
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.
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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
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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.
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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.
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