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Inlroduzione.

In Italia i tumori del colon-retto sono alterzo posto per incidenza tra gli uomini (al secondo tra le

donne) e al secondo posto tra le cause piu frequenti di morte neoplastica, sia per gli uomini che per

le donne. L'attuale tendenza dell'incidenza mostra rallentamento tra gli uomini e una

sÍabilizzazione nelle donne. la mortalita appare in riduzione soprattutto nella popolazione d"eta

minore di 50 anni. Nell ' l tal ia meridionale e insulare, I ' incidenza e piu bassa (come la mortalità). ma

il suo trend e meno favorevole che nell'ltalia centro-settentrionale. Nel n'reridione si rilevano trend

in crescita sia tra gli uomini sia tra le donne. L'impatto sociale ed economico di questa malattia e

tale da giustificare le scelte di governo nelf implementare il ruolo dello screening come

prevenzione. Entro il 30 settembre del 2010 stando agli accordi governativi le Regioni dovrebbero

recepire il Piano di Prevenzione Nazionale e trasferirlo come Piano di prever-rzione Regionaler.

A tutt'oggi non esistono lavori tesi a definire il nesso di causalità fra costi standard, federalismo e

screening. Obiettivo di questo studio è proporre un modello di studio dei costi nella strategia di

screening dei tumori del colon retto.

MaÍeriali e metctcli.

Poiche i tumori del colon-retto mostrano variabilita geografica abbiamo considerato i dati

epiderniologici alla luce dei diversi registri dei tumori italiani, che oggi hanno una valenza spesso

provinciale o al massimo regionale e confrontati con gli esami di screening presenti in ogni regione.

Abbiamo calcolato la popol azione totale in Italia e il numero di tumori del colon-retto presenti

utiltzzando I'archivio storico dell'ISTAT. Abbiamo quindi valutato l'impatto economico derivante

dai singoli risultati regionali reperibili consultando gli archivi di Age.Na.S. e AIRTUM e

confiontando con i dafi nazionali disponibili tramite il ministero della Salute e i notiziari statistici

dell'INAIL e INPS. In considerazione della geografia del territorio e della distribuzione della

popolazione abbiamo analizzato i dati su tre macroaree che raggruppano le diverse regioni.

Regioni del nord: Piemonte, Emilia Romagna, Liguria, Friuli-V enezia Giulia, Veneto, Trentino

Alto-Adige, Lombardia e Valle d'Aosta.

Regioni del centro: Toscana, Umbna,Lazio, Marche, Abruzzo, Molise e Sardegna.

'  
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Regioni del sud: Campania, Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia. Per ognuna di queste regioni

abbiamo considerato alcuni indicatori utili al fine di una valutazione di programmazione per

un'eventuale campagna di screening dei tumori colon rettali: popolazione totale. età media e

popolazione superiore ai 65 anni; il rapporto tra PIL e reddito procapite; I'incidenza dei tumori

colorettali e I'eventuale campagna di screening presente sul territorio; I'indice di emigrazione dei

pazienti e il rimborso tramite DRG della patologia come rapporto rispetto al valore unitario

rappresentato dal sistema ltalia.

Risullctli.

Su unapopolazione di 60.387.000 abitanti (dati aggiornatial20l0) l ' incidenzadei tumori del colon

retto e stata di quasi 49.000 casi. con unaprevalenzadi oltre 310.000 casi e unamortalita superiore

ai 18.000 casi (dati aggiornati al 2006). L'analisi delle tre macroaeree si caratferizza per fbrti

diffèrenze sia dal punto di vista generale che particolare. E,sistono fbrti squilibri tra il Nord, il

Centro e il Sud sia in termini di input. output ed outcome. I dati sia in termini di distribuzione della

popolazione, eta media ed eta superiore ai 65 oó sono distribuiti nelle diverse macroaree secondo la

distribuzione registrata dai dati ISTA che disegna delle realtà particolari con autonomie in pare

legate allo sviluppo industriale e al livello sanitario locale. Molte differenze si registrano inlatti in

relazione al rapporto tra PIL regionale e procapite che disegna quindi un'ltalia a tre velocità. Questo

si rif'lette anche nell'incidenza del tumore del colon retto che mostra una differente distribuzione tra

un massimo al nord e un minimo al sud. Secondo i dati dell'Osservatorio Nazionale Screening sono

distribuite a macchia di leopardo sul territorio. Secondo "I programmi di screening in Italia 2009"

I'estensione effett iva dei programmi di screening colorettale (Sangue occulto fècale + Endoscopia)

per macroarea hanno evidenziato alcune criticità. Si e passati da un 5oA del 2004 al 12oA del 2005

quindi al un 30% del 2006 poi stabilizzato aI37o/o negli anno 200712008 come dato globale italiano.

Anche se con evidenti differenze a favore del Nord rispetto ad un ritardo del centro e ad una scarsa

presenza del sud. questi dati hanno mostrato un analogo andamento annuale per singola macroarea.

Per contro il tasso di identificazione dei carcinomi con Sangue occulto fècale ed endoscopia e

sempre stato inferiore al minimo accettabile. Dopo I'entusiasmo iniztale si è assistito ad un

progressivo decremento della percentuale di adesione in entrambe le macroaree.

Per quanto riguarda I'indice di emigrazione esistono delle evidenti differenze all'interno delle

diverse macroaree che condizionano I'indice generale. Bisogna pero considerare che il valore

mostra una capacita di atfrazione a favore delle regioni del nord rispetto a quelle del sud mentre le

regioni del cento hanno indici di migrazione non eccessivamente elevati. I-'ultimo parametro:



l ' indice di DRG mostra evidenti squil ibri al l ' interno di tutte le regioni e perlanto non costituisce un

elemento utile per discriminare le diverse macroaree.

Nel dettaglio possiamo discriminare i seguenti dati per regione ('Iabella 1-3).

Il Piemonte, presenta una grossa popolazione con età media e percentuale di popolazione anziana

superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse appena superiori alla media nazionale e presenta

una campagna di screening che copre solo alcune province, f incidenza della malattia e infèriore

alla media nazionale. presenta un indice di emigrazione medio e il rirnborso della prestazione e di

poco superiore alla media nazionale. L'Emilia Romagna, presenta una grossa popolazione con età

media e percentuale di popolazione anziana superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse

superiori alla media nazionale e presenta una campagna di screening che copre tutte le provilce.

I'incidenza della malattia e superiore alla media nazionale, presenta un indice di emigrazione basso

e il rimborso della prestazione e di poco superiore alla media nazionale. La Liguria, presenta una

popolazione di medie dimensioni con età media e percentuale di popolazione anziana decisamepte

superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse di poco superiori alla media nazionale e

presenta Ltna campagna di screening che copre solo una provincia, l'incidenza della malattia e

inferiore alla medianazionale. presenta un indice di emigrazione alto e il rimborso della prestazione

è ugr-rale alla media nazionale. Il Friuli-V enezia Giulia. presenta una popolazione di medie

dimerrsioni con età media e percentuale di popolazione anziana superiore dato medio italiano.

Dispone di risorse superiori alla media nazionale e presenta una campagna di screening a copertura

completa con un programma regionale unico. I'incidenza della malattia è superiore alla media

nazionale. presenta un indice di emigrazione basso e il rimborso della prestazione e superiore alla

media nazionale. Il Veneto, presenta una grossa popolazione con età media e percentuale di

popolazione anziana in linea col dato medio italiano. Dispone di risorse superiori alla media

nazionale e presenta una campagna di screening che copre tutte le province. I'incidenza d,ella

malattia e superiore alla media nazionale, presenta un indice di emigrazione basso e il rimborso

della prestazione è di superiore alla media nazionale. Il Trentino Alto-Adige, presenta una

popolazione di medie dimensioni con eta media e percentuale di popol azione anziana inferiore al

dato medio italiano. Dispone di risorse superiori alla media nazionale e presenta una campagna 4i

screening che copre la regione . I'incidenza della malattia e superiore alla media nazionale. presenta

un indicc di emigrazione alto e il rimborso della prestazione è quello del dato nazionale. La

Lornbardia presenta una grossa popolazione con eta media superiore al dato medio italiano e una

percentuale di popolazione anziana leggermente inferiore al dato italiano. Dispone di risorse

superiori alla media nazionale e presenta una campagna di screening che copre tutte le province.

I'incidenza della malattia è leggermente superiore alla media nazionale. presenta un indice di



emigtazione basso e il rimborso della prestazione è di inferiore alla media nazionale. La Valle

d'Aosta presenta una piccola popolazione con età media e percentuale di popolazione anziana

superiore al clato medio italiano. Dispone di risorse superiori alla media nazionale e presenta una

campagna di screening che copre tutta la regione. I'incidenza della r-nalattia e inferiore alla media

nazionale. presenta un indice di emigrazione alto e il rimborso della prestazione e quello della

tarifJa nazionale.

Toscana, presenta una grossa popolazione con età media e percentuale di popolazione arlziana

superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse superiori alla media nazionale e presenta una

campagna di screening che tutto il territorio. I'incidenza della malattia è inferiore alla media

nazionale" presenta un indice di emigrazione medio e il rimborso della prestazione e inferore alla

media nazionale. L'Urnbria. presenta popolazione di piccole dimensioni con età media e

percentuale di popolazione anziana superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse inferiori alla

media nazionale e presenta una campagna di screening che tutto il territorio, I'inciclenza della

malattia e superiore alla media nazionale. presenta un indice di emigrazione alto e il rimborso della

prestazione e superiore alla media nazionale. ll Laziq presenta una grossa popolazione col età

media e percerìtuale di popolazione anziana inferiore al dato medio italiano. Dispone di risorse

superiori alla media nazionale e presenta una campagna di screening che copre solo alcune

province. l'incidenza della malattia è infèriore alla media nazionale. presenra un indice di

emigtazione medio e il rimborso della prestazione e inferiore alla med ia nazionale. Le Marche.

presentano una popolazione di medie dimensioni con età media e percentuale di popolaziope

anz.iana superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse in linea con la lredia nazionale e non

presenta Ltna campagna di screening. I'incidenza della malattia e superiore alla media nazionale.

presenta un indice di emigrazione alto e il rimborso della prestazione c\ quello della n-reclia

naz.ionale. L'Abruzzo, presenta una popolazione di medie dimensioni con età media e percentuale

di popolazione anziana superiore al dato medio italiano. Dispone di risorse inf-eriori alla media

nazionale e presenta una campagna di screening che copre solo alcune province. I'incidenza della

nralattia e superiore alla media nazionale. presenta un indice di emigrazione alto e il rimborso della

prestazione è quello della media nazionale. I l  Molise presenta una popolazione di piccole

dimensioni con età media e percentuale di popolazione anziana superiore al dato medio italiano.

Dispone di risorse inferiori alla media nazionale e presenta una campagna di screening che copre

tutta la regione. l'incidenza della malattia e superiore alla media nazionale, presenta un indice di

emigrazione alto e i l  r imborso della prestazione è quello della media nazionale. La Sardegna

presenta Llna popolazione di medie dimensioni con eta media e percentuale di popol azione anziana

infèriore al dato medio italiano. Dispone di risorse in media col dato nazionale e presenta una



campagna di screening che copre solo una provincia, I'incidenza della malattia è inferiore alla

media nazronale. presenta un indice di emigrazione basso e il rimborso della prestazione è quello

della media nazionale.

Campania. presenta una grossa popolazione con età media e percentuale di popol azione anziana

inferiore al dato medio italiano. Dispone di risorse inferiore alla media nazionale e presenta una

campagna di screening che copre solo alcune province. I'incidenza della malattia è inferiore alla

media nazionale, presenta un indice di emigrazione medio e il rimborso dellaprestazione e di poco

infèriore alla media nazionale. La Puglia. presenta una grossa popolazione con età media e

percentuale di popolazione anziana infèriore al dato medio italiano. Dispone di risorse inferiore alla

media nazionale e non presenta una campagna di screening, I'incidenza della malattia è inferiore

alla media nazionale, presenta un indice di emigrazione medio e il rimborso della prestazigne è

quello della nledia nazionale. La Basilicata, presenta una popolazione di piccole dimensioni con eta

rnedia inlèriore e percentuale di popolazione anziana superiore al dato medio italiano. Dispone di

risorse infèriori alla media nazionale e presenta una campagna di screening sospesa nel 2007 ̂

I'incidenz.adella malattia e inferiore alla media nazionale. presenta un indice di emigrazione alto e

il rimborso della prestazione e quello della media nazionale. La Calabria presenta una popolazione

di medie dimensioni con età media e percentuale di popolazione anziana inferiore al dato medio

italiano. Dispone di risorse inferiori alla media nazionale e presenta una campagna di screening che

copre solo alcune province, l ' incidenza della malattia è inferiore alla media nazionale, presenta un

indice di emigrazione alto e il rimborso della prestazione e quello della meclia nazionale. La Sicilia

presenta una grossa popolazione con età media e percentuale di popolazione anziana infèriore al

dato rnedio italiano. Dispone di risorse infèriori alla media nazionale e non dispole di una

campagna di screening. I'incidenza del\a malattia e inferiore alla media nazionale. presenta un

indice di emigrazione medio e il rimborso della prestazione e quello della media nazionale.
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Discus,sione.

Il ruolo dello screening e argomento di estrema attualità anche se già in passato e stato materia di

dibattito e fino a pochi anni fa considerato di comp efenza dello stato centrale2. Solo negli ultimi

anni soprattutto in ltalia alle mutate condizioni politiche si e assistito ad un interesse diverso. E'

dunque vero che esiste un punto di incontro tra fèderalismo. screening e costo standard? Il processo

che lega i l  fèderalismo allo screening è legato da una sotti le l inea rossa che parte dalla

pronrulgazione della Costituzione e attraverso gli anni ha trovato piena attuazione lella legge 12 del

2009 che costituisce I 'attuazione dell 'art icolo 1 19 della Costituzione. assicurando autonomia di

entrata e di spesa di comuni. province. città metropolitane e regioni e garantendo i prilcipi di

solidarieta e di coesione sociale. In parlicolare garantendo il finanziamento dei livelli essenziali cji

assistenza sanitaria(di cui 1o screening e parle in causa) con riferimento a benchmark di costo e di

fàbbitogno] I l  2001 ha visto sia l 'accordo Stato-Regioni sulle l inee-gr-rida riguardanti la

prevenzione. la diagnosi e l 'assislenza in oncologia, contenenti indicazioni per gli screening. sia

l"emanazione del DPCM 29 novembre 2001 n. 26 che defìnisce i Livell i  Essenziali di Assistenza

(LEA) tra i quali rientrano i programmi di screening organizzati di popolazione per la diagnosi

precoce dei tumori del colon-retto. della mammella e del collo dell 'utero: cio ha reso questi

progralnmi un diritto per le donne e i cittadini interessati.

I l  dibattito sull 'al locazione delle risorse in regime di federalismo e molto acceso. in particolare sui

costi della Sanita. In parlicolare è opporluno ricordare che la ripartizione dei fondi per la
prevenzione in sanità mantiene ormai la quota del 5o/o costante da alcuni annia. Viene ad essere

sostituito il criterio della spesa storica a favore del costo standard. Il costo standard e lo strumento

per assictlrare il finanziamento dei LEA. e costituito da: spesa personale. apparecchiature. materiale

di consunlo c costi generali dell 'unità produttiva delle prestazionis. lnoltre e previsto I ' increntento

del costo 'diretto" di produzione, di una quota percentuale flnalizzafa a coprire i costi di
firnzionamento generale della struttura di appart enenza dell'unità produttiva6.

Le caratteristiche dei tumori colorettali mostrano una fbrte variabilità geografica: l'andamento

cronico. la crescita dell ' incidenza e i l  tasso di mortalità ancora troppo alto. L'aumento della
prevalenza è da attribuire in parle all'invecchiamento della popolazione. ma sempre piu alla
diffusione e all ' implententazione di programmi di screening. Costo della campagna di screening e
defìnito dai seguenti elementi:

- 
La lllcdicinu è trna scien:ct sociale e la Politicct uhro non è che la Meclicina su larga scala. Rudolf Virchowt  
h t tp  : 'wwvr , .  par l  amento.  i1 /par lam/ legg i /09042 l .  h t rn .

4 f inutr: iumcnlo del Sart ' i : io,sani lario nu:ionule per I 'unno 20t0. Seduta del la Carnera 29 lgsl io 2010
5  d r l  l 5  a p r i l e  1 9 9 4  a r t .  i .  c . 2

6 dr r  l5  apr i le  1994.  ar r .  3 .  c .  3



7 spese del test. personale, procedure di conferma (selezionare popolazione a rischio per

ridurre le spese).

/ Y alufazione dell'efîcacia: sensibilita. specificità, valore predittivo.

/ Non invasivita del metodo: si rivolge a individui probabilmente sani.

/ Possibilita di intervento: Ia malattia o la condizione da diagnosticare devono essere

suscettibili di terapia.

Nei prirni anni del 2000 il Parlamento. preso atto della situazione di grave squilibrio nell'offèrta

degli screening. ha deciso di destinare risorse finanziare aggiuntive (52 milioni di euro nel triennio

2001-2006) per interventi orientati a promuovere il riequilibrio dell'offèrta e la qualità degli

screeuing del cancro della cervice uterina e della mammella e la diffusione dello screening del

cancro del colon retto. In campo oncologico i programmi di screening del colon-retto se e vero che

nel 2008 hanno visto aumentare I'estensione. superando la soglia del 50o , purtroppo non sempre

raggiungono l ivell i  di eff icacia accettabil iT.

La disonlogeneità sr-rl territorio inoltre è ancora marcata con conseguenze evidenti su mortalita e

morbilità. [,'attuazione del federalismo fìscale pone un grosso interrogativo: se gia esistono queste

grandi disparita. ci sarà un miglioramento della situazione, oppure vedremo un'ulteriore

diversifìcazione nell'assistenza? Il 29104110 è stata sottoscritta I'lntesa tra Governo, Regioni e

Province autonome di Trento e Bolzano secondo cui le Regioni si impegnano ad adottare entro il 30

settenrbre 2010. il Piano Regionale di Prevenzione per lareahzzazione degli interventi previsti cJal

Piano Nazionale di Prevenzione: tra le ntacro-aree di intervento ci sono appunto gli screening

oncologici. I l  vincolo crit ico per la realizzazione di compagne di screening per i tumori del colon-

retto e rappresentato dall'attribuzione di risorse proprie a Regioni ed enti locali e dal superamento

della dicotomia tra competenze legislative e amministrative (sul territorio) e tjnanza deriyata

(trasfèrimenti dallo Stato al territorio). Se fino ad ora lo stato si era occupato di finanziare le

campagne di screening d'ora in avanti se ne occuperanno le Regioni purtroppo non essendoci

ancora una valutazione dei costi di questa procedura si corre il rischio di vedere ridotta la campagna

di promozioue fin qui attuata. Il concetto di costo standard. contrapposto al costo storico. occupa

giustamente un ruolo centrale nel federalismo fiscale. Il costo standard contribuirà infatti a

determinare. per ciascun ente. il fabbisogno "ufficiale" e quindi l'eventuale trasf-erimento

perequativo cui avra diritto in caso di insufficiente capacità fìscale. Quale approcci o utllizzare per il

calcolo dei costi standard della ftnanza fèderale? Attualmente sono possibili due modelli: quello

'secorrdo "lprrryrummi tl i  st 't 'eening in ituliu 2009" le carnpagne di screeningper iturnori colonrettalirealizzate negli
scorsi  a l ln i  hanrto evidenziato alcune cr i t ic i tà:  dopo gl i  in iz ia l i  anni  a cui  s i  è assist i to ad un progressivo incremento
nelle adesionisi e assistito ad una progressivastabil izzazione o riduzione. Esistono differenze estremamente fbrti tra
Nod Centro e Sud. Per contro i l  tasso di  ident i f icazione dei  carcinomi con Sangue occul to fecale ed endoscopia e
sempre stato inferiore al minimo accettabile.



microanalitico (costo standard di ogni singola prestazione erogata) e quello macroeconomico (costo

standard di variabili facilmente misurabili: struttura demogrufrca. caratteristiche epidemiologiche e

sociali) . Se il primo approccio è poco coerente con gli intenti della riforma fèderalista (valido solo

come strumento di controllo) il secondo determina un budget di spesa che viene da scelte

meranlente politiche e non definite sulla base del fabbisogno effettivo della popolazione. Quale

soluzione'l L'elemento fondamentale a cui fare riferimento per il calcolo delle risorse necessarie e

I'efÎcienza8. LJn approccio migliore ma per certi aspetti molto piu complicato. potrebbe essere

quello del DEA (Data Envelopment Analysis)": si determina I'efficienza relativa di centri di

responsabilita secondo la f-ormula:

ru1:l3 /l*(. lr. r,r] ',=. f tÌ.,,!!t,,,I I L];:{t;,,

A questo put-tto il sistema di pesi adottato condiziona fbrtemente I'efficienza quindi ci si cerca

tramite un algoritmo di Charnes. Cooper, Rhodes (CCR) di trovare il sistema di pesi ottimali (tra

quelli proposti) tali che sia massimizzafa I'efficienza del centro di responsabilita e il centro di

responsabil i ta ideale paragonabile. E' intuit ivo che i l  costo standard puo essere calcolato in clue

rnodi in due modi: massimrzzando il numeratore e fissando il denominatore (metodo output-

oriented - SCREENING) o. r,iceversa. tenendo costante il numeratore e minirnizzando il

denominatore (rnetodo input-oriented- BUDGET PREVENZIONE). La distinzione e impoltante in

quanto da essa deriva la fbrma di efficienza che si sta valutando. Si dice output-effìciente se noll

esiste alcuna altra unità che con gli stessi budget per la prevenzione reahzza uno screening

nraggiore" ul-l' unità produttiva è detta invece input-effìciente se non esiste alcuna altra che reahzza

il medesinlo screening u|rhzzando una quantità inferiore di budget. Questa metodologia preyede di

valutare I 'cff-rcienza come il rapporto tra qualita dello screening e budget disponibile. Ovviamente si

introducono dei pesi per inch-rdere le caratteristiche demografiche e sanitarie della regione . A questo

o l- 'eff icienza tnisura l ' irnpiego economico delle risorse nel processo produttivo. Essa e definita colre rapporto
grestazioni (screening)/ risorse (budget) secondo la formula: efficienza- output/input.
' 

Farrell ( l9-57) nel suo lavoro introduttivo "The Measurement of Productive Efficiency" ha introdotto non solo la bel
nota riparlizione tra tecnica e prezzo o efficienza allocativa ma ha anche proposto una chiave per misurare l 'effìcienza
conlparat iva del lc uni tà produtt ive che usano rnul t ip l i  input per produrre diversi  ouput.  L 'ef f ic ienza di  c iascuna uni tà
verrebbe eguagliata dal rapporto tra I 'output reale e potenziale. Piu di ventenni dopo Charnes. Cooper, Rhodes (da cui
l 'acrotr i tno CCR) hanno svi luppato l ' idea di  Farrel l  d imostrando che un programma l ineare rnaternat ico potrebbe essere
usato per scegl iere la piu ef f ìc iente uni tà produtt ive.  I l  metodo noto come Data Envelopment Analysis e stato
estensivamente usato come misura del l 'ef f ic ienzain parecchie aree economiche. Le anal is i  sono di  t ipo non parametr ico
e si caratterizzano per la possibil i tà di determinare I 'eff icienza relativa di unità decisionali simil i attraverso tecniche di
prosramnrazione lineare senza bisogno di specificare né I ' importanzarelaî.ivadei diversi fattori di produzione, né dei i
prezzi .  In questo senso i  r isul tat i  dei  metodi  non parametr ic i  sono oggett iv i ,  in quanto non r ichiedono speci f icazioni  a
pr ior i .  D'al t ro canto pero i l  loro svantaggio.  essendo metodi  determinist ic i .  e che non ammettono I 'errore:  i r isul tat i
potrebbero quindi  esserne inf l  uenzat i .



punto per ogni unita si puo risalire al budget ottimale da assegnare alla regione per realizz.are la

campagna di screening. In questo modo. sommando la somma dei singoli budget regionali. si

ottierre il budget di spesa nazionale necessario per realizzare una campagna di screening efficiente e

realmente sostenibile. Considerando i risultati precedentemente esposti possiamo ipolizzare ur-t

modello equivalente (tabella 4)

Definita la dinrensione della popolazione e osservati gl i input e gli output per dimensione di unita di

screening. è possibile determinare l'indice di efficienza utilizzando la formula sopra ricordata.

Questo indice puo essere rifèrito alle singole regioni o al sistema Italia nel suo intero

(-onc'lu,sioni.

Il Servizio Sanitario Nazionale è oggigiorno distribuito su realta Regionali estremamente

dir"ersifìcate- Il federalismo ha comportato un'ulteriore affermazione di questo modello gestionale.

Regione

Grande Media P icco la

Dimensione del la  popolaz ione

Med ia

Ranrle

Inpul

Nurnero equiva lente d i  ore dei  rnedic i  d i  medic ina genera le

Nurnero equiva lente d i  ore degl i  endoscopis t i

Nurnero equivalente di ore degl i  anestesist i

Nuntero equivalente di ore degl i  infèrmieri

Nunrero eqLriv'alerrte di ore degl i  amrninistrat ivi

Nurnero ecprir, 'alente di ore dei medici di laboratorio

N rrrrrertr r a I rrtazioni

Nurnero endoscopie

Nurnero esarni istolosici

Nurlero equir , 'a lente di  ore di  anatomopatologo

Nurncro equiv'alente di ore di tecnici di anatornia patologica

Nurnero esarì i  istologici

OutTtut

Numero di pazienti  reclutat i

Nurnero di pazierrt i  sottoposti  a screening

Nurnero di carrcri  scoperl i



Il f-ederalismo inoltre stabilisce che i livelli essenziali di prestazioni per sanità. assistenza e

istruzione siano calcolati secondo un fabbisogno standard (afi.. 2) o seconclo costi standard (art. 6),

superando i l criterio della spesa storica. I bisogni e le inefîcienze di produzione sono

inestricabilmente connessi nella spesa sanitaria delle Regioni. Per i l  futuro sarà necessario

intervenire sui punti che attualmente rivestono maggiore criticità10: implementare i programmi di

screening. fbrnire obiettivi relativi ai Lea comuni a tutte le Regioni tenendo conto delle differenze

regionali. Solo in questo rnodo sarà possibile ottimizzare le effìcienze minimizzando il budget

necessario per ciascuna regione per le campagne di screening. Per non finanziare anche gli sprechi

occorrera necessariamente una fbrmula di calcolo analitica del fabbisogno. lJlteriore problema in

futuro sarà quello di rendere omogenei i diversi tipi di screening attualmente in uso sul territorio per

garantire maggiore efficienza allocativa. A questo proposito il DEA che è una metoclologia

innovativa e di facile applicazione soprattutto in realtà sanitarie con sistemi diversificati come in

nostro pLlo essere Lln valido strumento per calcolare i fabbisogni regionali per l'attuazione di

campagne di screening.
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