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L’AGO DI COVINO

Girando per le regioni italiane ho incontrato
sovente colleghi sfiduciati ed avviliti, ormai
impotenti rispetto ai soprusi subiti dalla
pubblica amministrazione. Vittime inermi
dello statalismo, di quell’idea distorta che
per anni ha contraffatto il concetto di Sanità
pubblica, contrabbandando la pubblicità del
servizio con la statalità della gestione.
Un’idea, quest’ultima, che tende a ridurre la
Sanità privata al ruolo di mera integrazione
di quella pubblica. Il comparto privato su-
balterno alla rete ambulatoriale pubblica è
un’entità appena tollerata e guardata con
sospetto e livore. Incuranti di quel che ap-
pare evidente agli occhi di tutti i cittadini,
che il comparto privato garantisce efficien-
za e risparmio di spesa, si continua a ripro-
porre l’ossessiva idea che la Sanità privata
altro non sia che un accolito di
sfruttatori.Tranne poche eccezioni gli uomi-
ni politici preferiscono assecondare la tesi
della maggiore eticità dei fini del servizio a
gestione pubblica, ed il pregiudizio ideolo-
gico diventa così cultura della discrimina-
zione, uno strumento adatto a limitare e cir-
coscrivere gli ambiti d’intervento ed i com-
piti della Sanità privata. Difficile immagi-
nare una trasmissione televisiva equilibrata
e rispettosa in cui il Santoro di turno possa
mettere in evidenza anche le nostre buone
ragioni. E tuttavia è ancora possibile ribalta-
re questo clima di faziosità e di menzogna,
accreditare l’idea che la Sanità privata, ed in
primo luogo i laboratori di analisi che ne
costituiscono la parte più numerosa, possa
essere “riabilitata” dalla semplice evidenza
dei fatti. Con questo spirito ho affrontato le
lamentele dei colleghi dimostrando loro
quanto sia fondata l’idea di poter costruire
una categoria coesa, in grado di proporre ed

imporre un’idea diversa della realtà, di co-
me sia velleitaria l’idea che si possa soprav-
vivere nella nicchia della propria regione.
Eppure ancora forti sono le resistenze, gli
egoismi locali, i sospetti verso quel che si
presenta con la veste del nuovo, ancora ra-
dicati sono i piccoli interessi che alimenta-
no il fiorire di Associazioni locali “l’un con-
tro l’altra armate”. Sarebbe illusorio pensa-
re che basti qualche predica e qualche infor-
mazione per superare le divisioni e le in-
comprensioni che ancora dilaniano il com-
parto. Occorre, invece, aggregare la catego-
ria intorno agli interessi comuni, dare a cia-
scuno la speranza e la possibilità di miglio-
rare la propria condizione. Quale sia la na-
tura degli interessi da difendere è il primo
punto da chiarire per Federlab Italia, affer-
mare che si tratta d’interessi diffusi della
Categoria e di tutti i Colleghi laboratoristi,
qualunque sia la dimensione della struttura
e qualunque sia l’ambito regionale di com-
petenza. Opporsi alla prevaricazione della
pubblica amministrazione, alla distorta ap-

plicazione delle leggi, alla discriminazione
tra strutture pubbliche e private è il primo
obiettivo da raggiungere. Infondere corag-
gio e determinazione nell’animo dei colle-
ghi, con la presenza e l’intervento puntuale
nelle sedi giudiziarie, politiche ed istituzio-
nali è il secondo obiettivo da realizzare. La-
vorare con assiduità e con profitto di risulta-
ti è il terzo obiettivo. Tutti gli obiettivi indi-
cati sono a portata di mano, già raggiunti
brillantemente in alcune realtà regionali, co-
me la Campania. Proponimenti, quelli che
ispirano l’azione di Federlab Italia, che si
conformano alle leggi ed alla loro corretta
applicazione, e pertanto riproducibili nelle
altre realtà regionali. Ma tutto sarà possibi-
le, se si realizza la condizione pregiudiziale
di trovare in tutti Noi la volontà e la deter-
minazione di non darsi per vinti, la forza di
ribellarsi alle vessazioni ed alle discrimina-
zioni, recuperare la propria dignità di pro-
fessionisti e d’imprenditori. In poche paro-
le: Alzare la testa! 

*Presidente Federlab Italia

SPEDIZIONE ABB. POSTALE - 45% - ART. 2 - COMMA 20/B - LEGGE 662/96

IL CASO
E LA NECESSITA’
Ogni volta che esce un nuovo
numero di un giornale, per chi
lavora alla sua nascita, è sem-
pre un momento di grande in-
teresse. 
La necessità, che ha spinto i
vertici nazionali di “Federlab
Italia” a sostenere quest’ulte-
riore sforzo, è senz’altro la vo-
glia di colmare il vuoto d’in-
formazione che fino a poco
tempo fa ha regnato all’interno
dell’intero comparto dei labo-
ratori d’analisi accreditati. Il
caso invece, è quello che ha
voluto che questo giornale
avesse un buon riscontro tra gli
associati fin dalla sua prima
uscita. Gli antichi punti di rife-
rimento della categoria non ci
sono più, o meglio, esistono
ma si trascinano stancamente
sonnacchiosi ed indolenti, non
riuscendo più a far fronte alle
trasformazioni ed evoluzioni
che il settore della laboratori-
stica privata accreditata recla-
ma. L’intero settore sanitario
nazionale in genere, e la medi-
cina in particolare, ha compiu-
to passi da gigante, mentre i la-
boratori d’analisi hanno segna-
to il passo non riuscendo ad al-
linearsi di pari forza con il re-
sto della filiera, la mancanza di
riferimenti nazionali unita alla
disinformazione ha fatto il re-
sto, portando i laboratori priva-
ti accreditati di tutta Italia ad
uno stato di quasi asfissia, uni-
ta ad una fase di scollamento
tra le diverse realtà territoriali. 

Raffaele Balletta�
ALZARE
LA TESTA

EDITORIALE

Vincenzo D’Anna*�
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Sapere, Fare, Essere. Per il Mini-
stero della Salute non ci sono
dubbi. È questa la versione della
più tradizionale regola per defini-
re la professionalità di un operato-
re della Sanità sia nel settore pub-
blico, sia in quello privato. Il Sa-
pere, vale a dire, il possesso di co-
noscenze teoriche, il Fare, inteso
come abilità tecniche e manuali
ed infine l’Essere, il possesso del-
le capacità relazionali costituisco-
no per gli addetti ai lavori del Mi-
nistero della Salute, le caratteristi-
che fondamentali per mantenere
aggiornata e competente la classe
medica e non medica. Al fine di
migliorare la qualità della Sanità
nel nostro Paese, i Decreti Legi-
slativi n. 502/92 e 229/99 hanno
riconosciuto giuridicamente i pro-
grammi d’Educazione Continua
in Medicina. Questo progetto è
ispirato al principio della forma-
zione continua quale diritto – do-
vere d’ogni professionista della
salute al fine di mantenere e mi-
gliorare conoscenze, abilità e
competenze adeguandole al pro-
gresso scientifico, tecnologico e
culturale. Dal 1° gennaio 2002 nel
nostro paese circa 900.000 pro-
fessionisti della salute (medici, in-

fermieri, farmacisti, odontoiatri,
veterinari, biologi, chimici, oste-
trici, psicologi, ecc.) hanno co-
minciato a registrare crediti for-
mativi  maturati mediante la par-
tecipazione ad attività ed eventi di
formazione nell'ambito del pro-
getto ECM.  Il reale obiettivo del-
l’ECM è costituito da un adegua-
to sviluppo professionale conti-
nuo (Continuing Professional De-
velopment - CPD - che nell'inter-
pretazione anglosassone coniuga
"knowledge, competence, perfor-
mance") per assicurare adegua-
tezza e appropriatezza degli inter-
venti d’assistenza, a garanzia del-
la qualità del soccorso rivolta ai
cittadini. Proprio perché diritto-
dovere e requisito indispensabile
per la pratica professionale, la for-
mazione continua nell'ECM ri-
chiede il rispetto di alcuni princi-
pi, a tutela di ogni professionista:
un sistema efficiente, efficace, so-
prattutto condiviso con il Piano
Sanitario Nazionale (PSN) ed i
Piani Sanitari Regionali (PSR);
ad ogni professionista della salute
dovrà essere
g a r a n t i t a
un'ampia pos-
sibilità di
scelta (princi-
pio del self-
directed lear-
ning) con più
occasioni for-
mative, facil-
mente acces-
sibili per il
maggior nu-
mero di sog-
getti; altro
principio da
salvaguardare
è l'omogenea
applicazione

dell'ECM in tutto l'ambito nazio-
nale, creando un sistema integrato
con le altre esperienze europee e
internazionali per consentire il re-
ciproco riconoscimento dei crediti
formativi. Un insieme d’attività
formative pianificate, pratiche e
teoriche, autorizzate e controllate
dal Ministero della Sanità tramite
un’apposita Commissione nazio-
nale. Il programma E. C. M. è ob-
bligatorio ai fini dell’esercizio
della Professione e riguarda tutto
il personale sanitario, subordinato
o libero professionista, operante
nella Sanità pubblica e privata. Il
Ministero misura il tempo e l’im-
pegno che ogni operatore sanita-
rio ha dedicato all’aggiornamento
ed al miglioramento della propria
professionalità attraverso il conse-
guimento dei Crediti Formativi.
Già dal 2002, anno in cui è inizia-
ta la fase sperimentale di questo
Progetto, Federlab -Campania si è
accreditata Provider presso il Mi-
nistero della Sanità e come tale ha
organizzato molteplici Eventi for-
mativi dando una concreta rispo-

sta alle esigenze dei suoi associati.
Ciò al fine di evitare che i colle-
ghi dei Laboratori d’Analisi Clini-
che, si smarrissero nel “nebuloso”
periodo dei primi anni, alla caccia
dei Crediti a buon mercato a di-
scapito della qualità e dell’attinen-
za dei programmi formativi ai
quali partecipare. Con l’accordo
Stato - Regioni, siglato il 1° ago-
sto 2007, concernente il Riordino
del sistema di Formazione conti-
nua in medicina, è riportato in
maniera chiara ed inequivocabile
che nel triennio 2008-2010 ogni
operatore deve acquisire Cento-
cinquanta crediti formativi secon-
do la seguente ripartizione: Cin-
quanta crediti/anno (minimo tren-
ta, massimo settanta per anno) per
un totale di Centocinquanta nel
triennio 2008-2010, consentendo
di integrare l’entità dei nuovi cre-
diti ottenuti ogni anno, con quelli
acquisiti nella fase sperimentale.
In particolare, dei centocinquanta
crediti formativi del triennio
2008-2010, almeno 90 dovranno
essere 'nuovi' crediti, mentre fino
a Sessanta potranno derivare dal
riconoscimento di crediti formati-
vi acquisiti negli anni della speri-
mentazione dall’anno 2004 fino
l’anno 2007. Inoltre, l’Accordo
Stato-Regioni datato 1° Agosto
2007 chiarisce ulteriormente il
concetto degli obiettivi formativi
correlati con lo sviluppo profes-
sionale dell’individuo. In altre pa-
role, la formazione continua non
potrà più svilupparsi con modalità
occasionali, ma dovrà essere fina-
lizzata ad obiettivi definiti su base
triennale. Gli obiettivi saranno
scelti sia tra quelli concernenti la
specificità professionale sia tra
quelli della programmazione sani-
taria quindi dai Piani Sanitari Na-

zionali, Regionali ed Aziendali.
La definizione, la valutazione e la
verifica degli obiettivi specifici
aziendali, che costituiscono la ve-
ra novità del nuovo Programma
Nazionale, E.C.M. sono affidate
in parte al Direttore Sanitario del-
la Struttura (pubblica, privata o
privata accreditata) o a Collegi di
direzione ed in parte ad appro-
priate Commissioni degli Ordini
Professionali.  Il primo strumento
da porre in essere è il Dossier For-
mativo che si avvale delle se-
guenti attività: L’individuazione
del piano formativo che prevede
il conseguimento degli obiettivi
individuati nell’ambito della pro-
fessione esercitata e dei bisogni
del singolo operatore sanitario;
A)La verifica e l’acquisizione del-
la documentazione riguardante,
gli eventi formativi realizzati dai
Provider E.C.M. B)La valutazio-
ne triennale dell’andamento e dei
risultati del percorso da parte de-
gli organi preposti alle verifiche.
Una volta realizzata il Dossier
Formativo, è predisposto, il Piano
della Formazione Aziendale, (P. F.
A.) che costituisce l’insieme delle
attività istruttive previste dal-
l’azienda e realizzate direttamen-
te, se l’azienda stessa è Provider,
o servendosi di Provider esterni. Il
P. F. A. è realizzato sulla base dei
bisogni istruttivi evidenziati dal
Dossier Formativo Aziendale ma
sempre nell’ambito delle regole
dei Piani Sanitari e formativi re-
gionali e nazionali. In conclusio-
ne, i decenni futuri saranno sicu-
ramente teatro di grandi cambia-
menti negli equilibri del mondo
del lavoro e della formazione spe-
cialmente da parte di quei sogget-
ti che sono giornalmente coinvolti
nella pratica clinica quotidiana.       

Il reale obiettivo dell’ECM è costituito da un adeguato sviluppo professionale continuo
Gli esami non finiscono mai

FORMAZIONE PROFESSIONALE

di Claudia Dello Iacovo�
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Un corso di Educazione Continua in Medicina



Parità tra pubblico e privato,
la stagione dei contratti

PRINCIPI DI MODERNIZZAZIONE E CONTENIMENTO DELLA SPESA

nistrazione, che è
chiamata a garantire,
sempre di più, una

m a g g i o r e
pa r t ec ipa -
zione dei
privati nel-
l’attuazione
di diritti,
tra l’altro,
costituzio-
n a l m e n t e
g a r a n t i t i ,
nel rispetto,
ovviamen-

te, delle direttive e
dei canoni legislativi
di natura pubblicisti-

ca. Nell’ambito del
S.S.N., la parità e la
concorrenzialità tra
strutture pubbliche e
strutture private, è re-
golata dal principio
della programmazio-
ne, che tende inevita-
bilmente a razionaliz-
zare il sistema e a
contenere la spesa,
garantendo al tempo
stesso il fabbisogno
assistenziale, purché
questa (la program-
mazione) sia frutto di

una corretta e confor-
me contrattazione
con le Associazioni
di categoria, quale
presupposto della sti-
pulazione di proto-
colli d’intesa con le
medesime, finalizzati
alla definizione di
volumi di prestazioni
erogabili, della tipo-
logia delle stesse,
delle norme di remu-
nerazione delle pre-
stazioni eccedenti, in
ragione dei correlati

di Arturo Umberto Meo*�

L’ultima riforma del
S.S.N., prevista dal
D.Lgs. n.229/99 –
che ha modificato il
D.Lgs. n.502/92 -, ha
introdotto nel quadro
normativo discipli-
nante i rapporti tra
strutture sanitarie ac-
creditate, o provviso-
riamente accreditate,
e lo stesso S.S.N.,
due principi fonda-
mentali: la parità, tra
le strutture pubbliche
e private e la contrat-
tazione dei volumi di
prestazioni erogabili
da queste ultime, da
attuare con le Asso-
ciazioni di categoria
rappresentative delle
medesime strutture.
Questi principi, rap-
presentano la natura-
le conclusione ed
evoluzione di un pro-
cesso di modello li-
berale, che il legisla-
tore nazionale ha ac-
colto e riprodotto an-
che nelle sedi regio-
nali (in alcune regio-

ni essi sono stati in-
seriti in provvedi-
menti legislativi in
materia d’accredita-
mento istituzionale);
trovando attuazione
in una logica di fun-
zionalità reciproca,
nel senso che l’uno –
la parità e la concor-
renzialità – è regolato
dalla programmazio-
ne della spesa sanita-
ria, mediante il mo-
dello di contrattazio-
ne con le Associazio-
ni, e l’altro –, la ne-
goziazione – non ha

ragion d’essere in as-
senza di un regime
concorrenziale. D’al-
tra parte, i
p r i n c i p i
e n u n c i a t i
t r a g g o n o
origine da
direttive co-
mun i t a r i e ,
frutto di
una precisa
e, oserei di-
re, inelutta-
bile evolu-
zione dei processi
d’ammodernamento
della Pubblica Ammi-
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IL CASO E LA NECESSITA’
CONTINUA DALLA PRIMA

È un’analisi, che letta
sommariamente potreb-
be suonare come un af-
fettato mea culpa del
comparto, ma non è così,
riteniamo che aldilà
d’ogni colpa oggettiva, il
biologo debba ragionare
in maniera imprendito-
riale, ciò significa che
ognuno di noi deve ave-
re anima e cultura im-
prenditoriale. Finalmen-
te si sta portando chia-
rezza in un concetto di
base; non siamo dipen-
denti di nessuno ma par-
te rilevante di una filiera
sanitaria e, compiuti i
nostri obblighi professio-
nali di svolgere la nostra
attività fissando regole

ben precise ed osservare
le disposizioni previste
per l’accreditamento del-
le nostre strutture, è sa-
crosanto pretendere i
propri diritti e il rispetto
di tutti. 
Ecco il perché della na-
scita di questo giornale,
vogliamo colmare i vuo-
ti delle nostre realtà loca-
li ripristinando il contatto
fra tutti i colleghi, Asso-
ciazione Nazionale e
controparti, offrire e rice-
vere informazioni attra-
verso queste pagine dan-
do parola a tutti, nella
speranza di rendere
ognuno cosciente del
ruolo che esercita e dei
diritti che gode.

I principi 
rappresentano 

la naturale conclusione 
ed evoluzione 
di un processo 

di modello liberale

�
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PRINCIPI DI MODERNIZZAZIONE E CONTENIMENTO DELLA SPESA
livelli economici di
spesa. Tale argomen-
tazione potrebbe ap-
parire ai più, un’irra-
zionale compressione
della libera iniziativa
economica, prevista
dall’art.41 della Co-
stituzione, ma non lo
è nella misura in cui
il sistema dei rapporti
tra le strutture pub-
bliche e quelle priva-
te, relativamente al-
l’erogazione delle
prestazioni per conto
del S.S.N., trova il
suo momento regola-
tore e d’accomoda-
mento, non solo nei
principi or ora enun-
ciati, ma anche e so-
prattutto nella pre-
senza in capo alle
strutture sanitarie,
pubbliche e private,
di determinati requi-
siti, necessari per ot-
tenere la qualità di
soggetto accreditato.
A tal riguardo, anche
recenti decisioni del-
la Corte Costituzio-
nale, ma in particola-
re, la sentenza
n.205/2000 hanno
chiarito che il Legi-
slatore, nazionale o
regionale che sia, non
può prescindere dalla
programmazione, se-
condo il modello del-
la contrattazione con
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le Associazioni e del
relativo protocollo di
intesa stipulato con
esse, e dalla
parità pub-
blico-priva-
to, richia-
m a n d o
e s p r e s s a -
mente l’art.
8 quinquies
del D.Lgs
n . 2 2 9 / 9 9 ,
ma sottoli-
neando an-
che che l’erogazione
della prestazione sog-
getta a scelte del cit-
tadino è comunque
regolata dalla prescri-
zione a cura del
S.S.N. Quindi, una
corretta programma-

zione, che rispetti i
principi illustrati,
permette anche al cit-

tadino di
e s e r c i t a r e
c o m p i u t a -
mente il di-
ritto della
libera scel-
ta. Ma, no-
nostante gli
i n t e r v e n t i
g i u r i s p r u -
denziali che
confermano

il dettato normativo,
esiste ancora una di-
versità di comporta-
mento su base regio-
nale, che non consen-
te ancora la completa
attuazione dei princi-
pi della parità e della

contrattazione. A dire
il vero, l’unica regio-
ne che, invece, ha
provveduto confor-
memente alle previ-
sioni normative, è la
Regione Campania.

Questa, oramai, ha
adottato, di concerto
con Federlab Campa-
nia, un modello di
contrattazione che ri-
calca espressamente
il modo previsto dal-
l’art.8 quinquies del
D.Lgs. n.229/99, vale
a dire la fissazione
dei volumi di presta-
zioni erogabili an-
nualmente per Ma-
croarea, e nell’ambito

di questa, per le sin-
gole branche, il modo
di remunerazione del-
le prestazioni ecce-
denti volumi pro-
grammati, mediante

la regressione tariffa-
ria, ma soprattutto il
monitoraggio della
spesa mediante un
Tavolo tecnico, pari-
tetico, presente in
ciascun’ASL. Ciò ha
permesso di raggiun-
gere in tempi abba-
stanza brevi un con-
creto risparmio della
spesa, garantendo al
tempo stesso il fabbi-
sogno assistenziale.
Probabilmente i tem-
pi sono maturi per in-
dividuare un percor-
so, anche di tipo legi-
slativo, finalizzato al-
la previsione di una
contrattazione nazio-
nale, che stabilisca,
almeno i criteri e le
modalità d’attuazione
della programmazio-
ne, che le singole Re-
gioni potranno (forse
dovranno) adottare,
utilizzandoli in ragio-
ne delle diverse esi-
genze territoriali.
Questo potrebbe rap-
presentare un primo
passo, importante,
verso il superamento
di una visone eccessi-
vamente dirigistica
del S.S.N., che in
molte regioni trova
ancora terreno fertile.

*Consulente giuridico
Federlab Italia

Una corretta 
programmazione 

permette anche al cittadino 
di esercitare 

computamente il diritto 
della libera scelta
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Lo studio documenta che l’80% delle decisioni diagnostiche implica l’uso di analisi di laboratorio

Il ruolo del laboratorio nella Sanità
“Tariffario nazionale” delle prestazioni

80% di tutte le decisio-
ni diagnostiche o tera-
peutiche implica l’uso
di analisi di laborato-
rio, e che nella sola In-
ghilterra vengono ero-
gate annualmente circa
500 milioni di presta-
zioni di biochimica,
130 milioni di presta-
zioni ematologiche, 50
milioni di prestazioni
microbiologiche, 13
milioni di prestazioni
istologiche e 4 milioni
di prestazioni citologi-
che.
Di tutta la diagnostica
di laboratorio, poi, ol-
tre un terzo, dal 35 al
45%, è richiesto dal-
l’assistenza primaria
(medici di medicina
generale, pediatri di li-
bera scelta, continuità
assistenziale, ambula-
tori specialistici territo-
riali). 
Ancora, la domanda di
prestazioni di laborato-
rio è cresciuta, nei pri-
mi anni del terzo mil-
lennio, del 10% annuo

Un autorevole docu-
mento che studia del
ruolo del laboratorio
nella sanità oggi è cer-
tamente il “Report of
the Review of NHS Pa-
thology Services in En-
gland”, curato da Lord
Carter of Coles su
commissione del go-
verno Blair, pubblicato
nel 2006 e preso ad
esempio e riferimento
da numerosi servizi sa-
nitari nazionali per va-
lutare come riorganiz-
zare le proprie reti di
laboratori. Lo studio
documenta che il 70-

circa, per tutte le disci-
pline specialistiche,
con casi limite di un
+18% per la biochimi-
ca e di un -2% per la
citologia, ed è attesa
una crescita dello stes-
so tenore per il futuro.
Il rapporto di Lord
Carter of Coles pone
sei priorità per il cam-
biamento, tra le quali
due sono di interesse
per la categoria dei la-
boratori autonomi e in-
dipendenti, come quelli
che formano la Feder-
lab Italia:
- la priorità 2, ”the
creation of stand-alone
pathology service pro-
viders…” che punta
proprio a realizzare in
Inghilterra, “madre” di
tutti i servizi sanitari
nazionali, una rete di
fornitori di servizi di
laboratorio “stand-alo-
ne”, cioè autonomi e
indipendenti;
- la priorità 4, “the in-
troduction of a national
system for reimburse-

di Pierpaolo Cavallo*�
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ment to inform the use
of a tariff, and to en-
courage appropriate in-
vestment in new tests
and technology”, cioè
l’introduzione di un si-
stema nazionale di rim-
borso che definisca
l’uso di una tariffa ed
incoraggiare appropria-
te investimenti in nuo-
vi test e tecnologie.
Infine, uno dei punti
del rapporto inglese, il
paragrafo 66, riporta
un riferimento di gran-
de attualità anche in

Italia: lo trascriviamo
integralmente con rela-
tiva traduzione, sottoli-
neandone una frase di
particolare interesse.
66. First, we were
struck by how little the
available information –
financial, operational,
workforce or perfor-
mance – currently tells
us about pathology (an
issue by no means uni-
que to pathology).This
appears to hold true at
national, regional and
local levels. 
For example it has pro-
ved surprisingly diffi-
cult to obtain a reliable
estimate of the total
cost of providing pa-
thology services within
this country.
“Primo, siamo rimasti
sbigottiti per quanto
poco l’informazione
disponibile – finanzia-
ria, operativa, della
forza lavoro o delle
prestazioni – attual-
mente ci dica sui labo-
ratori (una caratteristi-

ca nient’affatto limitata
ad essi). Questo appare
essere vero a livello
nazionale, regionale e
locale. Per esempio, si
è dimostrato sorpren-
dentemente difficile ot-
tenere una attendibile
stima dei costi totali
per la fornitura di ser-
vizi di laboratorio in
questo paese”.
Quanto sopra è ancora
più vero in Italia, dove
vi sono stati tentativi di
utilizzare la tariffa co-
me strumento di pro-
grammazione sanitaria,
in dispregio alla nor-
mativa vigente, e con
le relative conseguen-
ze, almeno fino ad og-
gi, di una serie di prov-
vedimenti giudiziari
che hanno obliterato
tali tentativi: per tutti,
basti ricordare il tarif-
fario “Bindi” del 1996
ed il recente DM
12/9/2006, entrambi
dichiarati illegittimi
dalla Giustizia Ammi-
nistrativa.

Lord Carter of Coles



“Tariffario nazionale”
LABORATORI

E TARIFFE: 
LE RAGIONI

DEL PROGETTO

E’ evidente che il labora-
torio, quale risorsa cen-
trale per le attività della
sanità pubblica, debba
vedere costruita una or-
ganizzazione che abbia al
centro i bisogni clinici e
dei pazienti e promuova
una competizione basata
sulla qualità dei servizi
erogati.
Il  servizio costruito in-
torno al paziente in modo
integrato dovrebbe ga-
rantire:
• equità, che va ri-
conosciuta non solo nei
confronti degli utenti ma
anche degli erogatori;
• efficacia diagno-
stica, in termini di qualità
del risultato e del rappor-
to umano tra utente ed
erogatore;
• efficienza econo-
mica, in termini di otti-
male uso delle risorse e
flessibilità organizzativa;
• appropriatezza, in
termini di valorizzazione
del lavoro dei Professio-
nisti operanti sul territo-
rio, indipendentemente
dalla tipologia di orga-
nizzazione nella quale
essi operino
Proprio per garantire un
riconoscimento economi-
co equo ed oggettiva-
mente determinabile, la
normativa italiana ha
previsto, sin dal 1994, un
ben preciso metodo di
calcolo per la determina-
zione delle tariffe delle
prestazioni ambulatoriali
( D M
15/4/1994),
che doveva
essere appli-
cato regione
per regione
onde determi-
nare le tariffe
appropriate.
In realtà, qua-
si nessuna re-
gione ha svolto corretta-
mente questo compito, e
le differenze tra i diversi
tariffari regionali hanno
finito per essere determi-
nate da diversi meccani-
smi di applicazione delle
tariffe e dei finanziamen-
ti.
Tali meccanismi sono
stati legati a vincoli di
accreditamento, tetti di
spesa, sconti ed abbatti-
menti applicati dalle Re-
gioni, con variazioni ar-
bitrarie di tariffa, senza
analisi dei costi, cioè sen-
za motivazione (obbliga-
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toria per gli atti pubbli-
ci!), e, negli ultimi due
anni, ad una pretesa ridu-
zione delle tariffe di la-
boratorio sulla base di un
“modello di concentra-
zione ed automazione”
non ancora sperimentato,
e per il quale vale quanto
affermato da Lord Carter
of Coles a proposito della
difficoltà a reperire dati
“veri” sulla spesa per i
laboratori e sul costo di
erogazione delle presta-
zioni.
In risposta a questa situa-
zione, Federlab Italia ha
avviato il progetto in col-
laborazione con il prof.
Antonello Zangrandi, do-
cente della SDA Bocco-
ni, e con il team di con-
sulenti della Progea Con-
sulenza SRL, struttura
dotata di ampio know-
how nella gestione di
progetti di analisi e valu-
tazione dell’assistenza
sanitaria, e referente per
l’Italia della Joint Com-
mission International.

IL PROGETTO

Il progetto mira a realiz-
zare un Tariffario Nazio-
nale delle prestazioni di
laboratorio redatto in
perfetto ossequio al me-
todo che è stato previsto
dal Ministero della Salu-
te (DM 15/4/1994) e poi
dallo stesso Ministero di-
satteso (da cui le due
bocciature di TAR e
Consiglio di Stato, una
nel 2001 e l’altra nel
2007).
Il campione delle struttu-

re dovrà es-
sere rappre-
sentativo del-
la realtà terri-
toriale relati-
vamente a:
1) Dimensio-
ne delle
strutture e
del case mix
delle presta-
zioni erogate

(prestazioni di base, “co-
re” e specialistiche, sud-
divise per le varie bran-
che: chimica clinica, bat-
teriologia, immunome-
tria, ematologia etc.);
2) Rappresentatività
regionale, con presenza
di centri provenienti dal
maggior numero possibi-
le di regioni (idealmente:
almeno 10), ed in nume-
ro tale da “fotografare” la
realtà esistente sul terri-
torio nel modo più pro-
porzionale possibile alla
effettiva consistenza sul

territorio.
3) Dimensione e ti-
pologia socio-economica
delle città (aree urbane,
centri minori, aree disa-
giate).
L’attività di determina-
zione del tariffario preve-
de una riclassificazione
dei bilanci in uno schema
che permetta di ottenere
l’immagine del “labora-
torio italiano medio”,
nella quale:
1) si distingua con
chiarezza tra i costi delle
attività tipiche ed altri
oneri societari;
2) si mettano in evi-
denza i costi relativi alla
gestione ordinaria del la-
boratorio analisi rispetto
ai costi d’investimento;
3) si evidenzi la re-
munerazione media del
capitale investito.
La Figura seguente mo-
stra uno schema di mas-
sima del processo di ef-
fettuazione dello studio
ed ottenimento del tarif-
fario.
La determinazione del ta-

riffario terrà conto della
struttura dei costi, in ter-
mini di personale, consu-
mi, costi di struttura, in-
vestimenti, oneri passivi,
etc., e del patrimonio,
nonché dell’attività di
manutenzione ed innova-
zione, riferita ad attrezza-
ture, automazione, am-

mortamento e manuten-
zione, informatizzazione
dei sistemi ed impatto dei
services.
In una parola, l’attività di
analisi mira ad incasella-
re nel flusso dei processi
di laboratorio, rappresen-
tato nella Figura seguen-
te, i valori economici
pertinenti per ottenere un
dato di costo di produzio-
ne, e quindi di tariffa, per
ciascuna prestazione o ti-
pologia.

PARTECIPARE

AL PROGETTO: 
MODALITÀ E STATO

DELL’ARTE

L’adesione al progetto è
volontaria, ed è possibile
effettuarla scaricando il
modulo apposito, dispo-
nibile sul sito di Federlab
Italia, che va compilato
attentamente, firmato e
spedito via fax: è oppor-
tuno che ciascun centro
che vuole aderire provve-

da a valutare bene la pro-
pria disponibilità, perché
una adesione “traballan-
te” porterebbe o il rischio
di una defezione, con ri-
duzione della quantità di
dati raccolti dal progetto,
oppure di una raccolta
dati fatta senza adeguato
impegno e precisione,
con riduzione della quali-

tà dei dati raccolti dal
progetto.
Le strutture aderenti al
progetto dovranno prepa-
rare e trasmettere TRE
documenti, tutti in for-
mato elettronico, inerenti
le attività dell’anno 2006. 
Il primo documento è il
Conto economico della
struttura per l’anno 2006.
Esso potrà essere estratto
dal Bilancio 2006, e an-
drà prodotto in formato
acrobat (.pdf).
Il secondo documento è
il Data base contenente la
sintesi delle attività del-
l’anno 2006 della struttu-
ra.
Esso andrà prodotto sotto
forma di un file in forma-
to testo (.txt), e potrà es-
sere preparato, a cura del
consulente informatico
del singolo
centro parte-
cipante, con
una semplice
operazione di
estrazione dei
dati dal siste-
ma informati-
co del singolo
laboratorio.
Il terzo docu-
mento è il Fo-
glio excel contenente i
dati di aggregazione dei
costi e dei ricavi e la sud-
divisione delle prestazio-
ni nelle principali linee
produttive per l’anno
2006. Esso andrà prodot-
to come file Excel (.xls),
e sarà fornito, già predi-
sposto per la compilazio-
ne, a ciascun centro par-
tecipante sotto forma di
dischetto oppure tra-
smesso direttamente per
posta elettronica.
Il centro partecipante al
progetto dovrà riempire
il Foglio excel seguendo
le istruzioni che saranno
inviate o trasmesse assie-
me al Foglio excel stes-
so. Federlab fornirà, con
propri addetti, tutta l’as-
sistenza informativa ne-
cessaria per la compila-
zione e la raccolta dei da-
ti. Una volta ricevute le
istruzioni ed il file excel,
ciascun laboratorio parte-
cipante dovrà provvedere
ad effettuare la raccolta
dei dati ed inviare gli
stessi in Federlab.
E’ vitale, per assicurare
la qualità del risultato fi-
nale, che questo lavoro
sia svolto rapidamente
ma con la massima dili-
genza ed impegno.
Verrà garantito il massi-
mo rispetto per la privacy
e per i dati dei parteci-
panti. I dati raccolti, in-

fatti, saranno “anonimiz-
zati” dal gruppo di lavoro
di Progea Consulenza
estraendo dagli stessi so-
lo i valori numerici. I va-
lori numerici, poi, saran-
no raggruppati, e in tal
modo l’identità dei sin-
goli centri scomparirà
completamente. Quando
questo contributo va in
stampa il numero di la-
boratori aderenti al pro-
getto è vicino ad un valo-
re adeguato, ma, come è
chiaro a chiunque, più al-
to è il numero di adesio-
ni, più alta può essere la
qualità statistica del cam-
pione, e, quindi, la quali-
tà scientifica e tecnica
del tariffario risultante
dal progetto stesso.
Ai centri che hanno già
aderito, e che tra poco

cominceran-
no ricevere il
materiale per
la raccolta
dati, vanno
ricordate le
tre regole ge-
nerali per la
partecipazio-
ne al “Pro-
getto Tariffa-
rio”:

1. Procedere pre-
ventivamente ad una at-
tenta lettura delle istru-
zioni per la raccolta dei
dati;
2. Svolgere la rac-
colta dei dati con il mas-
simo impegno e diligen-
za: una raccolta dati fatta
con qualità è l’unica cosa
che può assicurarci un ri-
sultato di qualità;
3. Ricordare che, se
vi sono problemi, è pos-
sibile contattare il sup-
porto tecnico per avere
assistenza ed indicazioni
utili a risolvere i proble-
mi. Il “Progetto Tariffa-
rio” è una sfida a più li-
velli: giuridico, politico,
professionale, associati-
vo, rappresentativo, ed è
il modo per affermare la
nostra dignità e pretende-
re il dovuto rispetto.
Rispetto per la legge sul-
le tariffe, sempre disatte-
sa da oltre dieci anni.
Rispetto per la pari digni-
tà delle strutture Private
Accreditate nel Sistema
Sanitario Nazionale Ri-
spetto per la categoria dei
Laboratoristi italiani. Il
“Progetto Tariffario” è
una sfida che Federlab
Italia ha il dovere di vin-
cere.

*Vice Presidente 
Federlab Campania
Responsabile Centro
Studi Federlab Italia

L’adesione al progetto 
è volontaria 
e si effettua
scaricando
il modulo 

dal sito internet
di Federlab Italia
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i diversi tariffari
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La debolezza
strutturale del-
l'economia ita-
liana ha bloccato
i flussi finanziari
dal governo cen-
trale e dalle am-
ministrazioni re-
gionali in molti
settori ed in par-
ticolare in quello

sanitario. Gli operatori del settore,
per far fronte ai rischi di liquidità
delle imprese, ricorrono sempre
più frequentemente a strumenti fi-
nanziari per generare flussi di cas-
sa a fronte della cessione dei credi-
ti vantati nei confronti del Servizio
Sanitario Nazionale. Uno degli
aspetti primari per il successo di
tali operazioni finanziarie è la de-
terminazione del rischio legato ai
crediti dai quali si vogliono gene-
rare flussi di cassa. A causa della
peculiarità del sistema sanitario e
della frammentazione degli opera-
tori nel campo della sanità privata,
il grado di rischio legato ai crediti
sanitari è difficilmente valutabile
da parte degli operatori finanziari.
La difficoltà nella valutazione del
grado di rischio si riflette sia sulla
probabilità di attrarre investitori
sia sul costo di tali operazioni, in-
fatti, un rischio indeterminato
comporta, inevitabilmente, un co-
sto finanziario molto alto. Per aiu-
tare i propri associati ad ottenere
un accesso privilegiato al mercato
finanziario, Federlab Italia, sta
preparando un processo di certifi-
cazione dei crediti, volto a misura-
re con la maggiore precisione pos-

sibile il rischio
sottostante ad un
portafoglio di
crediti sanitari.
Il processo di
cer t i f icazione
affronta gli
aspetti principa-
li del rischio le-
gato ad un porta-
foglio di crediti sa-
nitari e si basa sul-
l’utilizzo di una soluzio-
ne informatica denominata “Pro-
getto Calcante”. Gli associati a Fe-
derlab Italia, aderenti al Progetto,
trasferiscono periodicamente ad
una piattaforma telematica tutti i
dati relativi alle prestazioni rese in
favore del Sistema Sanitario Na-
zionale. 

Le norme di tra-
smissione, ed il
relativo set di
dati, sono con-
formi sia alle
specifiche tec-
niche adottate
dalle singole

Regioni in mate-
ria di flusso infor-

mativo, sia alle di-
sposizioni di cui al

D.L. 30 Settembre 2003,
269 (convertito in legge con L.24
Novembre 2003 n.326) art. 50 e
successive modificazioni. Dal-
l’analisi dei dati ricevuti a dalle
misurazioni effettuate su di un
campione statisticamente rappre-
sentativo si possono valutare i
principali rischi legati ad un porta-

foglio di crediti sanitari.In partico-
lare, per la regione Campania vale
a dire il rischio giuridico che ha
l’obiettivo di dimostrare la certez-
za del credito. I fattori decisivi ai
fini della rimborsabilità del credito
dipendono dalla capacità operativa
massima dei laboratori d’analisi
cliniche. Questi, per poter erogare
per poter erogare prestazioni rim-
borsabili dal SSR devono in primo
luogo essere accreditati e/o provvi-
soriamente accreditati con il Servi-
zio Sanitario Regionale. Le presta-
zioni erogabili dai laboratori di
analisi sono riconducibili a diverse
tipologie autorizzate (classificazio-
ne per tipologia) - Nell’ambito di
tali prestazioni, ai fini del relativo
rimborso è importante la legittimi-
tà di erogazione della singola pre-
stazione da parte di ogni singolo
laboratorio. In tale senso, la capa-
cità operativa massima si distingue
in: 

- Qualitati-
va: Feder-
lab Italia,
attraverso
la piatta-
forma Pro-
getto Cal-
cante, cer-
tifica che i
crediti og-
getto di
c e s s i o n e

sono relativi alle prestazioni auto-
rizzate al singolo laboratorio; 
- Quantitativa: Federlab Italia, at-
traverso la piattaforma Progetto
Calcante, certifica che i crediti og-
getto di cessione rientrano nel nu-

L’utilizzo della piattaforma nel processo
di certificazione dei crediti sanitari

PROGETTO CALCANTE

di Pietro Napolitano�
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PROGETTO CALCANTE
mero massimo di prestazioni ap-
partenenti alle tipologie autorizza-
te al singolo laboratorio. 
Fonti normative:
Delibera Giunta Regionale della
Campania 377 del 03 febbraio
1998 (Nomenclatore tariffario ap-
provazione linee guida).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 491 del 19/04/2006
(Modif iche
ed integra-
zioni alla
D G R C
3 7 7 / 9 8
avente ad
oggetto: No-
mencla tore
Ta r i f f a r i o ,
approvazio-
ne linee gui-
da).
limiti di spe-
sa: Federlab Italia, attraverso la
piattaforma Progetto Calcante, cer-
tifica che i crediti oggetto di ces-
sione si riferiscono a prestazioni
comprese nel range dei limiti di
spesa e sono quindi ammissibili al
rimborso.In alternativa, nel caso le
prestazioni superassero il numero
di prestazioni previste all’interno
dei limiti di spesa, Federlab Italia
s’impegna a determinare entro
quali limiti acquistare i crediti ai
fini della loro finanziabilità. 
Fonti normative: Decreto Legisla-
tivo 30 dicembre 1992 n. 502 e
successive modificazioni ed inte-
grazioni (Riordino della disciplina
in materia sanitaria) – Articoli 8
quarter, 8 quinquies.
Delibera Giunta Regionale della
Campania 2451 del 01/08/2003
(Determinazione dei volumi di
prestazioni sanitarie da assicurare
per l’anno 2003 e dei correlati li-
miti di spesa ai sensi della delibera
della giunta regionale n. 1272 del
28 marzo 2003).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 2751 del 18.09.2003

(Delibere della Giunta Regionale
n. 1272 del 28.03.03 n. 2012 del
30.05.2003 e n. 2451 del 01.08.03,
inerenti alla definizione del piano
annuale delle prestazioni da ero-
garsi nel 2003 e dei correlati tetti
di spesa - ulteriori provvedimenti).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 3134 del 31.10.2003
(Rettifica ed esecuzione della deli-
bera n° 2451 del 01.08.2003 aven-
te ad oggetto “determinazione dei
volumi di prestazioni sanitarie da
assicurare per l’anno 2003 e dei
correlati limiti di spesa ai sensi
della delibera di Giunta Regionale
n° 1271 del 28 marzo 2003 e suc-
cessive modifiche ed integrazio-
ni”).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 048 del 28.11.2003 De-

terminazione dei volumi di
prestazioni sanitarie da assicu-
rare per l'anno 2004 e dei cor-
relati limiti di spesa. Delibera
Giunta Regionale della Cam-
pania 057 del 23.01.2004 (De-
liberazione di Giunta Regionale n.
048 del 28.11.2003 concernente
"determinazione dei volumi di pre-
stazioni sanitarie da assicurare per
l'anno 2004 e dei correlati limiti di
spesa". – Modifiche).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 2105 del 19/11/2004
(Fissazione tetti di spesa 2005. Re-
gime Transitorio).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 2157 del 30/12/2005
(Volumi di prestazioni per l'anno
2005 e correlati limiti di spesa –
Determinazioni).

Delibera Giunta Regionale della
Campania 800 del 16/06/2006 (Vo-
lumi di prestazioni sanitarie per
l'anno 2006 e correlati limiti di
spesa – Determinazioni).
Delibera Giunta Regionale della
Campania 517 del 30/03/2007 (Vo-
lumi di prestazioni sanitarie per gli
anni 2007, 2008, 2009 e 2010 e
correlati limiti di spesa).
A)Rischio legato al Creditore: 
Il rischio principale legato al Cre-
ditore è il pericolo d’insolvenza. A
tale fine sono effettuate, su un
campione statisticamente rappre-
sentativo del portafoglio di credi-
tori, le seguenti analisi:  Analisi
dei fallimenti avvenuti nel portafo-
glio di creditori sulle serie storiche
relative ai tre anni antecedenti alla
data di cessione. Analisi degli altri
fattori di rischio presenti nel porta-
foglio di creditori sulle serie stori-
che relative ai tre anni antecedenti
alla data di cessione: protesti, ipo-

teche legali, al-
tre procedure
esecutive. Per
quanto riguarda
invece, l’analisi
degli andamenti
economici vi
può essere anali-
si del sovra-in-
d e b i t a m e n t o ,
fattore rilevante
che potrebbe fa-

re aumentare il rischio d’insolven-
za. 
A tale riguardo, un’eventuale ces-
sione di crediti porterebbe logica-
mente ad una diminuzione del li-
vello d’indebitamento dei credito-
ri, che ricevono come contropartita
liquidità immediata, che a sua vol-
ta comporta una diminuzione so-
stanziale del rischio di fallimento. 
Ovviamente per ogni Regione Ita-
liana i criteri d’analisi dei dati va-
riano secondo le normative vigenti
in materia sanitaria.

napolitanop@tin.it
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Alcuni momenti della presentazione a Caltanissetta del Progetto Calcante. Nella foto a partire da sinistra:
Corrado Marino, il presidente Vincenzo D’Anna, Salvatore Battaglia, Arturo Meo e Pietro Napolitano



E’ sotto gli occhi di tutti
che l’Italia, che deve af-
frontare la crisi del model-
lo di stato sociale basato
sulla diretta erogazione dei
servizi e di prestazioni sa-
nitarie da parte dello Stato,
e finanziato da una pressio-
ne fiscale troppo elevata
per essere ancora aumenta-
ta, non può continuare ad
alimentare fenomeni di di-
suguaglianza distributiva
che sono l’antitesi dello
stato sociale moderno. In
questa realtà, non è condi-
visibile il progetto di una
qualsivoglia compagine
governativa che consideri
la Sanità, solo un servizio
da ricondurre in ambito
pubblico, nascondendo a se
stessa che la Sanità è in
ogni modo, un mercato
sempre più globale e che è
tempo di adottare un siste-
ma assistenziale universale
e nello stesso tempo possi-
bile nei fatti e non solo nel-

Il Servizio sanitario nazionale
e le contraddizioni stataliste

la dichiarazione dei princi-
pi.
Un sistema affidato, nel ri-
spetto degli irrinunciabili e
sacrosanti principi di giu-
stizia sociale e di solidarie-
tà, ad una forma della ge-
stione non intrisa da statali-
smo e prigioniera di un be-
ne pubblico stranamente
coincidente con gli interes-
si dell’amministrazione bu-
rocratica; un sistema flessi-
bile e aperto ad un mercato
possibile, “un mercato, co-
me ha scritto Salvatore
Carruba, che non è uno sta-
to di natura destinato a far
vincere il più forte, ma un
delicato sistema di regole e
di norme senza le quali il
capitalismo perderebbe
ogni attendibilità etica”.
Che il servizio sanitario sia
di pubblica utilità è indub-
bio, ma ciò significa esclu-
sivamente che allo Stato
compete fissare le regole,
controllarne il rispetto e
controllare che l’equilibrio
economico sia in grado di
fornire nei fatti ai cittadini
una valida protezione; defi-
nire tale servizio un servi-
zio pubblico non prevede
che esso sia erogato neces-
sariamente da strutture di
proprietà dello Stato.
La Sanità, infatti, non è so-
la un servizio, ma è anche
un’opportunità per la mo-
dernizzazione del Paese,

un’area per investimenti in
tecnologia, ricerca, innova-
zione e professionalità; è
un importante
fattore di cre-
scita economi-
ca aperto alla
produttività
della Nazione
che potrebbe
raggiungere,
come oggi per
la Germania,
fino a quattro
milioni ed oltre d’occupati
nella Sanità intesa in senso
lato. Ogni compagine go-
vernativa dovrebbe abban-
donare qualsivoglia spirito

conservatore, anche in os-
sequio all’art. 118 della
Costituzione che finalmen-

te introduce il
principio di
sussidiarità e
rende giustizia
al diritto-dove-
re di cittadi-
nanza attiva
dei cittadini,
per affrontare i
mutamenti che
aspettano que-

sto settore. Dobbiamo au-
gurarci che il nuovo gover-
no, faccia propri i concetti
già da tempo espressi da
molti degli attuali candidati

presenti in alcuni schiera-
menti politici, e che oggi
sono invece in aperta con-
traddizione con le linee
d’indirizzo adottate a dife-
sa dell’esistente sistema
che, alla ricerca del con-
senso politico, ha generato
debito e disuguaglianza.
L’allora Presidente del Se-
nato, sen. Nicola Mancino

ebbe a dire: “La presenza
statale ha assunto caratteri
e dimensioni ben di là dal
corretto rapporto pubblico-
privato e stato-società civi-
le, con una crescita impo-
nente degli apparati buro-
cratici. Troppe le oscilla-
zioni tra la concezione di
un mercato celebrato ed
osannato sempre e in ogni
caso uno statalismo diffuso
e ingombrante. 
Questo dualismo, oggi,
nell’era della globalizza-
zione, non riesce ad espri-
mere più la complessità
della società: non basta più
il pluralismo nelle istituzio-
ni economiche. Occorre ri-
conoscere, che vi sono beni

e servizi di pubblica utilità
che possono essere erogati
da soggetti diversi dallo
Stato ed essere finanziati
direttamente dai cittadini.
Vanno mantenute le con-
quiste del Welfare state, ma
vanno modificati i suoi
meccanismi che hanno
portato ad inefficienze e
sprechi”.
Allo stesso modo il Mini-
stro Giuliano Amato in
un’intervista ad un quoti-
diano: ” non è vero che
l’economia competitiva
contrasta con l’esistenza di
reti sociali. L’economia
competitiva, contrasta con
l’assistenza sociale affidata
a burocrazie statali, che as-
sorbono tre quarti del dena-
ro impegnato dai lavoratori
per darsi una rete. Mentre è
più che compatibile con un
sistema di sicurezza sociale
di tipo non necessariamen-
te privato-individualistico,
ma privato-solidaristico
collettivo”.
Ed è importante, che tali
autorevoli rappresentanti
della collettività s’impegni-
no a non fare andare perdu-
te le loro riflessioni, affin-
ché possano essere il punto
di partenza per una nuova
generazione progettuale da
parte di quanti al governo
affronteranno l’urgente
riorganizazione del siste-
ma, pubblico e condiviso,
poiché ci rifiutiamo di pen-
sare ad una futura classe
dirigente ancora legata nel-
le sue scelte ad interessi e a
corruzione politica, le cui
ragioni vanno ricercate, co-
me ha scritto Sergio Roma-
no, nell’alto tasso di statali-
smo presente nell’econo-
mia e nella struttura sociale
del Paese.
E, il Servizio Sanitario Na-
zionale è una delle manife-
stazioni più clamorose di
questo statalismo.

di Corrado Marino�
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è solo un servizio, 

ma è anche 
un’opportunità 

per la 
modernizzazione 

del Paese

�
�

�
�

L’interno di un laboratorio di analisi, nel riquadro Corrado Marino



La cooperazione con la banca francese Calyon consentirà alle strutture di cedere i titoli di credito derivati dalle prestazioni erogate

Cessione dei crediti, intesa con CIB
L’accordo di Federlab Italia per rimediare ai ritardati pagamenti delle Asl

laddove i ri-
tardati paga-
menti da par-
te delle
Aziende Sa-
nitarie Locali
creano pe-
santi riper-

cussioni d’ordine econo-
mico e finanziario.   

FederLab Italia ha sotto-
scritto con la Banca Fran-
cese Credit Agricole CIB
(Calyon) un accordo di
cooperazione per la pro-
mozione d’operazioni di
cessione dei crediti vantati
dalle strutture associate a
FederLab Italia: “Accordo
di cooperazione per la
promozione d’operazioni
di cessione dei crediti van-
tati da laboratori d’analisi
associati a Federlab verso
gli Enti del Sistema Sani-
tario Nazionale” -L’intesa
consente alle singole strut-
ture di poter cedere i titoli
di credito de-
rivanti dalle
prestazioni
erogate per
conto del Si-
stema Sanita-
rio Regionale
a condizione
particolar-
mente van-
t a g g i o s e .
Scopo del-
l’iniziativa, è di sostenere
le strutture di laboratorio,

Alleviata, altresì, la condi-
zione di vessazione di
quelle strutture che, per
evitare la sospensione dei
pagamenti da parte delle
Aziende Sanitarie, sono
costrette a sottoscrivere
contratti non conformi al-

la normativa vigente in
materia, in altre parole ad
accettare iniqui tetti eco-
nomici in capo alla singo-
la struttura che sottostima
il reale fabbisogno di pre-
stazioni da erogare in fa-
vore dell’utenza. 

L’intesa con Calyon con-
sente di cedere “pro-solu-
to” (in via definitiva e
senza fornire alcun’ulte-
riore garanzia per il debi-
tore ceduto) sia certifica-
zioni del credito rilasciate
dalle Aziende Sanitarie,

sia decreti ingiuntivi, sia
fatture per prestazioni ese-
guite per il Servizio Sani-
tario Regionale. Il costo
delle cessioni, sarà di vol-
ta in volta determinato se-
condo la tipologia del cre-
dito ceduto ed, a seconda
dei casi, con costo variabi-
le dal 94,5% al 96% del
valore nominale del credi-
to. 
Ulteriori ragguagli saran-
no forniti direttamente ai
responsabili delle Asso-
ciazioni Regionali aderen-
ti a FederLab Italia per
l'attuazione dell'Accordo.
L'accordo può essere uti-
lizzato anche dalle struttu-
re ambulatoriali (S.B.V.)
confederate a FederLab
Italia. 
Alcuna commissione è
prevista per FederLab Ita-
lia essendo stato concor-
dato che tutte le agevola-
zioni ed i vantaggi finan-
ziari delle operazioni sia-
no trasferiti direttamente
alle singole strutture ce-
denti.
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Nelle foto partendo da sinistra: il presidente Vicenzo D’Anna e l’interno di una delle banche Calyon
Scopo dell’iniziativa, 

è di sostenere le strutture 
di laboratorio, 

laddove vi siano 
dei ritardati pagamenti 
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Un barlume di speranza
per la determinazione
delle tariffe e per il rior-
dino della branca di pa-
tologia clinica. Nei gior-
ni scorsi la Regione Pu-
glia ha scritto finalmen-

te un primo, importante
capitolo nella tormenta-
ta vicenda dei laboratori
d’analisi cliniche priva-
ti.
Si tratta della nuova for-
mulazione dell’art. 13

della legge di modifica
alla L. n. 40 (disposizio-
ni per la formazione del
bilancio di previsione
2008) approvata il 12
febbraio. 
Intervenendo nell’oscu-
ra procedura che, negli
anni 1997-1998, aveva
caratterizzato la deter-
minazione delle tariffe
per i laboratori d’analisi,
tariffari adesso vigenti
ed ai quali si applica dal
1 gennaio 2007 uno
sconto del 20%, è stata
disposta, nel termine di
30 giorni, la costituzio-
ne di una commissione
partecipata dalla rappre-
sentanza delle strutture
accreditate. 
Tale commissione, entro
il prossimo 30 giugno,

dovrà provvedere alla
stesura di un nuovo ta-
riffario sulla base della
rilevazione dei costi di
produzione delle singole
prestazioni.
Si auspica che la costi-
tuenda commissione
faccia riferimento al
D . M .
15.4.1994,
attualmente
in vigore e
sinora mai
applicato,
che, attra-
verso preci-
si criteri,
disciplina i
costi da
prendere in considera-
zione per il calcolo delle
tariffe delle prestazioni
specialistiche.

Preso atto con soddisfa-
zione dell’intervento del
governo regionale, le
molteplici problemati-
che che ostacolano un
equilibrato andamento
di questo settore, consi-
glierebbero l’istituzione
di un tavolo tecnico per-

manente. Un
tavolo misto,
pubblico-pri-
vato, per un
corretto co-
s t r u t t i v o
confronto tra
i rappresen-
tanti delle
associazioni
di categoria

rappresentativi della
branca ed i responsabili
regionali. Questo anche
al fine di impedire, per

il prossimo futuro, ma-
novre, come quella
scongiurata (originaria
formulazione dell’art.
13 di cui in premessa),
che suggeriva l’adozio-
ne di un tariffario, per la
diagnostica di laborato-
rio( tariffario Bindi), già
annullato nel 2001 con
sentenza del Consiglio
di Stato n. 1839, ulte-
riormente ridotto del
20%, e di recente nuo-
vamente dichiarato nul-
lo con:
a) sentenza del TAR La-
zio 
n. 200712978 su ricorso 
n. 3698/2007 
b) sentenza del TAR La-
zio 
n. 200712977 su ricorso 
n. 3701/2007.
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Scritto finalmente un primo importante capitolo nella tormentata vicenda dei laboratori d’analisi cliniche privati
Puglia, si accende un barlume di speranza

DETERMINAZIONE DELLE TARIFFE

di Irene De Lucia* – Leonardo Perrone** �

Entro il prossimo 
30 giugno, una commissione,
dovrà provvedere alla stesura

di un nuovo tariffario
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c) sentenza del TAR La-
zio 
n. 200712975 su ricorso 
n. 1663/2007
d) sentenza del TAR La-
zio 
n. 200800522 del 24
gennaio 2008.
E’ pur vero che la vo-
lontà politica del gover-
no regionale, espressa
attraverso la formulazio-
ne ed approvazione del-
le leggi è sovrana ma, in
uno stato democratico
come il nostro, anche
questa sovranità è una
sovranità relativa che in
questi casi può essere
soggetta al controllo di
costituzionalità da parte
della Corte Costituzio-
nale. 
A chi giova allora incre-
mentare il già corposo
contenzioso in essere at-
traverso la proposizione
d’articoli di legge pale-
semente incostituziona-
li? 
Per chi poi non ha un
quadro preciso delle
funzioni nel campo sa-
nitario, occorre precisa-
re che i biologi, i labora-
toristi in genere, sono
soltanto degli erogatori
di servizi. Altre figure
professionali, i medici
prescrittori, sono i pro-
fessionisti eventualmen-
te responsabili della
spesa. 
Questo ammesso che si
possa parlare di una cer-
ta responsabilità nella
spesa da parte d’alcuni
professionisti e che
quindi fosse veramente
necessario mettere sotto
controllo l’erogazione
delle prestazioni esegui-
te dalla categoria. 
Qualora sia provata que-
st’urgenza (che ritenia-
mo per la maggior parte
legata al tentativo di
stroncare gli abusi e so-
lo marginalmente al-
l’eliminazione degli ec-
cessi ) è su questi ultimi
professionisti, in altre
parole i medici, che an-
drebbero presi eventuali
provvedimenti di razio-
nalizzazione e non certo
sui biologi-erogatori
come avviene da molti
anni con l’unico risulta-
to di affossare sempre di
più questa incolpevole
categoria. 
Perché allora accanirsi
contro i laboratori priva-
ti che rappresentano ol-
tretutto molto meno
dell’1% del fondo sani-
tario della Regione Pu-
glia ? 
Qual è l’entità del ri-
sparmio che realistica-

mente si può ottenere da
questa categoria con la
riduzione delle tariffe
?Ragionan-
do per assur-
do ed ipotiz-
zando l’eli-
minaz ione
del l ’ intera
rete privata
dei laborato-
ri, si potreb-
bero rispar-
miare?  Cir-
ca 60 milioni d’euro.
Ma, tutto questo quanto
costerebbe poi alla rete
sanitaria pubblica e alla
cittadinanza. Sicura-
mente molto di più sia
dal punto di vista finan-
ziario, per i maggiori
oneri richiesti dalle
strutture pubbliche per
l’erogazione dei servizi
(personale, reattivi,
macchinari, manuten-
zioni, rifiuti speciali
ecc.), sia dal punto di
vista logistico-organiz-
zativo per una minore
tutela dei cittadini ed in
particolare delle
persone fragili co-
strette a raggiun-
gere centri lontani
dalla loro dimora
e spesso anche po-
co serviti dai mez-
zi pubblici. 
Si provi ad imma-
ginare cosa signi-
fichi per una per-
sona malata croni-
ca, un anziano,
una donna incinta,
una mamma con
bambini piccoli
raggiungere, a di-
giuno, nelle prime
ore del mattino, un
centro pubblico
per il prelievo
ematico ! 
Quale effettiva in-
cidenza avrebbe
poi questo rispar-
mio sull’intero de-
ficit della sanità
regionale.
Sarebbe interes-
sante che qualcu-
no riuscisse a dare ri-
sposte concrete e con-
vincenti su questi argo-
menti da sempre affron-
tati con dati mai uffi-
cialmente riscontrati.
Con le parole si possono
dire tante cose, ma sono
poi i dati effettivi, cor-
rettamente determinati e
commentati, che sono
alla base di un’equili-
brata e sana gestione. 
Per la categoria, restano
in ogni caso sul tappeto
almeno altri tre impor-
tanti problemi ai quali
bisognerebbe dare una
risposta in tempi rapidi.

Si tratta dei criteri di de-
terminazione dei tetti di
spesa alle singole strut-

ture, dei
t e r m i n i
d’adegua-
mento delle
p r e d e t t e
strutture ai
requisiti per
l’accredita-
mento e
della ria-
pertura dei

termini per l’autorizza-
zione alla gestione dei
laboratori d’analisi at-
traverso la costituzione
di società di capitali. 
Esaminiamo più in det-
taglio, seppure breve-
mente, queste singole
problematiche: 
a) Tetti di Spesa:
com’evidenziato in altre
occasioni, occorre eli-
minare definitivamente
la disparità di trattamen-
to che ha caratterizzato
l’attribuzione dei tetti di
spesa alle singole strut-
ture negli ultimi dieci

anni (già oggetto d’atti-
vità di segnalazione al
Parlamento ed al Gover-
no da parte dell’Anti-
trust in data 25 giugno
1998, rif. AS/145 e di
recente nuovamente
chiamata in causa sul-
l’argomento). 
Non si comprende come
nonostante le strutture
siano tutte sullo stesso
piano giuridico (stesse
autorizzazioni, stesse
leggi da rispettare ) per
ben dieci anni ad alcune
di esse siano stati attri-
buiti tetti di spesa  sino
a 10-20-30 volte supe-

riori rispetto ad altre
che eufemisticamente si
potrebbero definire
“meno fortunate” !
Temporeggiare ancora,
senza tentare almeno
una transazione che ri-
stori parzialmente i no-
tevoli danni patrimonia-
li, morali e biologici su-
biti da questi professio-
nisti (coloro che hanno
ottenuto un budget infe-
riore a 100 mila euro),
significa  rischiare di
danneggiare notevol-
mente le già disastrate
casse regionali allor-
quando saranno i vari
organi giurisdizionali
chiamati in causa a di-
sporre il dovuto risar-
cimento. 
Lo stesso assessore al-
le politiche della salu-
te ha più volte pubbli-
camente ammesso che
l’assegnazione dei tet-
ti di spesa alle singole
strutture attraverso il
parametro del fattura-
to del 1998, seppure

finalizzato alla raziona-
lizzazione della spesa
sanitaria,   ha causato al-
cune discrasie e, per ri-
mediare a tali inconve-
nienti il Consiglio Re-
gionale ha  approvato
l’art. 18 della legge n.
26 del 9 agosto 2006
Con riferimento alla
predetta legge, il 16
maggio 2007, l’Asses-
sore alle Politiche della
Salute, dott Tedesco, ha
anche emanato una cir-
colare esplicativa (prot.
24/554/SP/A) con la
quale ha chiarito che
“tutti gli erogatori, tran-

sitoriamente od istitu-
zionalmente accreditati,
si trovano oggi nella
stessa posizione ai fini
dell’accesso ai contratti,
non rilevando l’attività
pregressa”. Perché que-
sta legge e questa circo-
lare chiarificatrice del-
l’assessore non sono ap-
plicate?
Perché  permane una di-
sparità di trattamento e
viene reiteratamente
violato il diritto di egua-
glianza ? 
Perché quelle nicchie di

privilegi che si sono co-
stituite nel tempo non
vengono eliminate ? 
b) Tempi d’adegua-
mento delle Strutture ai
requisiti per l’accredita-
mento: l’adeguamento
delle strutture speciali-
stiche ambulatoriali pri-
vate ai criteri d’accredi-
tamento comporta in-
genti investimenti per i
centri specialistici. Oc-
corre consentire uno
slittamento dei termini
(31 dicembre 2009) se
non si vuole innescare
un nuovo corposo filone
di contenzioso, da parte

di quelle strutture alle
quali per ben dieci anni
è stato impedito di svi-
luppare un fatturato al-
meno adeguato ai costi
di gestione del laborato-
rio 
Non appare, infatti, le-
gittimo pretendere un
adeguamento entro gli
identici tempi richiesti a
quei centri che hanno
invece beneficiato di co-
spicui tetti di spesa at-
traverso i quali è stata
consentita loro  una
tranquilla gestione ed

adeguati profitti. 
c) Società di capita-
li: occorre riaprire i
termini per la trasfor-
mazione delle struttu-
re in società di capi-
tali per favorire il
riordino sul territorio
e l’ammodernamento
delle strutture. 
La rete laboratoristi-
ca privata costituisce
una ricchezza della
nostra Regione e si
presenta, tra l’altro,

insostituibile nel soddi-
sfare i bisogni di salute
delle persone fragili. 
Chi ha la responsabilità
della programmazione e
gestione della Sanità in
Puglia non, può evitare
di riflettere su queste ar-
gomentazioni. 
* Biologa, Presidente
L.AN.A.P. – Laboratori
Analisi Associati Pu-
gliesi, aderente a Fe-
derlab Italia
**Dottore in Economia
e Commercio, consulen-
te L.A.N.A.P. Laboratori
Analisi Associati Pu-
gliesi
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Perché accanirsi contro 
i laboratori privati 

che rappresentano oltretutto
molto meno dell’1% 
del fondo sanitario 

della Regione Puglia?
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L’Assessore alle Politiche della
Salute, Alberto Tedesco, e sotto
una seduta del Consiglio alla
Regione Puglia



In relazione all’accredita-
mento istituzionale delle
strutture sanitarie, e par-
tendo dal presupposto che
questo rappresenta un si-
stema di cui appropriarsi
e non un mero adempi-
mento burocratico, è op-
portuno definire alcuni
principi su cui esso si fon-
da. In un ambiente politi-
co-sociale volto al miglio-
ramento della qualità del-
la vita dei cittadini, la ga-
ranzia di un’assistenza sa-
nitaria efficiente e la tute-
la dei pazienti che soffro-
no sono un dovere etico
irrinunciabile.
In primis, il miglioramen-
to continuo della qualità
delle prestazioni, la parte-
cipazione di tutte le parti
interessate (in particolare,
pazienti e dipendenti) ai
valori dell’organizzazio-
ne, la gestione dei proces-
si, la misura ed il control-
lo delle prestazioni eroga-
te, l’evidenza tangibile
della soddisfazione dei
pazienti e del valore ag-
giunto che ogni singola
struttura conferisce all’in-
tera collettività; perché il
tema dell'allocazione del-
le risorse in sanità è di-
ventato rapidamente, ne-
gli anni recenti, una delle
questioni principali del
dibattito teorico e delle
proposte operative. 
Le nuove e straordinarie
possibilità scaturite dal
progresso medico nei set-
tori della prevenzione,
della diagnostica e della
terapia hanno reso dispo-
nibili complesse e raffina-
te tecniche d’indagine ed
efficaci strategie terapeu-
tiche innovative, le quali,
tuttavia, comportano un
incremento dei costi sani-
tari sempre più difficile

Finalmente disponibili complesse e raffinate tecniche d’indagine ed efficaci strategie terapeutiche innovative 
Etica, Mission e Politica
Nuove e straordinarie possibilità scaturite dal progresso medico nei settori 

della prevenzione, della diagnostica e della terapia

da sostenere. Offrire ad
ogni persona le migliori
possibilità di cura si scon-
tra così con la disponibili-
tà di risorse sempre più
ridotte.  Questi concetti,
sono ormai elementi fon-
danti per una corretta ge-
stione aziendale mirata
alla qualità ed al miglio-
ramento continuo. Diver-
samente, non si fa abba-
stanza, per quanto riguar-
da l’aspetto etico, che as-
sume un particolare rilie-
vo nel momento in cui si
parla di strutture sanitarie
finalizzate a soddisfare la
richiesta della salute, ele-
mento indispensabile e
centrale per l’intera col-
lettività. 
Spesso si parla di valore
etico e sociale di un’atti-
vità solo quando si discu-
te d’organizzazioni no
profit, in altre parole or-
ganismi, il cui fine è quel-
lo di sostenere persone
con disagi sociali e fisici,
ma non si
parla mai
dell’etica e
del ruolo so-
ciale che
hanno le
strutture sa-
nitarie che
giornalmen-
te erogano
prestazioni
diagnostiche
e terapeuti-
che. Eppure,
tali organiz-
zazioni pur
essendo a
scopo di lu-
cro costitui-
scono un be-
ne per l’inte-
ra collettivi-
tà, favoren-
do l’econo-
mia del Pae-
se elargendo
benessere e prevenzione.
Oggi si parla tanto di PIL,
di redditività, d’esporta-
zioni, di favorire aziende
che aumentano le entrate
del Paese, sugli investi-
menti, sulla formazione,
la ricerca, ecc… Questo è
sicuramente vero, se noi
ragioniamo con una sem-
plicistica logica di causa
ed effetto. Ad una som-
maria valutazione, infatti,

dobbiamo ammettere che
sicuramente un’azienda
che esporta prodotti o ser-
vizi all’estero, fa entrare
capitali in Italia e quindi
aumenta il PIL. Se invece
ragioniamo in un’ottica
sistemica,
cioè valu-
tando in mo-
do più com-
plesso le co-
se, nel loro
insieme, non
p o s s i a m o
continuare a
sostenere il
“pregiudi-
zio” che le
strutture sa-
nitarie ab-
bassino il PIL, rappresen-
tando solo una spesa so-
ciale, cui peraltro mai so-
no stati concessi fondi di
investimento o di finan-
ziamento.  
Non è considerato un
vantaggio economico, il
valore aggiunto che con-

feriscono alla collettività
rappresentata dalle nume-
rose strutture radicate sul
territorio che limitano lo
spostamento dell’utenza,
dal rapporto fidelizzato
con i clienti e quindi dal-
l’alta umanizzazione del-
le prestazioni erogate,
dalla riduzione dei costi
legati ai ridotti tempi d’at-
tesa, dall’attività di pre-
venzione che svolgono

ma soprattutto dal bene
principale che possono
assicurare ad una nazione
“La Salute”. 
Senza di essa non si può
produrre nulla che possa
essere esportato, non si

può speri-
mentare al-
cuna nuova
tecnologia,
nessun pro-
gresso è so-
stenibile. In
sostanza una
“Sanità sa-
na”, senza
spreco ed
inefficienze,
non è un co-
sto per una

nazione, ma rappresenta
l’unico investimento ne-
cessario ed indispensabile
per la crescita complessi-
va.  Se la collettività deve
riconoscere il ruolo etico
e sociale delle strutture
sanitarie, queste devono
acquisire consapevolezza

di tutto ciò. In sostanza è
necessario che ciascuna
struttura definisca una
“missione” in linea con il
suo ruolo etico, ricercan-
do la giusta posizione nel
sistema sociale, non solo
basata sul profitto, bensì
ricercando politiche e
strategie che fanno riferi-
mento ad obiettivi e com-
portamenti moralmente
leciti.  

Proviamo a mettere insie-
me i concetti fin qui espo-
sti, con quanto richiesto
dall’accreditamento, in
particolare con riferimen-
to all’art. 10, che richiede
alle strutture di rendere
comprensibile “la missio-
ne e vale a dire la ragione
d’essere dell’organizza-
zione ed i valori cui
s’ispira.
La missione, o mission di
qualsiasi azienda è il suo
scopo ultimo, la giustifi-
cazione della sua esisten-

za e al tem-
po stesso
ciò che la
contraddi-
stingue da
tutte le al-
tre. Rispon-
de alla do-
manda, co-
sa si vuole
fare per
l’intera col-
lettività? .
Un esem-
pio: la mis-
sion di –
"Rendere
felici le per-
sone" ("To
make peo-

ple happy") 
La politica invece rappre-
senta aspetti interni all’or-
ganizzazione e definisce
formalmente gli obiettivi
e le strategie, il momento
in cui la direzione prende
in esame la situazione
della propria organizza-
zione e stabilisce dove
vuole andare (obiettivi) e
con quali strumenti inten-
de raggiungerli (strate-

gie). In conclusione non è
possibile raggiungere
l’accreditamento istitu-
zionale, (principale obiet-
tivo entro poco tempo
delle strutture sanitarie) in
modo consapevole e ra-
zionale senza l’acquisi-
zione di questi concetti di
carattere sistemico su cui
si fondono le teorie di
management e che, di fat-
to, non fanno parte d’inu-
tili burocrazie riconduci-
bili ad una logica di causa
ed effetto cui normal-

mente siamo abituati. 
La suddivisione delle ri-
sorse richiede quindi scel-
te di rilievo riguardo ai
principi etici da applicare
a diagnostica, terapia, cu-
re e ricerca, da considera-
re non disgiuntamente dal
rapporto medico-pazien-
te, e dal bene primario
della salute, che tocca un
diritto fondamentale co-
me quello della vita delle
persone. 
Da qui l'esigenza di av-
viare una riflessione sui
temi della gestione delle
risorse e della responsa-
bilità etica, aiutando i
professionisti della salu-
te che, nel loro lavoro
quotidiano, agiscono in
costante mediazione tra
la questione della giusti-
zia sociale e dell'equa ri-
partizione delle risorse,
ad affrontare, con re-
sponsabilità e consape-
volezza, scelte comples-
se che implicano que-
stioni difficili come ra-
zionalizzazione, raziona-
mento, priorità.
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Spesso si parla di valore etico
e sociale di un’attività solo

quando si discute d’organiz-
zazioni no profit, ma non si

parla mai dell’etica e del ruo-
lo sociale che hanno le strut-

ture sanitarie che giornalmen-
te erogano prestazioni dia-

gnostiche e terapeutiche

�
�

�
�

di Salvatore Cortese�



Nonostante frenetiche riunioni tra dirigenti e politici del dicembre scorso, si è passati all’assoluto silenzio sugli argomenti più pregnanti

Stato dell’arte alla data odierna
Laboratori di analisi nella Regione Abruzzo

te dalla Federlab Abruzzo)
• Accreditamento:La leg-
ge approvata nel luglio
2007, prevedeva la pub-
blicazione delle linee gui-
da contenenti  i requisiti
minimi per l’accreditam-
neto entro 60 giorni dalla
approvazione della legge,
alla data odierna è stata
presentata sul sito della
sanità la seconda bozza
dei requisiti, Federlab

Dopo frenetiche riunioni,
con i dirigenti e politici
della regione Abruzzo,
fatte su invito di questi ul-
timi nel periodo  Dicem-
bre 2007, certamente per
dare massima visibilità ad
un inizio di  concertazio-
ne, si è passati all’assoluto
silenzio su tutti gli argo-
menti più pregnanti della
vita dei laboratori come:
Contratti, Accreditamento,
Riorganizzazione della re-
te, per questo che cerche-
remo di fare il punto sullo
stato dell’arte .
• Contratti: nel dicembre
2007 ci è stato presentato
il contratto che regolerà i
rapporti tra Regione e La-
boratori per il prossimo
triennio quest’ultimo  è
stato pubblicato sul sito di
federlab italia ed  è stato
da parte nostra emendato
su quasi tutti gli articoli (al
presente foglio allego an-
che le richieste di varia-
zione contrattuale avanza-

Abruzzo ha presentato
una serie di richieste di
variazione dei requisiti
minimi che speriamo ven-
gano accolti e fatti diven-
tare parte integrante della
terza bozza (definitiva).
• Riorganizzazione della
rete: Entro il 29 di Feb-
braio la regione Abruzzo
approverà il piano sanita-

rio 2008/10 concordato
con il ministero della sa-
nità , all’interno del quale
è contenuta la riorganizza-
zione dei laboratori di
analisi, riorganizzazione
che prevede un tetto di
100mila esami per la per-
manenza in vita delle
strutture , tutte quelle che
sono al di sotto di questo

tetto si dovranno consor-
ziare e trasformarsi in
centri prelievo. Noi come
Federlab Abruzzo abbia-
mo fatto presentare
emendamenti
che speriamo
vengano re-
cepiti: 1° (ab-
bassamento
del tetto a
50mila esami
e consorzio
non obbliga-
torio per
quelle struttu-
re che comunque rispon-
dono ai requisiti minimi
di accreditamento)  2° (Il
Biologo con almeno 5 an-
ni di esperienza lavorativa
presso un laboratorio o
con specializzazione e che
abbia frequentato e supe-
rato il corso per l’abilita-
zione ai prelievi ematici
potrà effettuare prelievi
presso le strutture accredi-
tate senza la presenza fisi-
ca del medico).
• Tariffario: Nonostante le
nostre continue sollecita-

zioni presso la  regione,
quest’ultima  non si è an-
cora espressa in merito al
tariffario e continua a far
applicare l’ultimo  appro-

vato con de-
libera del
novembre
2007 che
praticamen-
te è una co-
pia del ex
bindi annul-
lato dal TAR
lazio.
• Pagamenti:

I laboratori della regione
Abruzzo scelsero sin dal-
l’inizio del 2007 di operare
lo sconto del 20% sulle
prestazioni riportandolo in
fattura , gli uffici regionali
che provvedono al paga-
mento  da gennaio 2007
stanno trattenendo un ulte-
riore 20%dal netto delle
fatture senza giustificazio-
ne alcuna e senza farci per-
venire nessuna lettera for-
male con la quale si tenti
almeno di spiegare il moti-
vo di  questa decurtazione.

di Vittorio Gatti�
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Noi come Federlab Abruzzo
abbiamo fatto presentare

emendamenti che speriamo
vengano recepiti

�
�

�
�

Regione Abruzzo, la seduta del Consiglio



29 febbraio 2008 

FEDERLAB ITALIA

IN SICILIA

INCONTRO

ALL’HOTEL

S. MICHELE

CALTANISSETTA - Si è

tenuto a Caltanissetta presso
l’Hotel San Michele il 29
febbraio scorso alle ore
17,30 un incontro tra la dele-
gazione nazionale di Feder-
lab Italia ed i laboratoristi si-
ciliani, all’ordine del giorno
oltre alla presentazione di
Federlab Italia si è discusso
delle linee programmatiche
nazionali e regionali. 

1 febbraio 2008
ASSOCIAZIONE
DI CATEGORIA,

NASCE FEDERLAB
ABBRUZZO

ALBA ADRIATICA -
Si è costituita il giorno 1
febbraio scorso in Alba
Adriatica alla presenza
del Notaio Ennio Vin-
centi l’Associazione di
Categoria rappresentan-
te, i Laboratoristi della
Regione Abruzzo deno-
minata FederLab Abruz-
zo. 

15 febbraio 2008 
AUDIZIONE

PRESSO LA XIII
COMMISSIONE

SANITÀ
REGIONE LAZIO

ROMA - Il Presidente di
Federlab  Italia, accom-
pagnato dal Presidente
di Federlab Lazio e da
alcuni componenti  il Di-
rettivo Regionale, ha il-
lustrato al Presidente
On.le Luigi Canali ed
agli altri componenti
della XIII Commissione
Sanità della Regione La-

zio le seguenti proble-
matiche: a) Determina-
zione tetti di spesa. Al ri-
guardo è stato evidenzia-
to l’iniqua e l’illegittima
metodologia adottata per
la determinazione dei
tetti di spesa in Regione
Lazio. Censure, tra l’al-
tro, condivise dal TAR
Lazio che ha sospeso la
deliberazione n. 436/07.
La Federlab ha proposto
l’istituzione di un tavolo
tecnico per la corretta
programmazione sanita-
ria ed un percorso condi-
viso con le Associazione
di Categoria;
b)  Nomenclatore Tarif-
fario Regionale.In pro-

posito è stata illustrata
alla Commissione la cir-
costanza secondo cui
l’adozione del Tariffario
Ministeriale da parte
della Regione Lazio im-
plica un complessivo au-
mento di spesa e, nel
frattempo, crea spere-
quazioni in danno dei la-
boratori d’analisi. Illu-
strato, altresì, la circo-
stanza secondo cui i
grossi Centri Poliambu-
latoriali, tributari di tetti
di spesa in capo alla
struttura, hannoopportu-
nità di distribuire il tetto
medesimo negli ambiti
d’attività con tariffe
maggiormente remune-

rative, nello stesso tempo gli
ambulatori monospecialistici di
laboratorio subiscono riduzioni
del tetto e delle tariffe;
c) Piano di riorganizzazione
della rete. Federlab si è dichia-
rata contraria all’adozione del
piano proposto dal Ministero
della Salute ed ha affermato la
validità della rete territoriale
delle strutture esistenti soprat-
tutto in ragione dell’efficienza e
dell’accessibilità alle prestazio-
ni garantite dalla rete medesi-
ma.  
d) Rappresentatività dell’Asso-
ciazione. Al riguardo è stato
evidenziato che FederLab La-
zio ha documentato circa set-
tanta adesioni e, quindi, allo
stato è rappresentativa di circa
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Una panoramica
sugli incontri
tenuti attraverso
la Penisola

il 25% di tutto il Comparto di
Laboratorio. Evidenziato, altre-
sì, le disparità di trattamento ri-
spetto ad altre Associazioni di
Categoria.  
Il Presidente Canali ha invitato
Federlab a produrre memoria
scritta ed ha assicurato che sa-
ranno parificate tutte le Asso-
ciazioni rappresentative, nello
stesso tempo sosterrà l’istitu-
zione del Tavolo Tecnico Re-
gionale. 
Quanto alla riorganizzazione
della rete dei laboratori la Com-
missione ha espresso la propria
contrarietà all’ipotesi formulata
dal Ministero della Salute e,
pertanto, contraria all’adozione
del piano di riorganizzazione
medesimo.



12 marzo 2008 

ASSEMBLEA FEDERLAB

LOMBARDIA, ALL’ODG

LE PROSPETTIVE

PER IL 2008

MILANO - Si è tenuta
nei giorni scorsi, presso
le sale del Club House

sito in Via Mauro  Mac-
chi, 73 a Milano, l’as-
semblea di tutti gli iscrit-
ti Federlab Lombardia
per esporre lo stato di
fatto dei programmi 2008
con il seguente ordine
del giorno: Prospettive
2008; relazione del dott.
Andrea Prinzivalli sul-
l’assemblea del Direttivo

Nazionale Federlab Italia
tenutasi a Roma-budget
2008 - regole e prospetti-
ve; relazione del dott.
Luigi Recalcati sull’in-
contro avuto con il Diret-
tore Generale Sanità dott.
Carlo Lucchina - Auto-
rizzazione ai biologi per
prelievi venosi; relazione
della dott.a Anna Elisa-
betta Boria sull’incontro
avuto con la dott.a Filo-
mena Lopedoto - Bilan-
cio provvisorio 2007 del-
la Federlab Lombardia.

11 marzo 2008

IL PROGETTO

CALCANTE

“APPRODA” 
IN CALABRIA

LAMEZIA TERME -
Si è tenuta l'11 marzo
scorso alle ore 15 pres-
so l'Hotel Phelipe di La-
mezia Terme, una riu-
nione tra tutte le Strut-
ture sanitarie aderenti
FederLab Calabria. Co-
me è noto FederLab Ita-
lia ha predisposto trami-
te il Progetto "Calcante"
un sistema di elabora-
zione e trasmissione dei
dati relativi alle attività
sanitarie svolte dalle
strutture ambulatoriali
private accreditate così
come obbligatoriamente
previsto dall'art. 50 del
D.Lgs 269/03 e succes-
sive modifiche ed inte-
grazioni.A partire del
mese di giugno 2008
(primo invio dei dati
previsto entro il 10 lu-
glio 2008) le strutture
ambulatoriali associate
a FederLab Calabria ed
aderenti al Progetto
"Calcante" potranno
utilizzare il sistema pre-
disposto per l'adempi-
mento degli obblighi
previsti dalla citata leg-

|FEBBRAIO MARZO 2008 �19 ��

L’AGENDA FEDERLAB

ge, ovvero provvedere
all'invio dei dati richie-
sti dalla legge medesi-
ma. 
Giova ricordare che la
mancata o erronea tra-
smissione dei dati ri-
chiesti, ai sensi dell'art.
50 del D.Lgs 269/03 e
successive modifiche ed
integrazioni, è punita
dalla legge anche con
sanzioni di carattere pe-
cunianio a carico delle
strutture inadempienti.
Alla riunione era pre-
senta il responsabile na-
zionale del Progetto
"Calcante" dott. Piero
Napoletano.

A destra: 
una seduta
del Consiglio
regionale
della Calabria
In basso:
la sede dell’Azienda
sanitaria locale
di Lamezia Terme



“Ci batteremo sempre
perché il nostro avversa-
rio possa liberamente
esprimersi ed avere ogni
strumento di lotta verba-
le e politica”. È una mas-
sima che risale a Voltaire
e che ispira il comporta-
mento etico-politico
d’ogni società democra-
tica sin dal 14 luglio
1789. Invece, nel terzo
millennio cosa succede?
Nella rossa Toscana, una
regione roccaforte della
sinistra, “zoccolo duro”,
madre dei poteri forti,
anzi fortissimi, anziché
rendere più agevole il la-
voro di tanti laboratori
d’analisi, che con la loro
capillare presenza sul
variegato territorio, assi-
curano un efficiente ser-
vizio a tutti gli utenti;
c’è ancora qualcuno che
tenta di far chiudere
queste strutture sanitarie
private. Nonostante tut-
to, anche in questa Re-
gione, statalista per anto-
nomasia, qualcosa s’ini-
zia a muovere in difesa
degli interessi dei labo-

Toscana, eppur si muove?
Nella roccaforte della sinistra, c’è ancora qualcuno che tenta di far chiudere queste strutture private

ratoristi per i quali l’Asl
di Firenze preannuncia

lo sfratto. Dal 1° genna-
io 2009 quell’Azienda
Sanitaria preannuncia
che ai laboratori d’ana-
lisi non sarà attribuito
alcun tetto di spesa. Le
strutture di laboratorio
pubbliche suppliranno
integralmente assicuran-
do la produzione fornita
ai privati. Quali sono
stati i costi di questa
brillante operazione di
marca leninista non, è
dato sapere, né sono no-
ti i disagi arrecati al-
l’utenza laddove la rete
delle strutture di labora-

torio private garantisco-
no un facile accesso alle

prestazioni. Nelle more
federlab Italia e la Fiosp
invitano e diffidano la
Regione Toscana ad atti-
vare le procedure previ-
ste dalla legge affinché

anche in quest’angolo
d’Italia si proceda alla

determinazione dei valo-
ri e delle tipologie di
prestazioni erogabili.
Ovvero, si dia corso alla
programmazione del
fabbisogno sanitario e

non alla bolscevica de-
terminazione di limiti
economici
in capo alle
S t r u t t u r e
private ac-
c red i t a t e .
Ovviamente
i maggio-
renti, i nota-
bili che rap-
presentano
le altre associazioni di
categoria, gongolano al
solo pensiero di potersi

spartire, quale altra attri-
buzione economica per
le proprie strutture po-
liambulatoriali, le risorse
economiche destinate ai
soppressi laboratori di

analisi un pericolo che
ancora non riesce a

scuotere i
laboratoristi
toscani, for-
se resi abuli-
ci da anni di
solitudine e
di incuria da
parte di co-
loro che ba-
rattando gli

interessi dei laboratori-
sti, sostengono le altre
attività o branche spe-
cialistiche. Anche in To-
scana è iniziata una nuo-
va stagione. Ai colleghi
si chiede solo di scuoter-
si dal torpore e sostenere
la lotta di Federlab Italia
bisogna smetterla di ri-
manere in silenzio di
fronte al potente di turno
che specula sulla nostra
pelle, c’è un’aria nuova
che soffia in Toscana
ma alcuni non ne sento-
no ancora l’odore; è un
profumo che sveglierà le
coscienze di molti ; è
una brezza marina che
sta diffondendosi per
tutta la Penisola. 

giambi-bellucci@tiscali.it

di Ornella Dami�
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Dal 1 gennaio 2009 ai laboratori di analisi non sarà attribuito alcun tetto di spesa

Nonostante tutto, anche in
questa Regione, statalista per
antonomasia, qualcosa s’ini-
zia a muovere in difesa degli

interessi dei laboratoristi

�
�

�
�
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LAZIO

RIEPILOGO DEGLI ULTIMI MESI
le fondazioni in cui
sono strutturati serrati
intrecci tra branche a
visita, diagnostiche
strumentali ed even-
tuale ricovero.
Questa politica regio-
nale non ha nulla a
che fare con il piano

di rientro; è solo
l’evidenza della  vo-
lontà  di sopprimere
le strutture medio-
piccole e monobranca
come già tentato con
il piano di riorganiz-
zazione della rete dei
laboratori e la struttu-
razione dei mega la-
boratori. E’ da rimar-
care tra altro che, do-
vendo sopportare un
abbattimento del 20%
non applicato (nessu-
no sa il perché) al
pubblico, il privato
accreditato costa di
gran lunga di meno
alle casse regionali,
nonostante questo
viene cronicamente
penalizzato ed osteg-
giato. Lascia sconcer-
to come nella bozza
di contratto non si
faccia rife-
rimento alla
ormai nota
questione di
l eg i t t im i t à
cos t i tuz io-
nale dell’art
1,  comma
796, let. o)
della L. n.
2 9 6 / 2 0 0 6 ,
sollevata dal TAR La-
zio, Sez. III Quater,
con la sentenza n.
12639/2007.
Non è in ogni caso
comprensibile in che
modo la Regione
possa proporre un
contratto senza aver
completato il percor-
so che partendo dal
rinnovo dell’autoriz-
zazione all’esercizio

dell’attività porti si-
no all’accredito isti-
tuzionale, pertanto
non sono ravvisabili
in questo contratto
gli “appositi rappor-
ti” previsti per legge. 
Si evince dunque che
il contratto nasce
dalla volontà di tute-
lare un deliberato al-
trimenti impugnabile
in quanto il rapporto
non è nella logica
della programmazio-
ne.
Valutando analitica-
mente il contratto si
possono puntualizza-
re moltissimi ele-
menti su cui siamo in
disaccordo con la
Regione come ad
esempio la sostanzia-
le imposizione delle
liste di attesa ma
quello che ci lascia
maggiormente scon-
certi è l’impianto
stesso che configura
un sostanziale patto
leonino da firmare
pena l’esclusione dal
SSR.
In questo la Regione
mostra l’arroganza
del potere volendo
colpire un settore con
il ricatto e la paura
ed ignorando ogni
forma di concertazio-
ne e di dialogo. 

La proposta 
Federlab Lazio

E’ chiaro che le ri-
sorse sono limitate e
che quindi bisogna
comprimere la spesa;
proprio per questo ri-
teniamo che la nostra
proposta, per altro in
vigore in altre regioni
con l’approvazione

del MEF,
sia utile.
Essa si basa
su un prin-
cipio a no-
stro giudi-
zio condivi-
sibile ed
e q u a m i n e
ossia di sta-
bilire, di
c o n c e r t o

con le associazioni di
categoria, il budget
annuale del comparto
di laboratorio che de-
rivi da due elementi:
le necessità di dia-
gnostica della popola-
zione e la soddisfa-
zione del piano di
rientro.
Eventuali superamen-
ti dal budget del com-

parto dovranno essere
ripartiti all’interno
del comparto stesso
con regressioni che in
parte siano su tutti
proporzionalmente al
fatturato ed in parte
vadano ad incidere su
chi si è maggiormente
discostato dal suo
storico. 
In linea teorica la me-
todologia di regres-
sione ed i sistemi di
controllo e tutela dei
laboratori potrebbe
anche non interessare
alla Regione visto
che alla fine dell’an-
no il budget determi-
nato non è superabile.
In questo modo si ga-
rantisce:
Che il servizio sia ef-
fettuato durante tutto
l’arco dell’anno.
Che la Regione spen-
da esattamente quello
che aveva program-
mato
Che sia colpita
l ’ i n a p p r o p r i a t e z z a
prescrittiva e chi la
sfrutta.
Che sia tutelato chi
invece è rispettoso
delle regole
Che sia possibile per
ogni struttura eserci-
tare la propria attività
secondo le dinamiche
economiche quindi di
crescere, investire,
migliorare o, vicever-
sa, avere un decre-
mento della propria
capacità produttiva
come avviene nella
storia naturale delle
imprese.
La Regione deve
comprendere che le
nostre strutture ga-
rantiscono oltre il
50% delle analisi ef-
fettuate nel Lazio
svolgendo un servi-
zio di pubblica utilità
rigoroso e qualifica-
to, e fornendo una re-
te diffusa su tutto il
territorio che garanti-
sce ai cittadini un ac-
cesso immediato,
semplice e di qualità.
Noi non siamo i paria
da chiamare quando
ci sono insopportabi-
li liste d’attesa e da
emarginare quando si
deve favorire questo
e quel potentato eco-
nomico.
Solo la valutazione
del fabbisogno e del-
la conseguente spesa
può garantire un
equilibrio tra la ge-
stione del servizio e
le problematiche eco-

va nazionale di rife-
rimento L. 724/94, L.
549/95 e con la L.
662/96 e la L. 449/97
che stabiliscono la
necessità di indivi-
duare la quantità e le
tipologie di presta-
zioni sanitarie eroga-
bili per macroarea e
stabiliscono il princi-
pio della libera scel-
ta, ed è inoltre ed in
particolar modo in
contrasto con l’art. 8
del D. Lgs. N°
229/99 che prevede
espressamente il pro-
cedimento di indivi-
duazione dei volumi
di prestazioni eroga-
bili annualmente e
dei correlati livelli
economici di spesa
mediante intese con
le associazioni di ca-
tegoria.
Nel con-
tratto so-
no ripor-
tati i tetti
m a s s i m i
di produ-
zione per
s i n g o l a
s t r u t t u r a
per il
2008, essi
sono stati
c o s t r u i t i
p r e n d e n -
do in rife-
r i m e n t o
l ’ a n n o
2006 ab-
battuto di
una percentuale
“variabile” da
struttura a struttura.
Non è stata fornita la
metodologia applica-
ta per l’abbattimento
e si assiste pertanto
al fatto che non vi
sono due strutture
con abbattimento del
budget identico; si
passa infatti da ridu-
zioni del 2% sino a
decrementi del 30%
con livelli minimi
per la radiologia e
picchi massimi per il
laboratorio.
Riteniamo che si sia
voluto determinare i
tetti di ogni struttura
in ragione della tipo-
logia di prestazione
(case mix)  richieste
alla struttura medesi-
ma nell’anno 2006.
La conseguenza di
ciò è che mancando
un criterio generale
di determinazione dei
tetti economici si
hanno strutture eser-
centi la stessa attività
con abbattimenti dif-

ferenti.
Ancora maggiore è il
delta tra strutture
monobranca e quelle
pluribranca; se una
struttura esercita più
attività, e verosimil-
mente ha un budget
originario più alto,

può compensare la
riduzione del capito-
lo riferito al labora-
torio con regressioni
inferiori per gli altri
settori.
Tra l’altro è assoluta-
mente impossibile
comprendere quale
sia l’attività di spe-
cialistica ambulato-
riale che assorbe più
risorse e quale sia
quella più o meno
colpita dai tagli re-
gionali, 
La volontà stessa
della Regione di at-
tribuire ad ogni strut-
tura un unico codice
identificativo SIAS
porta all’impossibili-
tà di comprendere in
che misura il budget
sia abbattuto e quale
settore sia il più pe-
nalizzato.  
Viceversa se il codi-
ce SIAS fosse attri-
buito all’attività dia-
gnostica esercitata
potremmo avere

chiaro ciò che si
spende per le analisi,
per la FKT, per la ra-
diologia e per le
branche a visita.
Si palesa sempre più
in questa fase un
chiaro conflitto tra
strutture erogatrici di

una sola branca e le
strutture pluridisci-
plinari;  ci chiediamo
che cosa, al di là del-
l’assetto societario,
accomuni ancora spe-
cialistiche ambulato-
riali che nel tempo si
stanno differenziano
sempre più per orga-
nizzazione, metodo-
logia e finalità.
E’ chiaro a tutti che
chi parte da un alto
fatturato e possiede
attività multiple ri-
marrà sempre tutela-
to anche perché può
appoggiarsi ora ad
una  ad un'altra bran-
ca.
La Regione ha pertan-
to scientemente adot-
tato una politica fina-
lizzata a colpire i la-
boratori singoli con
basso tetto storico,
puntando viceversa a
tutelare, almeno in
parte, le grandi strut-
ture, le organizzazioni
a carattere religioso e

La Regione
ha scientemente adottato
una politica finalizzata 

a colpire 
i laboratori singoli

�
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Piero Marrazzo, Presidente della Regione Lazio.
In alto , al centro, l’Assessore Regionale alla Sanità, Augusto Battaglia
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SICILIA

Sicilia, strutture quasi in ginocchio
PENSIERO “GATTOPARDIANO”

tinuato a convocare
tavoli tecnici in con-
tinuazione per fiac-
care la resistenza dei
rappresentanti sinda-
cali nella certezza
che il trascorrere del
tempo desse la pos-
sibilità di accedere a
quei famosi 4,3 mld
di euro necessari per
alimentare l’insazia-
bile voracità del Ser-
vizio Pubblico unica
e conosciuta fonte
del mega disavanzo
regionale. 
Tutto ciò che è da
quel momento in poi
scaturito non, è altro
che una serie d’atti
consequenziali di un
Assessora-
to, di fatto,
commissa-
riato e im-
possibilita-
to a garan-
tire sul ter-
ritorio i ne-
c e s s a r i
LEA che il
nostro “fa-
m i g e r a t o ”
c o m p a r t o
ga ran t i s ce
alla cittadinanza con
un target di qualità
di servizi che l’equi-
valente comparto
pubblico non si so-
gna lontanamente
possedere. 
Durante questo bai-
lamme di notizie e di

contatti alcuni di noi
cominciano a fre-
quentare un sito in-
ternet “FederlabIta-
lia” e prendono co-
scienza che quelli
che sembravano solo
nostri problemi, so-
no invece simili in
altre realtà regionali. 
Cominciamo a non
capire più quale in-
dirizzo i nostri rap-
presentanti ai tavoli
tecnici portino avan-
ti e ci rendiamo sem-
pre più conto che ciò
che ci sembrava po-
tesse risolversi a li-
vello nostro regiona-
le, passa attraverso
Roma e la duplice

accoppiata
del Mini-
stero della
Salute e
d e l l ’ E c o -
nomia. 
Ci rendia-
mo conto
che c’è
q u a l c u n o
che tenta
di omoge-
neizzare la
risoluzione

dei vari problemi re-
gionali mettendo in
campo azioni di or-
dine legale e  contro-
deduzioni economi-
co finanziarie apren-
do fronti di verifica
che quantomeno
danno uno spiraglio

di luce al nostro fu-
turo. Ed è su questi
“qualcuno” che alcu-
ni di noi stanno pun-
tando l’attenzione
per trovare finalmen-
te una Casa della
Medicina di Labora-
torio, un tetto comu-
ne sotto cui proteg-
gersi dalle intempe-
rie nazionali e regio-
nali e nella speranza
di riuscire finalmen-
te ad avere linee gui-
da uniformi su tutto
il territorio naziona-
le, tetti di spesa di
branca e bacini di
utenza e unità mini-
me di accreditamen-
to che non continui-
no a mantenere ana-
cronistiche rendite
storiche di posizione
o il depauperamento
di tante professiona-
lità esistenti sul ter-
ritorio ma che nello
spirito di una  pro-
fessionalità spiccata
e manageriale con-
sentano a noi e a chi
ci seguirà, di avere
certezze economico-
amministrative per
permetterci di conti-
nuare a pensare alla
salute del cittadino
che molto spesso  i
nostri Amministrato-
ri, nei loro atti, di-
menticano essere
l’unica e vera ragio-
ne del nostro lavoro.

La diagnostica di la-
boratorio siciliana,
come del
resto sta
accadendo
nella mag-
gior parte
delle regio-
ni, è sotto-
posta da
oltre 1 an-
no, ad un
fuoco di fi-
la di prov-
v e d i m e n t i
nazionali e
r e g i o n a l i
che stanno
mettendo in
ginocchio la
quasi totalità delle
strutture. 
Questo assalto ci ha
inizialmente lasciato
indifferenti perché
certi del nostro gat-
topardiano pensiero
«bisogna che tutto
cambi, perché tutto
resti com'è». ma nel
procedere nella let-
tura dei vari provve-
dimenti che si susse-
guivano ci ha fatto
rendere conto che i
margini “politici”
per eventuali trattati-
ve si andavano as-
sottigliando sempre
di più e si sono ri-
dotti a zero, quando
abbiamo letto i con-
tenuti del famigerato

piano di rientro che,
di fatto, consegnava
la spesa sanitaria
della nostra regione

ai virtuosi fautori del
sistema tosco-emi-
liano e nello stesso
tempo riduceva le ri-
sorse disponibili nel
nostro aggregato at-
traverso i noti e si-
mili meccanismi
messi in atto nelle
altre regioni e vale a
dire pervicace ed as-
surda applicazione
del c.d. “tariffario
Bindi” e ristruttura-
zione della rete se-
condo modelli mai
veramente verificati
dal punto di vista
economico ed assi-
stenziale e assurda
volontà di continuare
a mantenere i tetti di
spesa per struttura,

concetto anacronisti-
co e tendente a man-
tenere rendite di po-
sizione negando la

possibili-
tà con-
creta di
c r e s c i t a
a chi
avesse la
vo lon tà ,
la capa-
cità ero-
gativa e
il know
how ne-
cessa r io
per aspi-
rare a
crescere
e negan-
do di fat-

to il principio, statui-
to e ribadito ferma-
mente nelle varie
leggi susseguitesi,
della libera scelta da
parte dell’utenza. 
A questo punto la
rappresentanza Sin-
dacale si è frantuma-
ta in una reazione
scomposta e variega-
ta andando verso for-
me di lotta poco frut-
tuose ed apparente-
mente di facciata,
anche se condotte
con un encomiabile
spirito di gran sacri-
ficio sotto un caldo
torrido ed estenuan-
te, ma che ha lascia-
to insensibile la con-
troparte che ha con-

Un fuoco di fila 
di provvedimenti nazionali 

e regionali che stanno 
mettendo in ginocchio 

la quasi totalità 
delle strutture

�
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La sede della Regione Sicilia

di Gabriele Salvo�

La diagnostica di laboratorio è sottoposta da oltre un anno ad un fuoco di fila di provvedimenti



Il principio attivo somministrato negli anni successivi all’asportazione chirurgica del cancro terrebbe a bada le recidive

Tumori ai polmoni, c’è il vaccino
“Mente sociale”: riconosciamo i nostri simili appena nati
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SCIENZA

TUMORI POLMONI: VACCINO 

ANTIRECIDIVE

NEW YORK - Hanno avuto successo i test su pa-
zienti di un vaccino contro le recidive del cancro
al polmone. Lo scrive la rivista della 'PNAS'.Il
vaccino ha per principio attivo una proteina tumo-
rale specifica. Il vaccino, scrive la rivista dell'Ac-
cademia Usa delle Scienze, somministrato in piu'
dosi negli anni successivi all'asportazione chirurgi-
ca del tumore, tiene a bada il ritorno di malattia
per molti anni. I test clinici sono stati condotti al
Ludwig Institute for Cancer Research a New York. 

*** ***

PROGETTO UE: CHIP SVELA IPERTESI

MILANO - Un chip elettronico permettera' di pre-
vedere se una persona sara' o meno ipertesa. E'
uno degli obiettivi del progetto europeo Hyperge-

Il vaccino terrebbe a bada le recidive da tumore

nes. E' stato finanziato con 10,2 mln di euro e rac-
coglie 20 partner internazionali, guidati da Daniele
Cusi dell' Universita' degli Studi di Milano. 
Nella prima parte dello studio si cercheranno i ge-
ni dell' ipertensione arteriosa tramite lo screening
di oltre un milione di 'tracce genetiche' sparsi nel
Dna di 4 mila ipertesi e normotesi. 

*** ***

APPENA NATI RICONOSCIAMO I SIMILI

ROMA - Nasciamo gia' 'dotati' di una 'mente so-
ciale', siamo cioe' in grado per natura (sin dalla na-
scita) di riconoscere gli altri esseri viventi. Uno
studio italiano dimostra che i neonati possono ri-
conoscere istantaneamente i nostri simili o altri es-
seri viventi, dai loro movimenti. 
Pubblicato sulla rivista Proceedings of the Natio-
nal Academy of Sciences, lo studio e' stato esegui-
to su neonati di due giorni da Francesca Simon e

Lucia Regolin dell'Universita' di Padova. 

*** ***

CREATO IL TOPO CHE 

PRENDE RAFFREDDORE

LONDRA - Scienziati britannici hanno creato il
primo topo che prende il raffreddore, una malat-
tia che finora si pensava riservata solo ai primati.
Il roditore che si ammala di raffreddore, dicono,
sara' prezioso per cercare una cura contro questa
fastidiosa malattia, ma anche per l'asma, che
spesso viene scatenata da rinovirus come quello
del raffreddore. 
Lo studio, guidato dall'Imperial College di Lon-
dra, e' pubblicato sulla rivista Nature. 

*** ***

LE SIGARETTE BRUCIANO 

IL SONNO MIGLIORE

ROMA - Le sigarette mandano in fumo l'effetto
riposante del sonno, 'risucchiando' il sonno pro-
fondo, ovvero la fase piu' ristoratrice. 
Pubblicato sulla rivista Chest, lo studio si e' basa-
to sull'analisi dell'attivita' elettrica del cervello di
fumatori e non fumatori durante il sonno nottur-
no. 
Cio' spiega finalmente perche' i fumatori lamen-
tano spesso di non trovare ristoro nel sonno. 
Conoscere gli effetti della nicotina sul riposo e'
anche utile per trovare rimedi per smettere di fu-
mare.

Lo studio è stato eseguito su neonati di appena due giorni



In un congresso a Roma si è stimato che gli errori del servizio sanitario fanno più morti degli incidenti stradali

Vite rubate, quanto la medicina fa ‘cilecca’
STORIE DI ORDINARIA FOLLIA
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MALASANITA’

Manca il chirurgo, pazienti in attesa.
Riaddormentati

L’ennesimo caso di mala sanità si è registrato
questa volta non in piccolo ospedale di provincia
ma niente poco di meno che, nella “dotta” Pado-
va dove gli anestesisti sono stati costretti per
mancanza del chirurgo, a riaddormentare i pa-
zienti già in sala operatoria nell’attesa d’interven-
to, mentre un medico libero, ma con il divieto del
primario di mettere mano al bisturi, rimaneva in

Pazienti riaddormentati quando manca il chirurgo

ufficio. Il fatto – riportano i quotidiani locali – è
emerso dall’inchiesta che il pm Matteo Stuccilli
sta conducendo sul direttore della clinica urologia
dell’ospedale Padovano, Walter Artibani. Secon-
do l’accusa, il primario nel 2006 avrebbe vietato
per mesi a Prayer Galetti, un medico con il quale
era in contrasto, l’ingresso in sala operatoria.
Contemporaneamente, sempre secondo il magi-
strato, Artibani avrebbe “degradato” dal suo inca-
rico il responsabile dell’unità operativa comples-
sa di Urologia, Antonio Costernino, che in quel-
l’occasione preferì lasciare Padova, divenendo
primario del reparto di urologia a Dolo (Venezia).
Artibani si vede ora accusato d’abuso in atti d’uf-
ficio e interruzione di pubblico servizio per la vi-
cenda Galetti e, d’abuso d’ufficio per i provvedi-
menti adottati nei confronti di Costernino. E per i
poveri pazienti riaddormentati in sala operatoria?
Non si sa! Però, giacché ci troviamo nella dotta
Padova è il caso di citare una dotta massima: “
Dum Romae consulitur, Saguntum expugnatur”. 

Sanità “malata”, 90 i morti 
al giorno per sbagli in corsia

In un congresso  sul Risk Management in Sanità,
tenutosi nella sede della Guardia di Finanza a
Roma sono stati esposti dati davvero sconfortanti
sulla Malasanità in Italia. 
Gli errori in medicina pare, infatti, causino più
vittime degli incidenti stradali, dell'infarto e di

molti tumori. Si stima che siano 90 i morti al
giorno in Italia per sbagli commessi dai medici,
scambi di farmaci, dosaggi errati, sviste in sala
operatoria. I dati sono piuttosto vari, oscillano
fra i 14 mila (secondo l'Associazione degli ane-
stesisti) e i 50 mila decessi (secondo Assinform,
editore di riviste specializzate nel settore del ri-
schio nel campo della sanità) ogni anno solo nel
nostro Paese: il 50% si sarebbe potuto evitare. 
E 320.000 persone subiscono un danno, con un
costo pari all'1% del Pil, ben dieci miliardi di eu-
ro l'anno.

Gli errori nel servizio sanitario mietono oltre 90 vittime al giorno



La scoperta degli 
errori in Medicina

La consapevolezza della
presenza di errori nella
pratica medica è antica
quanto la Medicina stessa
nella percezione dei pa-
zienti, ma anche in quella
dei medici. Il precetto ip-
pocratico suona, infatti,
“Primo non nuocere”.
Tuttavia, in epoca con-
temporanea, abbagliati
dall’enorme progresso
delle scienze mediche, i
medici hanno avuto una
generale considerazione
che gli eventi avversi nel-
le cure mediche fossero
relativamente rari ed iso-
lati. Il trionfo della medi-
cina è stato magnificato
ai pazienti, che hanno at-
teso guarigione, salute e
salvezza in ogni caso dal
perfetto mondo medico
che gli veniva presentato.
D’altra parte, la “cultura
dell’infallibilità” interna
alla classe medica ha ge-
nerato il paradosso per il
quale si ammette che l’er-
rore è inevitabile ma al
tempo stesso ai medici è
richiesto di non sbagliare
mai, secondo il principio
che non può esistere erro-
re senza negligenza. Ciò
sua volta costruisce un
muro di silenzio intorno
agli errori in Medicina.
Ma da circa un decennio
la coscienza della difetto-
sità del sistema è andata
emergendo sia tra i pa-
zienti che tra i professio-
nisti.
I due report dell’Institute
of Medicine (IOM), To
err is human e Crossing
the Quality Chasm hanno
focalizzato l’attenzione
dei professionisti della sa-
nità, ma anche dell’opi-
nione pubblica, sui temi
dell’errore in medicina,
della sicurezza del pa-
ziente, e della qualità del
sistema di cura. I dati de-
sunti da studi effettuati
nel Colorado, nello Utah
e nello Stato di New York
sul tema degli incidenti in
sanità hanno portato a sti-
mare tra 44.000 e 98.000
gli americani che ogni an-
no vanno incontro a mor-
te per errori in medicina.

L’EVENTO AVVERSO
LA GESTIONE DEGLI ERRORI IN MEDICINA

Nonostante queste cifre
siano state contestate e il
dibattito che si è acceso
sui numeri in questione
abbia evidenziato una se-
rie di fonti di bias nel cal-
colo, rimane nei fatti e
nell’immaginario colletti-
vo l’impressione per la
vastità e la gravità del
problema. Le insufficien-
ze del Sistema Sanitario,
secondo l’analisi del-

l’IOM, derivano essen-
zialmente da quattro
grandi problemi-chiave:
1. la crescente complessi-
tà della scienza e della
tecnologia;
2. l’aumento delle patolo-
gie croniche;
3. l’incapacità di utilizza-
re pienamente la tecnolo-
gia informatica;
4. la scarsa progettazione
organizzativa dei sistemi
deputati a erogare assi-
stenza.
I dati pubblicati da allora
confermarono la dimen-
sione del problema e la
sua ubiquità nei sistemi
sanitari occidentali. Nel
2001 comparvero: un la-
voro di Vincente et al. su
un campione inglese
(1014 cartelle cliniche del
1999 di 2 ospedali londi-
nesi) che indicava in
10.8% il numero degli
eventi avversi riscontrati
con circa l’8% compor-
tante morte e il 6% me-
nomazioni permanenti;
l’articolo di Schioler et al.
sulla realtà danese (tasso
di eventi avversi pari al
9%); la ricerca di Davis
el al. su 1327 cartelle di 3
ospedali di Auckland in
Nuova Zelanda che mo-
stra il 10.7% di incidenti.
Altri lavori pubblicati

successivamente forni-
scono dati comparabili:
in Nuova Zelanda  il tas-
so di eventi avversi è il
13%, in Canada (Ottawa)
il 7.5% e in Francia
(Aquitania) il 14.5%. In
Italia, una recentissima
pubblicazione ha stimato
in 320.000 gli eventi av-
versi/anno su circa
8.000.000 di ricoveri pari
a un tasso del 4%, con un

numero di decessi pari
circa al 10% (32.000/an-
no). La ricerca ha eviden-
ziato alcune caratteristi-
che comuni: tendenza al-
la ripetitività degli errori
segnalati all’interno di
una stessa area di riferi-
mento, omogeneità dei
dati per provenienza geo-
grafica, una lieve preva-
lenza dei dati relativi a
sospetti errori commessi
in piccoli ospedali o in
ambulatori privati situati
in piccoli centri. Le prime
quattro aree specialistiche
di provenienza delle se-
gnalazioni, che nel com-
plesso raggruppano più
del 50% del totale sono
attribuibili a: Ortopedia e
traumatologia nella misu-
ra del 16,5%, Oncologia
per il 13,0%, Ostetricia e
ginecologia per il 10,8%,
Chirurgia generale per il
10,6%. Gli errori possono
essere suddivisi, in base
alla tipologia, in: ritardo
nella diagnosi nel 22,5%,
interpretazione errata di
test o indagini strumentali
nel 53,2%, uso di test dia-
gnostici non appropriati
nel 5,2%, errori vari nel
19,1%, Ogni altro dato
prodotto, sino ad oggi,
nel nostro paese, che non
sia frutto di estrapolazioni

da fonti estere per pre-
sunta “affinità’ è legato
ad ambiti specialistici ri-
stretti o a rilievi locali.
L’unica vera certezza è
che non esistono nel no-
stro paese studi sistemati-
ci e dati ufficiali relativi
al numero e alle tipologie
di sinistri che permettano
una stima attendibile e
neutrale della dimensione
dell’errore in medicina e

dei costi della “malprati-
ca”. Fra le diverse fonti
informative disponibili in
una struttura sanitaria la
più accessibile e sicura ri-
sulta essere, a questo
punto, quella relativa ai
sinistri ed ai reclami. At-
tualmente se si vuole ave-
re un’idea di quale sia
l’entità del rischio in una
organizzazione sanitaria
o in un suo settore si deve
necessariamente partire
dall’analisi della statistica
dei sinistri aziendali.
Qualsiasi altra eventuale
fonte informativa è da co-
struire e non è “epide-
miologicamente” signifi-
cativa pur potendo, quan-
do avviata, essere in ogni
modo utile e rappresenta-
tiva di un problema.

Vi
sono alcune importanti
criticità nei dati presenta-
ti: la metodologia di ap-
proccio (retrospettiva vs
prospettica), gli studi o la
stima della prevedibilità
dell’errore, il riferimento
per definire l’incidente
(evento avverso non lega-
to alla malattia), localiz-
zazione dell’errore nel
processo assistenziale
(ospedale, territorio).          
La “scoperta” degli errori
mostra la presenza e le

dimensioni del problema
in tutti i mondi sanitari
occidentali. Spesso gli
Autori anglosassoni sin-
tetizzano che 1 paziente
su 10 subisce un “errore”
e circa la metà di questi è
evitabile. In secondo luo-
go gli studi mostrano le
difficoltà della raccolta
dei dati: sistemi condivi-
si, agili e sicuri sono la
prima necessità da affron-

tare. Infine, ma basilare,
emerge la necessità di su-
perare una cultura dell’in-
fallibilità e dell’omertà.

Natura dell’errore        
L’attenzione al problema
“errori medici” nasce in
quegli anni anche perché
sono maturate nei lustri
precedenti teorie psicolo-
giche ed organizzative
che gettano nuova luce
sul concetto e sulla gene-
si dell’errore. Per “erro-
re” in medicina si intende
“una omissione di inter-
vento o un intervento
inappropriato evitabile”,
dove accanto all’impor-
tante sottolineatura della
doppia tipologia di errore
(di commissione o di
omissione) è evidente la
difficoltà e possibile sog-
gettività nel determinare
la “appropriatezza” e la
“evitabilità”. D’altra parte
è fondamentale compren-
dere la genesi dell’errore
e la responsabilità del fat-
tore umano. IOM distin-
gue l’errore in medicina
come “error of execu-
tion” oppure “error of
planning”. La definizione
ha origine dalla psicolo-
gia comportamentistica
ma si applica bene alla
medicina, così come lo

studio dei processi cogni-
tivi alla base degli errori
umani. Jens Rasmussen
classifica i comportamen-
ti umani, da cui possono
derivare gli errori, in tre
livelli a progressivo im-
pegno cognitivo come
skill-based (“automatici”,
da addestramento), rule-
based (basati su regole if-
then, da memorizzazio-
ne) e knowledge-based
(soluzione di problemi
nuovi, da conoscenze e
ragionamento). James
Reason classifica gli erro-
ri come slip (disattenzio-
ne) o lapsus (dimentican-
ze) che attengono il livel-
lo skill-based e come mi-
stake (errore di giudizio)
relativi ai livelli cognitivi
rule- e knowledge-based,
a seconda che non venga
riconosciuta una situazio-
ne compatibile con la re-
gola prestabilita o venga
commesso un errore nel
processo di giudizio per
carenza di conoscenze o
di ragionamento specifi-
co. Si è poi aggiunta la
categoria delle violazioni,
un errore rule-based ma
così grave da essere con-
siderato a parte, attuate
intenzionalmente come
scorciatoie per routine
considerate non necessa-
rie e pletoriche oppure
nella convinzione che le
regole siano inapplicabili
perché troppo complesse
oppure per vero e proprio
sabotaggio. Infine è da
sottolineare la differenza
tra errore e negligenza.
Infatti mentre la negli-
genza costituisce insieme
con l’imperizia e l’impru-
denza il versante verifica-
bile e sanzionabile del-
l’incompetenza profes-
sionale, l’errore è ampia-
mente circostanziale, di-
pendendo dalla comples-
sità della medicina mo-
derna e dalle interazioni
tra la malattia e il suo de-
corso, lo staff medico ed
assistenziale, le infrastrut-
ture e le procedure e poli-
tiche organizzative. Ben-
ché si siano più volte
confrontati i rischi di al-
cune attività umane con-
siderate particolarmente
pericolose, come il tra-
sporto aereo o su ruote e
la gestione di impianti
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chimici o nucleari, con
quelli medici, stressando
il livello decisamente più
elevato di questi ultimi, la
sanità ha numerose diffe-
renze con questi sistemi:
l’enorme varietà di attivi-
tà e tecnologie, l’elevata
frequenza di emergenze,
l’incertezza insita nella
pratica medica, la vulne-
rabilità dei pazienti ed
inoltre il fatto che le pre-
stazioni sanitarie sono
erogate in un rapporto
uno-a-uno o pochi-a-uno,
mentre le modalità di
erogazione dell’industria
sono tipicamente quelle
di pochi-a-molti. Gli stu-
di di Reason, psicologo
del lavoro presso l’Uni-
versità di Manchester
(UK), hanno messo in lu-
ce l’indissolubilità della
relazione uomo-ambiente
nella catena di generazio-
ne dell’errore, introdu-
cendo la “teoria dell’erro-
re latente”. Nella genera-
zione dell’evento avverso
(adverse event), l’errore
attivo (active failure), che
avviene at the sharp end
dell’attività medica rap-
presentata come una pira-
mide, è squisitamente
umano e si configura in
una défaillance cognitiva
od in una violazione,
poggia sulla base di “er-
rori latenti” (latent failu-
re) tipicamente di siste-
ma, legati alle tecnologie
(progettazione, manuten-
zione, addestramento),
alla gestione (carichi di
lavoro, pressioni tempo-
rali) o alla leadership
(chiarezza, motivazione),
e necessita del fallimento
delle difese di tipo hard
(allarmi, tecnologie, pro-
tezioni) o soft (procedure,
protocolli) approntate, se-
condo la teoria della “tra-
iettoria delle opportunità”
ben illustrata dal modello
swisscheese. Secondo
un’altra metafora (toxic
cascade), il gocciolare
persistente ma diffuso de-
gli errori (trickles), si tra-
duce in ruscelli (creeks)
più evidenti, poi in fiumi
(rivers) di ampia portata
ed infine in piene travol-
genti (torrents). Tradizio-
nalmente l’analisi dell’er-
rore si è focalizzata nel-
l’identificazione della
causa immediata, sugli in-
dividui e sulla componen-
te umana considerata
inaffidabile. La consape-
volezza che l’errore è
frutto di una concatena-
zione di fattori e fallimen-
ti anche piccoli dissemi-
nati nel sistema che si alli-
neano per creare la traiet-
toria dell’incidente sposta

l’attenzione alla vulnera-
bilità sistemica delle orga-
nizzazioni e alla loro ca-
pacità di reagire positiva-
mente alle situazioni non
routinarie. Diagnosticare
il limite del rischio è un

prerequisito essenziale per
un efficace strategia di
“risk management”. 

Gestione del rischio
clinico
Il sistema sanitario, dun-
que, è un affare rischioso
per natura e l’errore deve
essere atteso. La preven-
zione della traiettoria del-
le opportunità dell’errore
e dell’evento avverso ri-
chiede lo studio del feno-
meno, del rischio che esso
avvenga, dei punti del si-
stema più vulnerabili. Il
rischio è la relazione pro-
babilistica che un pericolo
(hazard; situazione o cau-
sa potenziale di danno) si
trasformi in un evento (in-
cident; concretizzazione
del pericolo potenziale) a
cui può conseguire un
evento avverso (accident;
evento causativo di dan-
no). Nella realtà sanitaria,
il legame tra attività e pe-
ricolo è spesso talmente
stretto da non poter essere
scisso, mentre il rapporto
tra evento e danno è de-
terminato dal concorso di
multipli fattori spesso im-
prevedibili e talvolta for-
tuiti. Per rischio clinico si
intende la possibilità per i
pazienti di essere danneg-
giati dall’intervento sani-
tario e comprende rischi
strutturali, organizzativi e
quello che è stato definito
“errore medico”. In rela-
zione a quest’ultimo
aspetto emerge l’altra fac-
cia del problema, quella

del rapporto tra errore e
conseguenze avverse. In-
fatti non tutti gli errori de-
terminano danni evidenti.
L’epidemiologia degli er-
rori in medicina mostra
come una piccola parte di

errori abbia effetti gravi
(morte, disabilità, tratta-
menti aggiuntivi o prolun-
gati) per la salute dei pa-
zienti, e si accetta ancora
oggi il rapporto, scoperto
da Heinrich nei suoi studi
degli anni ’40 del secolo
scorso, di 1 evento mag-
giore per 29 eventi minori
e per 300 errori senza
conseguenze. D’altra par-
te, non tutti gli eventi av-
versi sono prevenibili, in
parte perché collegati ine-
vitabilmente o in percen-
tuale statisticamente si-
gnificativa ai trattamenti
peraltro indispensabili e in
parte perché non prevedi-
bili sulla base delle cono-
scenze evidence-based
della patologia di base e
dei trattamenti. Infatti, a
causa della sua straordina-
ria complessità, il sistema
sanitario contiene inevita-
bilmente un rischio ine-
rente e l’errore umano e il
fallimento organizzativo
sono da attendersi anche
nel gruppo più competen-
te e coscienzioso di opera-
tori.  La gestione del ri-
schio clinico fornisce al-
l’organizzazione le infor-
mazioni necessarie per
“imparare dagli eventi”,
per stabilire una “repor-
ting and learning culture”.
La gestione del rischio
clinico (risk management)
è il processo sistematico
di identificazione e tratta-
mento dei rischi attuali e
potenziali con l’obiettivo
di aumentare la sicurezza

dei pazienti, migliorare gli
outcome e indirettamente
ridurre i costi, diminuen-
do gli eventi avversi pre-
venibili. Il risk manage-
ment è una metodologia
nata lontano dal mondo
della sanità ed in partico-
lare negli ambienti finan-
ziari. È chiaro, per le dif-
ferenze già sottolineate tra
la struttura sanitaria ed al-
tre organizzazioni ad alto
rischio, che non è possibi-
le una banale trasposizio-
ne di metodologia, senza
un adeguato dimensiona-
mento. Si pone qui il tema
dei rapporti tra risk mana-
gement e miglioramento
della qualità. Secondo
Kalra, ridurre il tasso di
errori è centrale per mi-
gliorare la qualità com-
plessiva delle prestazioni
sanitarie, ovvero il risk
management come parte
del sistema qualità. Se-
condo altre visioni, il risk
management si colloca
nell’ambito dei program-
mi di miglioramento con-
tinuo della qualità ed è
formalmente rappresenta-

to da tre grandi categorie:
quality assurance, conti-
nuos quality improve-
ment, clinical audit. Co-
me si vede, gli ingredienti
sono simili o identici ma è
diversa la gerarchia rico-
nosciuta.
Il processo di risk mana-
gement s’articola nelle
tappe della identificazione
dei rischi, della loro valu-
tazione e del loro tratta-
mento, integrate da una
adeguata comunicazione
e dal continuo monitorag-
gio. Nella identificazione
dei rischi, accanto alla re-
visione della documenta-
zione clinica, il sistema
più diffuso è quello del-
l’incident reporting. A
questi modi retrospettivi
si contrappongono meto-
dologie proattive, tra le
quali il più diffuso è il
modello FMEA (Failure
Mode and Effect Analy-
sis). La fase della valuta-
zione del rischio è suddi-
visibile in un momento di
risk assesment (probabili-
tà e severità degli eventi)

e in un momento di risk
analysis (esame delle cau-
se). Per il primo sono di-
sponibili matrici più o
meno complesse che clas-
sificano il rischio secondo
la gravità dell’evento, la
probabilità delle conse-
guenze e la possibilità di
ri-accadimento. Il tratta-
mento del rischio ha co-
me obiettivo quello di ri-
durre il rischio complessi-
vo per i pazienti e per la
struttura e si può ottenere
con strategie diverse quali
l’accettazione del rischio,
la rimozione (nel senso di
eliminare l’attività perico-
losa), il trasferimento
(esclusivamente della di-
mensione economica) op-
pure la sua riduzione o
eliminazione, attraverso
cambiamenti minori del-
l’organizzazione o cam-
biamenti di sistema. Nel
concreto le azioni si rivol-
gono alla tecnologia, alla
qualità delle procedure e
alla appropriatezza degli
interventi. Le strategie
possibili si svolgono se-
condo i principi della ri-

duzione della complessi-
tà, l’ottimizzazione dei
processi informativi, l’au-
tomazione delle funzioni
e la creazione di barriere
fisiche, procedurali, cultu-
rali. Nella implementazio-
ne delle soluzioni, l’azio-
ne preventiva deve essere
valutata nella sua radicali-
tà, evidenza, ampiezza,
tempistica. Il monitorag-
gio deve valutare sicurez-
za, efficacia, accettabilità
da parte dei pazienti, effi-
cienza e tempi di attuazio-
ne ed avviene tramite in-
dicatori di esito, di pro-
cesso, di struttura e di
soddisfazione dell’utente.
Nella definizione delle
azioni concrete (revisione
delle procedure, sanzioni
amministrative, introdu-
zione di nuove tecnolo-
gie) deve essere posta par-
ticolare attenzione a non
introdurre inefficaci com-
plessità nel processo che
servono a generare nuovi
punti di difetto, nuove op-
portunità per i comporta-
menti causanti l’errore.

Data la prevalenza del-
l’azione umana in sanità,
che rappresenta una pecu-
liarità del sistema, partico-
lare importanza è data alla
educazione e allo svilup-
po professionale. Lo IOM
ha proposto di introdurre i
temi della sicurezza del
paziente nel curriculum
della educazione medica.

Analisi dell’errore
nella medicina di la-
boratorio e predispo-
sizione di linee guida
per la riduzione/mini-
mizzazione del rischio
di errore nella pratica
corrente
Come si è visto gli errori
in Medicina sono molti di
più di quanto ci si aspetti.
I punti più critici per la si-
curezza del paziente, al-
l’interno dei percorsi
ospedalieri, sono il Dipar-
timento di Emergenza
(ED) e le Unità di Terapia
Intensiva (ICU), dove sia
la prevedibilità che le
conseguenze potenziali
degli eventi avversi sono
molto alte. In ED in parti-
colare sono i dolori toraci-
ci, i dolori addominali e le
fratture non riconosciute
gli errori più frequenti: al-
meno il 2% degli infarti
del miocardio non viene
riconosciuto, almeno il
7% dei pazienti con ap-
pendicopatia viene visto
due volte per definire la
diagnosi, almeno il 3%
delle fratture non viene
identificato. Le compli-
canze iatrogene in ICU
vanno fino al 31% con
complicazioni maggiori
nel 13% dei casi. Anche
le Sale Operatorie sono
luoghi di elevato rischio
conseguente alle manovre
chirurgiche ed anestesio-
logiche, ma qui in effetti
la prevedibilità dell’even-
to è più bassa. In confron-
to con il tasso di errore e
di conseguenze gravi di
queste aree, il Laboratorio
ha un numero di errori as-
sai più contenuto e tutta-
via ancora molto lontano
dagli standard di qualità
utilizzati nella realtà indu-
striale e proposti anche
per il Laboratorio (6 sig-
ma). Poiché è accettato il
grande impatto della Me-
dicina di Laboratorio sul
percorso diagnostico e te-
rapeutico (il 70% delle
diagnosi poggerebbe in
tutto o in parte sui dati di
laboratorio), la difettosità
a questo livello riverbera
direttamente o indiretta-
mente sulla sicurezza del
paziente.
La Medicina di Laborato-
rio possiede alcune carat-
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teristiche uniche nel pa-
norama delle attività sani-
tarie: i suoi processi sono
precisamente definiti e
quindi meglio controlla-
bili; il controllo di quali-
tà, dall’epoca della sua
pionieristica introduzione
nel 1950 ad opera di Le-
vey e Jennings, è usato
correntemente. Tuttavia
esistono ancora incertez-
ze riguardo la dimensio-
ne del problema e le sue
effettive conseguenze sul
paziente. Secondo
alcuni Autori la
qualità del Labora-
torio è andata
drammaticamente
migliorando nel
tempo, come testi-
moniato dalla di-
minuzione costan-
te del numero di
errori rilevati e
pubblicati.  Ma in
letteratura si trova-
no negli stessi anni
segnalazioni di 1-
3.000 ppm nella
fase analitica nel
1986 e 1990 e
d’altra parte di tas-
si di 260.000 ppm
nella fase pre- ed
analitica e di
390.000 ppm nella
fase post-analitica
(trascrizione) nella
ricerca australiana
del 1996 e di 6.100 per
l’intero processo. Ancora
più scarsi sono i dati rela-
tivi alle conseguenze de-
gli errori di laboratorio e
tuttavia costanti nel tem-
po: circa il 26-30% degli
errori hanno ricadute sul
percorso clinico del pa-
ziente con ulteriori inda-
gini inappropriate talora
invasive e il 6.4-12%
hanno effetti potenzial-
mente dannosi, come tra-
sfusioni inappropriate,
modificazioni erronee di
infusioni epariniche od
elettrolitiche e di regimi
terapeutici. L’incertezze
derivano dal fatto che
non vi è stata concordan-
za intorno alla definizio-
ne di errore né intorno ai
metodi di raccolta degli
stessi. Infatti i dati sono
stati raccolti per evento,
per paziente, o per risul-
tato; in modo retrospetti-
vo o prospettico; limitata-
mente ad una sola fase
del total testing process,
per lo più quella analitica;
senza una codificazione
degli errori da rilevare o
con codificazioni molto
diverse tra loro. Tutto
questo, insieme con la in-
nata riluttanza ad ammet-
tere l’errore e alla stimata
percentuale di errori di la-
boratorio che emergono

clinicamente (secondo
Goldschmidt e Lent nel
75% degli errori i risultati
sono all’interno degli in-
tervalli di riferimento; il
12.5% dà risultati grosso-
lanamente alterati che
vengono rivisti; solo il
12.5% è insidiosamente
sbagliato) tendono a sot-
tostimare la quantità tota-
le degli errori.
Gli sviluppi della rifles-
sione teorica sugli errori
in Medicina di Laborato-

rio possono essere con-
densati intorno a tre pun-
ti: definizione condivisa
dell’errore in Medicina di
Laboratorio; individua-
zione di un sistema di
classificazione dell’errore
adeguato ai principi del
risk management ed ap-
plicabile nella pratica; ri-
conoscimento della ne-
cessità di controllare l’in-
tero percorso di Lun-
dberg, o total testing pro-
cess, e l’interfaccia clini-
ca-laboratorio, attraverso
indicatori e specifiche di
qualità determinate.    Ri-
cercando una definizione
dell’errore di laboratorio
centrata sul paziente e sul
rischio che può derivare
al paziente dall’analisi di
laboratorio intesa come
processo globale dalla
sua richiesta al suo utiliz-
zo, appare necessario su-
perare vecchi schemati-
smi e teorie che incentra-
vano l’attenzione sul mo-
mento prettamente anali-
tico. E’ stato proposto di
definire errore di labora-
torio “ogni difetto nell’in-
tero processo che spazia
dal momento della richie-
sta degli esami alla loro
refertazione e comprende
anche l’interpretazione
dei dati e la corretta uti-
lizzazione dell’informa-

zione di laboratorio”. Se-
condo questa definizione,
quindi, pur essendo alcu-
ne fasi del ciclo comples-
sivo dell’analisi di labo-
ratorio esterne al labora-
torio stesso e prive di
controllo da parte del suo
personale, tutte le fasi de-
vono essere considerate e
studiate se si vuole il ri-
schio reale di errore per il
paziente che esegue
l’esame stesso. In questa
ottica è sempre più consi-

stente l’evidenza che, at-
tualmente, l’errore di la-
boratorio avviene con
minor frequenza nella fa-
se analitica, mentre appa-
iono maggiormente inte-
ressate le fasi pre- e post-
analitica. Nella Tabella 1,
vengono riportati, in mo-
do riassuntivo, i risultati
degli studi più rappresen-
tativi, e recenti, sull’erro-
re di laboratorio. L’analisi
di questi studi, che riaf-
ferma la relativa esiguità
di informazioni disponi-
bili, evidenzia le differen-
ze nel disegno sperimen-
tale, nella durata (da 3
mesi a 6 anni) e nella ti-
pologia di esami indagati.
Un altro ostacolo nel
confrontare i risultati di
questi studi è rappresen-
tato dal fatto che in alcuni
studi gli errori sono con-
teggiati e riferiti al pa-
ziente coinvolto nell’epi-
sodio (errori/numero di
pazienti), mentre in altri
sono riferiti agli esami
eseguiti (errori/esami ese-
guiti). Appare evidente
dalla lettura dei risultati
che la metodologia di
raccolta influenza in mo-
do significativo la preva-
lenza e la tipologia di er-
rori che vengono docu-
mentati. Per esempio, se
la metodologia dello stu-

dio si basa sui reclami,
vengono identificati po-
chi errori e prevalente-
mente quelli attribuibili a
errata identificazione del
paziente/campione o
mancanza di risultato. Se,
invece, vengono scelte
metodologie di revisione
e analisi del processo, il
numero di errori docu-
mentati è maggiore e an-
che la tipologia è più va-
ria. Tuttavia, anche in
presenza di questa etero-

geneità, la distribuzione
degli errori nelle diverse
fasi del processo di labo-
ratorio è abbastanza simi-
le e dimostra che la mag-
gior parte degli errori av-
viene nelle fasi pre- e
post-analitica, mentre
l’errore analitico è forte-
mente contenuto.
Emerge un’ambiguità di
fondo per quanto attiene
alla classificazione degli
errori nelle tre fasi cano-
niche, e soprattutto alle
successive possibilità di
intervento per ridurre la
possibilità di errore.
Se è ben evidente, infatti,
cosa sia la fase analitica e
a chi vada attribuita la re-
sponsabilità di sorveglia-
re e garantire la qualità di
quest’attività, le altre fasi
presentano sottoprocessi
molto diversificati per
quanto riguarda la tipolo-
gia di procedure e le re-
sponsabilità. In particola-
re, la fase pre-analitica
può essere ulteriormente
suddivisa in almeno due
sottoclassi (esiste anche
la cosiddetta fase “pre,
preanalitica”) che avven-
gono prima che il cam-
pione arrivi materialmen-
te in laboratorio e sono
sotto il controllo del per-
sonale di reparto (almeno
nel caso di pazienti rico-

verati). La correttezza
della richiesta di esami,
dell’identificazione del
paziente e dei campioni,
l’appropriata scelta del
contenitore (provetta con
o senza anticoagulante) e
altri momenti pre-analiti-
ci sono affidati a persona-
le che opera al di fuori e
spesso senza il controllo
del laboratorio. Ugual-
mente, nella fase post-
analitica possiamo rico-
noscere

una fase “post,
post-analitica”
che è controllata
da personale
esterno al labora-
torio e si configu-
ra come momen-
to di ricezione,
interpretazione
del referto e rea-
zione alle infor-
mazioni ivi con-
tenute. Per questa
ragione, recente-
mente, è stata
proposta una
nuova classifica-
zione dell’errore
in medicina di la-
boratorio (Tabella
2) che sia utile
non solo ai fini
del raggruppa-
mento degli erro-
ri, ma anche con-
geniale a un in-

tervento operativo per ri-
durre l’errore stesso. 

Come si può osservare,
gli errori vengono classi-
ficati in tre categorie
principali:
1. errori che avvengono
esclusivamente all’inter-
no – e sotto la responsa-
bilità – del laboratorio;
2. errori causati da pro-
blemi organizzativi ester-
ni al laboratorio;
3. errori che avvengono
nell’interfaccia fra labo-
ratorio e clinica.
Gli errori di pertinenza
esclusiva del laboratorio
sono poi utilmente sotto-
classificati in pre-, intra-
e post-analitici, non solo
a scopo didattico, ma an-
che, soprattutto, per evi-
denziare i processi più
vulnerabili.
Analogamente, anche per
le altre tipologie di errore
esistono delle sotto-clas-
sificazioni.
Questa classificazione
presenta alcuni vantaggi
ed evita il ricorso a termi-
ni problematici quali fase
“pre, pre-analitica” o
“post, post-analitica”, ma
in particolare enfatizza la
necessità di coordinazio-
ne e collaborazione fra
clinica e laboratorio nel
progetto di riduzione del-

l’errore. Infatti, se è vero
che le iniziative di razio-
nalizzazione e migliora-
mento delle procedure
operative interne al labo-
ratorio possono contri-
buire a contenere e ridur-
re la tipologia di errori
del primo gruppo, è al-
trettanto vero che solo la
collaborazione e il coor-
dinamento fra laboratorio
e clinica può contribuire
a ridurre la globalità degli
errori.
Inoltre, in una percentua-
le vicina al 30% dei casi,
l’errore di laboratorio de-
termina comunque effetti
indesiderati e negativi per
l’outcome in quanto de-
termina il ricorso a ulte-
riori esami, non solo di
laboratorio, ma anche
esami più costosi e inva-
sivi (RMN, TC, biopsie)
con conseguenti effetti
negativi
dal punto di vista psicolo-
gico per il paziente e au-
mento ingiustificato dei
costi per il sistema.
Nel lavoro di Astion
l’impatto potenziale del-
l’errore di laboratorio è
stato classificato facendo
ricorso a una scala a cin-
que classi, ove il primo li-
vello significa scarsa pro-
babilità di effetti indeside-
rati, mentre l’ultimo livel-
lo si associa a una proba-
bilità molto elevata di ri-
cadute negative. Dei 123
episodi
studiati, solo 34 (27%)
sono stati classificati nelle
prime due classi, mentre
il 28% ricade in classe 4
(cioè in una classe a ele-
vata probabilità di asso-
ciazione con effetti avver-
si per il paziente). I risul-
tati di questo studio con-
fermano i dati precedenti
e sottolineano l’importan-
za dell’analisi degli effetti
dell’errore di laboratorio
sugli esiti, sia per meglio
identificare la natura del-
l’errore stesso, sia per
progettare interventi volti
a ridurne la frequenza e la
gravità.
La cultura tradizionale
dell’errore in medicina si
basa su tre assunti rileva-
tisi non solo errati, ma an-
che controproducenti. I
tre assunti sono i seguen-
ti:
1. ricerca della causa;
2. ricerca dell’individuo
responsabile;
3. visione delle persone
come componente inaffi-
dabile del sistema.
Quest’impostazione ha
portato a riconoscere solo
gli aspetti negativi dell’er-
rore, a ricercare un colpe-
vole senza vedere i lega-
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mi fra azione del singolo
e difetti nel sistema, ad
accusare e rimproverare il
colpevole. È chiaro che
questa impostazione con-
duce a occultare quanto
più possibile gli errori per
il timore delle conseguen-
ze e delle punizioni corre-
late, e soprattutto ad af-
frontare l’errore come
episodio singolo e irripe-
tibile dovuto alla negli-
genza o superficialità del-
l’individuo coinvolto.
Sempre più, invece, vi è
rilevanza che raramente
gli errori derivano da tra-
scuratezza, negligenza o
deliberata noncuranza del
personale e che, al contra-
rio, dipendono da difetti
delle condizioni di lavoro,
dei processi e delle proce-
dure. È, quindi, evidente
che la ricerca del colpe-
vole non deve limitarsi a
identificare il singolo in-
dividuo, ma deve soprat-
tutto indagare se esistano
aree di debolezza e critici-
tà nel sistema. Se si passa
da una cultura dell’errore
centrata sulla negligenza
del singolo alla ricerca
delle criticità del sistema,
si può trasformare anche
il significato dell’errore
che può realmente diveni-
re un’opportunità per at-
tuare il miglioramento.
L’episodio singolo di er-
rore (evento sentinella)
può svelare elementi di
debolezza nel sistema
che, se opportunamente
identificati e corretti, por-
tano a creare condizioni
più sicure e robuste, me-
no esposte a rischio di er-
rore ma anche più favore-
voli per l’operatività del
personale; è quindi evi-
dente che nei programmi
di accreditamento/certifi-
cazione l’identificazione,
il trattamento e la riduzio-
ne dell’errore e del ri-
schio di errore devono di-
ventare elementi centrali
ed essenziali. Anche la
definizione di “non con-
formità” non può prescin-
dere da una gerarchizza-
zione delle stesse che de-
ve essere centrata sul ri-
schio associato per il pa-
ziente/utente.
La nuova visione dell’er-
rore in Medicina di Labo-
ratorio come un predicato
dell’intero ciclo di Lun-
dberg  con la connessa
necessità di indicatori
adeguati e l’applicazione
degli strumenti del risk
management nel campo
specifico determinano le
misure messe in campo
per fronteggiare l’errore.
Per quanto riguarda le
misure di contenimento,

in realtà è stato notato co-
me la Medicina di Labo-
ratorio sia da sempre vo-
tata alla qualità e al suo
controllo e come il mi-
glioramento della qualità
e la riduzione dell’errore
siano due facce della stes-
sa medaglia. Le attività di
base del Controllo di
Qualità e di Assicurazio-
ne di Qualità sono larga-
mente diffuse da tempo
all’interno dei Laboratori
e sempre più spesso inse-
rite in un Sistema Qualità
e in una Gestione della
Qualità, secondo il mo-
dello piramidale della
Qualità Totale, risponden-
do da un lato alle esigen-
ze di efficacia clinica e
dall’altro ai requisiti di
accreditamento/ certifica-
zione o istituzionali.
I quality system essentials
(QSE) che rappresentano
ciò che un’organizzazio-
ne dice di fare (e fa real-
mente) per prevenire gli
errori comprendono di-
verse componenti orga-
nizzative, procedurali, di
responsabilità e di risorse,
incluse quelle specifiche
per il reporting, l’investi-
gazione, le azioni corretti-
ve e i controlli di efficacia
riguardo incidenti ed
eventi avversi. La nuova
generazione di quality
improvement essentials,
strumenti per la qualità
totale, è rappresentata da
Sei Sigma, che incorpora
metodi di gestione e di
problem-solving e l’obiet-
tivo di raggiungere una
difettosità pari a 3.4 ppm.
Spesso ad essa si associa
la Lean Thinking come
metodologia per identifi-
care le opportunità di eli-
minare gli errori. Infine
sono proposti molti diver-
si modelli specifici di ana-
lisi e soluzione dei proble-
mi, tratti dai più generali
metodi di Root Analysis o
HFMEA e da sistemi di
riduzione degli errori già
applicati in altri campi co-
me l’aviazione (PRO-
CESS model).
Quindi la chiave per ri-
durre gli errori è il miglio-
ramento continuo della
qualità. Con l’applicazio-
ne dell’attuale Norma
ISO 9001:2000, che si
basa sui processi e sul-
l’analisi dei processi nel-
l’ottica di un servizio cen-
trato sulle esigenze del
paziente (cliente), il pro-
cesso di certificazione/ac-
creditamento potrebbe ri-
trovare la sua dignità e
importanza nel ridurre
l’errore in medicina e
l’accreditamento non si
risolve in una descrizione

di processi e procedure
che non hanno alcuna ef-
ficacia dimostrata o di-
mostrabile nel migliora-
mento degli esiti e nella
riduzione degli errori.
L’analisi dei processi, in-
fatti, deve portare a evi-
denziare le aree di debo-
lezza, a documentare l’er-
rore e il rischio di errore
nelle varie
fasi di attività e a proporre
interventi che garantisca-
no maggior sicurezza per
l’utente e per il personale
sanitario. Il risk manage-
ment non è più un mo-

mento separato e indipen-
dente dalla gestione del-
l’attività, ma l’elemento
essenziale della politica
per la qualità e dell’im-
plementazione del siste-
ma di gestione per la qua-
lità. Anche per i laboratori
clinici, la disponibilità del
nuovo Standard Interna-
zionale
ISO 15189:20034, che
mutua dalla serie ISO
9000:2000 il sistema di
gestione per la qualità,
deve significare un con-
trollo dell’intero processo
che dalla richiesta di esa-
mi (appropriatezza) e dal-
la corretta identificazione
del paziente si sviluppa
fino alla produzione di un
referto nel quale i risultati
sono “trasformati” in in-
formazioni utili nella ge-
stione del paziente.
Un secondo livello di di-
fesa è l’applicazione di
strumenti specifici, sulla
base dell’analisi sulla ba-
se dei punti di difficoltà e
della frequenza dell’erro-
re. Se il punto più delica-
to appare essere la fase
pre-analitica e in partico-
lare l’identificazione del
paziente, si raccomanda
l’uso dei “braccialetti”
barcodati per i pazienti e
un sistema informatico
user-friendly per le richie-
ste. Nella fase post-anali-
tica i punti più delicati so-
no la comunicazione dei
risultati, la loro tempesti-

vità, correttezza e segna-
lazione dei valori critici.
Anche qui l’information
technology (IT) e adegua-
te procedure sono racco-
mandate per risolvere il
problema. Per la fase ana-
litica la valutazione rego-
lare delle competenze del
personale per gli aspetti
cognitivi e l’utilizzo di
strumentazioni automati-
che per gli aspetti non co-
gnitivi degli errori più fre-
quenti, insieme con ade-
guate procedure di acqui-
sto focalizzate alla ridu-
zione dell’errore, sono le

principali raccomanda-
zioni. L’automazione e la
robotica appaiono risol-
vere molti degli errori
non cognitivi nella fase
pre- ed analitica all’inter-
no del Laboratorio. Si as-
siste ad un significativo
abbattimento degli errori
preanalitici con l’utilizzo
di una stazione preanaliti-
ca. La IT sembra la rispo-
sta efficace ai problemi
della circolazione delle
informazioni verso e da il
laboratorio, biunivocal-
mente associate al pazien-
te e al campione (control-
lo di coordinazione), e al-
la gestione automatica dei
controlli della fase analiti-
ca e delle verifiche e vali-
dazioni (autovalidazione).
Tuttavia è la semplifica-
zione dei processi e della
strumentazione la princi-
pale risposta all’errore. In
Medicina e in Medicina
di Laboratorio la princi-
pale ragione della fre-
quenza dell’errore è pro-
prio la complessità del si-
stema. L’aumento della
complessità derivato dal-
l’introduzione di sempre
maggiori sistemi di con-
trollo induce un circolo
vizioso di propagazione
dell’errore.
Infine, ma in realtà princi-
pale, è il mutamento di
mentalità. Poiché il Labo-
ratorio è una struttura pri-
mariamente umana, il più
importante fattore nella

riduzione degli errori è il
commitment del team. La
diffusione di una cultura
della sicurezza del pa-
ziente condivisa ne è il
presupposto. Il sistema
educativo e le organizza-
zioni professionali do-
vrebbero focalizzare il te-
ma con la promozione di
incontri, seminari, etc.
con l’obiettivo di standar-
dizzare le procedure,
semplificare i sistemi
complessi, provvedere in-
formazioni tempestive,
realizzare sessioni infor-
mative per disseminare
modelli “no fault” e per
stimolare il reporting vo-
lontario degli eventi.

Conclusioni
È impossibile valutare un
evento come potenzial-
mente pericoloso se non
in una sistematica valuta-
zione focalizzata sulle
complessive necessità di
salute del paziente in una
dimensione professionale
multidisciplinare e multi-
specialistica. Il concetto
di errore, come già detto,
non deve limitarsi a quan-
to avviene all’interno del
laboratorio ma attiene a
tutta la dimensione globa-
le del processo clinico-
diagnostico. I professioni-
sti in medicina di labora-
torio hanno il compito
non solo di assicurare la
corretta esecuzione degli
accertamenti di loro com-
petenza, intesa come atti-
vità analitica, ma anche di
verificare che l’informa-
zione prodotta sia al me-
glio utilizzata nel proces-
so diagnostico nella sua
globalità. La “gestione
del rischio” deve inten-
dersi come una “garan-
zia” sul complessivo pro-
cesso che dalla correttez-
za della richiesta va al-
l’interpretazione e utiliz-
zo delle informazioni di
valore clinico fornite dai
test analitici, trasforman-
do così la percezione del-
l’errore da fallimento
puntuale del singolo a oc-
casione di miglioramento
per l’intera organizzazio-
ne non limitata all’interno
del laboratorio.
Questo fine può essere
perseguito tracciando il
processo diagnostico nel-
le varie fasi in cui si sno-
da con un monitoraggio
del rischio di errore che
identifichi, registri, valuti
e tratti l’evento indeside-
rato o l’errore in un conti-
nuum. Si può realizzare e
affrontare il rischio clini-
co e l’errore in medicina
in questa concezione al-
largata solo con una revi-

sione della cultura delle
organizzazione sanitaria
poiché è evidente che il
professionista, nel caso di
laboratorio, come singolo
non ha gli strumenti per
interagire efficacemente
con l’ambiente nel quale
opera. Operativamente i
passi da compiere potreb-
bero essere i seguenti nel-
la Medicina di Laborato-
rio:
1. Un consenso sulla de-
finizione di errore e sul-
l’importanza che questa
comprenda tutti i mo-
menti dell’analisi di labo-
ratorio deve essere rag-
giunto.
2. È necessaria una clas-
sificazione degli errori
che riconosca non solo la
fase in cui essi insorgono,
ma identifichi anche le
responsabilità interne ed
esterne al laboratorio.
3. È indispensabile carat-
terizzare gli errori e i loro
effetti potenziali sugli esi-
ti per i pazienti in modo
da identificare le priorità
di intervento e i processi
critici.
4. Devono essere definiti
obiettivi di contenimento
dell’errore che siano alli-
neati con le teorie più
avanzate, ma nel contem-
po permettano di concre-
tizzare progetti di miglio-
ramento realistici, qualità
è misurare.
5. Se risulta importante
valutare il ruolo dei pro-
cessi e quindi del sistema
come causa di errore, non
può essere trascurato il
comportamento umano e
vanno classificati gli er-
rori sulla base dei com-
portamenti stessi per
identificare corrette misu-
re di intervento.
6. Lo sviluppo di collabo-
razione e cooperazione
fra laboratori diversi e fra
laboratorio e clinica per
raccogliere dati consi-
stenti e per attuare pro-
getti interdisciplinari di
miglioramento rappre-
senta un requisito cardine
per la gestione del ri-
schio.
7. È indispensabile creare
una cultura condivisa nel-
la quale l’errore e il ri-
schio di errore siano rico-
nosciuti e non occultati
per permettere di ricono-
scere la natura degli erro-
ri.
8. La prevenzione e la ri-
duzione dell’errore di la-
boratorio deve rappresen-
tare l’obiettivo più impor-
tante di tutti i programmi
di valutazione e migliora-
mento della qualità, inclu-
so l’accreditamento e la
certificazione.
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