi-
zio sanitario pubblico, che non ha quindi dovu-
to creare dal nulla nuovi reparti e nuove sale
operatorie.

La Regione Emilia Romagna a partire dal
1996, ha acquistato e tuttora acquista prestazio-
ni di cardiochirurgia. E va rimarcato che in
questo regime la Regione acquista solo le pre-
stazioni effettivamente rese. Occorre aggiunge-

re inoltre che le tariffe sono molto contenute,
diciamo convenienti per il Servizio pubblico, e
più basse di quelle praticate da altre Regioni
vicine alla nostra. Naturalmente l’assessorato
alla Sanità ha fissato i requisiti necessari per
erogare le prestazioni in questione, sia quelli
strutturali che quelli organizzativi.

La programmazione regionale, assolutamente
centrata e coerente alla realtà, ha
invece previsto il numero degli
interventi da eseguire nelle no-
stre strutture.

Ora, dunque, i cittadini posso-
no scegliere liberamente dove an-
dare a farsi curare, non ci sono
più liste di attesa in campo cardio-
chirurgico e con le tariffe che

applichiamo il Servizio sanitario regionale ha
risparmiato nell’acquisto delle prestazioni e
quindi nel mancato investimento patrimoniale.

Visti i risultati molto validi in tale campo
auspichiamo lo stesso tipo di collaborazione
per altri settori ad alta richiesta.

Lorenzo Orta
Presidente Aiop Regione Emilia Romagna

Tempi di accesso agli interventi di rivascolarizzazione coronarica

«La sinergia pubblico-privato taglia costi e liste:
estendiamola ad altri settori a richiesta elevata»

A qualche anno dalla messa a
punto del nuovo modello di gestio-
ne della rete cardiologica, l’Agen-
zia sanitaria regionale dell’Emilia
Romagna e l’assessorato regionale
alla Sanità hanno deciso di organiz-
zare un’iniziativa per fare un bilan-
cio (di cui offriamo ampie anticipa-
zioni in queste pagine) di quanto
fatto finora a livello regionale e per
delineare ipotesi di indirizzi futuri.
Il convegno - che si svolgerà a Bolo-
gna presso l’Aula Absidale S. Lucia
il 27 e il 28 settembre - vuole anche
offrire un’occasione di confronto
con altre esperienze nazionali e in-
ternazionali.

Il Ssr paga solo
ciò che compra

Come si vede dal grafico ac-
canto, nel corso degli anni
una quota crescente di pa-
zienti esegue gli interventi
di coronarografia e di riva-
scolarizzazione nel corso
dello stesso episodio assi-
stenziale (tempo 0); dei ri-
manenti, il 50% accedeva
entro 31 giorni nel 1997 ed
entro 21,5 nel 2001.
Nel 1997 il 73% dei pazienti
accedeva a questi interven-
ti entro 31 giorni, mentre
nel 2001 l’89% dei malati ri-
ceveva l’intervento entro
un mese.

in 4 anni
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