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ABSTRACT

783 day hospital patients.

drug and other antinfective medicine.

The present study aimed to evaluateif it’ s possibleto reducethe costsfor the anti-infective medicinein award for
theinfectious disease. Analytic accounts data, related to the cost for three kind of drugs (antibiotic, antimicrobic
and antriretroviral) will be presented. Theanalytic account isreferred to the BolognaUSL Firm (Presidi ospedalieri
Bellariaand Maggiore) and to the Hospital Unit for the infectious disease (Ospedale Maggiore) in the year 1999.
The Hospital Unit for the infectious disease consists of two ward for day of stay (32 beds), one day hospital for
10 beds and one divisional outpatients’ clinic. In 1999 there were 650 hospitalized (and discharged) patients and

The overall cost for the Bologna USL Firm was L. 11.068.023.000, accounting L. 7.253.846.000 (65.5%) for the
antiretroviral drug, L. 1.958.115.000 (17%) for the antibiotic drug and L. 1.856.062.000 (16.8%) for the antimicrobic

The expenditure for the Hospital Unit for the infectious disease was L. 7.543.851.000, accounting L.

7.008.163.000 (92.9%) for the antiretroviral drug, L. 256.167.000 (3.4%) for the antibiotic drug and L. 279.521.000
(3.7%) for the antimicrobic drug and other antinfective medicine.
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INTRODUZIONE

Conil processo di aziendalizzazionein atto
nellasanitaitaliana, ladomanda“ quanto & co-
stato” e diventata la questione piu insidiosa
chei dirigenti, deputati a processo di pianifi-
cazionestrategicaaziendal e (c.d. decisori), pon-
gono ai clinici, ai medici eai biologi' che si oc-
cupano dei pazienti nei laboratori.

Nella nuova gestione della sanita uno dei
temi sul quale maggiormente ci si sta concen-
trando e’ analisi dei costi, perché questi sono
a centro di molte scelte strategiche a livello
aziendale.

Dopo la Legge 833 (istitutiva nel 1979 del
S.S.N.) il processo di trasformazione che ha
“sconvolto” lasanitapubblicatramitei decreti
legidlativi 502/192 e 517/93, sul riordino del
S.SNN., hadeterminato |’ aziendalizzazione delle
U.S.L. attribuendoloroautonomiaorganizzativa,
patrimoniale, contabile, gestionale e tecnical'.

Per quanto riguardail ruolo dei sanitari tut-
to cio ha determinato la responsabilizzazione
dei medici sui risultati conseguiti, subordinan-
do la conferma nella dirigenza alla verifica dei
traguardi ottenutiii. Con I'introduzione di indi-
catori di efficienza e’ attivazione di strumenti
per la promozione della qualita dei servizi si
sono individuate le modalita per controllare i
risultati. Laprospettivastrategicaeindirizzata
astimolare eamonitorarei processi di autoriz-
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zazione e di accreditamento, elemento determi-
nante per equiparare la sanita italiana a quella
europea.

Grazie a Decreto ministeriale ddl 14 dicem-
bre 1994, chedefinisceletariffe delle prestazio-
ni di assistenzaospedaliera(DRGS) eal Decre-
to ministeriale del giugno 1997, che le ha ag-
giornate, si sono potuti stabilire i costi degli
atti sanitari. Inaltri termini e stato definito quan-
to il committente (I’ Azienda USL) deve pagare
a presidio ospedaliero per i singoli ricoveri ef-
fettuati nelle diverse Unita operative
ospedaliere. Con il Decreto ministeriale del 22
luglio 1996 si sono inoltre definite le prestazio-
ni di assistenza ospedaliera ambulatoriale
erogabili nell’ambito del S.S.N., lerelativetarif-
femassimeei codici.

Il Decreto legidativo n. 124 del 29.4.1998
(c.d. “Sanitometro”) hareinquadrato il sistema
di partecipazione a costo delle prestazioni sa-
nitarie ea regime delle esenzioni. Infineil De-
creto Legge 229/99 “Riforma ter” ha stabilito
|" attuazione della delega contenuta nella Leg-
0e419/98 per |la“Razionalizzazione’ del S.S.N..
Obbiettivo dichiarato di quest’ ultimariformae
Razionalizzare I’ impianto organizzativo del Si-
stema, spingendolo verso una maggiore effi-
cienza, qualita ed equita. In questa nuova vi-
sioneleUSL rimangono organismi pubblici, ma
SONo organizzate come aziende private con cri-
teri imprenditoriali (1).
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a Unita Operativa di
Malattie Infettive
Osp. Maggiore
Bologna

Notai

Nella“ nuova sanita” i
medici ei biologi
impiegati nelle Az
USL vengono chiamati
professional.

Notaiii

Alla fine degli anni
Ottanta si e diffusoin
Italia un nuovo
paradigma aziendale
denominato “ New
Public Management”
(N.P.M.), ovetral'altro
venivano introdotte
logiche di competitivita
tra le diverse organiz-
zazioni pubbliche,
messe in concorrenza
traloroeconle
imprese private,
attraverso meccanismi
finanziari
d’incentivazione/
penalizzazione (1).
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Notaiii

ConlaN.P.M. viene
garantita alla dirigenza
tecnico-amministrativa
pubblica la possibilita
di gestire I’ organizza-
zione secondo “ criteri
di discrezionalita
professionale e
manageriale’ riducen-
do progressivamente i
limiti procedurali e
amministrativi finora
esistenti (1).

Notaiv

Sono esclusi da questo
tipo di finanziamento,
in gquanto non &
possibile quantificare
la singola prestazione:
la prevenzione, le
malattierare, i
trapianti d’ organo,
I’assistenza ai cronici, i
servizi d’emergenza, i
programmi sperimen-
tali d' assistenza, gli
accertamenti preventivi
sui donatori.

Notav

Le unita operative non
sono pit viste nell’ am-
bito aziendale come
semplice “ braccio
operativo” , bensi,
vengono ridefinite
come Unita dotate di
autonomia, responsa-
bilizzate sulle risorse
consumate e sui
risultati conseguiti.

Nota vi

Cosi s spiegano i costi
conil variaredel
volumi di produzione.

| costi fissi sono quelli
che non subiscono
modifiche in relazione
alle quantita prodotte
(es. gli affitti, le polizze
assicurative, gli appalti
per la manutenzione
delle attrezzature ein
partei costi del
personale). | costi
variabili cambiano in
modo proporzonale al
volume della produzio-
ne, cioein baseal
livello di attivita.
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Comesi puo desumere daqueste brevi note
introduttivelagestione sanitariasi & caratteriz-
za, negli anni Novanta, verso un’impostazione
economicistica. LeUSL eleAziendeospeddiere
si sono dotate di un sistemadi contabilita eco-
nomico-patrimoniale organizzato per centri di
costo. In questo contesto la minimizzazione
dei costi (regolagenerale di razionalita econo-
mica) diventanelle aziende sanitarie, remunerate
prevalentemente abudget o aprestazione”, ele-
mento qualificante sia della gestione comples-
sivasiadelle singole Unitaoperative'.

| presupposti metodologici di questa ge-
stione sono:

- centralita del ruolo sanitario nel processo di
controllo economico della propria Unitg;

- attivazionedi un controllointerno e non ester-
no all’ Unita Operativa;

- assunzione a riferimento dell’Unita
organizzativacome Unitadi analisi.

Va precisato che, nelle intenzioni dei Legi-
slatori, I’avere posto |I'accento sui costi hon
dovrebbe fare assurgere il risparmio (in sé) a
centro degli elementi valutativi; questo aspet-
to dovrebbe arricchire invece la competenza
professionaledi un’ ulteriorevalenza, stimolan-
do i medici a conoscere gli aspetti economici,
per migliorarelemodalitacon cui s utilizzanole
risorse. Inaltri termini il professional “ideale”
dovrebbe essere un accorto gestore delle ri-
sorse senza perdere |’ identita di medico.

Nell’analisi economicadei processi produt-
tivi aziendali i costi si possono dividerein fissi
e variabiliv. Di solito un’'Unita Operativa
ospedaliera € caratterizzata da una preponde-
ranzadi costi fissi (il personale) e da costi va-
riabili sostanzial mente contenuti i (beni di con-
sumo - farmaci). Occorre fare questa precisa-
zione perché e evidente che una struttura dei
costi caratterizzata da una forte prevalenza di
costi fissi appare rigida e scarsamente influen-
zabile dainterventi di “Razionalizzazione’. In
guesto caso i margini di manovradi un proces-
so di budget appaiono scarsi e poco
comprimibili; si pud influire, potenzialmente,
sulle dotazioni organiche mediche (in genere
solo mediante pensionamenti e trasferimenti),
mentre la manovra puo essere piu incisiva sul
personale infermieristico, piu facilmente
ricollocabile.

In questo ambito si pud operare positiva-
mente sui ricavi grazie a un incremento di
efficienza“iil a cui, teoricamente, dovrebbe cor-
rispondere un aumento dei volumi produttivi
con unastabilitadei costi fissi.

Precisiamo chel’ AziendaUSL, daun punto
di vista dei modelli aziendali, & considerata
un’ organizzazione multiprodotto, poiché si ri-
levano molti fattori produttivi, ma solo alcuni
sono impiegati esclusivamente nella produzio-
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nedi unservizio. Lamaggior partedellerisorse
contribuisce allarealizzazione di piu prestazio-
ni. Quando si osserva un rapporto immediato
causaeffetto traprodotto e costo si realizzaun
costo diretto (beni di consumo, farmaci, perso-
nal e direttamente collegato a prodotto). Altri-
menti si definiscono costi indiretti quelli che
non sono automaticamente imputabili all’ og-
getto di riferimento; in questo caso i costi ven-
gono ripartiti trale diverse U.O. ei Servizi in
funzione di una grandezza nota, assunta come
base per effettuarei “ribaltamenti” *e con que-
stamodalitasi ripartiscono le spese per i costi
degli affitti, i costi somministrativi i servizi di
manutenzione.

| sistemi di contabilitaanaliticapuntano alla
rilevazionedei costi consuntivi medi di prodot-
to (costi medi per giornata di degenza o per
ricovero o per prestazione ambulatoriale ero-
gata). Per descriverelacomplessitadel proces-
so sarebbe necessario un maggiore spazio. Per
una pit completatrattazione si rimanda a testi
specifici di economiasanitaria(2, 3, 4,5, 6, 7).

| farmaci antinfettivi sono laclasse piu fre-
guentemente utilizzatanelle U.O. di malattiein-
fettive. Tra i prodotti antinfettivi gli
antiretrovirali incidono piu significativamente
nel budget di questi reparti.

Le U.O. di malattie infettive (in particolare
quelle che per motivi di collocazione geografi-
casi sono trovate storicamente in prima linea
giadallametadegli anni Ottantanel contrasta-
rel’epidemiadi AIDS) hanno tradizional mente
acquisito un forte credito nei confronti dei pa-
zienti portatori d’'infezione HIV. Questa ten-
denza ha determinato una discreta concentra-
zione dei pazienti in un numero relativamente
limitato di centri clinici, con la migrazione di
una parte di malati da alcune regioni verso re-
parti ritenuti (atorto o aragione) piu specializ-
zati. Come e noto |'avvento dell’HAART ha
consentito di ottenereun notevolemiglioramen-
to della prognosi quod vitam dei pazienti HIV
positivi. Cid haportato aunariduzione sensi-
bile del numero di ricoveri e delle giornate di
degenza dei pazienti con AIDS* nei reparti di
malattie infettive.

Contemporaneamente si & osservata
I’ espansione massiva della spesa sanitaria per
lacuraambulatoriale di questi pazienti con far-
maci antiretrovitali.

Scopo di questo studio é stimare, allaluce
dell’analisi dei costi per la cura con farmaci
antinfettivi in un reparto di malattie infettive,
quale pud essere |o spazio di manovra per ri-
durre la spesa farmaceutica, rimanendo in un
ambito di appropriatezza e di massima qualita
dell’intervento sanitario. Verranno per questa
finalita presentati i dati di contabilitaanalitica,
relativi allaspesaper letre categorie di farmaci
(antibiotici, antimicotici, antiretrovirali) del-
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I’AziendaUSL edell’U.O. malattieinfettivees
porranno in discussione al cune considerazioni
per ridurrelaspesa, nellaprospettivadi miglio-
rarne laqualita.

MATERIALI EMETODI

Si é compiutaun’analisi contabile dei costi
sostenuti nel 1999 dall’ AziendaUSL cittadi Bo-
logna (Presidi Ospedalieri Maggiore e Bellaria)
e ddl’U.0. di maattie infettive in relazione al
consumo di farmaci antinfettivi. Laspesatota-
|e e stata suddivisa analizzando quella soste-
nuta per antiretrovirali, antibiotici, antimicotici
e atri farmaci antinfettivi. Occorre precisare
che I’'U.O.M.I. é strutturata in due reparti di
degenza con 32 posti letto, un Day Hospital
che conta 10 posti |etto e un ambulatorio divi-
sionale.

Nel 1999 pazienti ricoverati (e dimessi) nel
reparto di degenzasono stati 650 e 783 ricove-
rati pressoil D.H.; di questi 475 sono residenti
fuori Bologna.

RISULTATI

Considerando che,nell’ ambito dei due Pre-
sidi Ospedalieri BellariaeMaggioreddl’ Azien-
da USL citta di Bologna, |a spesa totale per
farmaci, in prontuario ed extraprontuario
terapeutico, € stata nel 1999 pari a
£. 18.914.955.000, la spesa complessiva per la
classe dei farmaci antinfettivi é stata di
£.11.068.023.000 (58,5%). LaTabellalconsen-
te di visualizzare la spesa sostenuta nei due
presidi ospedalieri per farmaci antibiotici,
antimicotici ed altri (antiprotozoari, antivirali e
antielmintici) e per laterapiaantiretrovirale.

Laspesaper farmaci antinfettivi sostenuta
nel 1999 dall’U.O. di Malattie Infettive del-
|’ Ospedale Maggiore eéinvece presentatanella
Tabedla2.

Comesi puod osservare, laspesaper farmaci

antiretrovirali sostenuta dall’ U.O.M.1. per la
cura ddll’infezione HIV richiede quasi il 93%
della spesa complessiva.

A caricodell’U.O.M.I. éil 96,6% dellaspesa
per farmaci antiretrovirali erogatadall’ interaAz.
USL, mentre per gli antibiotici |I’onere & pari a
13,08%, e per il terzo raggruppamento
(antimicotici, anti elimintici ecc.) épari a 15,06%.

DISCUSSIONE

L'analisi contabile dei costi sostenuti nel
1999 nell’ ambito dell’ Azienda Citta di Bologna
per farmaci antinfettivi dimostraun forte impe-
gno per la cura dei pazienti HIV positivi me-
diante la TARV. Questi pazienti, come é noto,
vengono trattati prevalentemente presso I’ am-
bulatorio eil Day Hospital del reparto di malat-
tieinfettive (centro di costo specifico). L’ espe-
rienzamaturatain questi anni dimostrache dif-
ficilmente questaspesanel prossimo futuro po-
traessere sensibilmenteridottain quantoi pro-
tocolli adottati prevedono I’ utilizzo di tre o pit
farmaci®.

E auspicabile che unamodestariduzione di
spesa (per i casi trattati con tre farmaci) si pos-
sa redlizzare nel corso dell’anno 2000: infatti
una porzione considerevole di pazienti curati
con cocktail terapeutici che prevedevano
inibitori delle Proteasi (1.P.) sono passati all’ uti-
lizzo dellanuovaclasse di farmaci inibitori non
nucleosidici della Transcriptasi Inversa
(N.N.R.T.)~i,

Comeeénoto questi farmaci sono entrati nel-
|"uso correntenel 1999 (Nevirapina) enel primo
semestre 2000 (Efavirenz), dopo essere stati
utilizzati con successo in protocolli sperimen-
tali (9, 10, 11, 12) e per uso compassionevole, .
Questi due prodotti sono relativamente meno
costosi degli 1.P. che comungue rimangono
punti di riferimento importanti della terapia
antiretrovirale. Sono in corso studi caso con-
trollo, in pazienti che sono passati da cocktails
con |.P. ad associazioni di F. con N.N.R.T., per

Antiretrovirdi L. 7.253.846.000 65.5%
Antibiotici L. 1.958.115.000 17.7%
Antimicotid e dtri antinfettivi L. 1.856.062.000 16.8%
Totale L. 11.068.023.000 100%
Antiretrovirdi L. 7.008.163.000 92.9%
Antibictici L. 256.167.000 3.4%
Antimicotic e dtri antinfettivi L. 279.521.000 3.7%
Totale L. 7.543.851.000 100%
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Nota vii

Cio non vale per quelle
U.O. di malattie
infettive che seguono,
ambulatorialrnente, un
numero importante di
pazienti HIV positivi.
Piu oltre s motivera
questa affermazione.

Nota viii

Non si puo pero
prescindere da una
corretta valutazione
dell’ appropriatezza
dell’intervento einoltre
si deve prevedere un
incremento dei costi
variabili.

Notaix

Intal caso s procede
con unaripartizione
soggettivain quanto o
eimpossibile una
misurazione o (pit
frequentemente) s
tratta di una decisione
aziendale tendente ad
evitare calcoli laborios
esistemi di rilevazione
costosi per spese di
entita spesso limitata.

Nota x

Ricordiamo chei DRG
dei ricoveri per AIDS
sono molto
“remunerativi” edil
decremento sensibile
del numero di queste
degenze ha significato,
per leAz. USL, un
calo della“ redditivita”
delle U.O. di malattie
infettive.

Tabdlal

Spesa per farmaci
antinfettivi (1999) -
Presidi Ospedalieri
Bellaria e Maggiore
(Az. USL citta di Bo-
logna).

Tabdla2

Spesa per farmaci
antinfettivi (1999)
U.O. malattie infetti-
ve Ospedale Mag-
giore (Az. USL citta
di Bologna).
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Nota xi

Ricordiamo cheil
numero ridotto di
pazienti che alla fine
del 1999 era curato
con due farmaci (circa
il 15% della casistica
dei circa 700 pazienti
seguiti) nel corso del
correnteanno si €
sensibilmente ridimen-
sionato: infatti ora
quasi tutti i pazienti
sono trattati con tre
farmaci, adeguandosi
cosi allelinee guida
internazionali (8).

Nota xii

Un calcolo effettuato
nell’ agosto 2000 in
relazione alla spesa
registrata nel |
semestre, dimostra che
I’'U.O.M.l. hagia
speso per farmaci
3.801 milioni pari al
48,3% del bugdet
fissato per questa voce
per il corrente anno.
Lo stesso calcolo,
eseguito nel giugno
'99, riportava una
spesa pari a 3.687
milioni.

Nota xiii

In un’indagine
effettuata nel 1999
abbiamo stahilito che
su 287 ricoverati in
reparto di degenza nel
primo semestre, in 188
pazienti (65.5%) si
sono utilizzati antibioti-
Ci con una spesa
complessiva di £.
125.818.218 (49,1%
della sposa totale per
antibiotici nel 1999)
(13).

Nota xiv

stabilire sia il numero di side effects scatenati
daqueste nuove molecole, siail realerisparmio
economico ottenuto, per singolo caso trattato,
nel medio-lungo periodo.

Diverso il ragionamento quando si consi-
derail possibilerisparmio nellaU.O.M.I. inre-
lazione agli altri farmaci ed in particolarerispet-
toal’ utilizzo degli antibiotici. Infatti antibiotici
eantimicotici sono utilizzati intermini quasi as-
soluti nel reparto di degenzaii. Ci sono fonda-
ti motivi per ritenereche, acausadell’ adozione
di protocolli terapeutici standard, nelle princi-
pali patologietrattate dall’ U.O.M.I. (polmoniti,
meningiti, endocarditi e setticemie) difficilmen-
te saranno raggiungibili obiettivi di riduzione
di spesa nel breve periodo. Inveceil costo di
tali trattamenti potrebbe ridursi (sensibilmen-
te) sesi ottenesse, in un numero considerevole
di casi, I’ obiettivo strategico di unadimissione
ospedaliera anticipata, con la prosecuzione
della terapia a domicilio. La classe dei
chinolonici, e in particolare la ciprofloxaeeina
ci ésembratautilizzabile con successo nellepol -
moniti (13). L’intento € quello di anticipare la
dimissione ospedaliera, trattando il paziente a
domicilio con unamol ecolapotente, disponibi-
le per uso E.V. e per viaorde. Numeros altri
studi indicano questa prospettivacome strate-
gicamente interessante (14, 15).

Conlamodalitadi cura“schiftterapy” (S.T.)
associata alla dimissione anticipata non solo
migliorerebbe |la spesa farmaceutica ospedaliera,
masi ridurrebbe significativamente ancheil co-
sto complessivo delle degenze, con il ridimen-
sionamento delladuratamedia, nellaprospetti-
vaindicataanche dal Piano Sanitario Regiona-
le(16). Si salvaguarderebbero cosi gli obiettivi
di qualita e di produttivita®. Ricordiamo che,
per praticarelaS.T., € necessario cheil pazien-
te, dimesso anticipatamente, possa contare su
unafamigliao su unastruttura(RSA) che pos-
sa garantire una buona assistenza domiciliare.
Inoltre, per ottenereil risultato strategico di ri-
durre la degenza ospedaliera mediante I’ ado-
zionedi S.T., dovrebbe migliorare, anostro av-
Viso, la collaborazione tra medici di famigliae
medici ospedalieri.

Inriferimento allaspesaper antinfettivi nel-
I’ambito dell’intera Azienda USL, chericordia-
mo consta di due presidi di medie dimensioni,
(dotati di specializzazioni mediche e chirurgi-
che), di reparti di eccellenza e di diversi Day
Hospital, una valutazione in merito alle possi-
bilitadi riduzione della spesafarmaceutica e di
estrema difficoltdv. Nell’ attuale fase sarebbe
interessante |’ adozione, nei diversi reparti, di
protocolli terapeutici che permetterebbero
I’ abolizione degli utilizzi irrazionali ed obsoleti,
con I’ obiettivo di innescare un circolo virtuo-
so. Adottando questa scelta strategica, non
solo migliorerebbe I approccio terapeutico per
le patologie infettive, ma verosimilmente trar-
rebbe vantaggio anche questavoce del budget
aziendale.

E auspicabile pertanto |I’adozione in tutta
I’ Azienda di linee guida per e pit importanti e
frequenti patologie infettive. La costituzione
di gruppi di lavoro ad hoc potrebbe essere una
strada perseguibile, in particolare sei risultati
delleriflessioni sviluppate, unavoltadivulgate
nelle varie U.O., fossero discusse e si valutas-
se, nel tempo, il grado di adesione a quanto
raccomandato. Per cultura ed esperienza spe-
cificadovrebbero essere gli infettivologi a co-
ordinare questi gruppi di lavoro.

Il processo di riqualificazione della sanita,
di cui I'accreditamento € un fattore portante,
potrebbetrarre vantaggio damomenti riflessivi
comuni di tipo teorico-pratico nell’ ambito del-
I"azienda. Cosii professional, interessati al mi-
glioramento compl essivo, potrebbero confron-
tarsi anche sullaqualitadel loro contributo, con
un occhio attento ai conti eallaqualitadel ser-
vizio pubblico fornito.

Attraversoil processo di riformainnescato
sara possibile coniugare lariqualificazione del
ruolo medico e dei processi produttivi con il
miglioramento dei conti della sanita pubblica,
anche secrederci € molto difficile, dopo anni di
delusioni e frustrazioni.

In Emilia Romagna la Commissione Regionale per |’ accreditamento delle U.O. Malattie Infettive (A.M.O.L.) in Linee Guida
divulgate nel 2000 ha fissato tra i requisiti minimi di attivita i seguenti parametri: durata degenza massima < 12 giorni; Indice di
rotazione: >20; Indice di occupazione posti letto: = >70% per i Reparti di degenza e 100% per il D.H..

Nota xv

In Italia nel 1999 la spesa generale per farmaci antinfettivi € stata di 1174 milioni di dollari pari al 12% del mercato farmaceutico
italiano; questa classe terapeutica e risultata la terza dopo i farmaci per il sistema cardio-vascolare (24%) ed i farmaci per
I" apparato gastrointestinale ed il metabolismo (15%) (17).
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