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MATERIALI

Che cosa determina la variabilita
nell’uso della diagnhostica

per immagini?
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Diagnostic imaging use-rates are
variable across the Italian Regions. A
significant variation in areas considered
homogeneous from a socio-demographic
point of view and in terms of burden

of disease, may indicate that the use

of Diagnostic Imaging services is not
optimal and underuse or overuse occurs.
Focusing on Tuscany Region data, this
paper provides an analysis of variability
in the use-rates of Diagnostic Imaging
services using. Results on 2009 data
show a high level of variability among
Tuscany’s districts use-rates. Why do
inhabitants of some areas use Diagnostic
Imaging services much more than others?
Factors that may affect these results

are fundamental in order to focus the
revision process. In this case variability
seems not to involve private providers
or substitution effects between similar
procedures, but much more, some
particular kind of diagnostic exams

and this could be driven by different
approaches in the prescription phase.
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1. Introduzione

I dati nazionali sulle procedure diagnosti-
che del sistema di monitoraggio delle pre-
stazioni (SMP) evidenziano che, nell’anno
2007, 1 tassi di utilizzo dei servizi diagnostici
sono molto variabili fra le regioni (figura 1).
In Italia, mediamente si effettuano circa 700
prestazioni di diagnostica per immagine (DI)
ogni 1000 abitanti con notevoli differenze fra
le regioni: un cittadino emiliano-romagnolo
o toscano, ha una probabilita doppia rispetto
a un cittadino friulano di effettuare una pre-
stazione di diagnostica per immagini.

Concentrandosi sui tassi di prestazioni di
TC (Tomografia computerizzata) e di RM
(Risonanze magnetiche), che costituiscono
le prestazioni pill rappresentative in termini
di tecnologia utilizzata, i dati 2008 e 2009
della Regione Toscana confermano la varia-
bilita riscontrata a livello nazionale. In parti-
colare, a livello di zona-distretto, la probabi-
lita dei residenti di una zona di ricevere una
prestazione per TC o RM rispetto a quelli di
un’altra zona, puo arrivare a essere di circa
7 volte superiore (figura 2) (Nuti, Barsanti,
2010; Nuti, Marcacci, 2010).

Al fine di segnalare potenziali rischi di
inappropriatezza (abuso o vuoto d’offerta)
di tali prestazioni diagnostiche, la Regione
Toscana ha preso come riferimento le presta-
zioni posizionate sopra la mediana regionale
(come indicato nei documenti che la Toscana
ha presentato nelle verifiche degli adempi-
menti e monitoraggio delle prestazioni Lea,
inoltre si veda il report 2009 della perfor-
mance delle aziende sanitarie toscane Nuti e
Marcacci 2010). La Regione Toscana ritiene
dunque probabile che tassi di utilizzo di pre-
stazioni diagnostiche piu elevate della media
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Figura 1

Tasso standardizzato per
sesso ed eta di prestazioni
diagnostiche in Italia
(2007)
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Regioni Italiane

Regione Tasso stam_iard .

per 1000 abitanti
Friuli Venezia Giulia 461.53
Provincia autonoma di Trento 559.83
Veneto 673.60
Piemonte 689.41
Marche 697.28
Lombardia 714.51
Liguria 867.61
Toscana 877.15
Emilia Romagna 926.04

Note: i dati riportati si riferiscono al ramo diagnostica per immagini nel suo complesso. Il dato & relativo all’'ultimo anno

disponibile.

o mediana regionale identifichino aree a ele-
vato rischio di inappropriatezza. Tali rischi
di eccessivo ricorso non solo possono de-
terminare uno spreco di risorse ma possono
determinare un allungamento delle liste d’at-
tesa e un’esposizione dei cittadini a eccessi-
ve dosi di radiazioni ionizzanti. Infatti, con
particolare riferimento alle TC, I’utente, per
ottenere il risultato diagnostico, ¢ sottoposto
a radiazioni nocive per la sua salute.

Date queste premesse pare opportuno che
le Regioni eseguano un’analisi della variabi-
lita delle prestazioni di diagnostica per im-

magine al proprio interno, sia per finalita di
gestione del sistema sanitario (riduzione del-
la spesa e delle liste di attesa) che di salute
della popolazione (riduzione dell’esposizio-
ne a radiazioni nocive).

Questo articolo cerca di identificare da che
cosa dipendano livelli di produzione cosi dif-
ferenti nei tassi di prestazioni diagnostiche in
aree geografiche simili, in riferimento ai dati
della Toscana. In particolare, I’analisi ¢ stata
condotta per le prestazioni TC ed RM, qua-
li tipologie piu rappresentative del settore in
termini di tecnologia. Nel prosieguo dell’ar-

88

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

Tasso standardizzato TAC

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 2
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Dati di riferimento
Tasso std TC | Tasso std RM
Zonadistretto | 011000 ab. | per 1000 ab.
Alta Val d’Elsa 45.19 74.19
Alta Val di Cecina 50.57 121.77
Amiata Grossetana 50.39 65.52
Amiata Senese 42.46 95.53
Apuane 53.09 73.18
Aretina 55.27 90.99
Ba. Val di Cecina 59.84 59.17
Casentino 49.21 76.10
Colline dell’Albegna 55.24 37.18
Colline Metallifere 72.33 58.06
Elba 12.74 35.61
Empolese 48.93 65.14
Fiorentina N/O 57.36 55.15
Fiorentina sud-est 51.58 56.53
Firenze 58.86 58.12
Grossetana 64.03 72.57
Livornese 64.91 64.46
Lunigiana 50.09 54.27
Mugello 41.16 45.16
Piana di Lucca 43.34 55.49
Pisana 52.57 44.15
Pistoiese 70.26 58.00
Pratese 71.59 56.15
Senese 42.55 83.53
Toscana 55.96 60.32
Val d’Era 48.93 53.03
Val di Chiana Aretina 41.15 93.13
Val di Chiana Senese 45.73 91.12
Val di Cornia 78.42 62.28
Val di Nievole 90.60 47.22
Val Tiberina 48.82 48.21
Valdarno 58.49 81.76
Valdarno Inferiore 47.66 56.88
Valle del Serchio 36.51 46.82
Versilia 46.45 59.74
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ticolo il termine diagnostica per immagine ¢
usato come sinonimo delle prestazioni TC e
RM.

2. Il quadro teorico di riferimento e le do-
mande di ricerca

Patel et al. (2005) hanno definito come
appropriato 1’'uso della diagnostica per im-
magini che fornisce benefici in termini di
informazione sufficientemente alti da com-
pensare le conseguenze negative causate
dall’esposizione a radiazioni ionizzanti o as-
sunzione di liquido di contrasto.

A questo proposito I’American College of
Radiology (ACR) ha sviluppato, sulla base
delle evidenze mediche, criteri e linee-guida
volti ad aumentare un appropriato uso dei
servizi di diagnostica per immagini che per-
mette, a parita di equita, di accesso ed effi-
cacia, una riduzione della duplicazione degli
esami e quindi una migliore allocazione del-
le risorse.

Se nell’assistenza ospedaliera sono pre-
senti standard nazionali relativi ai tassi di
ospedalizzazione, nell’ambito delle presta-
zioni ambulatoriali e diagnostiche non vi
sono indicazioni circa il tasso di prestazioni
ottimali cui tendere.

L’Organizzazione mondiale della sanita
(OMS) afferma che non esiste un tasso ot-
timale di prestazioni diagnostiche e che il
tasso di prestazioni diagnostiche erogate do-
vrebbe essere adattato ai bisogni locali e de-
terminato da: (i) il tipo e la dimensione degli
ospedali; (ii) il numero e il tipo di pazienti
considerando I’incidenza di particolari pato-
logie e morbilita; (iii) le capacita terapeuti-
che. Tuttavia, Hendel (2008) suggerisce che
anche le pratiche locali e la discrezionalita
medica dovrebbero essere attentamente con-
siderate nella valutazione dell’appropriatez-
za delle procedure diagnostiche erogate. E
indubbio, infatti, che 1’enorme crescita delle
procedure di diagnostica per immagini osser-
vata negli ultimi anni in molti Paesi europei
sollevi il sospetto di un abuso di questo tipo
di servizi (vedi: Hendel, 2008; Miller, 2005;
Blackmore, 2007; Smith-Bindman et al.,
2008). Secondo le linee-guida europee per la
diagnostica per immagini, le cause di abuso
di servizi di questo tipo possono essere mul-
tiple: esami ripetuti, esami effettuati nono-
stante non abbiano alcuna ricaduta sul livello

e l’accuratezza dell’assistenza del paziente,
diagnosi precoci o sbagliate. Relativamente
all’abuso dei servizi di diagnostica per im-
magini, Miller (2005) e Lysdahl e Bgrretzen
(2007) hanno osservato che il numero di ser-
vizi forniti differisce molto tra aree geografi-
che e che, allo stesso tempo, aree geografiche
con piu elevati tassi di prestazioni di DI non
presentano necessariamente migliori risulta-
ti in termini di salute dei cittadini. Song et
al. (2010) mostrano che non ci sono prove a
supporto di una pit lunga sopravvivenza da
parte di coloro che si sono spostati da regioni
a bassa-intensita di questo tipo di servizi a
regioni ad alta intensita.

La letteratura suggerisce, quindi, che
un’analisi della variabilita dei tassi di pre-
stazione tra aree geografiche possa essere
un passo importante verso la comprensione
delle principali cause dell’eccessiva crescita
dell’utilizzo di questo tipo di servizi, e verso
la definizione di standard di appropriatezza.
Una significativa variabilita tra aree geogra-
fiche considerate omogenee in termini di eta
degli abitanti, sesso, mortalita o altri fattori
socio-economici potrebbe indicare che 1’uti-
lizzo di servizi diagnostici non € ottimale,
suggerendo la presenza di un abuso di par-
ticolari procedure o di uno scarso utilizzo di
altre (Lysdahl, Borretzen, 2007).

E tuttavia importante sottolineare che, co-
munque, la variabilita tra regioni e distinte
aree geografiche, nei volumi e nei relativi
tassi di utilizzo di questo tipo di servizi, puo
dipendere da altri fattori quali la presenza
di immigrati, la disponibilitda di tecnologie
diagnostiche all’avanguardia, fattori socio-
economici (es: educazione e reddito) oppure
dal numero di radiologi presente sul territo-
rio (Lysdahl, Bgrretzen, 2007; Lysdahl, Hof-
mann, 2009; Bhargavan, Sunshine, 2005).
Inoltre, Lysdahl e Bgrretzen (2007) osserva-
no che ciascuna area potrebbe presentare una
particolare propensione verso un certo tipo
di indagine provocando cosi un effetto sosti-
tuzione tra procedure. Wennberg (2010) ha
individuato, come altri fattori che influenza-
no la variabilita delle prestazioni, la discre-
zionalita medica, 1’incidenza di particolari
patologie, le preferenze degli utenti e 1’esito
del perseguimento di particolari procedure
diagnostiche.

Date queste premesse e le evidenze della
Regione Toscana, dove vi sono zone, come
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evidenziato dalla figura 2, che erogano il
doppio, il triplo e anche molto di piu (se si
guardano le TC) di prestazioni rispetto ad
altre, nel 2009 ¢ stato avviato un progetto
di ricerca che ha coinvolto i professionisti
delle aziende sanitarie toscane esperti in
diverse discipline e operanti sia nelle uni-
ta diagnostiche che nelle strutture dedicate
al controllo di gestione! con la finalita di
identificare i fattori che possono spiegare la
variabilita nelle prestazioni diagnostiche in
Toscana.

Le domande di ricerca (D) identificate so-
no le seguenti:

D1: La presenza di tassi piu elevati di pre-
stazioni diagnostiche in alcune zone toscane
¢ legata alla presenza di erogatori privati?

D2: Esiste un effetto di sostituzione tra
particolari procedure diagnostiche per il
quale dove si erogano poche RM si erogano
molte TC e viceversa?

D3: La variabilita risulta pit accentuata
per alcune particolari procedure diagnosti-
che o coinvolge omogeneamente tutte le ti-
pologie di prestazioni?

D4: Chi ¢ prevalentemente responsabile di
questa potenziale inappropriatezza?

Le analisi sono state effettuate per zona-
distretto, in quanto ¢ tale ambito che dovreb-
be svolgere la funzione di governo della do-
manda come emerge dalle ultime scelte stra-
tegico-organizzative della Regione Toscana
(si veda la legge RT 40/2005 e successive
modifiche). Laddove non erano disponibili
i dati a livello di zona, le elaborazioni sono
state effettuate a livello aziendale.

3. Risultati

3.1. La presenza di erogatori privati

Alla domanda «perché gli abitanti di al-
cune zone effettuano un piu largo utilizzo
di servizi diagnostici rispetto ad altre zone
spesso confinanti?» (figura 2) una delle
prime affermazioni fatte dai professionisti
toscani ¢ stata «dipende dalla presenza di
erogatori privati che inducono la doman-
da di prestazioni». Al fine di analizzare se
effettivamente la presenza di erogatori pri-
vati abbia un impatto significativo sui tassi
di prestazione di TC e RM e, quindi, sulla

variabilita (D1) ¢ stato calcolato, in modo
separato per TC ed RM, il coefficiente di
correlazione di Pearson tra: (i) i tassi azien-
dali di prestazioni e (ii) la percentuale di
prestazioni diagnostiche erogate da privato.
I risultati mostrano, in entrambi i casi (TC
ed RM), una correlazione negativa ma non
statisticamente significativa tra i tassi di
prestazione e la percentuale di prestazioni
diagnostiche erogate dal privato, eviden-
ziando cosi che la variabilita dei tassi di
prestazione non dipende in significativa-
mente dall’attivita del privato. Il fatto che
vi sia una correlazione negativa (sebbene
non statisticamente significativa) vuole dire
che, all’aumentare delle percentuali di pre-
stazioni diagnostiche erogate da privato, vi
¢ una riduzione del tasso di prestazioni di
diagnostica per immagine. E quindi, con-
trariamente a quanto era stato ipotizzato dal
gruppo di lavoro, la presenza dei privati non
determina l’eccesso di prestazioni. Nella
figura 3 ¢ riportato, a titolo di esempio, il
tasso di prestazioni di RM per I’anno 2008
con il dettaglio relativo all’attivita pubblica
e privata. La correlazione negativa ¢ visi-
bile, per esempio, confrontando I’ Ausl 4 di
Prato e I’Ausl di Livorno: a Prato oltre il
50% delle prestazioni RM dei residenti so-
no erogate da privato (percentuale piu alta
della regione per questo tipo di servizio),
qui il tasso di prestazioni di RM ¢ molto piu
basso rispetto all’ Ausl 6 di Livorno, dove le
prestazioni erogate da privato costituiscono
solo una piccola parte del totale. A riprova
della non significativita della correlazione
negativa fra tasso di prestazioni di diagno-
stica per immagine e percentuale di pre-
stazioni erogate da privato vi ¢ 1’esempio,
sempre nella figura 3, del confronto fra il
dato dell’Ausl 6 di Livorno (che ha un tas-
so di prestazioni mediamente elevato con
poco privato) con 1’Ausl 7 di Siena (che ¢
I’azienda con il piu alto tasso di prestazioni
per diagnostica per immagine e che utilizza
molto il privato); in questo caso la correla-
zione fra tasso di prestazione e percentuale
di privato ¢ positiva.

Quindi la presenza del soggetto privato
non sembra essere la causa dell’elevato tasso
di utilizzo di prestazioni di diagnostica per
immagine in alcune zone. Questo ¢ spiegabi-
le in quanto in Toscana, come in altri conte-
sti regionali, il privato accreditato si integra
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Figura 3

Tasso di prestazioni di RM
per 1000 abitanti (anno 2008)
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Azienda Erogatore pubblico Erogatore privato
Ausl 3 PT 34.74 21.24
Ausl 2 LU 23.17 35.51
Ausl 12 VI 29.89 30.07
Ausl 4 PO 12.68 50.01
Ausl 10 FI 31.93 31.36
Ausl 11 FM 28.46 35.05
Ausl 9 GR 26.87 39.16
Ausl 5 PI 41.32 26.78
Ausl 6 LI 54.30 14.23
Ausl 1 MC 53.20 20.27
Ausl 8 AR 47.79 39.23
Ausl 7 SI 51.76 37.58
Media 36.34 31.71
Mediana 33.34 33.20

con l’offerta pubblica con meccanismi di
convenzione e, quindi, rispondendo a logi-
che di governance complessiva. Il cosiddetto
privato-privato, ossia le prestazioni erogate
dal soggetto privato completamente a carico
del paziente, non ¢ rilevabile dai flussi regio-
nali, pertanto ¢ stato escluso dall’analisi. Ad
ogni modo, si ipotizza che una sua inclusione
non possa mutare in modo radicale i risultati
sinora ottenuti.

3.2. L’effetto di sostituzione

Un’altra potenziale causa di variabilita sul
territorio toscano potrebbe derivare da un
effetto sostituzione tra tipologie di indagine
simili (D2). Questa significa che per diagno-
sticare una specifica patologia, alcuni terri-
tori tendono ad utilizzare in modo costante
una tipologia di indagine diversa da quella
adottata da altre zone della Toscana. L’ana-
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lisi relativa all’effetto di sostituzione ¢ stato
fatta riferendosi alle zone-distretto. Percio
si ¢ indagato se per effettuare delle diagnosi
relative all’addome superiore, per esempio,
una zona utilizzi prevalentemente TC mentre
un’altra RM. Cio causerebbe una correlazio-
ne negativa tra i tassi delle due prestazioni
alternative e solleverebbe anche alcuni inter-
rogativi relativamente all’aderenza da parte
dei medici alle linee-guida che generalmente
non contemplano la perfetta sostituibilita tra
percorsi diagnostici e terapeutici.

L’analisi si € concentrata su quattro cop-
pie potenzialmente sostituibili, identificate
dai radiologi che hanno partecipato al grup-
po di ricerca. Le coppie analizzate sono:

1. TC massiccio facciale con RM massic-
cio facciale;

2. TC rachide e speco vertebrale con RM
Colonna vertebrale;

3. TC del capo con RM encefalo e tronco
encefalico;

4. TC addome superiore con RM addome
superiore.

Affinché sia supportata 1’ipotesi di sosti-
tuibilita fra le coppie di prestazioni vi do-
vrebbe essere una correlazione negativa e
statisticamente significativa. Come mostrato
nella tabella 1, delle quattro coppie solo due
mostrano una debole correlazione (in quan-
to pill vicina allo zero che all’unita): TC ed
RM massiccio facciale e TC rachide e speco
vertebrale con RM colonna vertebrale, ma
non statisticamente significativa. Al contra-

rio, invece, la matrice delle correlazioni della
tabella mostra che vi € una correlazione posi-
tiva e significativa fra le prestazioni (ma non
quelle indicate come potenzialmente sosti-
tuibili) come ad esempio RM della colonna
vertebrale e RM dell’addome superiore per
cui, all’aumentare delle risonanze per la co-
lonna vertebrale, tendenzialmente aumenta-
no anche quelle per I’addome superiore.

I risultati, pertanto, non supportano 1’ipo-
tesi di sostituibilita e sono in linea con quan-
to mostrato da Lysdahl e Bgrretzen (2007) i
quali non trovano alcuna evidenza a supporto
di un effetto sostituibilita tra prestazioni ma
piuttosto una correlazione positiva.

3.3. L’individuazione delle prestazioni piu
variabili

Al fine di comprendere se la variabilita
sia prevalentemente causata da un ridotto o
eccessivo uso di alcune specifiche tipologie
di indagine (D3) sono state estratte le ven-
ti prestazioni piu frequentemente erogate in
Toscana nell’anno 2009 sia per TC che per
RM e, per ciascuna di esse, ¢ stata calcolata
la deviazione standard tra zone quale misura
di variabilita (tabella 2). E importante sot-
tolineare che queste venti prestazioni costi-
tuiscono circa il 90% delle RM e TC com-
plessivamente erogate in Toscana nell’arco
dell’anno di riferimento e che, quindi, il
controllo della variabilita per queste venti
prestazioni circa offre un riscontro piuttosto
significativo su questi due rami del settore
diagnostico.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 1
Matrice di correlazione

tra prestazioni
potenzialmente sostituibili

TC Massiccio RM Massiccio RM TC rachide 1C RM encefalo TC RM
Coppie Analisi facciale facciale colonna e speco del capo e trom_:o addo!ne addo!ne
vertebrale vertebrale encefalico superiore superiore
1 TC Massiccio facciale 1,00
1 RM Massiccio facciale -0,18 1,00
2 RM colonna vertebrale -0,11 0,69 * 1,00
2 TC rachide e speco vertebrale 0,13 0,11 0,25 1,00
3 TC del capo 0,44 * 0,13 0,18 0,36 * 1,00
3 RM encefalo e tronco encefalico 0,05 0,23 0,21 0,15 0,14 1,00
4 TC addome superiore 0,43 * 0,11 0,30 016 0,20 0,04 1,00
4 RM addome supetriore 0,18 0,56 * 0,71 0,09 021 0,07 0,31 1,00
* Significativita al 5%.
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Tabella 2

Variabilita delle venti
piu frequenti prestazioni
erogate in Toscana
nell’anno 2009

Tipologie di prestazioni Deviazione standard tra ZONE
(anno 2009)
RM muscoloscheletrica 7.07
RM della colonna 6.95
TC del rachide e dello speco vertebrale 5.02
TC del capo 3.60
TC dell’addome completo, senza e con contrasto 2.92
TC dell’addome superiore, senza e con contrasto 2.55
TC del torace, senza e con contrasto 2.10
TC del torace 2.01
TC dell’arto inferiore 1.67
RM dell’encefalo e del tronco encefalico 1.60
RM dell’encefalo e del tronco encefalico, senza e con contrasto 1.56
TC del massiccio facciale 1.35
TC del capo, senza e con contrasto 0.91
RM della colonna, senza e con contrasto 0.72
TC del collo, senza e con contrasto 0.63
RM del massiccio facciale, senza e con contrasto 0.49
RM muscoloscheletrica, senza e con contrasto 0.48
Angio-RM del distretto vascolare intracranico 0.43
RM dell’addome superiore, senza e con contrasto 0.36
RM del massiccio facciale 0.34

Alcune tipologie di indagine registra-
no una piu alta variabilita, in particolare: la
RM muscoloscheletrica, la RM della colon-
na o la TC del capo (tabella 2). Per queste
prestazioni ¢ ragionevole attendersi un piu
elevato rischio di inappropriatezza. Per tali
prestazioni potrebbero essere attivate azioni
che responsabilizzino maggiormente i pre-
scrittori sull’effettiva utilita diagnostica de-
gli esami. Nel caso in cui si verificasse un
ricorso effettivamente inappropriato da parte
di chi si trova sopra la mediana, tali presta-
zioni andrebbero ridotte. Tale riduzione di
esami ridurrebbe naturalmente anche i costi
permettendo di liberare utilmente risorse per
altri scopi con maggior valore aggiunto per
il cittadino.

Al fine di individuare, per ciascuna zona,
gli ambiti di priorita di intervento per una
riallocazione delle risorse derivanti dalla ri-
duzione della potenziale inappropriatezza,
¢ stato valorizzato in termini economici il
numero di esami, per ciascuna tipologia di
prestazione, che superava il tasso mediano
regionale (Nuti et al., 2010). Gli esami so-
no stati valorizzati a tariffa, utilizzando il
nomenclatore regionale (delibera 1178/2005
e successive modifiche). Il risultato di tale

processo di valorizzazione economica ¢ ri-
portato in Appendice: tabella Al per quan-
to riguarda le TC e tabella A2 per cio che
riguarda le RM. Cid che emerge dai dati
2009 ¢ che, a livello regionale, il valore di
una manovra volta a ridurre al livello me-
diano il numero degli esami effettuati dalle
zone-distretto ¢ pari a circa 12 milioni di eu-
ro (equamente distribuito fra TC ed RM nel
loro complesso: circa 6 milioni per le presta-
zioni TC e 6 milioni per RM). Tale cifra non
corrisponde ad effettivi risparmi in quanto la
valorizzazione ¢ stata fatta a tariffa per cui
andrebbe verificato se la riduzione della po-
tenziale inappropriatezza incida su strutture
private o pubbliche. In questo ultimo caso si
dovrebbero considerare infatti non le tarif-
fe ma i costi variabili o marginali derivanti
dalla riduzione di tali prestazioni. In queste
prime analisi comunque la tariffa puo esse-
re considerata una buona approssimazione
per comprendere le priorita di intervento e
quindi identificare le tipologie di prestazione
che devono essere maggiormente indagate
per poter liberare risorse. Questa riduzione
richiederebbe che alcune zone si concentri-
no solo su alcune tipologie di prestazione;
vi sono zone in cui circa il 90% del proprio
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margine di manovra ¢ concentrato sulla va-
riabilita relativa a un solo tipo di prestazione,
come ad esempio la zona delle Apuane, il cui
margine di manovra sulle risonanze ¢ pari
a circa 307 mila euro, delle quali 276 mila
euro sono concentrate sulla RM muscolo-
scheletrica; oppure la zona di Livorno, il cui
margine di manovra sulle TC ¢ di 610 mila
euro, delle quali piu della meta ¢ determinata
da un uso delle TC del rachide e dello speco
vertebrale superiore alla mediana regionale.
Un’ultima segnalazione effettuata dal grup-

po di lavoro sulle prestazioni potenzialmen-
te inappropriate verte sulle prestazioni RM
muscoloscheletriche effettuate a utenti oltre
i 65 anni. Sarebbe auspicabile, secondo i ra-
diologi, non effettuare RM muscoloschele-
triche a simili utenti. A livello regionale, nel
2010, sono state erogate complessivamente
23 prestazioni RM muscoloscheletriche per
1000 residenti ultrasessantacinquenni. La
potenziale inappropriatezza a livello di zo-
na-distretto invece varia da circa 11 a circa
50 prestazioni per RM muscoloscheletriche

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 4
RM - Prestazioni Ssn

di residenti in Toscana

per tipologia di proscrittore

(anno 2010)

Fonte: Regione Toscana
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Ausl di residenza
Dati di riferimento
Azienda di residenza Mmg/Pls Specialista M edl_c o Guar_d fa Altro Sen_za
universitario medica prescrittore

101 | Ausl 1 di Massa e Carrara 8900 2124 102 39 39 471
102 | Ausl 2 di Lucca 8722 2288 173 235 115 138
103 | Ausl 3 di Pistoia 6050 1609 175 16 254 2238
104 | Ausl 4 di Prato 6388 2268 116 3 272 1053
105 | Ausl 5 di Pisa 11273 1651 1463 38 750 1326
106 | Ausl 6 di Livorno 11698 3689 406 37 190 1049
107 | Ausl 7 di Siena 9480 2442 617 38 222 2106
108 | Ausl 8 di Arezzo 10730 3495 113 14 103 984
109 | Ausl 9 di Grosseto 6429 1128 92 235 33 1338
110 | Ausl 10 di Firenze 26348 6866 1000 101 124 161
111 | Ausl 11 di Empoli 6816 2813 242 23 10 1365
112 | Ausl 12 di Viareggio 5600 1711 140 5 106 107
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su 1000 residenti con piu di 65 anni (Nuti,
Marcacci, 2011). Un’azione mirata a ridurre
queste prestazioni, a elevato rischio di inap-
propriatezza, potrebbe permettere una riallo-
cazione di risorse (valorizzate a tariffa) pari
a quasi 5 milioni di euro.

3.4. Il ruolo del prescrittore

L’ultima domanda di ricerca ¢ relativa
all’identificazione del soggetto da coinvol-
gere per poter governare i tassi di prestazio-
ni: chi dovrebbe essere coinvolto per ridurre
questa potenziale inappropriatezza (D4)?

A questo proposito ¢ stata effettuata
un’analisi sulla tipologia di medico che ha
prescritto le prestazioni di diagnostica per
immagine per TC ed RM.

L’analisi dei dati sul profilo del prescritto-
re mostra che i servizi diagnostici sono pre-
valentemente prescritti da medici di medici-
na generale e poi dagli specialisti, a titolo di
esempio in figura 4 ¢ riportato il caso delle
RM a livello aziendale. Singolare appare il
caso dell’Ausl 5 di Pisa dove ¢ una percen-
tuale piu alta rispetto alle altre aziende di
«altre figure non ben identificate» e di «me-
dici universitari» prescrittori; per questo ulti-
mo caso le percentuali sono superiori anche
rispetto alla Ausl 7 di Siena e alla Ausl 10
di Firenze sul cui territorio insistono rispetti-
vamente le aziende ospedaliere Senese e Ca-
reggi. In questo caso, quindi, I’azienda ter-
ritoriale di Pisa, per governare il fenomeno
di un’eccessiva prescrizione di prestazioni di
diagnostica per immagine, oltre ad azioni di
sensibilizzazione nei confronti del medico di
medicina generale e degli specialisti, dovra
programmare incontri con altre figure pro-
fessionali anche di altre aziende e indagare le
«altre figure professionali» che hanno effet-
tuato le prescrizioni.

E con i medici prescrittori che i medici
radiologi e il management sanitario ossia i
direttori delle Societa della Salute e i respon-
sabili di zona-distretto, in Toscana, devono
avviare, mediante focus group e incontri
zona per zona, un lavoro di condivisione
dei risultati e delle linee guida per 1’utilizzo
appropriato della diagnostica per immagine.
E mediante questo processo sistematico di
revisione dei risultati con i prescrittori che
il sistema sanitario puo rafforzare la respon-
sabilita di tutti gli operatori nell’ appropriato

uso delle risorse da un lato e dall’altro ridurre
le conseguenze negative causate dall’esposi-
zione a radiazioni ionizzanti o assunzione di
liquido di contrasto.

Infine, un lavoro di dettaglio andrebbe
fatto per quanto riguarda la categoria «sen-
za prescrittore» che ancora rappresenta una
buona percentuale dei dati (sebbene varia-
bile fra le aziende). In questa categoria si
registrano prestazioni in cui sono presenti
sia problemi relativi alla non corretta com-
pilazione del flusso informativo regionale e
sia i fenomeni reali di «non prescrizione»,
ossia le prestazioni erogate in modo diretto
dai medici a favore di alcuni pazienti senza
la richiesta o la compilazione di una ricetta
che richieda la prestazione.

4. Conclusioni

L’obiettivo di una politica sanitaria do-
vrebbe essere fornire servizi di alta qualita a
tutti i cittadini garantendo sia equita di ac-
cesso, sia un sistema efficiente senza spre-
chi e duplicazioni (Blank, Burau, 2010). Nel
caso della diagnostica per immagini, evitare
sprechi e duplicazioni diventa ancora piu ri-
levante, dato I’effetto negativo che tali esami
hanno sulla salute del paziente.

Come evidenziato dai dati di alcune Re-
gioni italiane, I’elevata variabilita nel tasso
utilizzo delle prestazioni di diagnostica per
immagine lascia presupporre che alcune Re-
gioni eroghino prestazioni potenzialmente
inappropriate.

Si ritengono, quindi, utili analisi che cer-
chino di spiegare la variabilita per supportare
sia i decisori politici e di amministratori re-
gionali sia il management sanitario e i pro-
fessionisti nel processo di identificazione
delle azioni su cui far leva per ridurre il fe-
nomeno e garantire qualita e appropriatezza
del servizio.

Prendendo come riferimento i dati della
Toscana, che figura come una delle Regio-
ni italiane che erogano il doppio delle pre-
stazioni rispetto al Friuli Venezia Giulia e,
quindi, a piu alto rischio di inappropriatezza
nella prescrizione di prestazioni di diagno-
stica per immagine, questo articolo fornisce
un’analisi delle determinanti della variabilita
dei tassi di TC e RM fra le aziende e le zone-
distretto della Regione Toscana.

96

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

Molte analisi sono state condotte a livello
di zona-distretto, in quanto ¢ li che si dovreb-
be concentrare il governo della domanda. In
particolare, questo & vero per la Toscana che
ha scelto di dare enfasi al ruolo delle zone-
distretto con I’introduzione dell’innovazione
gestionale delle Societa della salute (Barret-
ta, 2009, legge RT 40/2005 e successive mo-
difiche), che ha visto ampliare il sistema di
valutazione della performance anche a livel-
lo di zone-distretto (Nuti, Barsanti, 2010).

I risultati dell’analisi, presentati in
quest’articolo, hanno messo in evidenza che
la variabilita tra zone nell’utilizzo di presta-
zioni diagnostiche da parte dei residenti non
sembra dipendere dalla presenza di erogatori
privati né da un effetto sostituzione tale per
cui in alcune zone si predilige un certo tipo
di esame diagnostico mentre in altre si prefe-
risce un esame alternativo, con conseguenti
spostamenti fra i tassi di prestazioni per TC
ed RM. L’analisi effettuata ha messo in evi-
denza che vi sono alcune tipologie d’indagi-
ne quali, ad esempio, la TC del capo o la ri-
sonanza magnetica muscoloscheletrica, che
presentano maggiore variabilita fra le zone
e pertanto sono quelle a maggior rischio di
inappropriatezza. I decisori politici e i man-
ager sanitari che intendono quindi ridurre la
potenziale appropriatezza, essendo questa
concentrata su poche tipologie di prestazioni,
possono programmare delle azioni mirate.

Infine, la valorizzazione economica della
potenziale inappropriatezza aiuta i deciso-
ri politici/i manager a identificare, in modo
personalizzato per ciascuna zona, le pro-
cedure diagnostiche a maggior rischio di
inappropriatezza. Tale approccio permette,
inoltre, di aumentare la consapevolezza degli
specialisti sull’impatto che le loro scelte, se
governate, possono avere sulla spesa.

Questo tipo di analisi sulla variabilita del-
le prestazioni di diagnostica per immagine ¢
auspicabile per aiutare i decisori politici e i
manager nel governo della domanda. In par-
ticolare, 1 dati a confronto e I’evidenziazione
della variabilita dei tassi di prestazioni sono
tra i metodi suggeriti da Bevan et al. (2004)
per attivare un proficuo dibattito con i pro-
fessionisti e di avviare una riflessione critica

sulla fase prescrittiva e sull’adozione di pro-
tocolli diagnostici condivisi.

La ricerca condotta rappresenta un primo
passo sul tema della gestione delle prestazio-
ni diagnostiche.

L’analisi della variabilita dei tassi di pre-
stazioni di diagnostica per immagine ¢ da
ritenersi preliminare per affrontare non solo
il rischio di potenziale inappropriatezza, ma
anche il problema, piu sentito, che ¢ quello
relativo ai tempi di attesa. Questo tema, che
tanto preme ai cittadini e agli amministrato-
ri dei sistemi sanitari, presenta a sua volta
un’elevata variabilita geografica che puo es-
sere governata e ridotta solo nella misura in
cui viene in primo luogo gestita la variabilita
di prestazioni per abitante non giustificata da
bisogni differenziali dei cittadini.

Ulteriori ambiti di approfondimento po-
tranno riguardare, nello studio della capacita
di risposta alle esigenze dei pazienti di ser-
vizi di diagnostica per immagine in termini
di tempi d’attesa, 1’analisi della produttivita
delle risorse chiave del servizio quali i mac-
chinari e il personale medico e tecnico spe-
cializzato.

Ringraziamenti

Si ringraziano il dott. Claudio Vignali (Dirigente di strut-
tura complessa - Disciplina Radiodiagnostica, per la
direzione dell’U.0.C. «Radiologia»), il dott. Daniele Di
Feo (Coordinatore personale tecnico di radiodiagnosti-
ca Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer) e tutto il
management delle aziende sanitarie toscane per i loro
suggerimenti in sede di sviluppo del progetto. Tale stu-
dio & stato realizzato nell’ambito del progetto di ricerca
«Costi, programmazione e controllo nelle Aziende Sani-
tarie» coordinato dal prof. Lino Cinquini e finanziato dal-
la Regione Toscana. Si ringraziano inoltre i partecipanti
alla <\Wennberg International Collaborative Conference»
tenutasi a Londra a settembre 2010. Infine, un partico-
lare ringraziamento al prof. Gwyn Bevan e al prof. David
Goodman per i loro commenti nelle versioni iniziali di
questo articolo.

Note

1. A questo proposito si ringraziano: Claudio Vignali,
Daniele Di Feo, Andrea Pucci, Alessandro Catassi,
Alessandra Guelfi, Simonetta Borelli, Maurizio Pe-
trillo, Michela Profeti, Michela Arzilli, Serena Vitelli,
Fabio Bilanci, Alessandro Militello, Susanna Tam-
burini, Eloisa Lo Presti, Corrado Benvenuto, Angela
Salomoni, Francesco Taiti, Rossana Baronti, Rosetta
Prucher.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

MECOSAN | 79 (2011)

97



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

BARRETTA A.D. (a cura di) (2008), L’integrazione socio-
sanitaria, 11 Mulino.

BEVAN G., HOLLINGHURST S., BENTON P., SPARK V., SAN-
DERSON H., FRANKLIN D. (2004), «Using information
on variation in rates of supply to question profession-
al discretion in public services», Financial Account-
ability & Management, 20(1), pp. 1-17.

BHARGAVAN M., SUNSHINE J.H. (2005), «Utilization of
radiology services in the United States: levels and
trends in modalities, regions and populations», Radi-
ology, 234, pp. 824-832.

BrLACKMORE C.C. (2007), «Defining Quality in Radiol-
ogy», The Journal of the American College of Radiol-
ogy, 4, pp. 217-223.

BrLaNK R.H., BURAU V. (2010), Comparative health pol-
icy, Palgrave Macmillan.

HenDEL R.C. (2008), «Utilization Management of Car-
diovascular Imaging: Pre-certification and Appropri-
ateness», Journal of the American college of Cardiol-
ogy: Cardiovascular Imaging, 1, pp. 241-248.

LyspaHL K.B., B@RRETZEN 1. (2007), «Geographical var-
iation in radiological services: nationwide survey»,
BMC Health Services Research, pp. 7-21.

LyspaHL K.B., HOFMANN B.M. (2009), «What causes in-
creasing and unnecessary use of radiological investi-
gations? A survey of radiologists’ perceptions», BMC
Health Services Research, pp. 9-155.

MILLER M.M. (2005), MedPAC recommendations on
imaging services, Medicare Payment Advisory Com-
mission.

NuTI S., BARSANTI S. (a cura di) (2010), 1l sistema di
valutazione della performance della sanita toscana,
report 2009 Societa della Salute/Zone distretto, Edi-
zioni ETS, Pisa.

NuTr S., MARcAccl L. (a cura di) (2010), 1l sistema di
valutazione della performance della sanita toscana,
report 2009, Edizioni ETS, Pisa.

Nutt S., VAINIERI M., BONINI A. (2010), «Disinvestment
for re-allocation: A process to identify priorities in
healthcare», Health Policy, 95, pp. 137-143.

NuTrt S., Marcaccr L. (a cura di) (2011), 1l sistema di
valutazione della performance della sanita toscana,
report 2010, Edizioni ETS, Pisa.

PATEL M.R., SPERTUS J.A., BRINDIS R.G., HENDEL R.C.,
DoucLas P.S., PETERsON E.D., WoLk M.J., AL-
LEN J.M., RaskIN LE. (2005), «Appropriateness of
cardiovascular imaging. ACCF proposed method for
evaluating the appropriateness of cardiovascular im-
aging», Journal of the American college of cardiol-
ogy, 46(8), pp. 1606-13.

SMITH-BINDMAN R., MIGLIORETTI D.L., LARSON E.B.
(2008), «Rising use of diagnostic medical imaging
in a large integrated health system», Health Affairs,
27(6), pp. 1491-1502

SONG Y., SKINNER J., BYNUM J., SUTHERLAND J., WEN-
NBERG J.E., FisHER E.S. (2010), «Regional Variation
in Diagnostic Procedures», The New England Journal
Of Medicine, 363(1), pp. 45-53.

WENNBERG E.J. (2010), Tracking medicine, University
Press, Oxford.

98

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

GG'192°18Y'G > £v'8,0'881 3 89°089'8.1'| 3 S0'¥0L'919 3 9G'G/6'EET 3 0£'98€'20L 3 00'¥8E'VES 3 ¥9'620'68L 3 £€9'G82'00€3 187141°299'L > G¥'GL9'6GL 3 auoizejsaid Jad ajejol
69'%5L'L0V 3 z8'102'1e 3 0L'v.Z'0VL 3 €€'€52'9L 3 0L'19G'2L 3 GG'GE0'L93 09'920'V€L 3> 6S°1069L 3 osauag|
Y616 vl 3 ¥L'0SL'LL > G6'G92'16 3 808723 VXA TANANE asajeld
6L LLLLLD 06'6EL'L 3 6812691 3 asalojsid
88'//0'€G > L1'€0€'L 3 €TLLL'GL D 1G'96€'6) 3 16'992°L1 3 euesld
12°199'2¥2 3 08'99¥'6.LL 3 81'2/£'83 86'8¥Y'L 3 LE'€LE'8G 3 9S3UIOAIN
11'9€6'282 3 01'8/6'G3 £V'S0v'€9 3 96'06¥'92 3 €.'758'G 3 €L2eV'6L3>  LY16L'9L 3 /6'05¥'923 08°080°LCL 3>  €6°/8V'E3 euejassol
0€'€.6'G6L 3 08'999'8€ 3 L¥'L€9'GL3  LZT0¥9'6L 3 60'8EY'8Y 3 19'96G'€L 3 azuail4
10022'892 3 85°156'0L 3 L¥'20¥'29 3 28082 3 19298'L 3 €8'966'€L 3>  6CVCY'83 00'606'GSL 3 L¥'CY6'83 1s3-pns eunuaioly
€€'678'9€ 3 87'G89'VC 3 95'9rL'C 3 62,1001 3 1S9AQ-pION euljualoly
61'192'062 3 09'1€9'C€ 3 0€'€99'vY 3 ¥€'0€5°09 3 1500223 65'G€0'0 3 11'196'8 3 LL'EEY'8L 3 8¥'S¥e'L 3 ZL'506'9Y 3> L6'8YY'E 3> asajodwz
69'79€'8 3 0°269 3 196193 ¥0'8v0°L 3 aIajl||e3aN auljo 3PP
0003 euBaq|y,||ap aul||oD 3j19p
6.9€0'20€ 3 00'16L'922 3 6.'G¥8'0€ 3 auendy a||ap,
86'922'G6 3 69'€L3 L¥'266'€€ 3> z9ezeLL > 11'195'C3 Sy'eLL'L3 GE'9/€'/€3 G.'02L'C3 9sauag ejelwy,||19p
A 8¥'0£5'9 3 S6'LLG'L 3 16'206'Y 3 §0'2Z6'0L 3 euejassol9 ejelwy,||ap
90'2LL'€SE 3 99°zle'8l 3 05°20€'sEl 3 8Z'L10'9€ 3 GZ0LL'SL 3> S0'9LL'G 3> 6YL9¥'€ 3> 06202123 0T'€TV'vLL 3> €L009°€3> BUIDAD Ip |BA BYV,IISP|
18'8€6'GEL 3 61°288'0 3 ¥6'¥66'vC 3 ¥8'¥0E'EY 3 2C'1€6'G3 61'288'93 0G'L€6'LY 3 Bs|3,p |BA ejV.IIeP
98'¥59'0Y 3 €OLLY'L 3 €6'0vS'C 3 18'G22'93 6¥'926'6C > Bl|ISIaA e||ap|
0003 OlYd13g |3p 3][eA ejlep
L99vL'Y 3 SY'8v9'e 3 91'860°L 3 eulaql] [eA ejlep
ZLYST'VE 3 2LYSTYE 3 3JOA3IN IP |BA ell2p
¥¥'996'29 3 €1202'Cr 3 91293 90°'SLL'vZ 3 00°296 3 elulo) Ip [eA ejjep
Sy'L0Z'8LY 3 15°0.£'6 3 0z'Z66'cEl 3 €6've'SY 3 16°L0S'L 3 ¥6'vyL'S 3 €LYee'Y 3 0L0LL'LZ 3> 18'8/9'€L 3> 0€'96L'LLL>  0€0E6'LL 3 9sauag euelyy Ip |eA ej1dp
G6'2.€'20€ 3 66'879'/.8 3 £€6'7€0'C 3 00'¥62'0L 3 LL°€¥0'L 3 G9'Z6G'063>  /8'690'% 3 €/'€G8'LZ3  0£0EL'9LL 3 10'602'C 3 BuUlaly BuBIYD IP |BA B|I9p|
69'L¥S'VlZ 3 92'€€G'9L 3 L€'66G'0L 3 G9'886'GC 3 19'1¥L'EL 3 L1701 3 80'86€'V 3 28'98L'0€3  19°065'CS 3 el3,p |eA ejl9p
86'¥SG'8LE 3 06°LEV'60L 3 95°22¥'193 G2'900'9 3 11'959'6L 3 v9'88Z'SL 3 1L°162'8L 3  69CSH'88 3 e20N7 Ip eueld ej|ap
16'L9¥'GE 3 16'2L9V'GE 3 un- ejjep
62°0€6'8LL 3 8€'59¥'08 3 8C'L6EY 3 10'G2Z¥'L 3 ZL059'6Z 3 16'825'Y 3 000L¥'C3 BUIDAY I |BA EBSSEg B||I9p
¥8'962'€G 3 ' ve9’l 3 LG'¥0E'GL 3 0L'eSy'SL > ¥¥'995'6 3 8E'VET'L 3 S6'€0L'0L 3 aloliaju] oulep|eA |2p
9/'112'082 3 S¥'LV9'E 3 00'80€'0L 3 ¥Y0'2Zr've 3 9E'0V6'y 3 6G'165'G65 3> 8€'8¥L'¥L 3  0S'90¥'0SL 3  vi'/899L 3 oulep|eA |9p|
G6'98. 3 G6'98. 3 ojjebn |ap
€9°/G¥'CLL 3 cl'oer 3 0L'16€'2L3 ¥5'99v'8Z 3 2L'S62'S 3 ¥€'¥06'G9 3 1Z'€00'G 3 ounuase) [9p
85881 'v¥9 3 02°'/69 3 £6'886'G8 3 25'652'82 3 SE'1GZvy D 65 716'G > 0€'20L'0LL 3 LOELP'8Y 3 0£20v'20€d  €.86L'8L 3 euialy|
oisenuod ojsesjuod oo||ejeoud
ojsesjuod uod 021[e}02Ud a|erooey ojsesjuod ojsesuod 21e|00SEA
ELINEIENEN ezuas ajelooe} osuoJ} |ap 8 euuojod
euoziad ajejol  |ezuas eaujoloyas oosuou} |9p ojooIssew ezuas alouadns  uod BUUO|OD [SIENET oposIsip-euoz
ojoasnw Wy olgo|Issew o[ejaaus,||ap e|lep WY
ojoosnw Wy 2 o[eyaoUd,||9p 1P Y swoppe,jIop WY elIep WY 19p WY o1bue
Wy 2P WY )2 ]

(600 ouue ‘|\Y) awesa Ip odiy 8 euoz Jad eiAOUBW IP IUISIRIA

TV elleqeL

aoipuaddy

29

MECOSAN | 79 (2011)



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

70'G86'G95'9 3 25'809'CLL 3 1€'867'G62 3 96'/95'929'L 3 /8'TEL'B9Z 3 6£9/8'LLE S 912901083 2L'LE6'9SLL 3 67'9GE'V6C 3 ¥1'926'2€23 _ 20'SCr'6S8 3 ejsaud Jad ajejo
¥9'9v8'6Y 3 9/°066'GC 3 L9°212'v 3 128€9'61L 3 asauag
99'9LL°1183 6€11986 3 02'G2S'L8€ 3 00'9.2'.23 E€V'€E0L 3 88'€LE'66 3 67'LvE'68 3> €€°08'8L 3 €1'69L°1€3 18'8/6°LG 3 asajeld
81'9/9'609 3 88'€0S°0L 3 9v'18L'6S 3 8¥'298'€S 3 ¥8'9/E'€L 3 65°€85°G6 3 01°GSS'8EL 3 G9'89€'YS 3 8€°GLL 3 0r'69¥'€Ct 3 9s3l0)sid
LZYEV'LOL 3 80°/18'93 0v'6.86 3 LZ'GY2'e6 3 0690V 3 292201 3 euesid
LY ¥¥S'609 3 89'816'8Y 3 05280°02€ 3 69'/26°0€ 3 12°025'SS 3 99°20L'€L 3> 12°29e'08 3 9S3UIOAIT
82'869°€VC 3 6205022 3 cLIvL've 3 0€'8/6'8EL 3 19'826°2G 3 euejassoln
2€'90€'956 3 0L'8LV'6€2 3 2€'861'8€ 3 SGTYILL D 81°/85L¥ 3 1229091 3 06°2LL'GSE 3 9L'GYvS'SL 3> €20LLYS 3 L0'v.6C29 3 azuailg
0€°€9L Y9l 3 $0'90¥'LL 3 2291623 81°200°193 AR AR HAA LZ'8¥S'LL 3 ¥9'968'8Y 3 ¥8'6/8'G > 1s3-pns eupualoly
18°19%'68€ 3 08°0LL°ELL 3 S8'GvY 3 21'668°9C 3 €8°/8€°L1L > 06'902'0LL 3 ov'L6L'6E 3 81°916'0C 3 L0EVL 3 }S8AQ-pION euljualoly
€2°L16°CS 3 8C°LE6 3 16'2/1'23 G6'22E'L 3 yv'262'y 3 [ARAT x4 88'¥82'GE 3 assjodwz
16'8€8°LLL 3 G8'GEV'L D ZL'SSE've 3 Y0'659°€Y 3 91'868'v 3 18721€'9. 3 €6°LL2'GL 3 ldjlj|eld N duljjo 3)|19p
€7'802'68 3 GZ'205'9€ 3 60'600'8 > 6.'9S6°€E 3 0e'0vL'0L 3 eubaq|y,(1ap au1joD 3j19p
€6'¢0L'8EL 3 0¥'9€0°€0L 3 LLY19'€C 3 28'CSYLL 3 auendy a||9p
6L°L6¥'CL 3 9L'2LS' L 3 16°252'83 ¥6°0CL 3 8.°0¥0°C 3 9sauag ejelwy,||19p
G9'891L°L€ 3 99'9ZL'€ 3 6120291 3 96'€2L'C 3 ¥ZGLL'GL D BUBJISSO0J9) ejelwy,||9p|
00vL2'0v 3 28°9%9°L 3 918051 3 G1'8€9°€lL 3 L0°LY9'C 3 ¥0'955°L 3 zeeeee s BUID3] IP [BA BYIV.IIPP
0%'000°LY 3 £9'169'V 3 €,°8v2'0€ 3> €0°090'9 3 BS|3,P |BA BHV.IIPP
S9'9V8'v9 3 8C'LLL 3 G9'809'6Y 3 €8'1GE 3> 1£'180'93 86'/89'8 3 19 Bj19p
29'0EV'VE 3 62°8v¥'L 3 19'/8€'SL 3 99'¥6S'LL 3 O1Yd.13g |3p 3)|eA e|l2p
9G'2GL'EE 3 9/'GZL'0L 3 92'066'6 3 11°658'G 3 66'CVE'T 3 Y YeEY's 3 eulaqLl |eA ejlep
8€'89€'92/ 3 §9'286°0L 3 €1°062'6L 3 0L'ZL8'L6L 3 YS'ELS'YE 3 6v'€9L' LY 3 ¥0'2/8°L 3 09°€6.'€0) 3 ¥6'9€6'6€ 3 6Y8LLY 3 08'v82'28Z 3 9JOA3IN IP [BA BlI2p
G6'1L6S'L0E 3 28'80S'v€ 3 z1'885°2L 3 9v'019'96 3 81281 3> 21'096°0€ 3 08'65€'601 3 679651 3 96'Gle'vL 3 BluI0) Ip [BA el19p
16CLL'083 20'86S'€C 3> 00°/8€°} 3 68°/21'6S 3> 9S3uag euely Ip [eA ej|ep
GL9l83 G983 eupialy euery Ip |eA ejjap
60'€L6'69 3 ZLYEE0L 3 6EvieoL 3 92'650'8 3 1G°2€6'LL > §L'9/€'€2 3 BI3,p |BA e|l9p|
61'818'GL3 LY'€60°0L 3 60'8.6°LL 3 €1'828'0V 3 9621693 ©822N7 Ip eueld e||ap|
€G'GEL'YS 3 80'6€EL'S 3 L0€€8'LE D €0'666'C 3 0’801 3 80Zie'LL > 88'10£'2 3 002¥S 3 euelbiun- ejjep
81'8L9'v¥Z 3 0,2¥0'00L 3 S1'188°L 3 €V LE9°LE D 06'9S0°}LLL 3 BUIDAD IP |BA BSSEY B||9p
09'1L€8'9Z 3 9/'680'8 3 68'LVL'E D L1'10v'9 3 6.'96L'6 3 aloudju| oulepleA |ap
10'266'6LL 3 08'29L'LL 3 96'182'v 3 ¥0'2S5'6 3 6E€LL'SY 3 681292V 3 oulepjeA |9p
0003 ojjabny |op
85'660'9€ 3 zecel'ee 3 9C'L1ET3 ounuase) |ap|
12°G98'2LL 3 G0'659'8L 3 00'.6¥'2 3 20'126'LL 3 0L'v293 28'€90°LL 3 ¥¥'299'S 3 89'002'8L 3 ol'Leg'er 3 eunaly
0jsesjuod
aleiqajion ojsesjuod
euoz sad ajejo MMmM_N:Mo Y99 soeiopjep oL ooads ojjep o o_ow__w_muwﬁ uouajul 1e 91 :MHM;OWwwsm uod 0ja|dwiod owwﬂw:wo uod OMM.M“:MQ Y99 odes jep o1 opailsip-euoz
319 O1 apiyoel 1ap 91 190IsSe|N DL _uU_”. 12p swoppe,ep 1 1109 |19p L 1?P o1

(600 ouue ‘DQ]) awesa Ip odi} & eUOZ Jad eIAOUBW IP IUIBIRIA

cV ejleqel

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

100




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


