
La nascita e lo scopo di questo giornaledei laboratoristi italiani, trova la sua ra-gion d’essere nell’esercitare quella salvi-fica virtù civile, che gli antichi grecichiamavano “parresia” vale a dire, ilparlare con franchezza al potere, perché,a quanto pare, la nostra speranza di esse-re un paese normale sembra destinata anon realizzarsi mai. Non è normale ave-re un quadro politico così incerto, fragi-le, precario da rischiare a giorni alterni,una crisi di governo; non è normale unclima così litigioso da rendere impossi-bile anche solo pensare che si possa ave-re qualche progetto di riforma seria echiara. Parliamo dei nostri problemi,delle incognite della Sanità, ma ormaitutti dovrebbero essere convinti che que-sti sono fra i problemi più importanti eurgenti del Paese. Di Sanità, in tivù e neimedia, se ne parla ormai ogni giorno perdenunciare episodi di malasanità insop-portabili, liste d’attesa chilometriche,comportamenti inadeguati, relazioni or-mai compromesse. Ci si ferma e ci siscandalizza sui singoli fatti, ma si perdedi vista l’insieme; non si considera ladifficoltà e la fatica di sostenere un siste-ma sanitario che esigerebbe il coinvolgi-mento solidale e concreto di tutta la so-cietà e, in primo luogo, delle rappresen-tanze politiche che la governano. Il labo-ratorio d’analisi non è un luogo d’alieni,è solo il luogo in cui vengono al pettinepiù facilmente le deficienze e le fughedalle responsabilità di un Sistema Sani-tario senza padri e senza regole. Noi di-fendiamo la Sanità privata accreditata,questa sanità umiliata e offesa da troppearroganze; noi difendiamo i tanti labora-toristi e i tanti professionisti che ognigiorno compiono con dignità e coraggioil loro faticoso lavoro intessuto di patri-monio di conoscenze e di valori. Ma, achi stanno poi a cuore, oltre alla nostracategoria, conoscenza e valori? Eppurein un paese che aspira a mantenere posi-zioni di rilievo tra i paesi più industria-lizzati e competitivi, ...
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Viviamo il tempo della globalizzazione, quello che ri-conduce tutte le umane attività ad una dimensione uni-versale ed ogni cosa tende ad orizzonti più vasti ed uni-tari. Il mondo della sanità non può sfuggire a questa re-gola della modernità, ad un contesto in cui l’evoluzionesociale  indica la sempre maggiore necessità di aggre-gare gli strumenti ed i saperi. Il mondo della Sanità pri-vata accreditata è anch’esso obbligato a misurarsi congli eventi sopraindicati, a ricercare un comune denomi-natore che porti al superamento del frazionismo regio-nale. Una variegata quantità di norme e di leggi regio-nali ha trasformato il sistema sanitario nel vestito di Ar-lecchino; ogni regione, in nome del principio di autono-mia e di sussidarietà, ha ritenuto di poter realizzare unproprio peculiare modello organizzativo. I livelli mini-mi d’assistenza indicati dal legislatore nazionale hannocertamente rappresentato la garanzia che ogni cittadinoriceva quanto necessario per la tutela della propria salu-te e tuttavia ancora esistono sperequazioni, ritardi edinefficienze che penalizzano alcuni cittadini rispetto adaltri.  Sperequazioni aggravate dall’enorme mole deldebito sanitario, prodotto nell’ambito pubblico ma cheminaccia, paradossalmente, la sopravvivenza di alcuniambiti della sanità privata. Ad essere minacciati sonosoprattutto i settori mal rappresentati, i comparti e le di-scipline sanitarie  poco garantite in quanto carenti diorganizzazione ed adeguata  tutela dei propri interessi.In particolare è sotto attacco il comparto della Medicinadi laboratorio, mal considerato per ignoranza o malafe-de, vituperato da quanti preferiscono eludere la sempli-ce evidenza dei numeri, ovvero sorvolare sul fatto che iLaboratori privati accreditati garantiscano, ovunque, ef-ficienza e produttività. E tuttavia il sistema sanitariosempre più sommerso dal debito, produce sforzi titaniciper lesinare risorse a quella parte del sistema che nonproduce  né debito né costi per il mantenimento dellarete di strutture.  Da sempre privo di una rappresentan-za unitaria il comparto dei laboratori di analisi ha sof-ferto, e tutt’ora soffre, di una scarsa rappresentazionedei propri interessi e delle proprie ragioni. Eppure, oltrela metà dell’intero volume di prestazioni specialisticheerogate dagli ambulatori appartiene alla medicina di la-boratorio. Duemila laboratori privati accreditati garanti-scono sul territorio nazionale una capillare ed efficienterete in grado di erogare ogni anno, senza liste di attesa,tutte le prestazioni occorrenti per la diagnosi e la curadelle principali patologie.  Un’analoga rete a gestionestatale, produce poco meno di un terzo delle prestazioni

del privato accreditato, con costi da tre ad otto volte su-periori. Nonostante tale evidenza, varie disposizioni le-gislative perseguono lo scopo di limitare gli ambiti ope-rativi dei laboratori privati, di ridurne considerevolmen-te il numero e di abbattere, oltre ogni reale possibilità,le tariffe per la remunerazione delle prestazioni. Si fastrada un “un miraggio” un’ illusione ottica tendente adindurre  l’idea che dal comparto di laboratorio possanoessere recuperate risorse per ripianare il debito,ovveroche  forzosa soppressione della rete privata a vantaggiodei megacentri, a gestione pubblica, sia capace di pro-durre significativi risparmi di spesa.Un’idea velleitariache pretende di risanare un deficit  di  decine di miliardid’euro lesinando su di una spesa che rappresenta menodel due percento della spesa totale!!  La dirigenza poli-tica e burocratica insediata presso il Ministero della Sa-lute tende ad imporre questa apodittica verità soprattut-to  alle Regioni indebitate, quelle succubi ed inermi, bi-sognose di soldi per ripianare il proprio debito.  Il mo-dello di rete proposto è quello già realizzato, prevalen-temente, nella Regione Tosco-Emiliana,  grandi struttu-re di cui si vagheggia l’efficienza e le produttività ma icui costi nessuno ha mai completamente documentato;così come non documentate sono le ricadute in terminidi benefici per gli Utenti. Di fronte a questo stato di co-se non basta più organizzarsi a livello regionale, néfronteggiare in loco le volontà ostili dei legislatori. Oc-
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É finitala ricreazione
Raffaele Balletta�

Il vestitodi Arlecchino
EDITORIALE

Vincenzo D’Anna*�

corre edificare la casa comune dei laboratoristi italiani!È necessario, innanzi tutto, informare tempestivamentetutti gli operatori del settore, ribaltare la falsa dottrinamessa in campo da nostri “ avversari “  con una culturaalternativa dell’erudizione e dell’informazione. Fron-teggiare i detrattori delle strutture private, documentan-do gli sperperi e le disfunzioni dell’analogo compartoambulatoriale pubblico, nonché  le  convenienze politi-co-clientelari che dietro quel comparto si  alimentano èormai imperativo categorico. Bisogna, infine, cancella-re l’dea secondo la quale ognuno è  autorizzato a pensa-re che si possano tutelare gli interessi della propria“bottega”, senza alcuna sintonia con i più vasti interessidella categoria. È  necessario  abolire, ovunque, l’ingiu-stizia e l’iniquità dei tetti di spesa imposti per singolastruttura e proporre una programmazione dei volumi edelle tipologie di prestazioni erogabili con correlati li-miti di spesa per branca specialistica. Realizzare unnuovo nomenclatore tariffario equo per tutte le branchespecialistiche, sulla base delle corrette procedure di rile-vazione dei costi previsti dalla legge. In sintesi, abbia-mo bisogno d’essere presenti laddove si decidono lesorti e gli interessi dei laboratori di analisi, ovunquequalcuno abbia bisogno d’aiuto.Bisogna appendere alchiodo il vestito di Arlecchino.
*Presidente Federlab Italia Segue a pag. 2



Un momento della I Giornata di Formazione Federlab Italia, a Roma, 
e nella foto piccola Giulio Jacarone

È finita la ricreazione
CONTINUA DALLA PRIMA

Ci sono le basi per un
cambiamento di rotta 

Accreditamento istituzionale e Federlabitalia

indipendente e no-profit avente
come fine primario quello di
provvedere all'accreditamento
volontario delle strutture sanita-
rie. Dal modello americano
hanno tratto origine, mossi da-
gli stessi principi e con caratte-
ristiche simili, sia i maggiori si-
stemi d’accreditamento come il
Canadian Council on Health
Services Accreditation
(CCHSA), l'Australian Council
on Healthcare Standards
(ACHS), che altre esperienze
europee quali quelle spagnola e
quella francese dove sono circa
4000 le strutture sanitarie, pub-
bliche e private, interessate dal-
l'accreditamento (Agence Na-
tionale d'Accréditation et d'Eva-
luation en Santé – ANAES). 
Le finalità dell'accreditamento
sono: assicurare l'idoneità e la
qualità delle prestazioni sanita-
rie fornite ai cittadini che eser-
citano la libera scelta del luogo
di cura e dei professionisti nel-
l'ambito dei soggetti accreditati
con cui siano stati definiti appo-
siti accordi contrattuali o che
abbiano comunque rapporti con
il Servizio sanitario nazionale,
garantire che le strutture siano
dotate di strumenti e tecnologie
appropriati, per quantità, qualità
e funzionalità, alle prestazioni
erogate ed adeguate condizioni
di organizzazione interna e,
adottare una politica di miglio-
ramento continuo della qualità
delle Strutture Sanitarie. 
Oltre a costituire uno strumento
di garanzia per il soggetto pub-
blico che acquisisce la presta-
zione sanitaria per l'utente, l'ac-
creditamento è quindi un mez-
zo per controllare e ratificare,
attraverso modalità conosciute
e trasparenti, il livello qualitati-
vo delle prestazioni fornite. In

seguito al riassetto della rete
dei laboratori pubblici imposta
dalla Finanziaria 2007,  le Re-
gioni stanno stabilendo i criteri
anche per la riorganizzazione
della rete dei laboratori privati
accreditati, per i quali è previ-
sta una soglia minima di attivi-
tà, ovvero un volume di attività
espresso con il fattore “presta-
zioni/anno”. 
La soglia critica del volume
minimo può essere raggiunta
perseguendo “logiche di con-
sorzio”. 
In tal senso la Federlabitalia sta
valutando delle soluzioni con-
crete, da proporre agli organi
Regionali, che da un lato porti-
no all'organizzazione di una re-
te interaziendale di laboratori
privati e dall'altro permettano
di mantenere l'individualità del-
le strutture stesse.
Sul fronte tecnico, grazie alla
partnership con la Datatec In-
formatica, è già pronto il soft-
ware gestionale (SQL SER-
VER based) che supporterà sia
la connessione in rete fisica
delle singole sedi utilizzando
un service provider americano
per garantire la sicurezza e l'af-

fidabilità del sistema, sia la
“standardizzazione” dei proces-
si coinvolti nell'erogazione dei
servizi sanitari favorendo così
la diagnostica basata sulle pro-
ve di efficacia. Ciò comporta
dei costi che non sono certo
compatibili con il vetusto tarif-
fario Bindi.
E' necessario quindi che vi sia-
no adeguate condizioni contrat-
tuali che rendano compatibile
lo scopo etico dell'acquirente
(fornire assistenza), con quello
dell'erogatore (realizzare un
servizio di qualità).
FederlabItalia esporrà nei pros-
simi mesi i risultati di uno stu-
dio ad-hoc commissionato al
Prof. Antonello Zangrandi
(SDA Bocconi) a riguardo dei
costi della diagnostica di labo-
ratorio nella Sanità Pubblica e
Privata, comprensivo della for-
mulazione di un nuovo ipoteti-
co Nomenclatore Tariffario
2008.  Mossi da entusiasmo,
unione e determinazione, apri-
remo così un Tavolo Tecnico
con gli Organi competenti che
porterà rapidamente ad un mi-
glioramento del Servizio Sani-
tario Nazionale.

di Giulio Jacaroni�
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Il quadro attuale vede in Italia
una diversità di modelli di rife-
rimento tra Regione e Regione,
ma l'obiettivo comune può rias-
sumersi in una attenzione foca-
lizzata sul paziente, un coinvol-
gimento diretto del personale
ed una standardizzazione dei
processi che costituiscono l'atti-
vità sanitaria.
L'accreditamento si configura
come un “sistema d’autoregola-
zione” in cui un'agenzia indi-
pendente definisce e controlla
gli standard di qualità delle
strutture sanitarie coinvolte. 
È un processo attraverso il qua-

le le strutture autorizzate, pub-
bliche o private, ed i professio-
nisti che ne fanno richiesta, ac-
quisiscono lo status di soggetto
idoneo ad erogare prestazioni
sanitarie per conto del Servizio
sanitario regionale. 
L'accreditamento costituisce
quindi, “un segmento, fonda-
mentale e imprescindibile, al-
l'interno del percorso che con-
duce all'instaurazione di un rap-
porto tra il soggetto che offre
una prestazione sanitaria ed il
S.S.R. che la acquista per conto
del paziente; si tratta dunque, di
un iter procedurale che cambia

lo stato del richiedente da sog-
getto autorizzato ad esercitare
attività sanitarie, a soggetto ido-
neo a prestare tali attività per
conto del S.S.R. e pertanto po-
tenziale erogatore; solo in se-
guito il soggetto è abilitato, at-
traverso la stipula di precisi ac-
cordi contrattuali, a fornire pre-
stazioni sanitarie a carico del
S.S.R. 
La nascita negli Stati Uniti della
Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO) avvenuta nel
1951 è il primo passo verso la
creazione di una organizzazione

... lavorare per un Sistema Sa-
nitario riformato ed efficiente,
dovrebbe essere la priorità na-
zionale. Considerare i proble-
mi della Sanità... come le chia-
vi essenziali dello sviluppo del
sistema paese, dovrebbe con-
notare la coerente azione di un
Governo e di un Parlamento
impegnati, in maniera seria,
decente, organica, a fare segui-
re fatti concreti e scelte prati-
che ad altisonanti programmi
elettorali, a facili dichiarazioni
programmatiche o espressione
d’interesse e d’intenti spesso
demagogiche e velleitarie. Ri-
conosciamo che qualche passo

si sta facendo, ma un cammino
coerente per un processo rifor-
matore complesso e condiviso
dovrebbe passare necessaria-
mente attraverso il confronto
sociale e la concertazione con
le categorie coinvolte. Invece
la parossistica litigiosità fra le
diverse forze politiche, la scar-
sa coesione che interessa la
stessa compagine governativa,
la non assunzione del principio
superiore di un’etica della re-
sponsabilità, porta a trattare di
Sanità Privata in modo margi-
nale e inusuale. Ma da oggi, ci
potete giurare, è finita la ricrea-
zione.



Il mondo della Medicina di La-
boratorio è ancora una volta al
centro di significative trasfor-
mazioni. Molte delle problema-
tiche generate dalla riorganizza-
zione delle reti ospedaliere e dai
vincoli di spesa si riversano a
cascata sulla rete dei laboratori
accelerando un’evoluzione che
era forse inevitabile. E’ impossi-
bile ignorare l’impatto delle nu-
merose innovazioni tecniche
(che vanno dall’automazione
delle analisi, alle nuove tecniche
d’immunofluorescenza, alla
maggiore diffusione dei test ese-
guibili in loco a costo contenuto
-self testing). 
Si potrebbe dimostrare l’esisten-
za di una corretta dialettica tra
conservazione e razionalizzazio-
ne.  Il taglio indiscriminato delle
tariffe non sempre appare però il
modo migliore per ricercare ra-
zionalità.  I processi di cambia-
mento richiedono, come inse-
gna la buona teoria, investi-
menti e tempi adeguati. Il ti-
more degli operatori di fron-
te a questi cambiamenti non
è solo in relazione ad una ri-
duzione dei fatturati e quindi
– nel medio periodo – anche
del numero delle strutture
d’offerta, ma anche la perce-
zione di un messaggio di sfi-
ducia generale sul ruolo che
i laboratori hanno nel territo-
rio. In un quadro di ricerca

La medicina di laboratorio al centro di significative trasformazioni ROMA: Momenti del convegno

Impossibile ignorare 
l’impatto delle numerose

innovazioni tecniche
di risparmi è stata ipotizzata
e messa a punto – ben prima
che in Italia - una strategia
di riduzione dei costi basata
su un modello di rete in cui,
mentre le attività si accorpa-
no e si concentrano (network
locali), si decentrano i punti
di prelievo e di “prima anali-
si” (POCT - point of care te-
sting). In Italia, una realtà
caratterizzata da un’alta
frammentazione dell’offerta
e da una netta divisione del
mercato tra pubblico e priva-
to (che è comunque assai di-
versa regione per regione),
la spinta alla realizzazione di
questo modello sta avvenen-
do più lentamente sotto la
spinta dei criteri di accredi-
tamento e del sistema tarif-
fario. Si rivela quindi una
strategia la cui natura è in-
fluenzata da ragionamenti
politici ed amministrativi e
non dal mercato.
Va aggiunto che sono diversi
i punti critici non pienamen-
te valutati.   Un modello di
razionalizzazione che si basa
sull’aumento dei volumi
trattati per singola unità di
produzione - nel tentativo di
abbassare i costi di produ-
zione unitari – dovrebbe pre-
vedere il rischio, che già si
era manifestato in esperienze
analoghe, che la riduzione

del costo unitario sia pro-
gressivamente bilanciata dal-
l’aumento del numero di test
eseguiti per ogni prelievo. E’
indubbio che un modello di
questo tipo spinga in defini-
tiva ad espandere il “core
business” ovvero tutti gli

Il professor Antonello Zangrandi, 
durante l’ultimo meeting tenutosi a Roma

di Antonello Zangrandi�
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esami che raggiungono un li-
vello prossimo al margine di
contribuzione. Dei POCT
inoltre si conosce poco sia
della qualità che dei costi.
Poco si sa poi del costo e
delle prospettive legate alle
nuove tecniche diagnosti-

che. Non è quindi scontato
che il tentativo di raziona-
lizzazione dia gli esiti attesi,
ma si rischia al contrario di
danneggiare la qualità di un
servizio che è d’enorme rile-
vanza per la salute. Fa fatica
ad emergere (con qualche
lodevole eccezione) - a li-
vello di programmazione na-
zionale o regionale - un ra-
gionamento di sistema che

dalla centralità del paziente
(e quindi una valutazione
della reale gamma di biso-
gni) permette un controllo
coerente di costi e tariffe,
che mettano il giusto accen-
to sulla qualità (metodi di
verifica dell’affidabilità e
certificazione) per giungere
infine ad una corretta valo-
rizzazione delle professiona-
lità.



Sono migliaia le strutture di la-
boratorio che dal Nord al Sud
del Belpaese patiscono un’anti-
ca ingiustizia e subiscono, im-
potenti, un’odiosa discrimina-
zione.  Tetti di Spesa, calcolati
in capo alle singole Strutture
sulla base dei fatturati prodotti
dalle medesime nelle annualità
precedenti, costituiscono un me-
todo per ingessare le attività
produttive, elidere il libero mer-
cato di concorrenza, vanificare
la libera scelta della Struttura da
parte del cittadino. Si tratta di
un antico sistema di program-
mazione della spesa che trova
concordi tanto i burocrati, inten-
ti a adottare procedure somma-
rie di facile e comoda applica-
zione, tanto i titolari di grandi
Strutture ambulatoriali, che ri-
sultano assegnatarie di un cospi-
cuo Tetto di Spesa garantito e
reiterato nel corso degli anni.
Una convergenza d’interessi
che, tutto sommato, lascia i ric-
chi liberi di essere ancora ricchi
ed i poveri di rimanere tali!!
Non sfugge più a nessuno che la
riconferma del metodo riguar-
dante, l’assegnazione di Tetti di
spesa in capo alle singole Strut-
ture è uno strumento per garan-
tire determinati blocchi d’inte-
resse economico, quel segmento
del comparto ambulatoriale che
ambisce mantenere una supre-
mazia economica e gestionale
sulle altre Strutture. Una como-
da eredità figlia alcune volte dei
legami che saldano gli interessi
politici a quelli economici.
Cambiare è possibile, è stato già
fatto in Campania, una Regione
che seppur indebitata ha supera-
to indenne il vaglio critico sia
del Ministero dell’economia sia
del Ministero della Salute. Una
diversa impostazione metodolo-
gica che ben può essere ripropo-
sta nella restante parte d’Italia
laddove la mole del debito sani-
tario viene utilizzata come argo-
mento inoppugnabile per man-
tenere lo status quo, ovvero, il

sistema feudale che consegna
alla burocrazia il diritto di deci-
dere “a tavolino” della mole di
attività che una Struttura può
svolgere. In Campania il cam-
biamento è stato realizzato, con
il placet dei Ministeri interessati

fin dall’anno 2003, il vecchio
metodo è stato sostituito da un
più articolato metodo di pro-
grammazione della spesa. Un
metodo basato, essenzialmente,
su di una preventiva valutazione
del fabbisogno di prestazioni
specialistiche da erogare su base
annua dalle Aziende Sanitarie
locali e dai corrispondenti limiti
di spesa determinati per ciascu-
na Branca di attività. Ogni
Azienda sanitaria locale dichia-
ra il volume delle prestazioni
specialistiche erogabili sia dalle
strutture pubbliche sia da quelle
private, e richiede alla Regione

la corrispondente copertura eco-
nomica. Per ciascuna branca
specialistica è determinata la
quantità di prestazioni erogabili
ed il correlato limite di spesa; la
Regione, poi, riassume il dato
complessivo dei volumi da ero-

gare assegnando a ciascun’ASL
un corrispettivo economico de-
finito per Macro - area d’attivi-
tà. Case di Cura, Riabilitazione,
Specialistica ambulatoriale, rap-
presentano le tre Macro aree di
riferimento e ciascun’Azienda
sanitaria, riceve il corrispettivo
economico per quelle attività.
Un “Protocollo d’intesa” è con-
cordato preventivamente con le
Associazioni di categoria mag-
giormente rappresentative per la
disciplina delle modalità, dei li-
miti e dei criteri a cui sono sog-
gette le strutture erogatrici di
prestazione.

Il “Protocollo d’intesa”, contie-
ne l’articolato attraverso il quale
è disciplinata l’attività delle
Strutture erogatrici e le regole
per l’ordinata e corretta compe-
tizione tra tutte le Strutture. Cia-
scuna Struttura, dopo aver sotto-
scritto lo schema contrattuale,
concorre liberamente con le al-
tre Strutture della medesima
Branca a consumare il volume
di prestazioni disponibili nei li-
miti della spesa complessiva as-
segnata per l’erogazione dei vo-
lumi medesimi. Ciascuna Strut-
tura è tenuta a rispettare i limiti
indicati nel Contratto, posti a
garanzia della corretta competi-
zione. Regole semplici illustrate
nel quadro sinottico qui di se-
guito riportato, controllate dal
Tavolo tecnico ove è operata
un’attenta verifica congiunta sia
dall’Azienda sanitaria sia dalle
Associazioni di categoria mag-
giormente rappresentative in no-
me e per conto degli interessi
diffusi di tutte le Strutture. Si
tratta di una rivoluzione “coper-
nicana” che sottrae alla burocra-
zia ogni possibilità discreziona-
le e conferisce alle Associazioni
di categoria la possibilità di un
controllo generalizzato e traspa-
rente a tutto vantaggio del-
l’equità e della libertà d’impre-
sa. Quanti nelle varie realtà re-
gionali continuano a recitare il
ritornello secondo il quale i Tetti
di spesa sulle singole Strutture
sono uno strumento imposto
dalle direttive ministeriali, san-
no di mentire, di propinare una
teoria che in Campania è stata
debellata con l’esplicita appro-
vazione degli stessi censori mi-
nisteriali. 
Allora, semplicemente, si tratta
di diffondere una nuova cultura,
più aderente al sentimento di
giustizia ed alle stesse leggi che
impongono la programmazione
del fabbisogno di prestazioni e
non la burocratica determinazio-
ne di tetti meramente economici
in capo alle Strutture.

Migliaia i laboratori che patiscono l’annosa sopraffazione
Un’ingiustizia da cancellare

TETTI DI SPESA PER STRUTTURA

di Claudia Dello Iacovo�

I numerosi problemi che negli
ultimi anni stanno attanaglian-
do il mondo della Sanità Priva-
ta accreditata ed in particolar
modo i laboratori d’analisi cli-
niche non devono assoluta-
mente impedire a chi svolge
con amore e passione la pro-
fessione di biologo di allonta-
narsi definitivamente da quello
che fu il leit motiv della pro-
pria scelta professionale, in al-
tre parole, la ricerca scientifica.
Ed è stato proprio il forte inte-
resse scientifico a risvegliare
l’attenzione su di un argomen-
to trattato dall’autorevole rivi-
sta scientifica “Cell” che ha
pubblicato un lavoro sui fini
meccanismi che regolano la
sopravvivenza delle piastrine.
Fino a questo momento i ricer-
catori avevano osservato che
trascorsi 10 giorni di vita nel
sangue circolante, le piastrine
andavano incontro ad autodi-
struzione, come se fossero do-
tate di un timer collegato ad
una bomba. Questo studio, che
ha quindi il merito di aver
squarciato il velo sul processo
di regolazione dell’apoptosi
piastrinica, è partito dalla ricer-
ca nei topi dei geni implicati
nella regolazione del numero
delle piastrine. Tutti i topi trat-
tati con un determinato muta-
geno chimico, che induce un
abbassamento del numero del-

le piastrine, sottoposti a scre-
anning genetico mostrano sem-
pre una mutazione del gene
Bcl-xl. Questo gene codifica
esattamente per una proteina
che protrae la vita delle piastri-
ne, e che in vivo interagisce
con la proteina Bak responsa-
bile dell’attivazione della mor-
te di queste cellule. La proteina
Bcl_xl è prodotta in forte con-
centrazione dalla piastrina gio-
vane, che così non risente del-
l’effetto della sintesi della pro-
teina Bak. Ma, con il trascorre-
re del tempo, diminuisce la
produzione di Bcl_xl, fino ad
arrivare ad un valore tale da
non riuscire più a controllare
l’effetto della proteina Bak,
che conduce la cellula alla di-
struzione. Le due proteine
Bcl_xl e Bak rappresentano
quindi rispettivamente il timer
e la bomba della piastrina, ed è
intuitivo che processi indotti di
regolazione dell’espressione di
queste proteine potranno modi-
ficare l’emivita delle piastrine
stesse. In futuro potranno esse-
re approntati dei farmaci da
utilizzare su pazienti al fine di
abbassare il numero delle pia-
strine, come nei casi di predi-
sposizione a malattie cardiova-
scolari; o al fine di prolungare
la vita delle piastrine, come nei
casi di pazienti che ne deficia-
no. 

La regolazione
della vita delle
piastrine

di Annamaria Sannino�

SCIENZA
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Un laboratorio di analisi privato accreditato



La preoccupazione preminente
di questo Governo, per ciò che
concerne la Sanità, sembra esse-
re quella di salvare il salvabile,
arginando la spesa derivata dalle
prestazioni di laboratorio erogate
dalle strutture private accredita-
te.
Sono state, infatti, eliminate le
norme previste in finanziaria
2007 che prevedevano una parte-
cipazione di 10 Euro/ricetta la-
sciando solo quella concernente
lo sconto sulle tariffe di presta-
zioni erogate dai soli soggetti
privati accreditati, norma che
sembra peccare d’incostituziona-
lità, da applicare simultaneamen-
te alla riorganizzazione della rete
dei laboratori d’analisi. 
Ci s’illude di ottenere risparmi,
efficacia ed efficienza con l’ado-
zione di una riorganizzazione
della rete di laboratori, applican-
do al sistema Italia quanto orga-
nizzato in Emilia Romagna,  di
cui non è però ancora dato co-
noscere i veri costi, ma che di
certo non ha contribuito alla di-
minuzione della domanda.
Si tentano di nascondere dietro
un dito, ma solo a chi non vuol
vedere, le enormità degli spre-
chi pubblici perpetrati non tanto
nell’erogazione dei servizi pro-
priamente detti, che assorbono
solo il 30% circa del fondo sani-
tario, ma nella gestione politica
della rete pubblica.
Credevamo che, dopo il crollo
del muro di Berlino, e con la vi-
sione economica della sanità in-
serita nella logica del “quasi
mercato”scaturente dalle leggi
di riforma sanitaria che si sono
succedute, 502, 517 e 299, si
fosse definita, attraverso gli isti-
tuti dell’accreditamento e la
conseguente libera scelta,
l’uguaglianza tra le strutture
pubbliche e private accreditate.
Ancora oggi, però, dobbiamo
constatare che l’integralismo
politico, inosservante anche del-
l’ultimo comma dell’art. 38 del-

Il laboratorio di analisi
tra le cure del Governo
e gli interessi di parte

la Costituzione che proclama li-
bera l’assistenza privata, rimette
in gioco il ruolo nel tempo gua-
dagnato dal servizio privato, e
ne fa il grande divoratore delle
risorse economiche del Paese,
mentre, al contrario, è solo col-
pevole di produrre prestazioni a
minor costo i cui emolumenti,
benché minimi nei confronti
della spesa totale,  scontano il
peccato di distaccarsi dal calde-
rone gestito in ambito “pubbli-
co”.
E col pretesto del risanamento,
volto a divorare anche queste
quote di finanziamento, non si
ha la dignità di adottare norme
che cancellano il sistema privato
sotto il profilo concettuale, ma
si utilizzano forme perverse che
portano all’auto eliminazione
delle strutture attraverso l’ado-
zione di tariffe non giuridiche e
fuori mercato, tali da determina-
re la incapacità di impresa, dif-
formemente alle norme costitu-
zionali che difendono il diritto
al lavoro e il diritto alla remune-
ratività.
Verrebbe da pensare ad una sor-
ta di preordinata eliminazione
economica che preservi però il
diritto alla esistenza della sanità
privata; ciò forse per consentire,
nel prossimo futuro, liberato il
territorio, a forme di coopera-
zione di cui sono ricche alcune
regioni o, comunque, a forti
concentrazioni di capitale, di in-
tervenire quali soggetti privati
in sostituzione dei precedenti se
non addirittura anche in sostitu-
zione degli stessi soggetti pub-
blici.
Oggi, per la relativa facilità di
azione, ma in futuro prevediamo
che avvenga anche per altre
branche specialistiche, il bersa-
glio preferito è rappresentato dal
comparto dei laboratori di anali-
si.
Pur essendo irrilevante, anzi ad-
dirittura “economica”, la spesa
che i laboratori producono a

fronte della capillare assistenza
fornita, essi sono utilizzati dal
legislatore di turno per dimo-
strare a sé stesso e alla soddisfa-
zione integralista della conser-
vatoria statalista, di avere bene
operato per la soluzione dei ma-
li di un sistema portato al col-
lasso dalla sua stessa elefantia-
si. Ma perché si inizia con il la-
boratorio?
I motivi che lo rendono vulne-
rabile sono probabilmente due,
uno tecnologico e l’altro rap-
presentativo.
Se la visione del sistema elude
l’umanizzazione dei rapporti
con il cittadino e riduce i centri
erogatori di servizi e di assi-
stenza umana in fredde catene
di montaggio dove si perde il
rapporto e, con esso, il controllo
del paziente,  spersonalizzato in
aridi dati, effettivamente la tec-

nologia potrebbe essere in gra-
do di bypassare gran parte delle
figure professionali addette al
comparto, attraverso automati-
smi tanto spinti da robotizzare
quasi tutto il “sistema laborato-
rio”.
Ma, se si facesse una attenta
valutazione dei costi, diretti, in-
diretti e sociali, di una siffatta
organizzazione, essi risultereb-
bero senz’altro, come sempre,
superiori ai costi della gestione
della rete territoriale “privata” a
fronte delle medesime presta-
zioni erogate, con umanità, pro-
fessionalità e vantaggi sociali.
Il secondo motivo lo si legge
nel totale abbandono del com-
parto, rappresentato, se fosse
giusto tale termine, sempre in
funzione di altre branche spe-
cialistiche, maggiormente pro-
duttive in termini di ricavi eco-

nomici e pertanto degne di più
intense attenzioni.
Recente dimostrazione è l’ac-
cennata legge finanziaria del
2007 che contravvenendo al-
l’uguaglianza tra strutture pub-
bliche e private accreditate, e
instaurando un’illecita posizio-
ne dominante in un contesto
economico, ha adottato “scon-
ti” sul tariffario a carico esclu-
sivamente delle strutture priva-
te.
Il fatto, poi, che tra esse lo

sconto sia stato enormemente
differenziato, anche contro ogni
motivo economico, giustifica
l’ipotesi di una preordinata sal-
vaguardia di altri comparti nei
confronti del dio minore rap-
presentato dai laboratori di ana-
lisi. Mi chiedo se ai cittadini in-
teressi di più perdere la capilla-
rità della assistenza territoriale
in nome di una riorganizzazio-
ne per una presunzione di ri-
sparmio o, invece, l’abbatti-
mento dei tempi di attesa che,
ad esempio nella regione Mar-
che, sembra giungano a cinque
anni per una RMN.
Il lampante accanimento contro
questa branca specialistica si
legge ancora nelle citate linee
guida sulla riorganizzazione
della rete laboratoristica pubbli-
ca lì dove si prevedono, qualora
le regioni non adottino il prov-
vedimento, una serie di misure
punitive tra le quali la riduzione
del 20% dei tetti di spesa previ-

sti dai piani di rientro per le sole
“strutture laboratoristiche priva-
te accreditate”, pur essendo esse
totalmente estranee a tale rior-
ganizzazione.
Questa assurda genialità mina
lo stato di diritto perchè punire i
laboratori privati per inadem-
pienze pubbliche è come punire
un qualsiasi cittadino per ina-
dempienze da altri compiute;
mostra anche quanto infima sia
la fiducia dello Stato nei con-
fronti dei suoi servitori, di fatto

sospettati, in caso di non ado-
zione del progetto, di collusioni
o quant’altro con i laboratori
privati.
Solo così si può spiegare il loro
coinvolgimento nell’articolato
elenco punitivo, ed è triste per-
ché rivela la pochezza della
progettualità di chi dovrebbe in-
vece ripensare la sanità adottan-
do misure efficaci e moderne,
scevre soprattutto da condizio-
namenti dettati da preconcetti
politici e di parte. Tutto ciò mo-
stra quanto è stato rilevante e
imprescindibile costruire sul ter-
ritorio italiano un’Associazione
d’esclusiva rappresentanza dei
laboratori d’analisi, promotrice
di un progetto unitario che con-
sente il rispetto della professio-
nalità, dell’occupazione, della
sana competizione nell’assoluto
ossequio dei limiti dei volumi di
prestazioni, del connesso onere
economico e degli interessi dif-
fusi.

di Corrado Marino�
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Il tariffario ministeriale
Gruppi di prestazioni
Una stima del Mix di prestazioni
Criticità del tariffario
Differenze regionali

Una stima nazionale del mix dei prelievi
(NON PER INTERNI)

Sangue venoso 60 milioni
Urine 25 milioni
Microbiologici 2 milioni
Sangue capillare / arterioso 1 milione

La struttura del tariffario ministeriale

Criticità del tariffario ministeriale

• Poca analisi dei costi nella costruzione del tariffario
• I volumi fattore determinante
• Ruolo criteri di accreditamento
• Sconti ed abbattimenti applicati dalle Regioni
• Riduzione delle tariffe di laboratorio sulla base di un modello di
concentrazione ed automazione non ancora sperimentato

I tariffari regionali
Le differenze tra i diversi tariffari regionali
I diversi meccanismi di applicazione delle tariffe e dei finanziamen-
ti:
• vincoli di accreditamento 
• tetti di spesa
• sconti

La struttura territoriale dell’offerta
La domanda nelle regioni
Struttura dell’offerta (OSPEDALI, CC, LABORATORI, Punti Pre-
lievo)
L’analisi prende in esame solamente i laboratori autonomi

Il campione delle strutture
Il campione delle strutture dovrà essere rappresentativo della realtà
territoriale:
1) Dimensione delle strutture e del mix
2) Dimensione delle città (aree urbane, centri minori, aree disagia-
te)
3) Una adeguata rappresentanza regionale

Le informazioni necessarie
Le strutture incluse nel campione dovranno fornire:
1) Copia del bilancio (per le società) 2006
2) Riclassificazione delle voci del bilancio in un modello uniforme
trasmesso alle strutture
3) Suddivisione dei costi e dei ricavi in linee produttive (se disponi-
bile contabilità analitica)
4) Apparecchiature in dotazione
5) DB contenente la sintesi delle attività erogate 
[classificate sulla base dei tariffari regionali]
[suddivise tra attività finanziate dal SSN e attività private]

Selezione delle strutture e piano di lavoro

Dai bilanci alla struttura dei costi

La riclassificazione viene dei bilanci in uno schema che:
1) distingua con chiarezza tra i costi delle attività tipiche ed altri
oneri societari
2) metta in evidenza costi relativi alla gestione ordinaria del labora-
torio analisi rispetto ai costi d’investimento
3) evidenzi la remunerazione media del capitale investito 

La struttura dei costi in sintesi
Personale
Consumi
Costi di struttura
Investimenti
Oneri passivi

Patrimonio manutenzione e innovazione
Attrezzature
Automazione
Ammortamento e manutenzione
Informatizzazione
Impatto dei services

La struttura delle entrate
Le entrate:

1) Entrate dal SSN
2) Entrate da ticket
3) Entrate attività privata (singoli)
4) Entrate attività privata (enti e aziende)

L’analisi delle linee produttive I
- Chimica Clinica (Reazioni enzimatiche, HPLC, TLC)
- Microbiologia (Batteriologia, Micologia, Parassitologia)
- Ematologia / Coagulazione
- Immunochimica / Sierologia (ELISA, FPIA, PCR)
- Immunometria, Tossicologia, Ormoni, Markers Tumorali (RIA,
MEIA, CMIA)
- Biologia molecolare / Genetica Medica

Dai campioni al referto

L’analisi delle linee produttive II

Il prezzario ministeriale - La stima del mix di prestazioni
I costi dei laboratori d’analisi

STUDIO SULLE TARIFFE

di Cristino Marchetti*�
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Chimica clinica

Tariffe meno 

di 2 euro

48% 11% 11%

Tariffe tra 2

e 5 euro

Tariffe oltre 

5 euro

MANIFESTAZIONE DI ROMA AL TEATRO CAPRANICA



Il break event point 
delle linee produttive I

Costi Fissi
Costi della struttura
Ammortamento apparecchiature

Costi Variabili
Reagenti
Costo dei controlli
Tempi di lavorazione / refertazione x costo me-
dio orario delle figure professionali impiegate

Ricavi
Tariffe delle prestazioni sulla base del mix
Stima abbattimenti e sconti

II  ccoossttii  ddeeii  llaabboorraattoorrii  dd’’aannaalliissii
SEGUE DALLA 6

La rete di laboratori che eseguono esami con finalità di tipo sanitario è una realtà economica e sociale vastissima

Spese, una “conoscenza” utile
I DATI ECONOMICI

S.S.N.  I punti fondamentali del
progetto sono la veridicità (ga-
rantita dai bilanci), l’affidabilità
(rilevando i dati di un numero
significativo di strutture) e la si-
gnificatività (garantita dall’ap-
profondimento del legame esi-
stente tra aspetti gestionali ed
organizzativi e gli output pro-
duttivi e qualitativi).   Nei pros-
simi mesi oltre 100 laboratori -
selezionati sulla base di criteri
di dimensione e distribuzione
territoriale - saranno coinvolti
nella compilazione di un mo-
dello comune di riclassificazio-
ne dei bilanci. 
I dati saranno convogliati in un
unico modello d’analisi che da-
rà un quadro dell’andamento
economico della galassia dei
servizi di laboratorio. L’analisi
dovrà far emergere lo stato del-

Per contrastare queste tendenze
è necessario porre le basi per
una conoscenza condivisa d’in-
formazione affidabili sui costi
di produzione, conoscenza che
è poi utile a riavviare una di-
scussione sui margini d’effi-
cienza per la Medicina di labo-
ratorio nella realtà italiana.  La
rete di laboratori che eseguono
esami con finalità di tipo sanita-
rio, è una realtà economica e
sociale vastissima. Sul totale
delle prestazioni ambulatoriali
richieste quelle di Laboratorio
rappresentano i due terzi per
numerosità e a circa un terzo
dell’intera spesa ambulatoriale.
A livello nazionale il valore
complessivo delle prestazioni di
Laboratorio si aggira quindi in-
torno ai 3 miliardi d’euro l’an-
no. 
A questo valore vanno però ag-
giunte le prestazioni per i rico-
verati negli ospedali (poco me-
no di un miliardo d’euro) e le
prestazioni erogate al di fuori
del S.S.N. (valore che è difficile
da stimare).  L’Associazione ha
messo in cantiere una ricerca
che intende coinvolgere i labo-
ratori associati nella costruzione
di un sistema di rilevazione dei
costi e delle performance che
sia rappresentativo della realtà
del settore della medicina di la-
boratorio che lavora per il

le strutture in relazione alle ti-
pologie tariffarie in vigore, de-
scrivere il core-business e le
condizioni per il suo sviluppo
ed evidenziare le criticità esi-
tenti. A partire dai dati dei bi-
lanci – interpretati attraverso un
modello di rilevazione delle ca-
ratteristiche organizzative – sa-
rà così possibile suddividere i
costi ed i ricavi nelle principali
linee produttive (chimica clini-
ca, microbiologia, immunome-
tria….) per disporre di informa-
zioni economiche che siano in
grado di essere guida per la co-
struzione del nuovo sistema ta-
riffario, oltre che a stimolo per
tutti i laboratori a ricerca livelli
di efficienza sempre maggiori
in una logica di benchmarking. 

*Consulente Progea

di Cristino Marchetti*�
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Il break event point delle linee produttive II I tempi di realizzazione



Il profilo della programmazione
della spesa sanitaria costituisce
per il sistema sanitario nazionale
una delle problematiche di mag-
giore interesse, sia sul piano giu-
ridico sia in ordine a quello
strettamente economico-finan-
ziario. Ed invero, i due piani di
discussione ( giuridico e econo-
mico-finanziario) si intrecciano
e si intersecano inevitabilmente
ove si consideri che la indivi-
duazione, ovvero la costruzione,
di percorsi procedimentali con-
formi alle disposizioni normati-
ve permette di utilizzare al me-
glio, ossia in modo ottimale e
razionalmente, le risorse finan-
ziare disponibili sul piano nazio-
nale, e quindi su quello regiona-
le, garantendo al tempo stesso il
diritto ai trattamenti sanitari, il
fabbisogno assistenziale e
l’equilibrio della finanza pubbli-
ca. Il bilanciamento di tali prin-
cipi pubblici fondamentali, di
natura anche costituzionale, in
passato non ha sempre trovato
concreta attuazione, anzi è il ca-
so di affermare che il deficit,
oramai strutturale, del sistema
sanitario nazionale, e di conse-
guenza regionale ( non a caso
diverse regioni sono sotto tutela
del MEF perché costrette a sti-
pulare i cd.Piani di rientro dal
debito) evidentemente trova ra-
dice in un’assenza delle fonti
normative che avrebbero dovuto
disciplinare, ma soprattutto re-
golamentare, gli aspetti econo-
mico-finanziari della spesa sani-
taria, ossia le risorse finanziarie
disponibili, mediante modelli
giuridici che tenessero conto
delle diverse esigenze.
Da qui la necessità di un copioso
intervento giurisprudenziale av-
verso atti provvedimentali, non
solo di rango inferiore (provve-
dimenti regionali o delle
AA.SS.LL.) ma anche di rango
superiore ( decreti ministeriali
ed altro), investendo anche il
Giudice delle leggi ( la Corte
Costituzionale) rispetto a quelle

CONTRATTI, IL RUOLO E LA FUNZIONE
DELLE ASSOCIAZIONI DI CATEGORIA

Dopo il pronunciamento della Corte Costituzionale si proclama il principio della concertazione

disposizioni normative non pro-
prio conformi al dettato costitu-
zionale. Certo è che questa non
è la sede per affrontare nello
specifico le numerose decisioni
della Corte Costituzionale, ma
in ogni modo lo è per illustrare,
seppure con la sintesi che ri-
chiede un intervento del genere,
il principio che se ne ricava, e in
altre parole il diritto alla salute,
in altre parole ai trattamenti sa-
nitari (così come espressamente

dice la Corte, sebbene trovi una
sua tutela costituzionale, va ga-
rantito nell’ambito delle risorse
disponibili, ossia in un corretto
bilanciamento con l’equilibrio
della finanza pubblica, evitando
però che ciò incida pesantemen-
te sul principio della dignità
umana, altrimenti l’intervento
del legislatore diverrebbe irra-
gionevole, e come tale incosti-

tuzionale. Il Giudice delle leggi
ha in ogni modo precisato i con-
fini entro i quali i diritti costitu-
zionalmente garantiti devono, e
possono essere, esercitati, e
quindi i criteri cui deve attenersi
il Legislatore nell’ambito della
produzione normati-
va relativa al settore
della sanità. In buo-
na sostanza, l’inter-
vento della Corte co-
stituzionale ha chia-

rito che è vero che il diritto alla
salute va garantito nell’ambito
delle risorse disponibili, ma è
pur vero che le risorse disponi-
bili non devono e non possono
risolversi in semplici tetti eco-
nomici da assegnare alle struttu-
re sanitarie pubbliche e private
accreditate, ma il bilanciamento
del diritto alla salute con l’equi-
librio della finanza pubblica de-

ve trovare attuazione in un arti-
colato e complesso procedimen-
to a formazione progressiva,
con il concorso, ovvero, per me-
glio dire, con la concertazione, a
livello regionale e a livello loca-
le, con le Associazioni di Cate-

goria, dei volumi  e delle tipolo-
gie delle prestazioni erogabili
annualmente sulla base dei cor-
relati livelli economici di spesa.
Le numerose decisioni, sia am-
ministrative sia costituzionali,
che si sono succedute negli ulti-
mi anni,  a partire soprattutto
dal 1994 ( data  di entrata in vi-
gore del nuovo regime dell’ac-
creditamento) comunque sono
state foriere di un revirement
del legislatore soprattutto nazio-
nale, che ha affrontato con mag-
giore cognizione le problemati-
che collegate alle risorse finan-
ziarie introducendo in alcune
leggi  finanziarie ( cfr. ad es. l.
662/96, l. 449/97), seppure in li-
nea di principio, il procedimen-
to che le Regioni avrebbero do-

vuto seguire nella programma-
zione della spesa sanitaria.
Con il D.Lgs. n.229/99 – è il de-
creto che ha accolto la riforma
ter del S.S.N. - è stato definiti-
vamente introdotto nel quadro
normativo disciplinante i rap-

porti  tra strutture sanitarie pub-
bliche e private accreditate con
il servizio sanitario nazionale,
un modello di programmazione
della spesa sanitaria, sebbene
collegato al processo di accredi-
tamento istituzionale, preveden-
done criteri e modalità operati-
vi. Questo modello ha trovato
concreta e reale applicazione in
Regione Campania, anche se
necessita ancora di alcuni ag-
giustamenti, e soprattutto di una
maggiore tempestività di inter-
vento da parte delle AA.SS.LL.
in ordine ai compiti a queste af-
fidati affinché si possa vera-
mente coniugare il fabbisogno
assistenziale ( e quindi il diritto
ai trattamenti sanitari) con le
esigenze di equilibrio della fi-

nanza pubblica.
Ora, dopo una pars destruens è
necessario passare alla pars co-
struens, ossia, mi si consenta il
termine, alla “ esportazione” di
un modello, quale quello della
Regione Campania, che con tut-

ti i suoi limiti, ti-
pici delle novità
procedimentali,
ha comunque rea-
lizzato, sebbene
non completa-
mente, i principi
sanciti dalla legi-
slazione, e con-
fermati dalla giu-
risprudenza. E ciò
anche nella consi-
derazione che  il
panorama nazio-
nale, nelle singole
articolazioni re-
gionali, risulta es-
sere ancora trop-
po ancorato a
principi oramai
anacronistici, no-
nostante  i chiari
indirizzi giuri-
sprudenziali, ma,
a dire il vero, an-
che legislativi,
che impongono
un’omogeneità di
intenti e di inter-
venti nel settore.

Quindi, in definitiva,  e riman-
dando l’approfondimento delle
tematiche appena accennate ad
altri interventi più specifici che
potranno essere ospitati in que-
sta rivista, è necessario indivi-
duare, concertandolo con le Isti-
tuzioni nazionali, un percorso
procedimentale in grado di ga-
rantire univocità di provvedi-
menti su tutto il territorio nazio-
nale, nella materia della pro-
grammazione della spesa sani-
taria. 
Questo è il compito che in un
prossimo futuro spetta sia a Fe-
derlab Italia, che è nata anche
per realizzare tali obiettivi, che
a noi giuristi, ciascuno ovvia-
mente per la sua parte di com-
petenza.

Avv. Arturo Umberto Meo�
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L’avvocato Arturo Umberto Meo



Pubblichiamo la sentenza
emessa dalla terza sezione
quater del TAR Lazio che
decreta l’annullamento del
D.M. 12.09.2006 (Nomencla-
tore Tariffario Ministeriale),
nella parte riguardante le ta-
riffe di laboratorio.
“La sentenza annulla, altresì,
la deliberazione della Giunta
Regionale del Lazio n. 436 del
19.06.2007 in parte qua, ovve-
ro nella parte in cui recepisce
le tariffe di laboratorio di cui
al Decreto Ministeriale
12.09.2006.
Il provvedimento del Tribunale
Amministrativo rinvia, inoltre,
per motivi di legittimità alla
Corte Costituzionale l’applica-
zione della norma prevista
dall’art. 1 comma 796 lettera
o) Legge Finanziaria 2007 re-
lativa allo sconto del 20% sul-
le tariffe di laboratorio.
Giova precisare che il rinvio
alla Corte Costituzionale so-
spende il giudizio ma non so-
spende l’esecutività del prov-
vedimento di sconto previsto
dalla Legge Finanziaria 2007.
Atteso nei prossimi giorni il
deposito di ulteriori analoghe
sentenze proposte dalle Asso-
ciazioni di Categoria avente
medesimo contenuto e che pre-
vedono, laddove impugnate,
l’annullamento delle delibera-
zioni adottate dalle Regioni di
recepimento del Nomenclatore
Tariffario Ministeriale”.

* * * 

La sentenza del TAR Lazio
che ha annullato il DM del
Ministero della Salute del
12.9.2006, con il quale que-
st’ultimo aveva riadottato il
Nomenclatore Tariffario data-
to 22.7.1996 (Nomenclatore
Tariffario cd. Bindi), merita
particolare attenzione perché
ha sancito, ma forse è più
esatto affermare che ha rico-
nosciuto solennemente, l’in-

SENTENZA DEL TAR LAZIO, ABROGATO
IL NOMENCLATORE TARIFFARIO NAZIONALE

La sentenza emessa dalla terza sezione quater del Tribunale Amministrativo Regionale riguarda le tariffe di laboratorio

violabilità d’alcuni fonda-
mentali principi che hanno
sempre informato il S.S.N., e
che trovano la loro tutela nel-
la Carta Costituzionale. Il
percorso motivazionale del
Collegio giudicante è fin

troppo chiaro: il Nomenclato-
re Tariffario cd. Bindi (D.M.
22.7.96) posto a base del
D.M. 12.9.2006 annullato,
contrariamente alla tesi so-
stenuta dal Ministero della
Salute, non può e non deve
essere considerato come un
riferimento economico, ma
come parametro giuridico, e
quindi come tale necessita di
un’adeguata istruttoria e di
una congrua motivazione,
consistente nel rispetto dei
criteri previsti da un Decreto
Ministeriale (D.M. 15.4.94)
adottato dallo stesso Ministe-
ro della Salute.
In buona sostanza, il Ministe-
ro nell’adottare il provvedi-

mento annullato è stato, per
usare un eufemismo, frettolo-
so, e forse superficiale, sino
al punto di ricondurre nel-
l’ordinamento giuridico un
provvedimento, il Nomencla-
tore Tariffario c.d. Bindi, che

invece era già stato espunto
dal sistema essendo stato an-
nullato, proprio per gli stessi
motivi (difetto d’istruttoria e
di motivazione), da una sen-
tenza del Consiglio di Stato.
Invero, il percorso procedi-
mentale e provvedimentale,
seguito dal Ministero, è stato
dichiarato illegittimo non so-
lo per i motivi innanzi evi-
denziati, che attengono ov-
viamente al profilo di merito,
ma anche soprattutto per la
palese violazione di principi
costituzionali sanciti dagli
artt. 24 e 113   che sancisco-
no il diritto alla difesa
(art.24), quale diritto inviola-
bile d’ogni cittadino, e la tu-

tela giurisdizionale dei diritti
e degli interessi legittimi
(art.113) contro gli atti della
P.A. 
Il legislatore, in sostanza,
non poteva in alcun modo
riadottare con atto normativo

u n
prov-
vedi-
men-
to già
d i -

chiarato illegittimo, eludendo
così un giudicato già forma-
tosi da qualche tempo ( l’an-
nullamento in parte qua del
Nomenclatore Tariffario cd.
Bindi). Siffatto principio ha
trovato conferma in diverse
pronunce della Corte Costitu-
zionale, richiamate tra l’altro
nella sentenza, con le quali il
Giudice delle leggi ha stabili-

to che è preclusa al legislato-
re la possibilità di adottare
norme che possano annullare
gli effetti di un giudicato,
proprio perché sarebbe com-
promesso il principio di ra-
gionevolezza e d’uguaglian-
za, ma soprattutto l’affida-
mento che i soggetti hanno
posto in provvedimenti adot-
tati dall’autorità giurisdizio-
nale.
Ma l’annullamento del D.M.

12.9.2006, nella parte in cui è
stato recepito il Nomenclato-
re tariffario Bindi ( D.M.
22.7.96), riverbera i suoi ef-
fetti anche su altre previsioni
normative, ed in particolare
sulla norma dell’art. 1, com-
ma 796, lettera o, della L.
296/96 ( questa è la legge fi-
nanziaria per l’anno 2007),
con la quale è stato introdotto

uno sconto del 20% per le
prestazioni di Laboratorio, da
applicare sul Nomenclatore
tariffario cd. Bindi. E, infatti,
il venir meno del presuppo-
sto, individuato nel Nomen-
clatore Tariffario cd. Bindi,
per effetto del suo annulla-
mento determina l’impossibi-
lità materiale e giuridica del-
l’applicazione della norma di
cui all’art. 1, comma 796 del-
la legge finanziaria per l’an-
no 2007. E ciò anche nella
considerazione che un inter-
vento finanziario di tale por-
tata incide sulle strutture sa-
nitarie sino al punto di com-
promettere un corretto eserci-
zio del diritto alla salute, co-
stituzionalmente garantito
dall’art.32, ribadendosi nella
sentenza qui in esame l’in-
violabilità del diritto di libera
scelta del cittadino, nonché
l’insopprimibilità delle strut-
ture private nell’erogazione
di prestazioni sanitarie, che
non possono “uscire “ dal si-
stema solo perché le tariffe
non risultano essere conve-
nienti. Così facendo il Colle-
gio Giudicante ha ribadito il
principio della parità tra
strutture pubbliche e private,
asserendo che le strutture pri-
vate vanno remunerate in
modo adeguato. Quindi, a
ben vedere la sentenza del
Tar Lazio non si limita ad an-
nullare un provvedimento,
ma fissa, ed è questo l’aspet-
to di maggior interesse, il
quadro al cui interno la Pub-
blica Amministrazione deve
muoversi, e le competenze
che spettano al Legislatore
Statale nell’adozione di prov-
vedimenti normativi, che so-
no quelli di dettare i principi
fondamentali della materia.
Anche per questi motivi, il
Collegio Giudicante ha rite-
nuto di rimettere alla Corte
Costituzionale la legittimità
costituzionale della norma
contenuta nell’art.1, comma
796, lettera o, della L.296/06.

Avv. Arturo Umberto Meo�
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La sede del Tar Lazio



Calcante, un progetto Federlab-Sbv
E’ il sistema per il monitoraggio della spesa sanitaria nella Regione Campania

Da lunedì 14 gennaio il Mini-
stero della Salute avrà una
nuova sede centrale a Roma
che accoglierà gli uffici di tut-
te le Direzioni generali e i Di-
partimenti finora dislocati in
tre edifici diversi. 
La nuova sede unica del Mi-
nistero si trova in zona Eur
Castellaccio al numero 5 di
Via Giorgio Ribotta (strada
parallela a Viale Avignone
che si immette su Viale del-
l'Oceano Pacifico) e dista me-
no di 3 Km dalle attuali sedi
dell'Eur. 
Si tratta di un trasferimento
atteso e necessario che con-
sentirà la riduzione dei costi
di gestione, l’ammoderna-
mento dei sistemi e la possi-
bilità di offrire servizi miglio-
ri e più efficienti ai cittadini e
a tutti gli operatori sanitari
che ogni giorno si rivolgono
al Ministero della Salute. 
Come sottolineato dal Mini-
stro Livia Turco, il trasferi-
mento alla nuova sede è “una
preziosa opportunità per rin-
novare il rapporto tra cittadi-
no e istituzioni: una "casa"
più bella e ospitale concilia
politiche di ascolto e di co-
municazione con la capacità
di rispondere in modo appro-

priato alle esigenze di tutti”. 
Quale luogo di contatto diret-

to con il pubblico, è prevista
l’attivazione di un front office
nel corso del primo trimestre
del 2008, un centro operativo
articolato in più sportelli, do-
ve il cittadino, nel rispetto
delle norme sull'accesso agli
atti e della tutela della priva-
cy, potrà ricevere, previa pre-
notazione, informazioni e ser-
vizi quali, ad esempio, certifi-
cati e autorizzazioni o presen-
tare istanze da funzionari dei
competenti uffici.
Il trasferimento avrà luogo
dal 7 all’11 gennaio e la ria-
pertura al pubblico avverrà il
14 gennaio. 
Durante tale periodo potrebbe
verificarsi qualche disagio per
gli utenti. 
In particolare, gli uffici per il
riconoscimento titoli all’este-
ro riceveranno il pubblico fi-
no a mercoledì 19 dicembre
compreso e torneranno opera-
tivi mercoledì 16 gennaio. Per
informazioni è possibile ri-
volgersi all’Ufficio relazioni
con il pubblico (tel.
06.5994.2378 - 2758) e con-
sultare il portale internet mi-
nisteriale www.ministerosa-

lute.it. 

CALCANTE. 
Figlio di Tèstore, sacerdote di Apollo e in-
dovino dell’esercito greco, i suoi responsi
erano considerati come interpretazione
della volontà degli dei. Fu Calcante a sug-
gerire ad Agamennone di placar Diana –
sdegnata contro di lui, che le aveva ucciso
una cerva a lei consacrata – sacrificandole
la figlia Ifigenia. Quando Troia fu presa con
l’inganno del cavallo di legno che occultava
il fiore degli eroi greci, Calcante, che era
stato superato nell’arte della divinazione
dal suo emulo Mòpso, si ritirò a Calofone,
e vi morì per il dolore dello scacco subito. 

Un nuovo
indirizzo
per la salute
Il Ministero riunisce in una nuova e unica sede 
in zona Eur- Castellaccio tutti gli uffici

“SPECIALISTICA AMBULATORIALE”

di Pietro Napolitano �
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SANITA’ ON-LINE

L’obiettivo principale del pro-
getto Calcante è ottenere una
serie di dati essenziali per va-
lutare l’andamento dell’ero-
gazione delle prestazioni sa-
nitarie di specialistica ambu-
latoriale, la relativa spesa, il
rispetto dei volumi program-
mati, la congruità dell’offerta
assistenziale rispetto ai prin-
cipi dell’appropriatezza e
confrontare i dati di spesa dei
vari territori rispetto ai tassi
di malattia e ad altri fattori
epidemiologici che influenza-
no il ricorso dell’utenza ai
servizi per la salute. 
• Monitoraggio qualiquantita-
tivo delle prestazioni di spe-
cialistica ambulatoriale forni-
te, dalle strutture sanitarie in
provvisorio accreditamento,
al SSR della regione Campa-
nia.
• Verifica del rispetto dei li-
miti di spesa previsti dalle
norme di programmazione sa-
nitaria adottate dalla Giunta
regionale della Campania.
• Verifica del rispetto, da par-
te delle strutture associate, dei
parametri di produzione stabi-
liti dalla normativa regionale
C.O.M.(Capacità Operativa
Massima).
Il Progetto Calcante prevede
un sistema informatico di ge-
stione del credito attraverso il
quale, inseriti i dati relativi ai
crediti delle strutture erogatri-
ci nei confronti del Sistema
Sanitario Regionale, è possi-
bile, in collaborazione con so-
cietà di consulenza e revisio-
ne, certificare la natura ed il
merito della massa creditoria
vantata. Tale sistema, consen-
te, alle strutture associate Fe-
derlab – SBV, di accedere in
modo privilegiato al mercato
finanziario.
*gestione della documenta-
zione contabile (archiviazione
fatture) degli associati.
*Raccolta ed elaborazione di
informazioni(set di dati) tec-
nico- contabili sui crediti van-

tati dagli associati nei con-
fronti del SSR.
*pubblicazioni di prospetti in-
formativi contenenti elementi
di prima valutazione dei cre-
diti disponibili per eventuali
cessioni.
* ricerca, valutazione e sele-
zione di operatori finanziari
per operazioni di cessioni
prosoluto dei crediti anche
con le modalità previste dalla
L. 30 aprile 1999 n. 130 (car-
tolarizzazione).
Federlab – SBV è struttura
accreditata, presso il Ministe-
ro dell’Economia e
finanza(MEF), a svolgere
funzione di trasmissione dati
ai sensi del D.L. 30 Settembre
2003, 269(convertito in legge
con L. 24 novembre 2003 n.
326) art.50 e successive mo-
dificazioni. Federlab- SBV,
pertanto, si propone come in-
termediario tra le strutture sa-
nitarie in provvisorio accredi-
tamento ad essa associate ed
il MEF per ciò che concerne
la trasmissione dei dati quan-
titativi (File C) attualmente
prodotti per le Asl e destinati
, obbligatoriamente dal 1 gen-
naio 2007, ad essere trasmessi
al Ministero. 

Il progetto Calcante, utiliz-
zando i dati già in suo posses-
so, prepara i files XML previ-
sti dalla normativa e ne effet-
tua la trasmissione al MEF,
verificando sia la corretta ac-
quisizione che la validazione
da parte del Ministero.
• Raccolta, verifica ed elabo-
razione dei dati quantitativi
prodotti dalle strutture asso-
ciate Federlab-SBV (File C):
• Produzione dei dati da in-
viare al Ministero dell’Econo-
mia e Finanza(MEF).
• Trasmissione e controllo dei
flussi di dati da e verso il
MEF.



Sembra una carta di credito
ma è una chiave. 
La chiave d'accesso a tutti i
servizi sanitari e della pubbli-
ca amministrazione, che sarà
presto distribuita a ogni citta-
dino della Lombardia. Più di
2 milioni, nelle province di
Lecco, Pavia, Cremona, Lodi,
Mantova e in parte della pro-
vincia di Milano, ce l'hanno
già.  Oltre a sostituire la vec-
chia tessera sanitaria e il tes-
serino del codice fiscale, la
nuova carta regionale dei ser-
vizi è valida in tutta l'Unione
Europea, senza bisogno del
vecchio modello E111, e ri-
porta eventuali esenzioni dal
ticket. Serve per pagare in
farmacia, in ospedale e in ne-
gozi convenzionati. 
Va attivata presso Banca Inte-
sa, che si è aggiudicata l'ap-
palto, e si ricarica nei banco-
mat o via internet, con la car-
ta di credito. Se il medico di
base non è collegato al nuovo
Sistema informativo socio-
sanitario (Siss), i vantaggi
per il cittadino finiscono qui.
Se invece il medico è già in
possesso della propria carta
Siss e di un computer con let-
tore di microchip, può regi-
strare la ricetta del paziente
nel cervellone centrale della
Asl e accedere alla cartella
clinica.  Quando al Siss sa-
ranno connessi anche ospeda-
li e laboratori di analisi, non
sarà più necessario ritirare gli
esiti e portarli in ambulato-
rio: il medico li leggerà sul
computer.  Il pronto soccorso
ricostruirà tutta la storia cli-
nica del paziente, il suo grup-
po sanguigno, che farmaci sta
assumendo, il consenso alla
donazione degli organi e così
via.  La privacy è tutelata
poiché, per accedere ai dati
vanno inserite insieme la
scheda gialla del paziente e
quella bianca del medico, che
richiede pure un codice se-
greto. 

E poi, così tutti i medici del-
l'ambulatorio possono, con il
consenso dei pazienti, vedere
le loro cartelle, per prescrive-
re ricette urgenti anche quan-
do non c’è il loro medico di
base. In Lombardia, infatti,
funziona già la medicina di
gruppo: più medici di base
sotto lo stesso tetto, così per i
malati c'è sempre qualcuno.
Per un hacker  è praticamente
impossibile violare il Siss,
poiché, pare che i sistemi di
sicurezza usati dalla Lombar-
dia Informatica, la società che
ha creato il Siss, siano gli
stessi sistemi di sicurezza
adottati dalla Cia. In pratica
la nuova tessera farà rispar-
miare il Sistema Sanitario
lombardo, evitando di ripete-
re esami appena fatti e con-
sentendo un miglior controllo
delle prescrizioni. Le ricette
sono registrate in tempo reale
e comunicate alla Asl. Insom-
ma, il Siss le semplificherà e
libererà risorse per migliorare
i servizi.  Il Progetto CRS-
SISS intende garantire la frui-
zione in "tempo reale" delle
informazioni sanitarie relati-
ve ai processi di prescrizione,
diagnosi e cura, adottando so-
luzioni innovative e tecnolo-
gicamente avanzate ed assicu-
rando la riservatezza e la pri-
vacy. Al Sistema si accede at-
traverso due carte dotate di

microprocessore: la Carta
SISS (di colore blu) per gli
operatori socio-sanitari, e la
Carta Regionale dei Servizi
(di colore giallo). Con la Car-
ta Regionale dei Servizi, il
cittadino porta sempre con sé
la chiave di accesso a tutte le
informazioni sanitarie e am-
ministrative che lo riguardano
e può autorizzare gli operato-
ri abilitati ad accedervi in
ogni momento. Con la Carta
per gli operatori, o Carta
SISS, destinata esclusivamen-
te agli operatori del Sistema
Socio-Sanitario, l'operatore
socio-sanitario abilitato può
"entrare" nel Sistema tramite
delle postazioni informatiche
e accedere in qualsiasi mo-
mento ai dati sanitari presenti
per ogni cittadino.  Essa per-
mette di effettuare prescrizio-
ni farmaceutiche e ambulato-
riali, di avanzare richieste di
ricovero oppure di registrare
referti e consultare la storia
clinica del cittadino La Carta,
inoltre, è strumento sicuro
con cui apporre, ove richiesto
e se abilitati, la firma elettro-
nica dei documenti. La Carta
regionale dei servizi-Sistema
informativo socio sanitario
(CRS-SISS) attivo in Lom-
bardia mira a mettere in rete
fruitori e operatori del Servi-
zio sanitario, riducendo al mi-
nimo la carta e facendo fluire

i dati (per esempio referti,
prenotazioni, prescrizioni) at-
traverso una rete di comuni-
cazione che usa le modalità
tipiche di internet ma che
viaggia su canali riservati e,
assicurano i responsabili, ga-
rantisce i massimi livelli di
sicurezza a tutela della riser-
vatezza dei dati. Si prevede
che il progetto sarà a regime
nel 2010.   Il SISS si avvale
di due smart card, dotate di
microchip: da un lato la CRS,
spedita a tutti i cittadini lom-
bardi; dall’altro la carta SISS-
operatore, consegnata a tutti i
sanitari coinvolti nel progetto
e che identifica e autentica
l’operatore  e l’autorizza a
utilizzare il SISS.  Perché il
medico possa consultare i re-
ferti dei propri assistiti è fon-
damentale che questi espri-
mano il proprio consenso tra-
mite la CRS e il personale co-
dice pin. Quando un paziente
va dal suo medico di famiglia
presenta la propria carta, che
verrà inserita nel lettore di
smart card insieme alla carta
operatore.  Ecco cosa compa-
re sul computer: i dati ana-
grafici dell’assistito; il medi-
co curante; le eventuali esen-
zioni; l’archiviazione di
eventi sanitari (prescrizioni e
prestazioni); i riferimenti lo-
gici ai referti custoditi nella
struttura. 

Tutto il malato dentro un chip
La carta sanitaria diventa elettronica. A sperimentarla sono i medici lombardi

NUOVE FRONTIERE

di Spartaco Mascherpa�
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SANITA’ HI-TECH

LA CARTA REGIONALE DEI SERVIZI
sarà distribuita 
ad ogni cittadino 
della Lombardia.
Oltre a sostituire 
la vecchia tessera sanitaria 
e il tesserino del codice fiscale,
la nuova carta è valida 
per tutta l’Unione europea 
senza bisogno 
del vecchio modello E111

Il presidente di FederLab Italia dottor Vincenzo D'Anna, accom-
pagnato dal dirigente organizzativo di FederLab Italia dottor Cor-
rado Marino e dall'avvocato Arturo Umberto Meo, ha incontrato
le strutture di laboratorio aderenti all’A.L.P.E.R. - Associazione
Laboratori Privati Emilia Romagna.
Il dottor Gildo Ampollini, presidente dell’A.L.P.E.R. ha introdot-

to i lavori e, successivamente, il presidente di FederLab Italia, ha
illustrato le linee giuda che l’associazione intende attuare in mate-
ria di programmazione della spesa, (programmazione dei volumi
e delle tipologie di prestazioni erogabili e correlati tetti di spesa
per branca specialistica) di un nuovo nomenclatore tariffario (Pro-
getto Nomenclatore Tariffario per la rilevazione dei costi di pro-
duzione) e per  la tutela delle strutture di laboratorio in Emilia Ro-
magna vessate da provvedimenti assunti dalla Regione lesivi dei
diritti delle strutture private accreditate (equiparazione pubblico-
privato e libera scelta). Saranno attivate tutte le procedure di legge
utili al sostengo delle strutture e per la rivendicazione di diritti ne-
gati alle strutture medesime. Dopo ampio dibattito le strutture pre-
senti hanno convenuto di dover procedere alla costituzione della
FederLab Emilia Romagna per allargare la base di partecipazione
a tutti i laboratoristi dell’Emilia Romagna.

Costituita
la Federlab
emiliana
L’associazione di categoria allarga la base
di partecipazione a tutti i laboratoristi dell’Emilia

Il presidente di Federlab Italia Vincenzo D’Anna e Gildo Ampollini

BAGNO DI FOLLA PRESSO IL TIBERIO PALACE A NAPOLI



Nel settembre 06, cominciò ad
emergere un debito sommerso
che la Regione Lazio aveva nei
confronti dei fornitori.
L’entità di questo debito lievitò
in modo incontrollato sino ad
arrivare alla cifra di circa 9,7
miliardi d’euro. L’origine di
questo debito non è nota in
quanto non è chiaro chi siano i
creditori; le ASL non avevano
bilancio e, per ammissione della
stessa giunta, non vi era corri-
spondenza tra i debiti iscritti in
bilancio e le fatture presentate
dai fornitori. 
In pratica c’erano meno fatture
dei debiti iscritti. Si è arrivati al
punto che la Regione ha dovuto
pubblicare su dei quotidiani una
richiesta ufficiale per avere le
fatturazioni in modo da porre
un punto fermo da cui far parti-
re l’eventuale blocco degli inte-
ressi ed il tempo di prescrizio-
ne.
Per contenere il disavanzo il
Ministero dell’Economia ha
preteso che fosse stipulato un
Piano di Rientro (DGR 149 del
06/03/07).
In esso si stabilisce:
Definizione dei volumi di pro-
duzione compatibile con le ri-
sorse finanziarie e con gli obiet-
tivi del presente Piano di Rien-
tro dei soggetti erogatori pub-
blici e privati valevoli per il
triennio.
Definizione all’interno di un si-
stema di classi e di budget, del
sistema di remunerazione, con
ripasso delle tariffe e delle pre-
stazioni erogate, disincentivi in
relazione ai livelli di non appro-
priatezza e di abbattimenti tarif-
fari per le prestazioni erogate in
numero superiore ai valori atte-
si. Tutti questi impegni saranno,
come vedremo, disattesi dalla
delibera 436 del 18.06.07. 
Parallelamente era approvata la
Legge Finanziaria che impone-
va all’Art 88 uno sconto del
20% sul tariffario Bindi solo
per i laboratori d’analisi accre-
ditati.
A questo si è giunti partendo da
un’ipotesi d’abbattimento pari
al 50% in quanto si riteneva che
l’automatizzazione delle dia-
gnostiche di laboratorio potesse
determinare un netto risparmio;
solo la mobilitazione e l’oppo-
sizione della FEDERLAB Italia
con la manifestazione nazionale
del 10.11.06 è riuscita a conte-
nere il danno.
Il tariffario previsto dal Decreto
del Ministro della Sanità del
22.07.96 (Tariffario Bindi) oltre
a non essere stato applicato in
tutte le Regioni, non è mai stato
aggiornato,  secondo gli indici
Istat.
Tale decreto è stato dichiarato
illegittimo dal TAR del Lazio
con sentenza n 2219/1998 e dal
Consiglio di Stato IV Sezione
con sentenza n 829/2001 in
quanto non il D.M. del
15.04.1994. 
Era inoltre assente in Finanzia-
ria ogni chiarimento a riguardo
dell’automatizzazione.
Se per automatizzazione si indi-
ca un sistema unico che vada
dalla fase pre analitica a quella
post analitica allora solo un ri-
strettissimo numero di laborato-

No alla svendita dei laboratori - Fuori i mercanti dal tempio!
La Federlab Lazio non ci sta

L’Assessore Regionale alla Sanità, Augusto Battaglia,
propone un accordo ad esclusivo vantaggio delle strutture poliambulatoriali

ri pubblici ed alcuni privati lo
possiede.
L’automatizzazione delle anali-
si necessita di un numero eleva-
tissimo di esami rendendosi
vantaggiosa oltre i 5.000.000 di
analisi/anno; il che significa cir-
ca 3000 –  4000 prelievi emati-
ci al giorno, cifra incompatibile
per strutture medio grandi e
possibile invece, soltanto in
megastrutture.
Per fare un esempio una Regio-
ne con meno di 1.000.000
d’abitanti dovrebbe avere al
massimo uno o due laboratori
nel suo territorio mentre tutta la
popolazione italiana potrebbe
essere trattata in un centinaio di

laboratori.
Tra i 1.0000.000 ed i 5.000.000
d’analisi/anno l’automatizza-
zione completa produce vantag-
gi economici di scarso rilievo.
Sotto questi numeri è ineffica-
ce.
Viceversa se per automazione
s’intende la presenza di singole
stazioni di lavoro e macchine
multianalitiche in cui è automa-
tizzata solo la fase analitica, al-
lora questa è la condizione og-
gettiva di tutti i laboratori di
analisi, e pertanto non si com-
prende come possa essere sop-
portato un abbattimento del
20% tenendo conto  del fatto
che le tariffe vigenti in Italia so-
no tra le più basse in Europa.
Sfugge inoltre come, una volta
abbattuto il costo\analisi nei
mega laboratori, si possa abbat-
tere il costo dei centri prelievi
in cui si vorrebbe trasformare i
laboratori di analisi.
Viceversa appare chiaro a tutti
che sotto la giustificazione del-
l’automatizzazione si vuole ar-
rivare a eliminare i laboratori
accreditati dal Servizio Sanita-
rio. 
A questi signori che gestiscono
la sanità pubblica come una
proprietà privata, sfugge che da

oltre trenta anni il SSN si è av-
valso dell’apporto dei centri di
analisi già convenzionati ed ora
accreditati per l’effettuazione
delle diagnostiche di laborato-
rio. Ciò è avvenuto per l’inca-
pacità o l’impossibilità della
Sanità Pubblica a svolgere la
mole di lavoro necessaria per
garantire quest’aspetto della sa-
lute pubblica.
Ora circa il 50% delle analisi
del Lazio sono effettuato nel
privato accreditato, globalmen-
te si tratta di 67.000.000 di pre-
stazioni pari a circa 13,06 anali-
si pro capite/anno. In una regio-
ne a bassissima concentrazione
di laboratori privati accreditati

come l’Emilia Romagna si ef-
fettuano 64.000.000 di presta-
zioni anno circa 15,73 analisi
pro capite/anno.
Questo fa comprendere in mo-
do evidente come una alta con-
centrazione di privato accredi-
tato non aumenta la richiesta di
diagnostica. 
Inoltre le strutture accreditate
compongono una rete di sanità
diffusa su tutto il territorio re-
gionale costituendo per il pa-
ziente, un punto di riferimento e
d’accoglienza sanitaria.
L’automazione non comporta
un risultato analitico più accura-
to o preciso, ma piuttosto deter-
mina solo l’abbattimento d’al-
cuni costi ( personale ).
La conseguenza di tale abbatti-
mento tariffario sarà l’inevitabi-
le chiusura della quasi totalità
dei laboratori accreditarti e
comporterà la perdita del posto
di lavoro per migliaia di lavora-
tori con forte prevalenza della
componente femminile.
Da considerare che dal 1991 al
1998 è cessata l’attività del 35%
dei laboratori d’analisi conven-
zionati sul territorio italiano.
Gli ultimi dati riferiti al 2003 ri-
portano che in Italia esistono
circa 2500 laboratori pubblici e

2800 privati. Di questi solo po-
chissimi resisterebbero ad un
abbattimento di tale sorta del
Tariffario Nazionale. 
Chiaramente non vi sarebbe
nessuna possibilità d’assunzio-
ne presso altre strutture in quan-
to l’automazione stessa può es-
sere vantaggiosa solo con la ri-
duzione del numero dei lavora-
tori.
Ultimo punto è la grave crisi
economica che colpirebbe l’in-
dotto; le ditte italiane, produttri-
ci di reattivi e diagnostici sareb-
bero tagliate fuori dal mercato
dato che l’automatizzazione è
esclusiva di multinazionali non
italiane. 

Dal confluire della manovra fi-
nanziaria e del piano di rientro
la Regione Lazio, sostanzial-
mente commissariata, ha emes-
so la delibera regionale 436 del
18.06.07 che prevede: Applica-
zione del tariffario Bindi retro-
attivo il  mese di giugno 07;
Abbattimento del 20% solo per
le strutture private accreditate
sul sopraccitato tariffario; 
Imposizione di un limite di fat-
turato (tetto di struttura) oltre il
quale il laboratorio non può più
operare in regime di accredita-
mento provvisorio con il Siste-
ma Sanitario. Il tetto applicato è
pari a circa il 40% dello storico. 
E’ singolare notare come il Di-
rettore Generale del Ministero
della Sanità, in un parere espres-
so all’Avvocatura generale dello
Stato il 23.03.07, riferisce che il
tariffario Bindi è solo un para-
metro medio di riferimento e
non è da intendersi quale soglia
oltre la quale le Regioni non
possono legittimamente fissare
le tariffe. 
Numerosi ed evidenti sono i
punti d’illegittimità di detta deli-
bera.
Ricordiamo che i laboratori
d’analisi accreditati sono pagati
a prestazione esattamente come

lo sono le strutture pubbliche; in
altre parole il singolo dosaggio è
pagato dalla Regione lo stesso
importo chiunque sia ad eseguir-
lo. 
Per la Regione pertanto l’impor-
to di spesa non cambia tra pub-
blico e privato; il problema è
che, data la mancanza di effi-
cienza nella gestione delle strut-
ture di laboratorio pubbliche, vi
è la cronica necessità di ripiana-
re i debiti delle USL; pertanto
mentre il privato ha un costo as-
solutamente fisso, alla struttura
pubblica vengono ripianati gli
eventuali deficit. Pertanto alla
Regione il privato costa meno
del pubblico per singolo dosag-
gio. Abbattendo del 20% la pre-
stazione effettuata nei centri ac-
creditati, il vantaggio aumenta
esponenzialmente.
Pertanto la delibera oltre a ba-
sarsi su un tariffario già giudica-
to illegittimo, forma anche una
condizione di vantaggio per
l’operatore pubblico rispetto al
privato.
Ricordiamo che la parità tra
pubblico e privato, anche per di-
rettive europee sulla libera scel-
ta del cittadino, è stabilita da
leggi dello Stato.
Un’altra condizione d’illegitti-
mità è attuata non applicando la
programmazione della spesa: le
Regioni, infatti, devono pro-
grammare secondo dati econo-
mici ed epidemiologici quale sia
la necessità di diagnostica di la-
boratorio per la propria popola-
zione; viceversa la Regione La-
zio non programma nulla, ri-
chiede diagnostica tramite i suoi
soggetti prescrittori (medici di
base ed ospedalieri) e pone a
valle il rimedio non pagando le
strutture o ponendo loro un tet-
to.
Il tetto è applicato sullo storico
d’ogni struttura e pertanto con-
solida le posizioni dominanti.
Viene da chiedersi: se il fattura-
to è stabilito a priori perché in-
vestire, aggiornarsi, progredire e
cercare di fornire un servizio
migliore al cittadino quando tut-
to è cristallizzato. 
Stabilire il limite di fatturato di
un laboratorio elimina ogni sti-
molo verso la qualità e l’innova-
zione. 
Cosa non secondaria è che da
molti anni la Regione Lazio ha
strutturato un sistema informati-
co denominato SIAS e gestito
dall’Agenzia di Sanità Pubblica
del Lazio (ASP) che prevede
l’invio telematico a fine mese di
tutte le prestazioni effettuate da
ogni singola struttura; le infor-
mazioni inviate vengono valuta-
te e validate dall’ASP e solo do-
po di ciò il laboratorio può
emettere fattura. 
Pertanto la Regione conosce
perfettamente in tempo reale
non solo l’importo di spesa ma
anche che tipo d’analisi sono
state effettuate, chi sono i medi-
ci prescrittori, quali esenzioni
sono state applicate etc. 
Proprio grazie a questo sistema
è facile verificare che l’importo
di spesa del laboratorio d’analisi
accreditato non aumenterà negli
anni e pertanto non può essere
causa del buco dei conti pubbli-
ci anche perché la diagnostica
di laboratorio non arriva al 2%
della spesa sanitaria. 

Questa drammatica situazione
creatasi, non per colpa dei labo-
ratoristi, nella Regione Lazio ha
fornito un nuovo stimolo e mo-
tivazione alla creazione di FE-
DERLAB Lazio al fine di tute-
lare i legittimi interessi della ca-
tegoria. 
Sin ora abbiamo assistito in
questa Regione ad una mi-
schiarsi d’interessi partitici, po-
litici e consociativi con il preva-
lere delle ragioni dei più forti a
scapito dei diritti dei più deboli.
Questo modo di gestire la cosa
pubblica è arrivato al capolinea
ed è ora di iniziare una nuova
politica sindacale in regione.
Pertanto nei vari incontri avuti
con l’assessorato alla Sanità ab-
biamo confermato i punti cardi-
ne della nostra azione:
Abolizione dei tetti per singola
struttura per violazione del prin-
cipio di uguaglianza e del prin-
cipio della libera scelta da parte
del cittadino, con conservazione
dei privilegi a discapito della li-
bera impresa. 
Applicazione di un tetto di
branca sostenibile e compatibile
sia con la domanda di salute che
con le risorse finanziarie della
Regione, con valutazione e pro-
grammazione del fabbisogno
regionale.
Uguaglianza tra pubblico e pri-
vato accreditato per stesso tarif-
fario (abolizione del 20%) e per
stessa normativa.
Contenimento della spesa pub-
blica sulla base della domanda
territoriale, volumi di prestazio-
ni sostenibili, tutela della salute
e prevenzione. 
Formulazione di un nuovo tarif-
fario composto in rispetto delle
leggi vigenti che elimini le dia-
gnostiche obsolete e valuti cor-
rettamente i costi di produzione
tenendo conto dell’innovazione
tecnologica e d’organizzazione. 
I tetti di spesa assegnati dalla
Regione Lazio non nascono da
una programmazione ciò ha da-
to esito all’esaurimento del bud-
get all’estate del 2007, la conse-
guente protesta dei laboratori ha
spinto la Regione a proporre un
accordo che tamponasse a solo
vantaggio della Regione stessa
la situazione che si è venuta a
creare. 
La Federlab Lazio ha rifiutato
questa parvenza d’accordo e si
affida al giudizio della magi-
stratura.
La Regione pretende, che i sin-
goli laboratori debbano lavorare
in condizione di precarietà ri-
spetto ai confratelli pubblici e,
tuttavia, s’impone ai cittadini di
utilizzare le strutture pubbliche
che sostengono costi maggiori e
penalizzano gli utenti per la no-
ta insufficienza della gestione.
L’allocazione delle risorse deve
sottintendere un’analisi microe-
conomica dei singoli provvedi-
menti con costi e previsti risul-
tati che s’integri con l’analisi
macroeconomica delle priorità;
in sintesi i risultati da persegui-
re per la riqualificazione della
spesa pubblica e la responsabi-
lizzazione della gestione pub-
blica e privata non si può esau-
rire in provvedimenti fatti a ta-
volino con l’aiuto di una calco-
latrice ed epurando le profes-
sionalità di un comparto valido
ed efficace fino a ieri.

di Antonio Morricone�
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LA PROTESTA

TETTI DI SPESA REGIONE LAZIO
MATRIMONIO... D’INTERESSI





Il ricorso alla fissazione dei tetti
di spesa è un atto dovuto da parte
dei nostri governanti che, anche
nell’erogazione di servizi sanitari
in favore dei cittadini, devono fa-
re i conti con le risorse di cui di-
spongono.  In Puglia, come del
resto in altre Regioni, il metodo
di determinazione di questi tetti di
spesa su base individuale, con la
rigida applicazione a cascata del
fatturato del 1998,  ha creato non
poche difficoltà a numerosi Ope-
ratori Sanitari Privati sconvolgen-
done l'equilibrio economico e fi-
nanziario. Questo criterio d’asse-
gnazione dei fondi disponibili,
che è stato applicato anche per gli
anni successivi al 1999, ha elimi-
nato qualsiasi possibile concor-
renza tra i soggetti privati ed ha
determinato un notevole nuovo
rafforzamento finanziario per
quella parte di professionisti e
strutture private che già erano sta-
ti favoriti dal riferimento al 1998.
La grossolana discriminazione
nei confronti d’erogatori Sanitari
Privati, posti tutti sullo stesso pia-
no giuridico e normativo dalle
leggi dello Stato, e l’eliminazione
della concorrenza tra i vari sog-
getti transitoriamente accreditati,
con gravi limitazioni all'attività
professionale di alcuni a totale
immotivato vantaggio d’altri, ha
indotto la nostra Associazione, al-
la quale aderiscono cinquanta la-
boratori d’analisi della Puglia, a
presentare un esposto all'Antitrust
in data 19 giugno 2006. Nella no-
stra Regione i laboratori d’analisi
chimico-cliniche sono classificati
in tre tipologie: laboratori genera-
li di base, laboratori specializzati,
laboratori generali di base con
settori specializzati. I laboratori
generali di base sono poi equipa-
rati dal punto di vista giuridico:
stessa autorizzazione, stessi titoli
di studio del responsabile, rispetto
delle medesime leggi vigenti. La
Giunta della Regione Puglia, al
fine di perseguire gli obiettivi
previsti nel patto di stabilità, ini-
ziava con la DGR 1800/98

ro) od anche più. I successivi in-
crementi di fondi resisi disponibi-
li per la branca e verificatisi nel
corso degli anni, come diremo in
seguito, non hanno fatto che ag-
gravare ancora di più la situazio-
ne essendo stati assegnati sempre
con il criterio della quota di mer-
cato detenuta nel 1998. 
E tutto questo dal 1999 ad oggi!
Queste direttive valsero per tutte
le USL della Regione Puglia e de-
terminarono l’immediata cessa-
zione dell’attività convenzionale
di tutti quei soggetti che nel corso
del 1998 non avessero per qual-
siasi motivo ( il più frequente
quello di salute )  eseguito alcuna
prestazione in convenzione.  Per
esemplificare chiamiamo questi
soggetti D e sono i primi ad uscire
definitivamente dal mercato. L’as-
se portante del sistema che si svi-
luppa da questo momento è in
ogni modo non solo la scelta di un
anno (possibilità in ogni caso de-
leteria nell’immediato per i sog-
getti D, come abbiamo appena vi-
sto ), ma di quell’anno: il 1998.
Infatti, tra il 1996 ed il 1998, in
una prima fase si sono verificate
situazioni che hanno consentito ad
una parte dei soggetti erogatori  di
poter rafforzare il loro portafoglio
( fatturato del 98 ) da portare in
dote per tutti gli anni successivi (
comunicazioni contraddittorie cir-
ca l’applicazione della libera scel-
ta, manovre sui tariffari e ritardi
nell’autorizzazione alla libera
esecuzione degli esami con la me-
todologia immuno-enzimatica).
Chiameremo questi soggetti, sog-
getti A. In una seconda fase, dopo
il 1999, invece,  veniva stabilita la
ripartizione delle somme aggiunti-
ve resesi disponibili nel tempo in
favore della branca specialistica
sulla base della quota di mercato
detenuta da ogni singolo soggetto
al 31.12.1998 , ampliando così
notevolmente la disparità di tratta-
mento tra gli erogatori della bran-
ca e favorendo l’accaparramento
delle risorse da parte dei soggetti
A discapito di tutti gli altri sogget-

ti che chiameremo soggetti B-C-
D. inteticamente ecco quindi il si-
gnificato della scelta del 1998 da
parte della Regione Puglia: blin-
dare le situazioni di privilegio di
quei pochi soggetti (A),  cui è sta-
to evitato l’onere della razionaliz-
zazione della Spesa Sanitaria, sot-
traendoli alla potenziale concor-
renza di B e C, nonché effettuare
una sorta di fotografia delle quote
di mercato detenute dalle varie
strutture al 1998, fotografia effet-
tuata però con una lente distorcen-
te per quanto riferito in preceden-
za. Da questo momento, se i sog-
getti D sono immediatamente spa-
riti dal mercato, nel tempo con
una morte lenta, ma sicura, saran-
no eliminati anche  i soggetti B e
C. Il meccanismo di ripartizione
delle altre somme che si sono rese
disponibili negli anni successivi
basato sempre sul riferimento del-
la quota di mercato detenuta nel
98, non farà che rafforzare il bud-
get dei soggetti (A) a danno di tut-
ti gli altri soggetti. 
Vediamo ora, in pratica, cosa ha
provocato la perversione del mec-
canismo messo in atto. 
Consideriamo pertanto tre strut-
ture per le quali nel 1998 fosse
assegnato:
1. Struttura A: budget BA di un
miliardo di lire;
2. Struttura B: budget BB di cen-
to milioni di lire;
3. Struttura C: budget BC di dieci
milioni di lire.
Nella tabella seguente si riporta
l’evoluzione dei budget assegnati
a ciascuna struttura.
Dalla stessa si evidenzia che il
meccanismo di ripartizione su
base percentuale non fa che in-
crementare la forbice fra i budget
assegnati alle strutture, con il pas-
sare degli anni (si passa dai 990
mil. di differenza di budget per il
1998 ai  1.495 milioni  per il
2006 , da 900 mil. a 1.359 mil. e
dai 90 mil. ai 135,9 milioni.). 

PUGLIA, TETTI INIQUI E “PARTICOLARITÀ” PER LOR SIGNORI!

un’azione pianificatrice, cui diede
continuità con la delibera 1003
del 15/7/1999. I Direttori Genera-
li delle USL, sentiti i rappresen-
tanti di categoria più rappresenta-
tivi, erano incaricati di tenere sot-
to controllo, la spesa stabilendo
con le singole strutture la tipolo-
gia ed il numero degli esami da
eseguire, in altre parole di defini-

re i cosiddetti budget. In virtù di
questa discrezionalità, nel 1999
ciascun soggetto transitoriamente
accreditato ricevette dalla propria
USL una comunicazione in cui si
riferiva che i tetti di spesa 1999
per i singoli erogatori erano stati
individuati ripartendo il fondo di
branca, rapportato al fatturato ’98
della branca e conseguentemente

al fatturato ’98 d’ogni singolo
erogatore. Con la rigida applica-
zione di questo criterio ad alcuni
professionisti o strutture erano
assegnati tetti per 10 milioni del-
le vecchie lire (ora circa 5.000,00
euro) od anche meno, ad altri,
benché sullo stesso piano giuridi-
co e normativo, tetto per 1 mi-
liardo (ora circa 500.000,00 eu-
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FOCUS

Tale metodologia ha determinato l’accaparramento da parte
dei soggetti A anche delle ulteriori risorse resesi successiva-
mente disponibili: il vantaggio è di quelle strutture che già era-
no state ampiamente favorite dall’iniquo riferimento al 1998; in
breve, nel giro di otto anni la Regione Puglia , ha eliminato per
legge la libera concorrenza tra A, B e C determinando il mo-
nopolio di A. Le strutture C hanno cessato l’attività nel corso di
questi otto anni, quelle B, se ancora presenti sono destinate al-
la decadenza: in questi otto anni, i titolari dei laboratori d’anali-
si B hanno continuato ad investire in apparecchiature, attingen-
do esclusivamente a risorse personali di certo non illimitate ed
hanno rinunciato alla remunerazione del loro lavoro nell’illusio-
ne di un cambiamento. Le strutture A, forti dell’utenza che
hanno strappato a D, C e B, con tutte le risorse che hanno ac-
caparrato, hanno potuto compiere senza problemi i loro inve-

stimenti, hanno assunto l’altro personale che l’aumento del-
l’utenza ha reso indispensabile, ed oggi possono fare la voce
grossa anche nei confronti della Regione Puglia per difendere i
loro interessi. Questo in sintesi quanto riferito nel ricorso pre-
sentato all’Antitrust a cui spetta il compito di verificare se effet-
tivamente queste normative, regionali e/o usline, hanno deter-
minato l’eliminazione della concorrenza tra i soggetti privati
transitoriamente accreditati operanti nella branca di patologia
clinica della regione Puglia e se sono stati favoriti alcuni sogget-
ti a danno di altri. Il nostro esposto è stato oggetto di verifica
da parte della direzione dell’Antitrust circa la rilevanza dei fatti
segnalati ai fini dell’applicabilità delle disposizioni di cui alla leg-
ge n.287/90. L’istruttoria, avviata da più di un anno, è ormai in
dirittura d’arrivo e si attende a breve il pronunciamento del-
l’Autorità Garante della Concorrenza e del Mercato.

L’istogramma che segue è anch’esso molto significativo.

N.B. Nel raffronto temporale, considerata la variazione delle monete nel frattempo intervenuta (lira-euro) abbiamo preferito
riferirci alle monete del vecchio conio

LA PAROLA ALL’ANTITRUST
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Premessa (adegua-

mento delle strutture   

al DPR 14.01.1997)

• Le strutture sanitarie, che
operano in regime di provvi-
sorio accreditamento, devono
possedere tutti i requisiti mi-
nimi (specifici di branca spe-
cialistica e generali comuni a
tutte le branche) previsti dal
DPR 14.01.1997.
• Le strutture ambulatoriali
di laboratorio oltre a rispetta-
re il novero dei requisiti mi-
nimi previsti devono aggior-
nare il decreto di
autorizzazione sindacale pos-
seduto, ovvero indicare nel
medesimo i settori specializ-
zati annessi al laboratorio ge-
nerale di base.
• Il mancato aggiornamento
del decreto e quindi il man-
cato riscontro con verifica
della sussistenza dei requisiti
minimi comporta la decaden-
za e la chiusura dell’eserci-
zio del laboratorio, anche per
l’attività privata.

Principali requisiti 

minimi adeguamento

DPR 14.01.1997

I principali requisiti minimi
richiesti dal DPR 14.01.1997
sono i seguenti: aggiorna-
mento e classificazione del
decreto di autorizzazione sin-
dacale con specificazione dei
settori specializzati; adegua-
mento bagni per i portatori di
handicap e superamento bar-
riere architettoniche; attua-
zione Legge 626/96; norme

Riorganizzazione della rete

la sfida del futuro
per la sicurezza e l’igiene dei
luoghi di lavoro; norme an-
tincendio; controllo di quali-
tà interno e V.E.Q. – verifica
esterna della qualità -; carta
dei servizi e manuale della
qualità; superfici minime per
le attività analitiche (labora-

torio di base 90 mq, per ogni
settore specializzato annesso
ulteriori 20mq) sicurezza
elettrica e sismica dei luoghi
di lavoro (etc. etc.)

Personale minimo 

richiesto ai laboratori

DPR 14.01.1997

E’ richiesta una dotazione
minima di personale cosi
composto: Un prelevatore
(biologo abilitato e/o infer-
miere); Un Biologo e/o Me-
dico Specialista Direttore
Tecnico del laboratorio; Un
collaboratore laureato (anche
Medico prelevatore); Un
Tecnico di Laboratorio; Un
addetto alle attività ammini-
strative; Un addetto alle puli-
zie e/o contratto con ditta di
pulizia. Il Direttore del La-
boratorio può dirigere anche
un settore specializzato an-
nesso e, nel caso in cui siano
presenti altri settori, occorre
che siano diretti da un Biolo-
go per un minimo di ore set-
timanali

Requisiti ulteriori 

previsti per

l’accreditamento

Le strutture che si sono ade-
guate ai requisiti minimi e,
pertanto, rinnovato il decreto

di autorizzazione, devono
possedere i requisiti ulteriori
per l’accreditamento definiti-
vo delle strutture, cosi come
indicati per la Regione Moli-
se dalla deliberazione n. 717
del 25.06.2007. La fase di
accreditamento definitivo

dovrà, necessariamente, es-
sere attuato entro il
31.12.2008.

Obblighi delle Regioni

(Piano rientro 

dal debito)

• Le Regioni che hanno ma-
turato debiti, che lo Stato è
chiamato a ripianare, devono
obbligatoriamente adottare
un piano di rientro dal debito

e di ristrutturazione del ser-
vizio sanitario regionale (de-
liberazione n. 361 del
30.03.2007). Tale adempi-
mento prevede una serie di
obiettivi di risparmio sogget-
ti a verifica ministeriale, pro-
pedeutica per l’erogazione

delle somme destinate al ri-
piano de debito. Tra gli
obiettivi fissati dal Ministero
dell’Economia e della Salute
figura la “riorganizzazione
della rete dei laboratorio
pubblici” e nel caso del Mo-
lise anche quella dei labora-
tori privati provvisoriamente
accreditati.
• Tale obbligo ha indotto la
Regione Molise a recepire il
modello di riorganizzazione
della rete dei laboratori pub-
blici proposto dal Ministero
della Salute (analoghi prov-
vedimenti sono già stati deli-

berati dal Piemonte; Abruz-
zo; Lazio).

La struttura del piano

Ministeriale

• Il piano di riorganizzazione
del Ministero prevede accor-
pamenti di laboratori pubbli-
ci con una soglia minima di
volumi di prestazioni eroga-
bili e la classificazione delle
prestazioni di laboratorio in
prestazioni di base “B”, pre-
stazioni per laboratori core
“C” e prestazioni per labora-
tori specialistici “S”.
• Secondo il Ministero i La-
boratori “B” hanno una so-
glia minima di 500 mila pre-
stazioni/anno ed erogano
prestazioni di base; I Labora-
tori core hanno una soglia
minima da 1 a 3 milioni ed
erogano prestazioni comples-
se; i laboratori specialistici
erogano prestazioni ad alta
specialità (genetica; biologia
molecolare;
virologia).

Lo smantellamento 

della rete territoriale

• L’ipotesi del Ministero di
trasformare i laboratori pic-
coli e medi (che non raggiun-
gono i valori di soglia mini-
ma dei volumi di prestazioni
erogabili) in punti di prelie-
vo, trova la FederLab Italia
nettamente contraria. Pertan-
to, l’Associazione ha predi-
sposto un proprio modello
che, pur recependo i principi
generali del Ministero, adotta
criteri in grado di salvaguar-
dare la rete dei piccoli e me-
di laboratori operanti sul ter-
ritorio.
• Il modello proposto da Fe-

derLab Italia si basa sulla
volontarietà delle scelte che i
laboratori possono adottare
per la salvaguardia dell’indi-
vidualità dei medesimi e non
sulla forzosa ed automatica
trasformazione in Centri pre-
lievi prevista dal Ministero.

Obiettivo di fondo

della proposta 

FederLab Italia

Ridefinire una tipologia di
servizio costruito intorno al
paziente in modo integrato,
che garantisca:
• equità, sia nei confronti de-
gli utenti che degli erogatori;
• efficacia diagnostica, in
termini di qualità del risulta-
to e di rapporto utente-eroga-
tore;
• efficienza economica, in
termini di ottimale uso delle
risorse e flessibilità organiz-
zativa;
• appropriatezza, in termini
di valorizzazione del lavoro
dei Professionisti operanti
sul territorio, indipendente-
mente dalla tipologia di or-
ganizzazione nella quale essi
operino.

Riferimenti 

di principio - 1

Riferimento di principio è
che l’accreditamento istitu-
zionale venga riconosciuto,
indipendentemente dalle di-
mensioni di struttura, a tutti
coloro che ne abbiano i re-
quisiti.

Riferimenti 

di principio - 2
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Previa definizione di proto-
colli di intesa con le Asso-
ciazioni di Categoria, gli ac-
cordi contrattuali vengano
sottoscritti sulla base di “vo-
lumi minimi di prestazioni
anno”.
La soglia minima è da cali-
brare a seconda della rete e
delle necessità regionali

Blocchi di prestazioni

Vanno definiti scegliendo
volumi di prestazioni/anno
tali da assicurare sia il man-
tenimento di un adeguato li-
vello di qualità del servizio
offerto che il contenimento,
nei limiti del possibile, dei

costi di produzione, come
previsto dalla legge
296/2006 art. 1 comma 796
lett. “o”.

Regola di base 

per i contratti

I contratti verranno stipulati
sulla base di una quantità
minima di prestazioni/anno,
il cui valore numerico sarà
proporzionale alla popolazio-
ne della regione, alla densità
abitativa ed al grado di disa-
gio sociale.
Nel caso del Molise il valore
ipotizzato in sede di proposta

è pari a circa 100.000 presta-
zioni/anno.

Aggregazioni tra strutture
Gli erogatori che, da soli,
non
raggiungano una produttività
media pari o superiore al va-
lore definito in sede di pro-
grammazione (es.: 100.000

prestazioni/anno) dovranno
partecipare ad una aggrega-
zione, che potrà essere costi-
tuita in una delle forme pre-
viste dal Codice Civile:
A.T.I. (Associazioni Tempo-
ranee Impresa), Società Con-
sortile; Consorzio;

Rapporti tra centro 

e aggregazione

Ciascun centro erogatore ge-
stirà i rapporti con la aggre-
gazione (ATI/società consor-
tile, etc.) di cui esso fa parte,
quali l’adesione, le dimissio-
ni etc., secondo le
modalità previste dalle vi-
genti norme del Codice Civi-
le e delle leggi specifiche in
materia.

Contratto 

e produzione

L’accordo contrattuale sarà
sottoscritto dalla ATI/società
consortile e varrà per tutti gli
appartenenti ad essa.
La produzione delle presta-
zioni potrà essere accentrata
presso un laboratorio centra-
lizzato, che potrà essere rea-
lizzato “ex novo” o indivi-
duato presso uno degli ade-
renti all’ATI/società consor-
tile.

Assetti possibili

All’interno della ATI/società
consortile ciascun laborato-
rio aderente potrà assumere
uno dei seguenti assetti: 
se esegue “in loco” almeno il
25% delle prestazioni, opera
come laboratorio;
se esegue “in loco” meno del
25% delle prestazioni opera
come “Punto di Accesso e
Diagnosi” (P.A.D.).

Requisiti 

del laboratorio

• requisiti di accesso del pa-
ziente: struttura, attrezzature
e personale adeguati per
l’esecuzione dei prelievi
nonché la preparazione ed
invio dei campioni;
• requisiti di esecuzione del-
le prestazioni: struttura, at-
trezzature e personale ade-
guati per l’esecuzione delle
prestazioni, che saranno
commisurati all’effettivo vo-
lume di prestazioni prodotto
“in loco”.

Prestazioni “in loco”

Le prestazioni eseguite in lo-
co dal laboratorio saranno,
prioritariamente, riferite alle
tipologie di esami per i quali
è opportuna o necessaria una
rapida esecuzione ovvero è
di difficile gestione la con-
servazione/trasporto del
campione, e cioè batteriolo-
gia, parassitologia, ematolo-
gia,coagulazione, enzimo-
gramma, esame urine

Requisiti 

del Punto Accesso 

e Diagnosi

• requisiti di accesso del pa-
ziente: struttura, attrezzature
e personale adeguati per
l’esecuzione dei prelievi
nonché la preparazione ed
invio dei campioni;
• requisiti diagnostici locali:
struttura, attrezzature e per-

sonale atti a garantire la
pronta esecuzione “in loco”
esclusivamente per gli esami
urgenti per i quali non neces-
sita l’accesso ad una struttu-
ra di emergenza, anche sulla
base di metodologia POCT.

Interazioni con la rete

Nel caso in cui una ATI/so-
cietà consortile aderisca al
servizio CUP (centro Unifi-
cato di Prenotazione) sarà re-
so disponibile un unico  ac-
cesso da parte del servizio
CUP, senza alcun tipo di pre-
ferenzialità per singole strut-
ture aderenti.

Ulteriori determina-

zioni normative

Saranno previsti specifici 
atti regolamentari per:

• i requisiti organizzativi ri-
chiesti ai P.A.D.;

• la suddivisione degli esami
di laboratorio previsti nel
nomenclatore tariffario re-
gionale in esami di base (B),
complessi (C) e specialistici
(S)

• la caratterizzazione di tre
livelli di laboratorio, e di re-
lativa dotazione tecnologica
e strumentale;

• la definizione del reperto-
rio di prestazioni che ricado-
no nell’ambito di attività di
ciascun livello di laborato-
rio.
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“Il governo della spesa sanitaria,
tetti di spesa e riorganizzazione
della rete dei laboratori”. Propo-
ste a confronto. È stato questo il
tema del Convegno tenutosi in
Roma il 12 dicembre scorso. A
far da cornice, lo splendido sce-
nario del Centro Congressi
“Spazio Etoile”, Galleria Casta-
ni in Piazza San Lorenzo in Lu-
cina ed una numerosa affluenza
di pubblico che, con la sua pre-
senza ha suggellato l’importanza
del convegno.  L’evento organiz-
zato da FederLab Italia ha visto
la partecipazione d’autorevoli
personalità del mondo politico e
della Sanità pubblica.  A mode-

rare i lavori, la giornalista Dani-
la Bonito. Ad introdurre i lavori
è stato l’avvocato Arturo Um-
berto Meo, consulente giuridico
di Federlab Italia che ha illustra-
to gli importanti risultati ottenu-
ti dall’Associazione in favore dei
suoi iscritti. Il dottor Giancarlo
Coraggio - Presidente Sezione
Consultiva per gli atti normativi
del Consiglio di Stato – ha parla-
to de “Il contributo della giuri-
sprudenza alla definizione del
modello di concertazione per la
programmazione della spesa sa-
nitaria “; mentre, il dottor. Nor-
berto Cau – Referente Regione
Campania alla Conferenza Sta-

to-Regioni ha illustrato con sa-
piente maestria “La program-
mazione dei volumi di prestazio-
ni sanitarie ed i correlati limiti di
spesa, portando come esempio il
modello Campano”.  Il dottor
Giuseppe Zuccatelli – Ministero
della Salute – Consulente per i
piani di riorganizzazione della
rete dei laboratori, ha parlato de
“La riorganizzazione della rete
dei laboratori quale nuovo stru-
mento di programmazione”- Il
dottor Vincenzo Pomo – Coordi-
natore A.R.E.S. Puglia – ha trat-
tato l’argomento “Dal tetto di
spesa individuale alla program-

mazione del fabbisogno sanita-
rio. Ipotesi per il cambiamento”.
Il Dottor Alberto Mingardi - Di-
rettore Generale dell’Istituto
d’Economia “Bruno Leoni” To-
rino, è intervenuto invece sul te-
ma: “Se il paziente è cliente. Il
ruolo del privato nel futuro della
Sanità”. Non ha tradito le attese
l’intervento del presidente di Fe-
derlab Italia dottor Vincenzo
D’Anna che ha discusso su come
le strutture private accreditate
sono una risorsa e non proble-
ma. Il suo intervento particolar-
mente appassionato ha infervo-
rato la platea. 

Il 1 dicembre u.s, il Presi-
dente di FederLab Italia
Dott. Vincenzo D'Anna, ac-
compagnato dal Dirigente
Organizzativo di FederLab
Italia Dott. Corrado Marino e
dall'Avv. Arturo Umberto
Meo, ha incontrato le struttu-
re di laboratorio aderenti all’
F.I.O.S.P./A.S.P.R.A. - Fede-
razione Italiana Operatori
Sanitari Privati /Associazio-
ne Sanità Privata Regionale
Accreditata. Il Dottor Pier
Francesco Greco, ha intro-
dotto i lavori e, successiva-
mente, il Presidente di Fe-
derLab Italia, dottor Vincen-
zo D’Anna  ha illustrato le
linee guida che l’Associazio-
ne intende attuare in materia
di programmazione della
spesa, (programmazione dei
volumi e delle tipologie di
prestazioni erogabili e corre-
lati tetti di spesa per branca
specialistica) di un nuovo
Nomenclatore Tariffario
(Progetto Nomenclatore Ta-
riffario per la rilevazione dei
costi di produzione) e per  la
tutela delle strutture di labo-
ratorio in Toscana vessata da
provvedimenti assunti dalla
Regione lesivi dei diritti del-
le strutture private accredita-

te (equiparazione pubblico-
privato e libera scelta). Sa-
ranno attivate tutte le proce-
dure di Legge utili al sosten-
go delle strutture e per la ri-
vendicazione di diritti negati
alle strutture medesime. Do-

po ampio dibattito le struttu-
re presenti hanno convenuto
di dover procedere alla costi-
tuzione della FederLab To-
scana per allargare la base di
partecipazione a tutti i labo-
ratoristi della Toscana. 

Mercoledì 5 dicembre scorso il Presi-
dente di FederLab Italia Dott. Vincenzo
D'Anna, accompagnato dal Dirigente
Organizzativo di FederLab Italia Dott.
Corrado Marino e dall'Avv. Arturo Um-
berto Meo, ha incontrato, presso la sede
dell’ Executive Hotel di Cosenza, le
strutture Associate di Federlab Calabria.
Si è discusso d’importanti tematiche tra
cui: l’ Accreditamento di Federlab Cala-
bria presso la Regione, la  questione
inerente la determinazione dei tetti di
spesa anno 2007 e sulla sentenza  TAR
Lazio relativa all’ annullamento D.M.
12.09.2006 (Nomenclatore Tariffario
Ministeriale) ed i  provvedimenti deri-
vanti per la soppressione  delle delibe-
razioni regionali di adozione del D.M.; 

|DICEMBRE 2007 | GENNAIO 2008 �18 ��

L’AGENDA FEDERLAB

Una panoramica
sugli incontri
tenuti attraverso
la Penisola



Spesa per la Specialistica
La spesa per la specialistica
rappresenta il 4.2% della spesa
sanitaria nazionale(dati 2004).
In tutte le regioni il suo valore
oscilla tra un minimo dello
0.7% ed un massimo del
6.1%; tuttavia la Specialistica
eroga,in termini numerici, cir-
ca l'80% di tutte le prestazioni
del SSN in italia. 

Area Laoratori
Nell' ambito della Specialisti-
ca, poi, il Laboratorio reppre-
senta la quota preponderante,
con circa 850 milioni di pre-
stazioni/anno su 1.1 miliardi di
prestazioni totali, pari al 77%
del totale.
In pratica, nel SSN italiano,
per ogni 100 prestazioni di
ogni genere erogate, circa 61
sono analisi di laboratorio.

Spesa per Laboratori
Rispetto al 4.2% di spesa per
la Specialistica dunque, abbia-
mo:
3.2% della spesa rappresenta-
no dalle analisi di laboratorio,

I dati di FederlabItalia: “Fatti che dimostrano la veridicità delle tesi 
e delle ragioni del comparto dei laboratori privati”

Le strutture private accreditate:
una risorsa non un problema

che rappresentano circa il 61%
delle prestazioni del SSn;
Circa un terzo di queste eroga-
te da privati accreditati, peri,
quindi, al 1.07%.

Parti eguali tra diseguali
Appare del tutto evidente che
l'esiguità della spesa assorbita
per le prestazioni di laborato-
rio non può, certamente, ga-
rantire recuperi significativi ri-
spetto al ripiano di un debito
sanitario, tutto prodotto in am-
bito ospedaliero, che ammonta
a decine di miliardi di euro,
con un fondo sanitario nazio-
nale di oltre cento miliardi di
euro.
Si tratta della più grande delle
ingiustizie, quella che preden-
te di fare parti uguali tra dise-
guali, richiedendo a chi ha po-
co di risparmiare molto.

Effetto dello sconto imposto
Lo sconto tariffario imposto
dalla finanziaria 2007, quindi,
avrebbe dovuto produrre un ri-
sparmio per il SSN pari al
20% della produzione dei la-
boratori privati, che è pari

all'1% circa.
In pratica tale norma mirava a
distruggere un intero settore
assistenziale in cambio di un
risparmio dello 0.2% delle
spese totale.

Centri e prestazioni ambulato-
ri
Vi è una apparente correlazio-
ne diretta tra numero di centri
e numero di prestazioni eroga-
te: l'analisi di regressione mo-
stra che al crescere del numero
di centri ambulatori (asse X)
crescerebbe la quantità di pre-
stazioni erogate (asse Y), con
un alta correlazione (r= 0.96).

Centri e spese ambulatoriale
Vi è una apparente correlazio-
ne diretta anche tra numero di
centri e spese per prestazioni
erogate: l'analisi di regressione
mostra che al crescere del nu-
mero di centri ambulatoriali
(asse X) crescerebbe la spesa
per prestazioni erogate (asse
Y), con una alta correlazione
(r= 0.98).

In realtà...
... le cose NON stanno cosi.

I valori prima presentati sono
valori assoluti, che non tengo-
no conto della EFFETTIVA
realtà delle singole regioni.
Se valutiamo i dati PRO CA-
PITE, le cose cambiano in
maniera vistosa.

Centri e spese PRO CAPITE
La spesa ambulatoriale pro ca-
pite NON cresce al crescere
del numero di centri, come si
evince dall' analisi di regres-
sione tra numero di strutture
ambulatoriali (asse X) e spesa
pro capite (asse Y). La corre-
lazione è molto bassa
(r=0.30).

Prestazioni e spese PRO CA-
PITE
La spesa ambulatoriale pro ca-
pite NON cresce nemmeno al
crescere del numero di presta-
zioni pro capite, come si evin-
ce dell' analisi di regressione
tra numero di prestazioni pro
capite (asse X) e spesa pro ca-
pite (asse Y). La correlazione
è bassa (r=0.43).

E che ruolo ha il privato?
Da molte parti si afferma, in
modo aposittico e non docu-
mentato, che al crescere della
offerta da parte di privati la

spesa tende a crescere.
Ciò NON E' VERO, e per di-
mostrarlo basta confrontare la
spesa ambulatoriale con la
quota di privato e verificare
se, dove è più alta la quota di
privato, è più alta anche la
spesa.

Spesa ambulatoriale e privato
La spesa ambulatoriale NON
ha correlazione con la quota di
privato: l'analisi di regressione
tra peso della spesa per il pri-
vato (asse X) e spese totale
(asse Y) mostra una correla-
zione bassissima (r=0.24).

Spese per laboratori e privati
Anche le spese per laboratori
Non ha correlazione con la
quaota di privato: l'analisi di
regressione tra peso della spe-
sa per il privato (asse X) e
spesa totale (asse Y) mostra
una bassa correlazione
(r=0.39).

Ruolo del laboratorio
All'interno della rete ambula-
toriale il laboratorio ha un ruo-
lo centrale: circa il 70% di tut-
te le diagnosi della moderna
medicina si basa sul dato for-
niti dal laboratorio.
Tuttavia qualcuno afferma che
il numero di strutture possa in-

fluenzare la domanda. Anche
questo non è vero.

Analisi pro capite e spesa per
laboratorio
Il numero di analisi medio pro
capite mostra una ridotta cor-
relazione, per giunta negativa
(r= -0.43) con la percentuale
di spese assorbita dal laborato-
rio.

Bacini di utenza e spesa per
laboratorio
Anche le dimensioni del baci-
no di utenza medio per labora-
torio mostrano una correlazio-
ne negativa (r= -0.72) con la
percentuale di spesa assorbita
dal laboratorio, con bacino
d'utenza medio pari a 23.855.

Insomma...
... per il laboratorio nel suo
complesso appare evidente co-
me:
al crescere della domanda
(analisi pro capite) cala la per-
centuale di assorbiemnto di ri-
sorse,e
al crescere del bacino di uten-
za cala ugualmente l'assorbi-
mento di risorse, e tutto ciò
senza bisogno di arrivare a ba-
cini di milioni di utenti!

A proposito di bacini d'utenza
Il dato medio nazionale è
23.855 cittadini/laboratorio.
I limiti di confidenza al 95%
fotografano un laboratorio
"medio" che serve, nel 95%
dei casi, una popolazione
compresa tra 12.245 e 35.466
cittadini.
Già su queste dimensioni al
crescere della domanda cala
l'assorbimento di risorse: non
si capisce quale sia il bisogno
di megastrutture.

di Pierpaolo Cavallo�
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I dati sono stati trattai da:
MINISTERO DELLA SALUTE

CERGAS BOCCONI
CEIS UNIVERSITÀ TOR VERGATA
CENTRO STUDI ASSOBIOMEDICA
Essi sono relativi alle regioni italiane, e
sono stati elaborati a cura del Centro

studi Federlab Italia.

Un momento del convegno

Il Presidente D’Anna con il dott. Giancarlo Coraggio

Il Presidente D’Anna con il dott. Giuseppe Zuccatelli

Il Presidente D’Anna con il dott. Vincenzo Pomo



Nel 1992 alle Regioni è stato affidato il compito di disciplinare i procedimenti relativi all’autorizzazione delle strutture sanitarie

Accreditamento: istruzioni per l’uso
LA REGOLA DELLE TRE “A”

finiti dalla deliberazione n°
3958/01, e successive modifi-
che (deliberazione n° 7301) 
Accreditamento: si intende l’at-
to con il quale si riconosce ai
soggetti già autorizzati all’eser-
cizio di attività sanitarie lo sta-
tus di potenziali erogatori di
prestazioni nell’ambito e per
conto del Servizio Sanitario
Nazionale. (regolamento n. 1
del 22 giugno 2007)
Accordi contrattuali: nel con-

Nel Sistema Sanitario italiano
l’accreditamento delle strutture
sanitarie è il presupposto indi-
spensabile perché una struttura
sanitaria possa divenire eroga-
tore effettivo di prestazioni re-
munerate o rese per conto del
Servizio Sanitario Nazionale. 
Nel 1992 alle Regioni è stato
affidato il compito di discipli-
nare i procedimenti relativi al-
l’autorizzazione ed all’accredi-
tamento delle strutture sanitarie
(D. Lgs. N. 502 del 1992 – art.
8). 
Il DPR 14 gennaio 1997 appro-
va l’ "Atto di indirizzo e coor-
dinamento in materia di requi-
siti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per l’eser-
cizio delle attività sanitarie da
parte delle strutture pubbliche e
private".
Con il D. Lgs. N. 229 del 1999
e, infine con la Legge costitu-
zionale n. 3/2001 si è meglio
dettagliato il quadro di riferi-
mento normativo entro il quale
le Regioni dovevano operare la
sequenza delle tre “A”.
Autorizzazione: si intende il
provvedimento amministrativo
che rende lecito l’esercizio del-
l’attività sanitaria da parte di
qualsiasi soggetto pubblico e
privato in possesso dei requisiti
minimi strutturali,
tecnologici,ed organizzativi de-

testo dell'accreditamento sani-
tario, sono gli accordi di forni-
tura di prestazioni che il Servi-
zio sanitario nazionale o regio-
nale possono stipulare con i
soggetti accreditati (cliniche,
ambulatori, laboratori di anali-
si, ecc). 
Accreditamento istituzionale:

ha come obiettivo la regolazio-
ne dell’ingresso nel mercato
sanitario dei soggetti che inten-
dano erogare prestazioni per

conto del Servizio Sanitario
Nazionale, attivando un pro-
cesso permanente di promozio-
ne e miglioramento della quali-
tà dei servizi sanitari e socio
sanitari.
Vediamo come è stato gestito
l’accreditamento istituzionale
nella regione Campania:
La Giunta Regionale nella se-
duta del 29 luglio 2004 con de-
liberazione n. 1526 - Area Ge-
nerale di Coordinamento N. 20

Assistenza Sanitaria e N. 19
Piano Sanitario Regionale ha
definito i requisiti ulteriori e
delle procedure per l’accredita-
mento istituzionale ai sensi del-
l’art. 8 quater - D.Lgs.502/92 e
successive modifiche ed inte-
grazioni - dei soggetti pubblici
e privati che erogano attività di
assistenza specialistica di emo-
dialisi e di riabilitazione ambu-
latoriale.
Il regolamento del 22 giugno

2007 definisce i “requisiti ulte-
riori e le procedure per l’accre-
ditamento istituzionale dei sog-
getti pubblici e privati che ero-
gano attività di assistenza spe-
cialistica in regime ambulato-
riale, in regime di ricovero ed
in regime residenziale”
E quindi di seguito:
1. Strutture di specialistica in
regime ambulatoriale:
A) attività specialistiche medi-
che e chirurgiche;
B) attività specialistica odonto-
iatrica;
C) attività di medicina di labo-
ratorio;
D) attività di medicina trasfu-
sionale.
D) attività di medicina patolo-
gica;
E) attività di diabetologia;
F) attività di diagnostica per
immagini;
G) attività di radioterapia;
H) attività di medicina nuclea-
re in vivo;
I) attività di terapia iperbarica;
L) centri di salute mentale;
M) consultori familiari;
N) presidi ambulatoriali per la
prevenzione ed il trattamento
delle tossicodipendenze
2. Le strutture che erogano
prestazioni in regime di rico-
vero ospedaliero, a ciclo conti-
nuo o diurno;
3. Le strutture sanitarie o so-
ciosanitarie che erogano pre-
stazioni in regime residenziale
o semiresidenziale.

di Salvatore Cortese�
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L’accreditamento istituzionale
alle seguenti condizioni:
a) essere in possesso dell’auto-
rizzazione all’esercizio dell’at-
tività sanitaria, rilasciata ai
sensi della  delibera di Giunta
regionale n. 3958 del
07.08.2001 e successive modi-
fiche ed integrazioni (DGRC
7301);
b) essere in possesso dei requi-
siti ulteriori definiti nei Capi II
e III del regolamento n° 1 
L’istanza per l’accreditamento
istituzionale deve essere redat-
ta secondo il modello sub - al-
legato A) AI essere inoltrata
all’Assessorato Regionale alla
Sanità.
(All'Assessorato alla Sanità -
Regione Campania - Centro
Direzionale Isola C/3 CAP
80143 Napoli).
Alla richiesta di accreditamen-
to devono essere allegati: 
a) l’autorizzazione all’eserci-
zio;
b) una relazione, a firma del
soggetto titolare, che docu-
menta le attività svolte negli
ultimi 24 mesi con specifico
riferimento a:
1) volumi e tipologie delle
prestazioni erogate;
2) casistica trattata (case-mix);
3) qualità espressa in termini
di accessibilità, umanizzazio-
ne, appropriatezza, riduzione
dei tempi e liste di attesa, con-
tinuità delle cure, riduzione
dei rischi, soddisfazione degli
utenti.
Di seguito si riportano alcune
precisazioni in merito al decre-
to sindacale (Drg 7301).
Controllare che l’autorizzazio-
ne deve indicare:
a) i dati anagrafici del soggetto
richiedente, nel caso lo stesso
sia persona fisica;
b) la sede e la ragione sociale,
nel caso in cui il soggetto ri-
chiedente sia una società;
c) la sede e la denominazione,
nel caso in cui il richiedente
sia un soggetto pubblico;
d) la tipologia delle prestazioni
autorizzate;
e) per le strutture private e pri-
vate temporaneamente accre-
ditate il nome ed i titoli acca-
demici del direttore sanitario,
ove richiesto dai requisiti mi-
nimi organizzativi approvati
dalla Giunta Regionale.
Bisogna Ricordarsi che:
I soggetti autorizzati all'eserci-
zio dell'attività sanitaria invia-
no, con cadenza triennale, al
Comune una dichiarazione so-
stitutiva di atto di notorietà

concernente la permanenza dei
possesso dei requisiti struttura-
li, tecnologici ed organizzativi
minimi definiti con il presente
documento.
Per chi non ancora ha avuto il
decreto sindacale
In caso di inerzia, ingiustifica-
to ritardo od omissione da par-

te delle ASL per quanto di loro
competenza, la Giunta Regio-
nale, previa diffida e su propo-
sta dell’Assessore alla Sanità,
adotta i provvedimenti omessi
o comunque necessari, nel ter-
mine perentorio di sessanta
giorni a partire dalla data della
diffida 
Volumi e tipologia delle pre-
stazioni erogate da riportare
nella relazione 
Per Volumi: Indicare quante
prestazioni sono state erogate
negli ultimi 24 mesi. Il dato
può essere ricavato dai softwa-
re di gestione delle strutture.
Per la Tipologia: nel caso dei
laboratori la tipologia, fa rife-
rimento alle prestazioni affe-
renti al laboratorio generale di
base ed ai settori specializzati
aggregati. ùPer le altre bran-
che, indicare quali prestazioni
vengono erogate casistica trat-
tata (case-mix)
Concettualmente si intende la
casistica trattata che risulta su-
periore a quella di riferimento.  
Basta estrapolare i dati nume-
rici dal software gestionale ed

ordinarli. 
Esempio consideriamo i dati
che hanno una valenza contrat-
tuale :
1) Numero totali di prestazioni
per settore, espresso in valore
assoluto ed in percentuale;
2) Costo medio delle presta-
zioni, complessivo e per cia-

scun singolo settore;
3) Numero totale di esenti e
non esenti, in valore assoluto
ed in percentuale, 

4) Ecc. 
ACCESSIBILITA’

L'accessibilità nella Sanità è
intesa come la possibilità del
singolo cittadino (o di un
gruppo omogeneo di cittadini)
di usufruire dei servizi sanitari
di cui ha bisogno nel tempo e
nel luogo più opportuno, in

modo efficace, efficiente ed
appropriato. 
L'accessibilità può essere indi-
cata come il numero di ore di

apertura della struttura sanita-
ria, orari per la  consegna dei
referti,ecc.  
Indica la facilità con la quale
l’utente ha la possibilità di ac-
cedere alla strutture e fruire
dei servizi 

APPROPRIATEZZA

Aspetto clinico: si ha appro-

priatezza quando il medico
adotta nei confronti del pa-
ziente interventi preventivi,
diagnostici, terapeutici e riabi-
litativi atti a produrre effettivi
benefici per il suo stato di sa-
lute. 
(protocolli e VRQ) 
Nel laboratorio fa riferimento
Essenziale al controllo di qua-
lità interno, esterno e interla-
boratorio. (CQI, VEQ) 

RIDUZIONE DEI TEMPI 

E DELLE LISTE DI ATTE-

SA

I tempi di attesa indicano il pe-
riodo che intercorre tra la ri-
chiesta di prestazioni ambula-
toriali (visite specialistiche,

esami, test) e la loro effettua-
zione.
Il 23 febbraio 2002 è entrato in
vigore il decreto del Presidente
del consiglio dei Ministri
(DPCM 29 nov. 2001, G.U. n.
33 dell'8 febbraio (2002) che
definisce i Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA) 
La definizione dei Livelli Es-
senziali di Assistenza che il
SSN si impegna a garantire a
tutti i cittadini comprende il ri-
conoscimento all'interno dei
LEA dell'erogazione delle pre-
stazioni entro tempi appropria-
ti alle necessità, dando partico-
lare rilevanza ai criteri di ap-
propriatezza, alla trasparenza,
all'urgenza 

CONTINUITA’

NELLE CURE 

Indicare i giorni di accesso al
laboratorio ed eventualmente
se sono stati pianificati i perio-
di di chiusura per ferie e festi-
vità. 
Riduzione dei rischi
Indicare le misure messe in at-
to per la riduzione del rischio
biologico in laboratorio ed in
sala prelievi per salvaguardare
i clienti dalla contaminazione.
Ridurre potenziali rischi di na-
ture fisica e chimica per i
clienti che accedono alla strut-
tura. 
soddisfazione degli utenti 
Raccogliere un numero signifi-
cativo di questionari di soddi-
sfazione degli utenti, oppure
interviste, e riassumerle in do-
cumenti di sintesi, compreso le
informazioni di ritorno dei
clienti. 

GLI OBIETTIVI 

DI FEDERLAB-SBV

La FEDERLAB-SBV ha come
obiettivo quello di sostenere
tutte le strutture associate nel
processo di accreditamento
istituzionale. 
Accrescere la consapevolezza
e la comprensione dei requisiti
per l’accreditamento 
Il regolamento del 22 giugno
2007 prevede la formazione “a
tutto il personale, per diffonde-
re la cultura della prevenzione
dell’evento avverso. Devono
essere individuate, definite ed
adottate procedure per la rile-
vazione degli eventi avversi,
capaci di soddisfare i seguenti
criteri.
Deve essere documentata la
partecipazione da parte del per-
sonale sanitario ad un corso di
rianimazione cardiopolmonare
di base per almeno il 75% del
personale sanitario”.

Un momento della I Giornata di
Formazione Federlab Italia teutasi
a Roma. Nella foto il dottor
Salvatore Cortese e il consulente
giuridico Arturo Umberto Meo



MEMORANDUM PER LA PRESENTAZIONE
DELL’ISTANZA DI ACCREDITAMENTO 

Quando presentare l’istanza:

Il periodo utile per la presentazione
della domanda va dal 31 ottobre al 28
febbraio

Dove presentare l’istanza
L’istanza per l’accreditamento istitu-
zionale deve:
essere redatta secondo il modello sub -
allegato A) AI 
essere inoltrata all’Assessorato Regio-
nale alla Sanità ( Assessorato alla Sa-
nità - Regione Campania - Centro Di-
rezionale Isola C/3 CAP 80143 Napo-
li)

Quali sono i Requisiti necessari
per richiedere l’accreditamento

a) essere in possesso dell’autorizza-
zione all’esercizio dell’attività sanita-
ria, rilasciata ai sensi della  delibera di
Giunta regionale n. 3958 del
07.08.2001 e successive modifiche ed
integrazioni DGRC 7301;
b) essere in possesso dei requisiti ulte-
riori definiti al Capo II ed al Capo III
del regolamento n° 1 

Controllare prima di consegnare
l’istanza che IL DECRETO SIN-
DACALE indichi:
a) i dati anagrafici del soggetto richie-
dente, nel caso lo stesso sia persona fi-

sica;
b) la sede e la ragione sociale, nel caso
in cui il soggetto richiedente sia una
società;
c) la sede e la denominazione, nel ca-
so in cui il richiedente sia un soggetto
pubblico;
d) la tipologia delle prestazioni auto-
rizzate;
e) per le strutture private e private
temporaneamente accreditate il nome
ed i titoli accademici del direttore sa-
nitario.

Non dimenticare che: 

I soggetti autorizzati all'esercizio del-
l'attività sanitaria inviano, con caden-
za triennale, al Comune una dichiara-
zione sostitutiva di atto di notorietà
concernente la permanenza del pos-
sesso dei requisiti strutturali, tecnolo-
gici ed organizzativi minimi definiti
dalla 3958 e successive modifiche
DGR C7301

Per coloro che non hanno anco-
ra il decreto autorizzativo 7301
si ricorda che

In caso di inerzia, ingiustificato ritar-
do od omissione da parte delle ASL
per quanto di loro competenza, la
Giunta Regionale, previa diffida e su
proposta dell’Assessore alla Sanità,

adotta i provvedimenti omessi o co-
munque necessari, nel termine peren-
torio di sessanta giorni a partire dalla
data della diffida.

Relazione riassuntiva degli ulti-
mi 24 mesi da allegare all’istan-
za

VOLUMI E TIPOLOGIA DELLE
PRESTAZIONI EROGATE;
Volumi: Indicare quante prestazioni
sono state erogate negli ultimi 24 me-
si. Il dato può essere ricavato dai soft-
ware di gestione delle strutture.
Tipologia: Per i laboratori la tipologia
fa riferimento alle prestazioni afferenti
al laboratorio generale di base ed ai
settori specializzati aggregati. Per le
altre branche, indicare quali prestazio-
ni sono erogate.  

CASISTICA TRATTATA
(CASE-MIX)
Basta estrapolare i dati numerici dal
software gestionale ed ordinarli. 
Esempio: 
1)Numero totale delle prestazioni per
settore, espresso in valore assoluto ed
in percentuale;
2)Costo medio delle prestazioni, com-
plessivo e per ciascun singolo settore;
3)Numero totale di esenti e non esenti,
numericamente e in percentuale, 
4)altri dati disponibili.

ACCESSIBILITÀ
Indicare gli orari di apertura e chiusa;
i tempi per la consegna dei referti; gli
orari per i prelievi; modalità di preno-
tazione, ecc. qualsiasi altra informa-
zione necessaria per un efficace acces-
so al servizio.

UMANIZZAZIONE
Indicare come il centro sia mirato ad
avvicinarsi quanto più è possibile alle
esigenze della sfera emotiva, psicolo-
gica e morale del paziente, descriven-
do sinteticamente: 
-come migliorate e rendete conforte-
voli i locali;
-come fate partecipare i vostri utenti al
miglioramento del servizio;
-come il personale  si relaziona con gli
utenti  ed ascolta le loro esigenze;  
E’ opportuno prevedere un questiona-

rio di soddisfazione che tenga conto
dei suddetti aspetti organizzativi.

APPROPRIATEZZA
1)E’ necessario predisporre sistemi di
informazione per comunicare agli
utenti come   prepararsi correttamente
alla prestazione. 
2) Nel caso del laboratorio indicare gli
esiti del controllo qualità interno,
esterno ed interlaboratorio eseguito,
eventualmente dando indicazione sulla
imprecisione analitica misurata. 
3) per le branche a visita, indicare

l’eventuale utilizzo di protocolli e li-
nee-guida riconosciute.  

RIDUZIONE DEI TEMPI 
E LISTE DI ATTESA
Indicare i tempi per la prenotazione
del prelievo in sede o  a domicilio o di
ciascun’altra prestazione sanitaria.
Indicare i tempi di refertazione medi
ed  i tempi di refertazione di ciascuna
prestazione o raggruppandole  per set-
tore. 

CONTINUITÀ DELLE CURE; 
Indicare i giorni di accesso al laborato-
rio ed eventualmente se sono stati pia-
nificati i periodi di chiusura per ferie e
festività. 

RIDUZIONE DEI RISCHI:
Indicare le misure messe in atto per la
riduzione del rischio biologico in la-
boratorio ed in sala prelievi al fine di
salvaguardare gli utenti dalla conta-
minazione.  
Ridurre potenziali rischi di natura fisi-
ca e chimica per gli utenti che accedo-
no alla struttura.  

SODDISFAZIONE DEGLI UTENTI
Raccogliere un numero significativo di
questionari di soddisfazione degli
utenti, oppure interviste, e riassumerle
in documenti di sintesi, compreso le
informazioni di ritorno. 
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I Laboratori d’Analisi sono
oggetto di provvedimenti
legislativi a carattere na-
zionale e regionale che so-
no fortemente penalizzanti
per la disciplina di Medici-
na di laboratorio.
Partendo da un erroneo as-
sunto, quello che pretende
di imporre un modello or-
ganizzativo basato su Me-
ga-strutture di Laboratorio
al fine di produrre risparmi
nella spesa del comparto, il
legislatore nazionale ha
previsto nella Legge Finan-
ziaria 2007 un abbattimen-
to del 20% delle tariffe di
laboratorio.
Considerato che l’inciden-
za della spesa per la Bran-
ca di laboratorio è
dell’1,9% dell’intero Fon-
do Sanitario Nazionale ben
si comprende quanto sia
velleitario il proponimento
di produrre significativi ri-
sparmi di spesa su quel
versante. Eppure il Com-
parto dei laboratori privati
accreditati produce il 60%
delle prestazioni occorren-
ti, senza liste d’attesa per
l’utente con costi da tre e
fino a cinque volte inferio-
ri rispetto a quelli docu-
mentati dell’analogo com-
parto  a gestione statale.
Decurtare le tariffe del
20%, dopo aver adottato
un Tariffario Ministeriale
(D.M. 22/07/96) che già
prevede per la Branca di
laboratorio un abbassa-
mento delle tariffe del
19% rispetto a quelle in vi-
gore precedentemente, si-
gnifica richiedere alle
Strutture di lavorare in
perdita e di produrre pre-
stazioni prive dei requisiti
di qualità. Paradossalmen-
te contemporaneamente si
prefigura una limitazione
per il Comparto di labora-
torio si adotta un Nomen-
clatore tariffario che in-
crementa la spesa totale
aumentando, tra l’altro, le
tariffe d’altre Branche
Specialistiche del 20 e del
30%. Il piano di riorganiz-
zazione della rete di Labo-
ratori può certamente de-
terminare una razionaliz-
zazione della spesa ma
non può avere risultati mi-
racolistici; l’illusione di
ridurre oltre i limiti possi-
bili i costi di produzione
con la creazione di Mega-
strutture e trasformando i
Laboratori in punti prelie-
vo, non trova a tutt’oggi
alcun pratico riscontro né
potrà trovarne in Abruzzo.
Si tratta d’affermazioni
apodittiche figlie di pre-
giudizi ideologici che vo-
gliono imporre in Italia il
modello organizzativo To-
sco-Emiliano, estraneo al-
la realtà regionale del-
l’Abruzzo. Occorre creare
scelte condivise con le As-
sociazioni di Categoria ed
a tal fine deve essere inse-
diato il più volte auspicato

Tavolo di concertazione
con le Associazioni mede-
sime.
FederLab Italia –
O.S.C.R.A., con un orga-
nico documento, avrà cura
di sottoporre alle compe-
tenti autorità un progetto
di riorganizzazione della
rete, tenendo conto sia di
quello che è già previsto
nel Piano Sanitario Regio-
nale oggetto dell’odierna
discussione, sia d’ulteriori
proposte per il suo miglio-
ramento.
In linea di principio, oc-
corre tutelare la capillare
rete di laboratori, tuttora
operante sul territorio re-
gionale, essendo la stessa
una formidabile opportuni-
tà d’accesso alle prestazio-
ni da parte dell’utenza ed
in particolare dei malati
cronici e delle fasce debo-
li, per di più a costo zero
per il Servizio Sanitario
Regionale.
Bisognerà prevedere che le
singole strutture accredita-
te, in regola con i requisiti
tutti previsti per l’accredi-
tamento istituzionale, pos-
sano continuare ad erogare
in loco gli esami urgenti e
quelli di particolare com-
plessità non automatizza-
bili né conferibili altrove.
Viceversa  le strutture po-
tranno conferire a punti
d’accentramento diagno-
stico gli esami automatiz-
zabili, al fine di produrre
economie di scala e rispar-
mi nella contrattazione
con le singole Aziende Sa-
nitarie Locali.
Associazioni temporanee
d’impresa e/o Società con-
sortili potranno essere pre-
viste tra singole Strutture
accreditate le quali stipu-
leranno contratti, per
l’erogazione di volumi di
prestazioni  con correlati
limiti di spesa così come
determinati per ciascuna
Branca specialistica.
Al riguardo stigmatizzo
quanti sia iniquo l’istituto
dei tetti di spesa in capo
alle singole e quanto tale
metodo sia inidoneo per la
corretta programmazione
del fabbisogno.
Depauperare il Servizio
Sanitario Regionale del pa-
trimonio d’esperienza, effi-
cienza ed economicità con-
nesso alle Strutture di labo-
ratorio private accreditate,
rappresenterebbe un ele-
mento negativo sia in ter-
mini occupazionali, sia in
termini di risparmio sulla
spesa sia per la capillarità
d’erogazioni del servizio.
Tutto quanto sopra eviden-
ziato, confido in una pros-
sima opportunità concessa
all’Associazione di Cate-
goria per un più approfon-
dito discorso riguardante le
norme di realizzazione del-
la rete di Laboratori ope-
ranti nella Regione Abruz-
zo.

Il piano di riorganizzazione
della rete dei laboratori pubbli-
ci sostenuto dai Tecnici del Mi-
nistero della Salute predisposti
dal Consulente del Ministero
prof Giuseppe “Zuccatelli” è
stato “vivamente consigliato”

anche ad altre regioni.  
Il Piano già adottato, con mo-
difiche marginali delle Regioni
Abruzzo e Piemonte sta per es-
sere adottato dal Lazio e dal
Molise. La metodologia propo-
sta dal consulente ministeriale,
già dirigente presso le regioni
Emilia Romagna e Marche,
prevede l’accorpamento dei la-
boratori pubblici più territoriali
che ospedalieri in strutture di
laboratori di grandi dimensio-
ni; previsto inoltre dallo studio
ministeriale la classificazione
delle prestazioni di laboratorio
in prestazioni di base (B) in
prestazioni complesse (C) ed in
prestazioni specialistiche (S). I
laboratori di base eseguiranno
prestazioni di tipo B per un vo-
lume minimo di 500.000 pre-
stazioni annue equivalenti a
250 prelievi giornalieri in labo-
ratori di tipo “Core” che ese-

guiranno prestazioni di tipo C
con volumi da uno a tre milioni
di prestazioni anno – presso i
quali confluiranno gli esami
complessi dei laboratori di ba-
se. Queste strutture avranno
datazione tecnologica e stru-

m e n t a l e
a d e g u a t a
alla tipolo-
gia delle
prestazioni
erogabili.
Infine, la-
b o r a t o r i
specialistici
per l’esecu-
zione d’in-
dagini d’al-
te comples-
sità quali
quelle di
virologia,
batteriolo-

gia, tossicolo-
gia e biologia
molecolare.

Lo studio proposto dal Mini-
stero e calato nelle realtà regio-
nali non documenta analitica-
mente e completamente i costi
di gestione. Come un vero e
proprio specchietto per le allo-
dole prospetta soluzioni d’eco-
nomicità né riscontrabili né ve-
rificabili nella pratica. Basti
evidenziare che, i costi dei nu-
merosi Centri prelievo ipotiz-
zati come rete d’accesso alle
prestazioni di laboratorio per la
cittadinanza, non compaiano
nelle analisi economiche; così
come di dubbia veridicità ap-
paiono i dati relativi ai volumi
di prestazioni erogate dai labo-
ratori pubblici, per i quali non è
indicato il costo Sumai (specia-
listi ambulatoriali interni), spe-
sa, che incide nella produzione
di prestazioni per il 50% del
valore della produzione stessa.
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Il Piano di fattibilità
per la riorganizzazione
della rete dei laboratori

pubblici? 
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A riprova di quanto fallaci siano
le determinazioni dei costi nel
comparto pubblico sia presso i
laboratori di medie dimensioni,
tuttora operanti, sia quelli ipotiz-
zati dal Ministero, giunge
l’esempio di una piccola regio-
ne: il Molise, che sebbene di ri-
dotte dimensioni ha analizzato
correttamente i costi di gestione
e di produzione delle prestazioni
di laboratorio nell’ambito pub-
blico. La “scoperta” del Molise
consiste nell’evidenziare come
il solo costo di gestione dei
Centri prelievo e dei mezzi di
trasporto dei campioni al Mega
Laboratorio si sovrappone al co-
sto medio della tariffa pagata ai
laboratori privati accreditati. A
tale cifra devono aggiungersi i
costi di produzione delle presta-
zioni sebbene centralizzati. Fe-
derlab Italia a fronte di questo
stato di cose ha preparato un
proprio Piano di riorganizzazio-
ne della rete laboratoristica pri-
vata, nella previsione che l’or-
ganizzazione del settore pubbli-
co indurrà necessariamente,
analoghi provvedimenti nel
comparto privato. Elementi qua-
lificanti del Progetto Federlab
Italia è la flessibilità: ogni Re-
gione adotta uno specifico Pia-
no di riorganizzazione sulla ba-

se delle peculiari esigenze terri-
toriali, sociali e la tutela della
Rete territoriale dei laboratori
intesa come formidabile oppor-
tunità d’accesso alle prenotazio-
ni da parte dell’utente. Immagi-
nare di trasformare forzosamen-
te ed automaticamente i labora-
tori in Centri prelievo è un’ope-
razione dirigista priva d’espres-
sivi risparmi e lesiva degli inte-
ressi dei ceti sociali meno ab-
bienti e delle zone disagiate e
scarsamente popolate. Una Re-
te, quella dei laboratori privati a
costo zero per lo Stato, ma che
consente l’erogazione omoge-
nea ed efficiente delle prestazio-
ni sul territorio. Il modello Fe-
derlab Italia prevede la costitu-
zione volontaria di forme asso-
ciative tra singoli laboratori che
scelgono liberamente se funzio-
nare da struttura autonoma ac-
creditata oppure, trasformarsi in
Punti d’accesso e diagnosi
(PAD) ovvero, in luoghi ove
possono essere svolte attività di
prelievo, consegna dei referti ed
esecuzione d’esami rapidi di
prima richiesta così come previ-
sto nelle farmacie aperte al pub-
blico. Un modello che incentiva
l’accentramento produttivo sen-
za svilire l’identità e la rete degli
operatori e delle Strutture. 

Fortemente
penalizzati
i laboratori
di analisi

di Vittorio Gatti�


