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1. TRAPIANTO D'ORGANO
1.1 DEFINIZIONE

Il trapianto di organi € un intervento molto delicato non solo per le tecniche chirurgiche, anche
se ormai sono affinate al punto da renderlo un‘operazione di routine, ma per la sfera etica e
psicologica nella quale viene proiettato. La donazione di organi costituisce una scelta di per sé
istintivamente difficile da accettare di primo impatto, questo perché scatena una serie di timori
del tutto naturali. E proprio per questo motivo che & di estrema importanza chiarire punto per
punto le procedure e le tappe di un trapianto, prestando particolare attenzione a chiarire alcuni
punti cruciali quali la tutela del donatore e del ricevente. Solo quando si conoscono in
profondita tutti gli aspetti piu importanti del mondo dei trapianti si potra compiere una scelta
davvero consapevole e quindi in piena coscienza.

Il trapianto di organi € un intervento chirurgico che consiste nella sostituzione di un organo
malato e quindi non piu funzionante, con uno sano dello stesso tipo proveniente da un altro
individuo che viene chiamato donatore. Per la maggior parte degli organi e per i trapianti
multiorgano - due o piu organi - il prelievo avviene da donatore non-vivente, nel caso invece di
trapianto di un rene o di una parte del fegato il donatore pud essere vivente (si puo infatti
continuare a vivere con un rene solo e con un fegato non completo perché in grado di
rigenerarsi da solo). Nel caso in cui il donatore sia deceduto e abbia espresso in vita la volonta
(per iscritto o ai familiari) di donare gli organi dopo la morte (o se non si € espresso ma i
familiari non si oppongono) il prelievo degli organi sara possibile solo dopo I'accertamento di
morte e in tempi brevi, in modo da assicurare la funzionalita degli organi da trapiantare.
Spesso il trapianto risulta essere |'unica terapia in grado di consentire al malato di continuare a
vivere.

Vengono normalmente trapiantati i reni, il cuore, il fegato, i polmoni, il pancreas e l'intestino.
Di questi il trapianto di cuore, fegato e polmone costituiscono degli interventi salvavita, mentre
il trapianto di rene rappresenta una valida alternativa terapeutica per malati che altrimenti
dovrebbero sottoporsi a dialisi, una cura efficace ma molto vincolante per la quale ogni
paziente deve sottoporsi a diverse sedute settimanali di 3-4 ore ciascuna.

I riferimenti normativi a riguardo sono:

La Legge 1 aprile 1999, n.91 "Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di
organi e tessuti” vieta il prelievo delle gonadi (ovaie e testicoli) e del cervello, e la
manipolazione genetica degli embrioni anche ai fini del trapianto di organo.

Decreto 29 febbraio 2012: Indizione per il giorno 27 maggio della «Giornata per la
donazione degli organi».

1.2 ATTIVITA’ DI DONAZIONI E TRAPIANTI IN ITALIA

Negli ultimi dieci anni si & registrato un numero sempre crescente di trapianti effettuati sul
territorio nazionale, tuttavia i pazienti in lista d’'attesa sono ancora molti e il tempo medio di
attesa ¢é alto.

Tabella 1: Liste di attesa standard - Anno 2011

LISTE DI ATTESA STANDARD
Tipo Organo Numero Pazienti
CUORE 742
FEGATO 974
PANCREAS /CELLULE PANCREATICHE 200
POLMONE 386
RENE 6512

Fonte: Ministero della Salute - Sistema Informativo Trapianti
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Figura 1: Andamento donazioni e trapianti - Anni 2010-2012

3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
0

2876

2010

B Donatori segnalati

2011

2943

2012 (*)

M Trapianti

(*) dati aggiornati a settembre 2012
Fonte: Ministero della Salute- Sistema Informativo Trapianti
Tabella 2: Numero di donatori 2011 per regione

Donatori
Donatori Non Arresti Donatori | Donatori | Donatori Donatori
Regione segnalati | Idonei | Cardiaci | Opposizioni | procurati | effettivi | utilizzati | multiorgano
Num. Num. Num. |Num.| % Num. Num. Num. Num. %

ABRUZZO 35 3 0 14| 40.0 18 13 12 9| 75.0
BASILICATA 14 1 0 9| 64.3 4 4 4 2| 50.0
CALABRIA 47 4 3 12| 25.5 28 21 21 16| 76.2
CAMPANIA 135 4 57| 42.2 66 58 57 38| 66.7
EMILIA ROMAGNA 208 30 3 59| 28.4 116 102 96 63| 65.6
FRIULI VENEZIA GIULIA 56 1 0 11| 19.6 44 44 44 31| 70.5
LAZIO 249 67 4 73| 29.3 105 85 72 50| 69.4
LIGURIA 57 3 1 11| 19.3 42 42 39 25| 64.1
LOMBARDIA 342 21 8 81| 23.7 232 219 214 162 | 75.7
MARCHE 71 7 0 15| 21.1 49 46 44 27| 61.4
MOLISE 5 1 0 1| 20.0 3 2 2 1| 50.0
PIEMONTE 222 26 4 71| 32.0 121 118 116 89| 76.7
PA DI BOLZANO 10 1 1 4| 40.0 4 4 4 100.0
PA DI TRENTO 15 0 0 20.0 12 11 11 81.8
PUGLIA 114 19 5 36| 31.6 54 48 46 32| 69.6
SARDEGNA 62 1 12| 194 42 36 34 29| 85.3
SICILIA 154 9 2 81| 52.6 62 55 52 39| 75.0
TOSCANA 280 34 2 67| 23.9 177 150 125 65| 52.0
UMBRIA 15 1 0 5| 33.3 9 9 9 6| 66.7
VALLE D'AOSTA 1 0 0 0 0.0 1 1 1 1] 100.0
VENETO 173 19 0 26| 15.0 128 115 110 85| 77.3
ITALIA 2.265 262 38| 648 | 28.6 1.317 1.183 1.113| 783| 70.4
Dati aggiornati al 31 dicembre 2011

Fonte: Ministero della Salute — Sistema Informativo Trapianti
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Tabella 3: Numero di organi prelevati e trapiantati nel 2011 per Regione
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Percentuale di organi prelevati e trapiantati rispetto al totale di quelli teoricamente disponibili

Regione Rene Cuore Fegato Polmone Pancreas
Caldes | Num | Caldes Caldes | Num | Caldes | Num | Caldes
Num. 1 1 Num. 1 1 1
ABRUZZO 17 70,8 5 41,7 11 91,7 3 12,5 0 0
BASILICATA 8 100 1 25 3 75 2 25 0 0
CALABRIA 31 73,8 5 23,8 19 90,5 4 9,5 0 0
CAMPANIA 81 71,1 19 33,3 47 82,5 4 3,5 2 3,5
EMILIA ROMAGNA 124 64,6 29 30,2 86 89,6 13 6,8 8 8,3
FRIULI VENEZIA GIULIA 72 81,8 17 38,6 36 81,8 6 6,8 3 6,8
LAZIO 115 79,9 23 31,9 67 93,1 22 15,3 4 5,6
LIGURIA 49 62,8 4 10,3 38 97,4 7 9 1 2,6
LOMBARDIA 347 81,1 49 22,9| 195 91,1 41 9,6 10 4,7
MARCHE 63 71,6 6 13,6 36 81,8 3 3,4 6,8
MOLISE 2 50 0 2 100 0 0 0 0
PIEMONTE 174 75 26 22,4 115 99,1 26 11,2 1 0,9
PROVINCIA AUTONOMA DI
BOLZANO 8 100 0 0 4 100 0 0 0 0
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 19 86,4 27,3 81,8 9,1 1 9,1
PUGLIA 62 67,4 9 19,6 42 91,3 10 10,9 1 2,2
SARDEGNA 62 91,2 10 29,4 30 88,2 0 0 4 11,8
SICILIA 84 80,8 11 21,2 48 92,3 13 12,5 3 5,8
TOSCANA 144 57,6 18 14,4 112 89,6 16 6,4 11 8,8
UMBRIA 17 94,4 1 11,1 6 66,7 1 5,6 0 0
VALLE D'AOSTA 1 50 0 0 1 100 0 0 0 0
VENETO 182 82,7 37 33,6 101 91,8 30 13,6 8 7,3
166 100
ITALIA 2 74,7 | 273 24,5 8 90,6 | 203 91 60 5,4

Fonte: Ministero della Salute— Sistema Informativo Trapianti
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Tabella 4: Dichiarazione di volonta all’espianto - Anno 2012
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Regione Dichiarazioni registrate presso le ASL Dichiarazioni registrate presso i Comuni Numero iscrizioni Totale
(#) A.1I.D.O. dichiarazioni
Consensi Opposizioni Totale Consensi Opposizioni Totale
Num. % Num. % Num % Num %

PIEMONTE 2.438 | 85,5 414 | 14,5 2.852 - - - - - 77.407 80.259
VALLE D'AOSTA 144 | 88,9 18 | 11,1 162 - - - - - 5.397 5.559
LOMBARDIA 3.271 | 77,7 940 | 22,3 4,211 - - - - - 329.300 333.511
PROVINCIA AUTONOMA DI 801 | 46,7 915 | 53,3 1.716 - - - - - 9.198 10.914
BOLZANO

PROVINCIA AUTONOMA DI 402 | 77,5 117 | 22,5 519 - - - - - 17.060 17.579
TRENTO

VENETO 12.808 | 86,6 1.984 | 13,4 14.792 - - - - - 199.584 214.376
FRIULI VENEZIA GIULIA 1.377 | 76,2 431 | 23,8 1.808 - - - - - 5.241 7.049
LIGURIA 522 | 64,3 290 | 35,7 812 - - - - - 31.547 32.359
EMILIA ROMAGNA 4.427 | 84,8 792 | 15,2 5.219 - - - - - 156.965 162.184
TOSCANA 4.867 | 88,1 659 | 11,9 5.526 - - - - - 81.798 87.324
UMBRIA (#) 4.298 | 90,9 429 9,1 4.727 1.032 93,6 70 6,4 1.102 10.296 16.125
MARCHE 2.104 | 88,1 284 | 11,9 2.388 - - - - - 26.664 29.052
LAZIO 3.928 | 91,7 355 8,3 4,283 - - - - - 49.291 53.574
ABRUZZO 1.047 | 98,5 16 1,5 1.063 - - - - - 15.742 16.805
MOLISE 690 | 92,6 55 7,4 745 - - - - - 4.101 4.846
CAMPANIA 19.919 | 97,2 566 2,8 20.485 - - - - - 15.281 35.766
PUGLIA 13.815 | 79,9 3.471 | 20,1 17.286 - - - - - 42.123 59.409
BASILICATA 1.775 | 97,1 53 2,9 1.828 - - - - - 2.755 4.583
CALABRIA 10.430 | 96,5 378 3,5 10.808 - - - - - 13.707 24.515
SICILIA 21.433 | 93,5 1.499 6,5 22.932 - - - - - 35.623 58.555
SARDEGNA 777 | 96,8 26 3,2 803 - - - - - 19.557 20.360
ITALIA 111.273 | 89,0 | 13.692 | 11,0 | 124.965 1.032 93,6 70 6.4 1.102 1.180.744 1.306.811

Dati aggiornati al 10/05/2012.
Fonte: Ministero della Salute— Sistema Informativo Trapianti
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1.3 IL TRAPIANTO NELLE PERSONE AFFETTE DA HIV

Nel 2002, il Centro Nazionale Trapianti ha attivato una serie di protocolli e programmi-pilota
per regolamentare le procedure nel trapianto di organo solido in favore di soggetti
sieropositivi.

La diffusione di nuove terapie antiretrovirali ha sensibilmente migliorato la qualita di vita delle
persone affette da HIV, restituendo loro il pieno recupero della vita sociale e lavorativa. Negli
ultimi dieci anni, la messa a punto di farmaci mirati ha reso I'’AIDS sempre meno mortale,
riducendo l'infezione da HIV ad una patologia cronica.

Le conquiste registrate dalla medicina in questo settore coinvolgono anche i trapianti su
soggetti sieropositivi che, a causa dell'infezione, possono andare incontro, nel tempo, anche a
disfunzioni multiorgano gravi. Superate le iniziali incertezze relative ai possibili effetti negativi
della terapia immunosoppressiva sull’avanzamento della malattia, il Centro Nazionale Trapianti
ha attivato nel 2002 una serie di protocolli e programmi-pilota per regolamentare le procedure
nel trapianto di organo solido in favore di soggetti sieropositivi.

Conclusa la fase sperimentale, tra il 2009 e il 2010 sono stati pubblicati dei protocolli specifici e
un programma nazionale, approvato dalla Conferenza Stato-Regioni e dedicato ai trapianti di
rene, rene-pancreas, cuore, polmone e fegato nei soggetti con infezione da HIV. Il documento
stabilisce, tra l'altro, i criteri di selezione per l'inserimento del paziente nelle liste d’attesa
nazionali e quelli di idoneita per il centro trapianti che intende aderire al Programma.

2. CRITICITA’' DELL'OSPEDALIZZAZIONE PRIVATA ACCREDITATA
2.1 INTRODUZIONE

Il fine istituzionale di tutela della salute del SSN non €& un compito esclusivo del sistema
pubblico, ma & un obiettivo dell’intero sistema sociale, cui concorrono soggetti pubblici e privati
che hanno ruoli diversi ma di pari dignita. Il carattere pubblicistico del SSN, piu volte
richiamato dalla normativa del nostro Paese, non & ovviamente da associare ad un’idea di
esclusivita dell’offerta sanitaria pubblica quanto piuttosto all’'unicita pubblica del governo delle
regole e delle relazioni tra i soggetti del sistema (PSN 2006-2008). L'intensificarsi delle
relazioni tra strutture pubbliche e private rappresenta la base di partenza per la realizzazione
di un sistema sociale come precedentemente inteso.

L'introduzione dell’istituto dell’accreditamento ha agito in questa direzione: si & passati da una
fase in cui i soggetti privati erano convenzionati perché capaci di integrare la capacita
produttiva delle strutture pubbliche per quei settori ad elevata domanda (determinando cosi
una riduzione delle liste di attesa sul versante dell’assistenza ospedaliera e un miglioramento
dell'integrazione sociosanitaria sul versante delle prestazioni territoriali); ad una fase, come
quella attuale, in cui il SSN ha l'obiettivo di rispondere alle priorita assistenziali della
popolazione garantendo |'offerta di prestazioni sanitarie, comprese quella ad alta complessita
assistenziale e ad elevato contenuto tecnologico, attraverso il potenziamento delle aziende di
erogazione sia pubbliche che private. In generale, il sistema di accreditamento rappresenta da
una parte uno strumento di selezione dei soggetti che concorrono al fine istituzionale di tutela
della salute, seppure con diversi possibili gradi di severita2 (Brusoni e Frosini, 2002); dall‘altra
un indirizzo forte nei confronti del modello organizzativo e gestionale da attuare. L'obiettivo del
presente studio & quello di fotografare la sanita privata accreditata e, in misura molto limitata
a causa dell'assenza di fonti informative esaustive, quella non accreditata. L’analisi
approfondisce inoltre le relazioni che intercorrono tra le strutture private accreditate e il mondo
della sanita pubblica.

Le prime 20 Case di cura del nostro Paese per dotazione di posti letto accreditati6 sono
localizzate prevalentemente in due regioni (cfr. Tabella 5): Lombardia (8 strutture) e Lazio (6
strutture). Per il resto, le strutture sono ubicate in Campania, Calabria, Abruzzo, Sicilia e
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Toscana. Riguardo agli IRCCS di diritto privato, essi hanno sede (centrale o distaccata) in 10
regioni su 21 e ammontano a 43 strutture (cfr. Tabella 5): la regione che registra la
concentrazione pil elevata & la Lombardia (13 sedi centrali e 8 sedi distaccate), seguita dal
Lazio (5 sedi centrali e 2 sedi distaccate).

Tabella 5: Ubicazione delle prime 20 Case di Cura private accreditate per dimensioni dei posti
letto accreditati (anno 2003)

Regione ASL di afferenza Casa di Cura privata accreditata posti letto
LAZIO RM/H VILLA DELLE QUERCE-POLIGEST 540
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PRIVINCIA DI MILANO 2 | ISTITUTO CLINICO "HUMANITAS" - ROZZANO (dal 2005 IRCCS) 473
CAMPANIA | NAPOLI 1 CASA DI CURA "VILLA RUSSO" S.P.A. 423
LAZIO LATINA ISTIT CHIR ORTOP TRAUMATOLOGICO 417
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PRIVINCIA DI MILANO 2 | IST. POLICL. S. DONATO SPA-S.DONATO M (dal 2006 IRCCS) 380
CALABRIA REGGIO CALABRIA POLICLINICO MADONNA DELLA CONSOLAZIONE 360
ABRUZZO PESCARA C. DI CURA PRIV. VILLA SERENA DR. PETRUZZI 352
LAZIO RM/G CENTRO DI SANITA' SRL-NOMENTANA HOSPITAL 344
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA CITTA' DI MILANO ISTITUTO ORTOPEDICO GALEAZZI SPA (dal 2006 IRCCS) 343
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PROVINCIA DI BRESCIA | POLIAMBULANZA - BRESCIA 338
SICILIA PALERMO CASA DI CURA NOTO PASQUALINO S.R.L. 335
LAZIO RM/H SAN RAFFAELE_VELLETRI 330
LAZIO RM/E AURELIA HOSPITAL 322
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PROVINCIA DI BRESCIA | IST. CLIN. CITTA' DI BRESCIA SPA-BRESCIA 320
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PROVINCIA DI BERGAMO | POLICLINICO SAN PIETRO S.P.A. 314
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PROVINCIA DI BERGAMO | POLICLINICO SAN MARCO S.R.L.-OSIO SOTTO 310
LAZIO RM/D CASA DI CURA S. RAFFAELE 298
LOMBARDIA | A.S.L. DELLA PROVINCIA DI BRESCIA | CASA DI CURA S. ANNA - BRESCIA 294
CAMPANIA SALERNO 2 CAMPOLONGO HOSPITAL SPA C.E.M.F.R. EBOLI 283
TOSCANA FIRENZE CASA DI CURA ULIVELLA E GLICINI 271

Fonte: Elaborazioni OASI su dati del Ministero della Salute

Le altre strutture ospedaliere equiparate alle pubbliche ammontano nel 2005 a 55 strutture di
cui 39 Ospedali classificati, 17 Istituti qualificati presidio ASL (ex art. 43 legge 833/78) e 2
Policlinici privati a gestione diretta dell’Universita (Policlinico A. Gemelli dell’Universita Cattolica
di Roma, con 1973 posti letto, e Policlinico Campus Biomedico, con 123 posti letto) [CERGAS].

Riguardo all’assistenza territoriale di tipo specialistico, gli ambulatori e i laboratori privati
accreditati sono concentrati prevalentemente nelle regioni del sud (ad eccezione di Abruzzo,
Puglia e Basilicata) e in Lazio, dove si registra una presenza di strutture per 100.000 abitanti
superiore al dato medio nazionale (10,4 per 100.000 abitanti). In generale, tali strutture
operano per lo pill in ambito extra-ospedaliero (solo il 6% degli ambulatori e laboratori privati
accreditati svolge la propria attivita all’interno di presidi o stabilimenti ospedalieri). Un ulteriore
passaggio puo essere effettuato confrontando la titolarita del rapporto. Quasi il 70% di queste
strutture assistenziali opera nell’ambito di una societa benché si registri una certa variabilita
tra i vari SSR: percentuali piu elevate si rilevano in Valle D’Aosta (100%), Campania (circa
91%) e Lazio (quasi 86%); quelle pil basse in Friuli Venezia Giulia (24,4%) e nella provincia
autonoma di Bolzano (29%). Il restante 30% opta per la titolarita in capo al singolo medico
(con un massimo rappresentato dalla Sicilia) o alla singola Casa di cura, oppure sceglie altre
tipologie di rapporto. Infine, per gli ambulatori e i laboratori si evidenzia il forte peso del
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privato accreditato pari al 57 per cento delle strutture complessive a livello nazionale (cfr.
Figura 1.2). Rispetto allo scorso anno vi € stata una diminuzione del numero complessivo (da
circa 14.448 nel 2003 a 10541 nel 2004) e un aumento del peso del privato accreditato (da
50% nel 2003 al 57% nel 2004).

Tali dinamiche sono dipese soprattutto da fenomeni di accorpamento di laboratori e ambulatori
pubblici. La presenza di strutture private accreditate & rilevante (addirittura preponderante)
nelle regioni meridionali (insieme a Lazio, Lombardia e Veneto). Inoltre, si sottolinea come
Sicilia e Campania contribuiscano in modo rilevante a determinare la percentuale elevata del
livello nazionale (57%): queste due regioni, che rappresentano rispettivamente il 9% e il 10%
della popolazione italiana, presentano una dotazione di ambulatori e laboratori privati
accreditati pari rispettivamente a 20,7 e 29,1 per 100.000 abitanti contro i 10,4 nazionali. La
Tabella 6 esprime il numero di case di cura, sia accreditate che non, nell’anno 2009.

Tabella 6: Case di Cura (accreditate e non)

Regione Accreditate | Non Accreditate | Totale
PIEMONTE 42 9 51
V. D'AOSTA 1 - 1
LOMBARDIA 73 13 86
PA BOLZANO 5 1

PA TRENTO 5 - 5
VENETO 15 3 18
F.V. GIULIA 5 - 5
LIGURIA

E. ROMAGNA 46 2 48
TOSCANA 29 3 32
UMBRIA 5 - 5
MARCHE 13 - 13
LAZIO 64 30 94
ABRUZZO 13 - 13
MOLISE 3 - 3
CAMPANIA 68 5 73
PUGLIA 33 - 33
BASILICATA 2 - 2
CALABRIA 32 - 32
SICILIA 63 - 63
SARDEGNA 12 - 12
ITALIA 534 69 603

Fonte: Ministero della Salute — Annuario statistico del SSN 2009

2.2 REGOLE IN CUI OPERANO LE STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE

L'attivita dei soggetti privati accreditati si interfaccia quotidianamente con l'insieme delle
regole nazionali e dei singoli SSR. Nel dettaglio, questo paragrafo si concentra su tre
dimensioni che influenzano la gestione di tali aziende:
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- il ruolo ad esse riconosciuto dalla regione all'interno dei documenti di programmazione
pluriennale (in particolare, i PSR);

- il sistema di accreditamento regionale che governa la selezione dei fornitori di prestazioni
sanitarie;

- il meccanismo di finanziamento con cui le strutture vengono remunerate dal SSR per le
prestazioni erogate.

2.3.1 I sistemi di accreditamento

In Italia, l'istituto dell’accreditamento delle strutture sanitarie & stato introdotto come
strumento di regolazione del sistema di erogazione delle prestazioni sanitarie fornite
nell'ambito del SSN. Nello specifico, I'accreditamento:

- erivolto alle strutture sia pubbliche sia private;

- e istituzionale, nel senso che € gestito e rilasciato dalle Regioni;

- éinserito in un percorso di regolamentazione di un rapporto di fornitura con il SSN.

- Questultimo aspetto, in particolare, si compone a sua volta di tre momenti fondamentali,
vale a dire:

- l'autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio delle attivita sanitarie;

- l'accreditamento, attraverso il quale il soggetto autorizzato acquisisce la condizione di
idoneita a prestare tali servizi per conto del SSN;

- la stipula di accordi contrattuali tra Regione, ASL e soggetti accreditati, nell'ambito dei
quali si acquisisce il diritto a fornire prestazioni a carico del SSN. L'introduzione di questo
strumento € avvenuta progressivamente negli anni ‘90: fino ad allora il sistema di
erogazione delle prestazioni nell’ambito del SSN si svolgeva prevalentemente nelle
strutture pubbliche (ambulatori e presidi delle allora USL) e il privato interveniva nella
fornitura delle medesime prestazioni solo in forma integrativa, nel caso in cui le strutture
pubbliche non fossero in grado di soddisfare la domanda in tempi adeguati7. Piu
specificamente, il regime secondo il quale il privato poteva fornire servizi per conto del
SSN era definito di convenzionamento.

- Nel nuovo quadro normativo di riferimento, l'istituto dell’accreditamento viene attribuito
alle competenza delle singole regioni (nell’'ambito degli indirizzi nazionali, ciascuna regione
e chiamata a definire il proprio) e si propone come strumento di selezione dei potenziali
fornitori del SSN. Il percorso di introduzione dell’istituto dell’accreditamento si & realizzato
attraverso continui adattamenti e chiarimenti normativi a partire dal D.lgs. 502/1992 (che
introduce anche il concetto di autorizzazione obbligatoria per pubblico e privato),
modificato dal D.Igs. 517/1993, dalle indicazioni del PSN 1994-1996 (che ribadisce la
necessita di avviare rapidamente le procedure per l'accreditamento), per finire con il
D.P.R. 14 gennaio 1997 (poi meglio specificato dal D.lgs. 229/1999), che stabilisce i criteri
per l‘autorizzazione e i requisiti minimi autorizzativi e rimanda alle regioni la disciplina
dell’autorizzazione, la definizione dei requisiti ulteriori di accreditamento e la regolazione
del sistema. La normativa nazionale, dunque, individua nelle singole amministrazioni
regionali gli organi competenti a dare attuazione al sistema. La definizione e la gestione
del modello e la produzione dei relativi atti normativi dipendono pertanto dalle scelte delle
singole regioni che hanno attribuito caratteristiche diverse al sistema9. Per tale ragione le
caratteristiche specifiche che il sistema ha assunto possono presentare sfumature diverse.

L'iter di accreditamento viene considerato concluso nel momento in cui oltre alle definizioni di
criteri e modalita di accreditamento, sono state accreditate le strutture sanitarie e si &
definitivamente concluso il regime dell’accreditamento provvisorio.

Con riferimento all’assistenza ospedaliera di tipo specialistico vengono presentate prima le
caratteristiche delle Case di Cura private accreditate e successivamente quelle delle strutture
equiparate alle pubbliche. La Figura 2 approfondisce le differenze regionali rispetto alla
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rilevanza del privato accreditato sulla base: 1. dellincidenza dei PL accreditati in RO sul totale
dei PL in RO (pubblici e privati accreditati); 2. dell’incidenza dei PL in DH accreditati sul totale
dei PL in DH (pubblici e privati accreditati). In tutte le regioni l'offerta & prevalentemente
pubblica (a livello nazionale solo il 10% dei PL in DH & accreditato e solo il 20,6% dei PL in RO
€ accreditato), ma il privato accreditato costituisce una quota significativa dell’offerta in regioni
quali Lazio (17,3% per DH e 32% per RO), Campania (16,6% per DH e 32,2 % per RO),
Calabria (2,8% per DH e 36,6% per RO), Lombardia (13,8% per DH e 21,3% per RO) e Sicilia
(12,7% per DH e 22,1% per RO). Considerando la distinzione tra PL privati accreditati in RO e
DH, si evidenzia come la dotazione di PL in DH sia abbastanza limitata nelle varie regioni:
quelle che presentano una dotazione di PL in DH maggiore a quella media nazionale (10%)
sono Lazio (17,3%), Campania (16,6%), Lombardia (13,8%), Sicilia (12,7%) e Toscana
(11,4%). Si sottolineano, inoltre, i casi di Abruzzo, Provincia Autonoma di Bolzano, Molise e
Basilicata dove non sono stati attivati PL privati accreditati in DH, pur registrando dotazioni di
PL privati accreditati in RO comunque inferiori a quelli della media nazionale (rispettivamente
16,9% e 13,9%, 12% e 2,6% contro i 20,6% del livello nazionale).

Figura 2: Posizionamento delle Regioni sulla base della percentuale di P.L. previsti privati
accreditati RO e DH per acuti e non (2004)
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Fonte: Ministero della Salute - Attivita Economiche e Gestionali

2.3 DATI ECONOMICO-FINANZIARI SUL MERCATO DELLE AZIENDE SANITARIE
PRIVATE

La spesa sanitaria totale in Italia ammonta a circa 122 miliardi di Euro, di cui il 78% a carico
del SSN e il restante 22% dei cittadini (out of pocket o coperto da forme di previdenza
sanitaria integrativa25). Non sono disponibili informazioni complete rispetto alla composizione
della spesa privata corrente; le rilevazioni campionarie dei consumi delle famiglie (riportate
dalla Relazione Generale sulla Situazione Economica del Paese) evidenziano che nel 2005 il
47,7% di tale spesa riguardava l‘acquisto di prodotti medicinali, articoli sanitari e materiale
terapeutico, il 35% servizi ambulatoriali ed il 17,3% servizi ospedalieri. Non sono invece
disponibili informazioni sulla ripartizione di tali spese tra le strutture sanitarie pubbliche
rispetto a quelle private (accreditate e non). Informazioni dettagliate sono invece disponibili
rispetto alla quota di spesa pubblica destinata alla remunerazione delle prestazioni effettuate
da strutture private accreditate o convenzionate, cosi come rilevate dal Ministero della Salute
attraverso i modelli CE nell’'ambito del SIS. La Tabella 1.27 mostra la spesa complessiva
sostenuta dal SSN per assistenza ospedaliera, specialistica, riabilitativa, integrativa, protesica
ed altre forme di assistenza erogata da strutture accreditate e convenzionate (ad esempio,
cure termali, medicina dei servizi, assistenza psichiatrica e agli anziani, ai tossicodipendenti,
agli alcolisti, ai disabili, comunita terapeutiche). Questa categoria di strutture comprende (per
la specialistica e l'‘ospedaliera) i medici convenzionati SUMAI, gli ospedali classificati, gli
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operatori privati accreditati e, fino al 2004, anche gli IRCCS pubblici e privati e le AO
Universitarie integrate con il SSN (precedentemente denominati Policlinici Universita pubblici
sono stati riclassificati dalle voci * ospedaliera accreditata” e “specialistica accreditata” e alle
voci “personale” e “beni e servizi”. Nel 2005 i costi di IRCCS e Policlinici minor tasso di crescita
nel periodo 2002-2005) € quindi, almeno parzialmente, spiegata dalla diversa classificazione
adottata nella rilevazione dei dati. In generale, la spesa convenzionata e accreditata, diversa
da quella ospedaliera, € cresciuta a tassi maggiori rispetto a quelli della spesa sanitaria
pubblica complessiva (cresciuta del 5,2% nel periodo 2004-2005 e del 19,5% nel periodo
2002-2005). Tale incremento pud essere ricondotto al potenziamento dei servizi territoriali,
auspicato dalla programmazione nazionale e regionale e legato alla diffusione delle patologie
cronico-degenerative, alla crescente incidenza della popolazione anziana ed alle aspettative di
piu alti standard qualitativi di vita anche da parte delle persone disabili o non autosufficienti e
dei malati terminali.

Tabella 7: Spesa pubblica per assistenza accreditata e convenzionata, totale e procapite
Anni 2002-2004-2005

Spesa totale 2005 | Variazione | Variazione Spesa procapite

(milioni di Euro) | 2004-2005 | 2002-2005 2005 | 2004% | 2002
Specialistica convenzionata e
accreditata 3.316 7,3% 23,1% 57 53% 47
Riabilitativa accreditata 2.244 5,9% 20,1% 38 36% 32
Integrativa e protesica
convenzionata e accreditata 1.374 6,2% 22,4% 24 22% 20
Altra assistenza convenzionata e
accreditata* 4,313 8,3% 21,5% 74 68% 62
Ospedaliera accreditata 8.674 -6,0% 6,4% 148 159% | 142
Totale 19.921 1,0% 14,6% 341 338% | 303

* Cure termali, medicina dei servizi, assistenza psichiatrica e agli anziani, ai tossicodipendenti, agli
alcolisti, ai disabili, comunita terapeutiche
Fonte: Elaborazioni OASI su dati RGSEP

2.4 IL RAPPORTO TRA LE FAMIGLIE ITALIANE E GLI EROGATORI PRIVATI

La componente privata, soprattutto quella che fa riferimento agli erogatori di prestazioni
sanitarie, & saldamente presente all'interno del SSN e si configura molto spesso come
alternativa alla componente pubblica. Questo & tanto piu evidente, quanto piu si vanno ad
osservare gli erogatori di prestazioni ospedaliere: per questo motivo, di seguito vengono
riportati i dati relativi ad un‘indagine, condotta da Ermeneia (Studi & Strategie di Sistema) per
Aiop nel settembre del 2005, volta a ricostruire il rapporto tra famiglie italiane ed ospedalita.
L'indagine & stata svolta attraverso la somministrazione di questionari ad un campione
rappresentativo di popolazione italiana da 18 anni in su (4.011 persone adulte) e i risultati
presentano, con un intervallo di confidenza del 95%, un margine di errore valutabile a
+1,55%. In questo paragrafo verra dato spazio ai dati che evidenziano un confronto tra
strutture pubbliche e strutture private in relazione alla popolazione assistita. Secondo
I'indagine condotta da Ermeneia, gli italiani ricorrono ai servizi ospedalieri offerti dagli ospedali
pubblici con alcune differenze tra le diverse categorie di utenti. Infatti:

¢ Uomini e donne ricorrono con le stesse modalita ai servizi ospedalieri, ma sono le donne a far
registrare una percentuale di ricorso al privato accreditato piu elevata;

e Il ricorso all’'ospedale privato accreditato & piu elevato tra i 18 e i 24 anni, mentre la
percentuale pil bassa si registra tra i 25 e i 34 anni;

e Sono i cittadini delle regioni del nord ovest a usufruire con maggior frequenza di prestazioni
ospedaliere erogate da strutture private accreditate, con una percentuale di popolazione che
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per diversi motivi ha fatto ricorso a questa categoria di ospedale superiore al 30%, mentre
quelli che ne hanno usufruito meno sono i cittadini delle regioni centrali. Al sud si registra,
invece, il maggior ricorso a case di cura private non accreditate;

e I lavoratori autonomi sono la categoria sociale che ricorre meno al privato accreditato e,
contestualmente, di piu al privato non accreditato rispetto alla media nazionale;

e Il titolo di studio puo influenzare fortemente la scelta della struttura a cui rivolgersi ed infatti
coloro che hanno un titolo di studio di scuola media superiore e i laureati utilizzano meno le
strutture ospedaliere private accreditate e molto piu della media nazionale quelle non
accreditate.

3. CRITICITA’ NEL TRATTAMENTO DI PATOLOGIE OSTEOARTICOLARI
3.1 EPIDEMIOLOGIA

L'OMS ha definito le malattie reumatiche come la principale causa di dolore e disabilita in
Europa, sottolineando come queste, da sole, rappresentino la meta delle patologie croniche ad
alto potenziale di disabilita e handicap che colpiscono la popolazione >65 anni. La forma
degenerativa piu diffusa nei soggetti anziani € I|'artrosi, responsabile di una disabilita
degenerativa nel 30% di soggetti con meno di 65 anni; in Italia ne sono affetti circa 4 milioni
di persone (circa il 12,2%). L'altra forma degenerativa, |'‘osteoporosi, colpisce dopo i 50 anni 1
donna su 2 e 1 uomo su 5 g, il piu delle volte, & difficile da riconoscere in quanto non da
sintomi premonitori, diventando clinicamente evidente solo quando si verifica la frattura. In
Italia la prevalenza & del 7% (Tabella 8)

Tabella 8: Popolazione residente per malattia cronica dichiarata, classe di eta, sesso (per 100
persone della stessa classe di eta) - Anno 2010

Artrosi, artrite Osteoporosi
Eta Variazione Variazione
rispetto al rispetto al
Maschi | Femmine | Totale 2008 Maschi | Femmine | Totale 2008
0-14 0,2 0,4 0,3 0,1 - - - -
15-17 0,2 0,3 0,3 0,1 0,2 0,5 0,3 0,3
18-19 ND 0,7 0,3 -0,3 - - - -0,3
20-24 0,3 0,5 0,4 -0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
25-34 1,4 2,1 1,8 - ND 0,2 0,1 -0,2
35-44 3,9 6,8 5,4 -1,2 0,1 1,0 0,6 -
45-54 9,9 18,6 14,3 -2,5 0,8 5,0 3,0 -0,3
55-59 19,4 34,6 27,2 -0,5 2,2 18,0 10,3 1,2
60-64 24,4 40,4 32,5 -0,6 1,6 21,2 11,5 -3,5
65-74 33,3 52,2 43,7 -2,5 4,5 31,9 19,5 -1,6
75 e oltre 49,6 67,9 60,6 -0,9 10,8 45,3 31,7 -1,1
Totale 12,1 22,1 17,3 -0,6 1,7 12,0 7,0 -0,3

ND, non disponibile,

Fonte: Ministero della Salute su dati ISTAT 2010

Dall'indagine multiscopo annuale dell'ISTAT 2010 “Aspetti della vita quotidiana” & emerso che
artrite/artrosi colpiscono il 17,3% della popolazione, precedendo ipertensione arteriosa
(16,0%), malattie allergiche (9,8%) e osteoporosi (7,3%). I dati ISTAT confermano I'aumento
delle principali malattie reumatiche (artrite/artrosi e osteoporosi) in rapporto all’eta,
indipendentemente dal sesso, mentre |'analisi per genere evidenzia che la prevalenza di questi
disturbi € maggiore nelle donne rispetto agli uomini (22,1% di artrite/artrosi nelle donne vs
12,1% negli uomini). Tale differenza & ancora piu marcata se si considera |'osteoporosi (12,0%
vs 1,7%). Tutte le malattie reumatiche aumentano con I'eta e con nette differenze di genere a
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svantaggio delle donne. In particolar, si riscontrano marcate differenze per gli
ultrasettantacinquenni che dichiarano di soffrire di osteoporosi: sono il 45,3% donne e il
10,8% uomini (Tabella 8). La distribuzione regionale rilevata dall'ISTAT mostra una prevalenza
piu elevata in Umbria, Basilicata, Sardegna e Abruzzo (>20%), mentre i valori piu bassi si
riscontrano nelle PA di Trento e Bolzano (Tabella 9).

Le differenze geografiche riscontrate suggeriscono che alcune aree del Paese necessitano di
interventi rivolti a semplici correzioni degli stili di vita nelle diverse eta. Per ridurre importanti
fattori di rischio per l'insorgenza di alcune malattie reumatiche, sarebbe opportuno intervenire
su: fumo di sigaretta (AR, osteoporosi, ernia discale); obesita, traumi ripetuti, attivita sportive
mal condotte (artrosi); attivita lavorative (reumatismi extraarticolari, artrosi); alimentazione,
assunzione di alcuni farmaci iperuricemizzanti (gotta).

Tabella 9: Popolazione residente per malattia cronica dichiarata e Regione (per 100 persone
della stessa classe di eta e sesso) - Anno 2010

Artrosi, artrite Osteoporosi
Regione Variazione
Variazione rispetto al
% rispetto al 2008 % 2008

Piemonte 15,3 -2,4 6,6 0,9
Valle D'Aosta 16,1 -2,2 6,0 -0,2
Lombardia 16,2 1,6 5,9 -0,7
Trentino Alto

Adige 10,2 -1,9 3,8 0,0
PA di Bolzano 8,0 ND 3,7 ND
PA di Trento 12,4 ND 3,9 ND
Veneto 15,5 -0,4 5,2 -0,4
F.V. Giulia 16,9 -1,9 5,4 -0,7
Liguria 19,2 -2,6 8,7 -0,5
Emilia Romagna 18,9 -1,0 5,6 -0,6
Toscana 19,6 1,6 7,8 0,1
Umbria 21,6 0,4 7,5 -0,6
Marche 16,2 -5,6 6,6 -1,3
Lazio 18,0 0,5 7,5 -0,8
Abruzzo 21,1 1,0 9,2 1,1
Molise 19,4 -0,7 8,5 2,2
Campania 15,8 -2,0 7,4 -0,5
Puglia 17,3 -1,7 7,9 -0,8
Basilicata 21,3 -3,4 8,7 -1,5
Calabria 19,5 -1,6 8,6 1,2
Sicilia 17,5 -1,7 7,4 -1,0
Sardegna 21,2 0,7 10,9 2,3
Italia 17,3 -0,6 7,0 -0,3
Nord 16,3 -0,4 59 -0,3
Centro 18,5 0,0 7,5 -0,5
Mezzogiorno 17,8 -1,5 8,1 -0,1

ND, non disponibile
Fonte: Ministero della Salute su dati ISTAT 2010
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La reumatologia comprende un gran numero di malattie, per di piu assai polimorfe e non
sempre tra loro facilmente differenziabili; inoltre, la maggior parte dei pazienti non necessita di
ricovero. Cio comporta, da una parte, difficolta oggettive nella raccolta sistematica dei dati e,
dall‘altra, lo scarso numero di studi epidemiologici in Italia; da qui la necessita di estrapolarli
da studi campionari. Lo studio piu ampio sulla prevalenza resta a tutt’oggi lo studio MAPPING,
condotto nelle Marche nel 2004 su un campione di 4.000 soggetti di eta = 18 anni; riguardo
all'incidenza, lo studio di riferimento & quello condotto nel 2006 nella provincia di Firenze su un
campione di 32.521 adulti residenti.

Nei Paesi economicamente evoluti, incluso il nostro, il 10-20% di tutte le visite ambulatoriali
effettuate dai MMG e dedicato ad affezioni reumatiche quali, prevalentemente, artrosi,
lombalgia e reumatismi extra articolari. In uno studio eseguito in Liguria e nelle Marche, il 59%
dei pazienti con malattie reumatiche veniva seguito dal MMG, per il quale esse rappresentano il
10-19% delle visite totali.

Per misurare il peso che le malattie reumatiche esercitano sul SSN in termini di ricorso al
ricovero ospedaliero, il Ministero della Salute € ricorso all'interrogazione del database nazionale
SDO per I'anno 2009 per gli interi capitoli relativi ai codici ICD9 CM 274 (Gotta) e 710-739
(Malattie e disturbi del sistema muscoloscheletrico e del tessuto connettivo). E stata calcolata
la numerosita delle dimissioni ospedaliere indagando dapprima la sola diagnosi principale e poi
gli altri 5 campi che identificano le diagnosi secondarie. E stato fatto quindi un confronto con i
dati 2005. Nel 2009 sono state effettuate 11.254.799 dimissioni da ricoveri per acuti,
lungodegenza, riabilitazione in regime ordinario e in dayhospital (11.846.377 nel 2005); di
queste, 806.664 hanno avuto come diagnosi principale una malattia reumatica (821.466 nel
2005) pari al 7,2% del totale (6,9% nel 2005). Il peso delle diagnosi di malattia reumatica e
variabile in funzione del tipo di ricovero (6,9% per i ricoveri per acuti, 10,0% per la
lungodegenza, 13,1% per la riabilitazione). Tuttavia, il carico reale per le strutture ospedaliere
e certamente maggiore, in quanto sono stati conteggiati solo i ricoveri in cui le malattie
reumatiche rappresentano la diagnosi principale, escludendo quelli in cui sono associate come
comorbidita ad altre patologie. Lo studio dei ricoveri ospedalieri ha evidenziato che i ricoveri
per artrosi sono saliti a 153.959 (+11% rispetto al 2005), mentre i ricoveri per AR sono scesi a
17.646 (-12% rispetto al 2005). Questa osservazione pud essere spiegata con un migliore
approccio globale all’AR, che parte da una diagnosi precoce, quando qualsiasi terapia ha
maggiore efficacia, e arriva successivamente all‘utilizzo di sofisticati farmaci biologici
dall’elevata efficacia.

Per quanto riguarda la gotta, I'analisi dei dati sui ricoveri ospedalieri ha mostrato che nel 2009
sono stati effettuati 7.658 ricoveri, in 1.497 dei quali la gotta era riportata come diagnosi
principale, mentre nei restanti 6.161 era presente come diagnosi secondaria. Se si considera
che la prevalenza della gotta nella popolazione generale & compresa tra lo 0,5% e 1'1%
(almeno 300.000 pazienti in Italia), il numero dei ricoveri imputabili a questa malattia sembra
particolarmente basso. Cid & senz’altro dovuto al fatto che si tratta di una malattia
ambulatoriale, ma anche alla sua scarsa conoscenza che probabilmente ne causa una
sottostima.

3.2 CHIRURGIA PROTESICA

L'intervento di sostituzione protesica del ginocchio € stato definito in un editoriale di Moran,
pubblicato sul British Medical Journal nel 2000, come l'intervento della decade; un intervento
di successo per il quale, all’epoca, |'offerta non riusciva a soddisfare la domanda. La comunita
scientifica concordava che il trattamento da scegliere per i pazienti di eta superiore ai 55 anni
con grave dolore e disabilita fosse |'artroplastica, e prevedeva che in un trentennio la domanda
sarebbe cresciuta del 40%. Nel 2007, Learmonth, sulla prestigiosa rivista Lancet, definiva
Iintervento di sostituzione protesica dell’anca come l'intervento del secolo. Infatti, i pazienti
che si sottopongono a questo tipo di intervento sono generalmente sollevati dal dolore,
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migliorano la loro qualita di vita e recuperano l'autonomia di movimento. Inoltre, grazie ai
progressi conseguiti sia nella bioingegneria sia nelle tecniche chirurgiche, con I'utilizzo di nuovi
materiali e di disegni protesici con migliori prestazioni che limitano il danno ai tessuti molli
possibile soddisfare le esigenze di pazienti giovani.

In Italia sono stati effettuati nel 2009 piu di 159.000 interventi di sostituzione protesica, di cui:
circa il 58% interventi di protesi di anca, il 39% di ginocchio, il 2% di spalla e il restante 1%
interventi su articolazioni minori. Per evidenziare i trend temporali nell’evoluzione della
numerosita degli interventi & stata effettuata un’analisi dei ricoveri ospedalieri interrogando il
database nazionale delle SDO per tutti i codici relativi a interventi di sostituzione protesica
ortopedica nel periodo 20012009. Ne & emerso un andamento crescente con un aumento
medio annuo di circa il 4% per I'anca e dell’11% per il ginocchio, anche se nel 2009 si osserva
una riduzione del gradiente nella crescita sia degli interventi sull’anca che di quelli sul gi-
nocchio (Tabella 10). Lincremento del numero degli interventi pud essere riferito non solo
all'aumento dell’aspettativa di vita e alla stretta correlazione che esiste tra l'insorgenza delle
patologie articolari e I'avanzare dell’eta, ma anche all’inclusione di pazienti sempre piu giovani.
L'analisi dei volumi di attivita delle strutture mostra che la maggior parte degli interventi
(57%) € effettuata nel Nord Italia; seguono le strutture dell’Italia centrale (20%) e del Sud e
delle Isole (23%). Sono ancora Lombardia, Emilia Romagna e Veneto le Regioni con i maggiori
volumi di attivita (vedi Tabella 10).

Le donne che si sottopongono a un intervento di sostituzione protesica continuano a essere in
numero nettamente maggiore degli uomini per tutte le tipologie di intervento (67% donne,
33% uomini) e presentano un’eta media superiore (73 anni le donne, 69 anni gli uomini).
L'elevato numero di interventi di artroplastica e il notevole impatto che questa procedura
esercita sulla spesa sanitaria (stimabile in Italia per il 2009 in circa 1,5% del Fondo Sanitario
Nazionale) hanno fatto emergere l'esigenza di disporre di strumenti, quali i registri, per
monitorare l'utilizzo dei dispositivi protesici. Dal 2006, il Ministero della Salute (Direzione
Generale Farmaci e Dispositivi Medici) ha finanziato una serie di studi, coordinati dall’ISS,
mirati alla progettazione del Registro nazionale degli interventi di artroprotesi. Sia per I'anca
sia per il ginocchio sono state definite le modalita di raccolta dati, basate sull’utilizzo dei flussi
informativi correnti (SDO), integrati da un set di variabili aggiuntive riguardanti intervento,
dispositivo impiantato e caratteristiche del paziente. A oggi, tre Regioni hanno gia istituito un
registro regionale (Lombardia, Emilia Romagna, Puglia) e stanno partecipando alla fase pilota
sull’anca altre dieci Regioni (Valle d’Aosta, Piemonte, PA di Bolzano, PA di Trento, Veneto,
Toscana, Lazio, Marche, Basilicata e Sicilia) [www.riap.info].

Per quanto riguarda la mobilita inter-regionale per intervento primario sia di anca sia di
ginocchio, resta immutata la tendenza, gia misurata nel 2008, a migrare dalle Regioni
meridionali verso le Regioni settentrionali.
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Tabella 10: Interventi di sostituzione protesica articolare per Regione di appartenenza dell’ospedale e per tipo di intervento - Anno 2009

Codice a::agritzl:‘ee:iza Anca* Ginocchio* Spalla Altre articolazioni Totale
Regione | jell'ospedale | 81.51 | 81.52 | 81.53 00.7.1 0071 0071 097 | totate | 81.5¢ | 81.55 | 0%8 | 008 | 00.8 | 00.8 | 008 | rotate | 81.80 | 8181 | TO52! | 815 | 81,5 | 81,5 | 817 1 818 | 81,9 | Total

10 Piemonte 5896 | 1.885 | 401 | 83 | 101 | 60 | 68 | 8494 | 4272 | 123 | 97 | 36 | 18 | 21 | 19 | 4586 | 200 | 97 | 306 | 28 | 24 | 12 | 4 | 30 | 18 | 116 | 13.592

20 Valle D'Aosta 72 73 10 - - - - 155 28 1 - - - - - 29 - - - - - - - - - - 184
30 Lombardia 11.887 | 4.393 | 1.604 | - - - - | Y738 | 10046 | 855 | - - - - - | *%%0 | s04 | 276 | 780 | 53 | s8 | 38 | 11 | 52 | 30 | 251 | 29.816
41 PA di Bolzano ga6 | 194 | 80 8 | 24 | 25 | 2 | 1179 | 628 | 21 | 11 1 1 8 1 | e71 | 18 4 22 2 - 1 - - 1 a 1.876
42 PA di Trento 503 | 283 | 46 1 - - - 833 | 328 7 1 - - - - 336 | 26 | 10 | 36 - 0 | 1 - 1 - 12 | 1.217
50 Veneto 6.691 | 1.878 | 351 | 104 | 178 | 88 | 70 | 9.360 | 6.108 | 193 | 113 | 25 | 10 | 290 | 18 | 6.496 | 251 | 133 | 384 | 30 | 53 | 8 | 21 | 51 | 12 | 175 | 16.415
60 F.V. Giulia 1764 | 843 | 163 | 14 | 13 | 14 | o | 2.820 | 1542 | 82 9 2 1 2 1 | 1639 | 104 | 52 | 156 | 2 o |12 | 2 | 11| 7 43 | a.658
70 Liguria 2100 | 672 | 245 | 5 | 15 | 2 8 | 3.047 | 1463 | 99 7 - - 2 1 | 1572 | 37 | 12 | a9 2 3 2 5 9 5 26 | 4.694
80 Emfgna 6.908 | 2494 | 442 | 285 | 247 | 141 | 81 | 5% | 6476 | 200 | 256 | a1 | 27 | 40 | 47 | 7179 | 322 | 172 | 494 | e6 | 209 | 11 | 3 | 80 | 42 | 411 | 18.682
90 Toscana 4486 | 1.872 | 443 | 62 | 62 | 29 | 30 | 6.984 | 5.017 | 266 | 67 | 32 | 16 | 20 | 22 | 5440 | 259 | 107 | 366 | 7 | 24 | 14 | 3 | 45 | 7 | 100 | 12.800
100 | Umbria 980 | 376 | 88 | 17 | o9 3 5 | 1.478 | 1152 | 26 | 38 | 6 - 1 5 | 1.228 | 35 1 36 2 6 3 - 1 | 3 25 | 2.767
110 | Marche 1411 | es5 | 138 | 2 3 4 2 | 2215 | 1.426 | 42 2 - - 1 - | 1a71 | 62 | 35 | 97 5 6 8 2 8 5 34 | 3.817
120 | Lazio 5444 | 1811 | 521 | 49 | 63 | 41 | 20 | 7.040 | 4382 | 184 | 43 | 12 | 3 1 10 | 4635 | 239 | 125 | 364 | 21 | 83 | 38 | 2 | 53 | 18 | 215 | 13.163
130 | Abruzzo 1496 | 524 | 100 | 4 5 5 2 | 2136 | 1649 | 45 | 20 | 1 - 3 1 | 1719 | 44 | 22 | 66 4 6 8 3 6 2 29 | 3.950

140 | Molise 188 | 150 | 32 - - - 38 | 408 | 203 7 - - - - - 210 1 2 3 - 1 2 1 - - a 625
150 | Campania 3178 | 1461 | 263 | 26 | 12 | 12 | 18 | 4.970 | 2687 | 104 | 32 | 8 3 2 4 | 2840 | 84 | 25 | 100 | 15 | 18 | 12 | 1 | 19 | 3 68 | 7.987
160 | Puglia 2681 | 1410 | 306 | 10 | 26 | 4 1 | 4438 | 3306 | 165 | 8 2 1 - 1 | 3483 | 99 | 98 | 197 | 7 | 30 | 10| 1 | 10| 2 60 | 8.178
170 | Basilicata 407 174 | 47 2 2 - 3 | e35 | s10 | 29 1 - - - - 540 9 - 9 - 3 1 - - - a 1.188
180 | Calabria 826 | 378 | 71 2 4 5 4 | 1200 | 876 | 40 7 - - - - 923 | 16 7 23 - 1 7 - 5 3 16 | 2.252
190 | sicilia 2920 | 1486 | 247 | 1 1 1 - | aes6 | 3.772 | 229 | 5 - - 1 1 | 4008 | 104 | 66 | 170 | 11 | 21 | 13 1 | 15 | 3 64 | 8.898
200 | Sardegna 888 | 386 | 85 3 4 3 4 | 1373 | 1153 | 35 6 - - - - | 1194 | 20 | 10 | 39 1 1 2 1 3 1 9 2.615
Totale 61,57 | 2339 | 588 | 678 | 769 | 437 | 365 | 2370 | 57,02 | 284 753 | 166 | 80 | 131 | 131 | O%;10 | 234 | 125 | 3796 | 256 | 566 | 203 | 61 | 409 | 171 | 1.666 | 17%4°

*Codici di intervento di revisione: Anca 81.53, 00.70, 00.71, 00.72, 00.73,; Ginocchio 81.55, 00.80, 00.81, 00.82, 00.83, 00.84.
Fonte: Ministero della Salute su Db SDO e su elaborazione dell’Istituto Superiore di Sanita
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LAVORI DELLA COMMISSIONE TECNICA NAZIONALE

ANALISI DELLE CRITICITA

Il punto di vista dei pazienti

Il punto di vista legale

Criticita nell’organizzazione e gestione dei trapianti d’'organo
Criticita della ospedalizzazione privata convenzionata
Criticita nel trattamento delle patologie osteoarticolari
Chirurgia Ortopedica geriatrica

Chirurgia ortopedica: percorsi specifici per I'anziano
L'importanza della riabilitazione dopo chirurgia ortopedica
Ipoacusie e valore sociale del medical device

L'importanza della prevenzione nell'otorinolaringoiatria: le problematiche della
roncopatia

Varie ed eventuali

SOLUZIONI E SOSTENIBILITA: sintesi

La Commissione Tecnica del Dipartimento Multidisciplinare, dopo aver valutato le diverse
criticita nelle patologie osteoarticolari e otorino nel paziente anziano suggerisce le seguenti
proposte:

1.

Prevenzione

Nell'ambito della prevenzione creare delle unita di screening e formazione sanitaria da
effettuare presso le sedi territoriali di FederAnziani.

L'informativa di questi incontri dovrebbe essere divulgata presso enti pubblici
(municipi), enti religiosi (parrocchie associazioni), medici curanti mediante la
distribuzione di materiale informativo (opuscoli dvd).

Si propone uno screening di massa con M.0O.C. (Mineralometria Ossea Computerizzata)
e polisonnografia e informazioni su abitudini di vita: modifiche e miglioramenti in
ambito domiciliare

Modifica della legge nella nota79 (farmaci per ospeoporosi) senza attesa della diagnosi
di frattura ma su dati M.0.C. (secondo linee guida esistenti).

Percorso ospedaliero

identificazione di percorsi specifici

istituzione di unita specifiche di “ fragility fracture unit” in cui sia quotidianamente
presente personale medico polispecialistico e infermieristico specifico e dedicato

Percorso post-operatorio
Potenziamento della assistenza domiciliare (con attrezzature adeguate) e
prolungamento della degenza in ambiente riabilitativo fino al recupero della
autosufficienza;
Nuovi dipartimenti

o Dipartimento di riabilitazione polispecialistica preventiva e post operatoria
Dipartimento di prevenzione delle fratture da fragilita
Dipartimento otorinolaringoiatra (roncopatie — apnee notturne)
Dipartimento di ortopedia (patologia Degenerativa e patologia Fratturativa)
Dipartimento di lifestyle dell’anziano

O O O O
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