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Editoriale

|L RISCHIO DELLE POLITICHE
COSTRUITE SU CATEGORIE LOGICHE ASTRATTE

La politica sanitaria del nostro
Paese continua ad essere prigioniera
di una delle conseguenze della com-
plessita sociale, economica, politica,
istituzionale delle societa moderne di
cui viene sottovalutata la conseguen-
za operativa, ossia: il diffondersi di
una cultura fondata su «categorie»
astratte cui vengono direttamente col-
legate le scelte concrete. Pin specifi-
camente si puo dire che:

1) 'aumento delle conoscenze e
la diffusione delle informazioni mette
in contatto e consente/impone il con-
fronto tra tanti «elementi» simili che
in passato erano tra loro separati e
considerati all'interno di un loro spe-
cifico contesto: ad esempio nella sa-
nita si mettono a confronto tanti ospe-
dali ognuno dei quali in passato veni-
va valutato in relazione alle caratteri-
stiche del territorio e delle comunita
in cui era inserito, si confrontano le
attivita di medici o di infermieri che
operano in contesti diversi, si con-
frontano le qualita di molti manager
che si propongono come direttori ge-
nerali delle future aziende sanitarie;

2) per confrontare elementi sem-
pre pitt numerosi non conosciuti diret-
tamente da chi deve valutarli e giudi-
carli si ricorre alla individuazione di
caratteristiche/parametri semplici che
POSSONO essere COmuni;

3) cio porta a non considerare
tutte le altre caratteristiche e gli altri
parametri che differenziano i diversi

elementi considerati e favorisce la
cultura della standardizzazione e del-
la categorizzazione; '

4) la realta viene percio analiz-
zata e interpretata sulla base di «cate-
gorie» logiche che sono sempre pit
semplificate quanto piu ampio ¢ il fe-
nomeno indagato: ad esempio per
confrontare la dotazione di personale
della sanita tra le Regioni italiane si
possono usare classi che distinguono i
diversi ruoli (sanitario, tecnico, am-
ministrativo, professionale), le diver-
se qualifiche, e i diversi livelli mentre
se si confronta la dotazione di perso-
nale tra i diversi Paesi si deve ricorre-
re a categorie piii generali quali medi-
ci, personale sanitario non medico,
personale non sanitario, e tra i medici
sono al massimo utilizzabili le catego-
rie di «medico di medicina generale»,
«medico specialista» o altre altrettan-
to generali;

5) sistemi di classificazione che
tengono conto di numerose caratteri-
stiche e variabili che si articolano su
molte classi e hanno il merito di essere
pitt omogenee al loro interno e il limi-
te del «difficile trattamento», mentre
sistemi di classificazione che tengono
conto di poche caratteristiche e varia-
bili hanno il pregio di avere poche
classi e di essere «fucilmente trattabi-
li» (esempio si adattano a politiche
semplici e precise), ma hanno il difetto
di avere all’interno di ogni classe ele-
menti molto diversi tra loro e non di

rado addirittura completamente con-
trapposti.

St puo osservare come nelle societa
moderne siano presenti, specie per
quanto riguarda le politiche pubbli-
che, spinte a considerare categorie lo-
giche sempre pin generali e astratte, il
che porta a «trattare nello stesso
modo fenomeni che sono tra loro assai
diversi» ed a ridurre gli spazi per va-
lutazioni di merito.

Nel caso dell’azione pubblica, poi,
il principio di legalita correlata al re-
quisito di «astrattezza» della norma
induce a ridurre il pin possibile gli
spazi di discrezionalita in presenza di
fenomeni che si presumono uguali:
quando la presunzione fa riferimento
a caratteristiche e variabili «eccessi-
vamente semplificatrici del reale»,
come si ¢ detto in precedenza, si fini-
sce per trattare allo stesso modo feno-
meni completamente diversi con con-
seguenze negative per il sistema com-
plessivo.

Le vicende recenti e meno del S.s.n.
rappresentano un chiaro ed eloquente
esempio di come la cultura delle «po-
litiche assunte sulla base di categorie
logiche astratte e troppo generiche»
sia stata una delle cause di progressi-
va degenerazione e di avvitamento
della crisi del sistema che pure ha ra-
dici in fattori e cause oggettive quali
I’aumento del divario tra bisogni e ri-
sorse a disposizione e l’esistenza di
inefficienze che impediscono di ri-
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spondere in modo soddisfacente ai bi-
sogni pure in presenza di risorse che
«sarebbero teoricamente sufficienti».

Dopo la fase «costituente» del
S.s.n. gia a meta degli anni ottanta in-
cominciavano a diffondersi analisi e
ricomincio a consolidarsi nell’ opinio-
ne pubblica la tesi secondo cui gli enti
locali erano responsabili dell’ aumen-
to della spesa sanitaria e degli sprechi
e inefficienze che venivano sempre piit
[frequentemente portati alla luce.

Episodi e fenomeni con origine di-
versa, a volte dovuti a scarsa profes-
sionalita e a scarso senso del dovere
di singole persone, a volte dovuti ai
vincoli burocratici imposti dalle leggi,
a volte dovuti ad indebite interferenze
del privato, ecc., sono stati indistinta-
mente ricondotti alla categoria della
«cattiva gestione e della deresponsa-
bilizzazione degli enti locali».

Sono percio state attuate politiche
di contenimento della spesa e sono
state introdotte norme «vincolistiche»
sui poteri delle U.s.l. (quali blocchi
delle assunzioni con obbligo di chie-
dere «deroghe» alle Regioni, autoriz-
zazioni preventive, necessita di docu-
mentazione di certe decisioni che
comportavano gravosi impegni buro-
cratici) senza distinguere le U.s.l. che
avevano avuto aumenti di spesa eleva-
ti da quelle che avevano attuato inter-
venti di contenimento della spesa, da
quelle che avevano avuto aumenti di
spesa senza miglioramento dei servizi.

Un secondo esempio ¢ dato dalle
politiche della spesa sanitaria che
hanno fatto riferimento a criteri quali
«assegnazioni sulla base della spesa
storica» ripiano del disavanzo a con-
suntivo totale da parte dello Stato par-
ziale con coinvolgimenti delle Regio-
ni, «quote di riequilibrio per le Regio-
ni o le aree con spesa inferiore alla
media» senza nessuna valutazione di
merito sulla entita della spesa storica,
sulle determinanti del disavanzo o sul-
la possibilita che il riequilibrio della

spesa potesse essere effettivamente
impiegato per realizzare un riequili-
brio dei servizi e non, come spesso €
accaduto, per alimentare «circuiti
perversi» del potere politico ed econo-
mico.

Quando poi si sono cercate cause
piu puntuali delle inefficienze e degli
sprechi, fine anni ottanta e inizi anni
novanta, si e ritenuto di concentrare
Dattenzione sul sistema e sui compor-
tamenti politici per cui sono state co-
struite le categorie logiche generali
dei «politici» e dei «manager».

«Via i politici dalla sanita e largo ai
manager, o per meglio dire alla pro-
fessionalita» é stato I’assunto di base
della legge n. 111/91 che insieme a
«uomini di partito» incapaci, corrotti
e lottizzati ha cacciato via «persone
che si erano dedicate alla politica in
senso nobile» e che avevano avviato e
spesso realizzato progetti e interventi
di recupero di efficienza e in alcuni
casi anche di contenimenti della spe-
sa.

Non é dato sapere quanti siano sta-
te le esperienze e i progetti positivi in-
terrotti o rallentati a seguito della
«cacciata dei politici dalla sanita»:
tuttavia si puo sostenere che il sistema
ha registrato una perdita secca e che
sarebbe stato utile cercare almeno
qualche meccanismo per evitare che
cio accadesse.

Tanto pin che immediatamente
dopo si é posto il problema di definire
la categoria, anch’essa generale e
astratta, dei «<manager della sanita».
La soluzione ¢ stata individuata nella
definizione per legge di alcuni requisi-
ti «formali» e «oggettivi» quale base
per Uinserimento in albi regionali pri-
ma e in un albo nazionale poi (per ora
definitivamente limitato dalle vacanti
norme) degli «aventi titolo» ad essere
nominati o Amministratori Straordi-
nari o Direttori Generali.

La compilazione degli albi e I’espe-
rienza concreta di 3 anni di Ammini-
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stratori straordinari hanno dimostra-
to che, a parte i problemi di diversa in-
terpretazione dei diversi requisiti, in
presenza di requisiti formali e oggetti-
vi uniformi si hanno o si possono ave-
re persone dotate di capacita manage-
riali «specifiche per la sanita» assai
difformi ed a volte addirittura con-
trapposte.

Proprio perché si rivelano inade-
guate a dare soluzioni sostanziali ai
problemi, le categorie astratte e sem-
plificate, e le politiche ad esse colle-
gate, durano poco e vengono sostitui-
te in tempi brevi da altre categorie e
da altre politiche.

Cosi gli Amministratori straordina-
ri che nella sanita erano statl presen-
tati come «i tecnici che scacciarono la
politica dalla gestione» sono presenta-
ti oggi, dopo appena tre anni (e in mol-
ti casi anche meno), come l’espressio-
ne del vecchio sistema politico.

Chi diffida delle categorizzazioni
generiche e astratte sa che tra gli Am-
ministratori Straordinari nominati nel
1991 o negli anni successivi sono pre-
senti persone legate alle logiche e agli
schemi della «politica come potere»,
persone che erano emerse in funzione
della loro professionalita e onesta,
persone magari provenienti dal priva-
to che erano state «convinte» ad ac-
cettare l'incarico per spirito di servi-
zio alla collettivita nonostante gli
svantaggi sul piano personale che
esse subivano.

E sa che alcuni di loro hanno ope-
rato bene e altri hanno operato male,
che alcuni hanno affrontato situazioni
oggettivamente difficili cercando di
migliorare la funzionalita della sanita
nell’interesse generale, mentre altri
hanno occupato la posizione sceglien-
do di «minimizzare le responsabilita
personali», o peggio, perseguendo
«interessi di parte» (personali, di ca-
tegoria, di gruppo o partito politico).

Ma i limiti intrinseci della logica
per categorie astratte e generali sono
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presenti anche in chi ha criticato pri-
ma, ed eliminato poi I’albo dei Diret-
tori Generali sulla base della conside-
razione che in esso erano presenti po-
che persone «provenienti dal priva-
to».

Chi scrive ha da sempre manifesta-
to grande perplessita sul fatto che la
procedura di costituzione di un albo
nazionale fosse idonea a selezionare i
manager della sanita. E maggiori per-
plessita ha anche dimostrato con ri-
guardo al tipo di requisiti da conside-
rare che egli giudica addirittura «con-
troproducenti rispetto all’obiettivo di
selezionare manager migliori» se ap-
plicati in modo formale, come é stato
fatto dalla Commissione che probabil-
mente pero non avrebbe potuto fare
diversamente.

E da sempre chi scrive é convinto
che 'osmosi di persone tra un settore
e I’altro sia uno strumento privilegia-
to per l'innovazione e il rinnovamento
e che quindi 'apporto di «manager
provenienti dal privato» sia da favori-
re e possa avere benefici ed effetti sul-
la sanita. Ma, non puo condividere le
analisi che, implicitamente o esplici-
tamente, si fondano sui seguenti pre-
supposti che molte volte appaiono
troppo simili ai preconcetti:

— coloro che hanno avuto una car-
riera nel settore pubblico devono es-
sere considerati meno adatti a ricopri-
re le funzioni di Direttore generale
nelle future aziende sanitarie, rispetto
a chi proviene dal «settore privato»;

— solo o prevalentemente manager
provenienti dal settore privato posso-
no realizzare un «vero» cambiamento
della sanita;

— ’aumento del numero di futuri
Direttori Generali provenienti dal pri-
vato di per se garantira un migliora-
mento della sanita, in quanto solo essi
conoscono gli strumenti della gestio-
ne aziendale.

Senza riproporre la discussione,
peraltro fondamentale, sulla differen-

za tra logica e cultura di impresa e lo-
gica e cultura aziendale pin volte sot-
tolineata negli editoriali di Mecosan,
si intende ricordare che in un momen-
to storico come quello attuale in cui si
manifesta anche una crescente «di-
soccupazione dei manager», le moti-
vazioni per cui manager privati deci-
dono di entrare nel pubblico potreb-
bero essere le piit varie e le pin con-
traddittorie quali:

— desiderio di dare il proprio con-
tributo di esperienza e di professiona-
lita al miglioramento di un importante
settore della societa;

— volonta di misurarsi con nuove
sfide considerate diverse da quelle
che caratterizzano le imprese che ope-
rano sul mercato producendo beni as-
sai diversi dalla tutela della salute;

— ricerca di una occupazione di ri-
piego da parte di quei manager che
hanno esaurito la loro carica innova-
tiva o che addirittura sono stati mar-
ginati dalle imprese per scarsa profes-
sionalita;

— occupazione di una posizione nel
sistema pubblico per tutelare interessi
privati ad esso collegati (esempio im-
prese fornitrici di beni, aziende priva-
te fornitrici di servizi sanitari in con-
correnza con quelle pubbliche, ecc.).

In altre parole le indicazioni e le
qualita professionali e personali di
persone provenienti dal settore priva-
to al pari di quelle con esperienze pre-
cedenti nel settore pubblico, possono
essere le pity varie, alcune di tipo posi-
tivo altre di tipo negativo.

A dirigere le aziende sanitarie do-
VFANno essere persone oneste e moti-
vate (che si trovano nel pubblico e nel
privato), dotate di conoscenze, com-
petenze e attitudini idonee a persegui-
re ['efficacia, I'efficienza e I’economi-
cita della gestione (al riguardo il fatto
di avere avuto un esperienza nel setto-
re privato puo garantire indubbi van-
taggi), con una conoscenza degli spe-
cifici problemi e degli specifici vincoli
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esistenti nella sanita (per questo
aspetto invece la precedente esperien-
za nel pubblico puo dare dei vantag-
gi).

La scelta delle persone che presen-
tano il migliore mix di queste caratte-
ristiche e le migliori potenzialita con
riguardo alle nuove responsabilita di-
pende dal processo di selezione e non
dalla categoria astratta «provenienza
dal settore privato invece che dal set-
tore pubblico».

Rientra indubbiamente tra le regole
della societa avanzata e progredita il
fatto che chi ha avuto la legittimazio-
ne del consenso (il Governo) cerchi di
far dirigere un sistema importante,
quale ¢ la sanita, da persone dotate di
quella professionalita in cui egli crede
ad esempio la professionalita di diri-
genti che hanno avuto esperienze si-
gnificative nel settore privato. Ma puo
destare qualche perplessita il fatto che
tale obiettivo sia stato perseguito dal
Ministro della sanita e dal Governo
con strumenti di tipo istituzionale che
sono contraddittori con la cultura
aziendale che viene propugnata.

In effetti aver sospeso a giugno
Uapplicazione del D.L. n. 502 e del
D.L. n. 517 e aver bloccato le nomine
da parte delle Regioni dei Direttori
Generali delle aziende sanitarie sulla
base di argomentazioni schematiche
come quelle appena ricordate, ha si-
gnificato bloccare il processo di
aziendalizzazione, lasciare U.s.l e
ospedali «senza vertici» o con «vertici
demotivati» e che si sentono sul piede
di partenza e ha significato prolunga-
re il clima di incertezza che c’era gia
da alcuni anni e che rappresenta il
peggiore nemico dei sistemi organiz-
zativi complessi e delicati.

E significa anche aver bloccato il
processo non per alcuni mesi, ma pro-
babilmente per un anno e oltre, ossia
fino alle prossime elezioni regionali e
alla ricostituzione dei «governi regio-
nali».
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Si segnala la contraddizione che
esiste tra I’analisi, secondo cui la cul-
tura formalistica e giuridica deve es-
sere superata, e la scelta di riaprire il
confronto-scontro tra Stato e Regioni
sul piano istituzionale e non su quello
della funzionalita.

Di fronte al timore che «le maggio-
ranze uscenti» delle Regioni non omo-
loghe a quelle del Governo cercassero
di porre «dirigenti di fiducia» a go-

vernare un settore delicato (anche sul
piano del consenso) quale é la sanita,
lo Stato avrebbe potuto percorrere
un’altra alternativa e accelerare ’ap-
plicazione di criteri di funzionalita e
di efficienza e costringere le Regioni
(e i Direttori Generali) ad accettare la
sfida su questo terreno. Cio avrebbe
attivato una sfida e una concorrenza
anche politica di tipo costruttivo e sul
fronte della razionalita.
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Avendo deciso di affrontare il pro-
blema sul piano istituzionale (con-
fronto, scontro tra «poteri» dello Sta-
to e delle Regioni) e su quello «politi-
co» (potere del consenso) si é scelta
una via che potra anche vedere vinci-
tore il Governo, ma che molto proba-
bilmente vedra «perdenti» non le Re-
gioni, ma il S.s.n., la sua funzionalita,
la qualita dei servizi e quindi i cittadi-
ni-utenti.




COCHRANE HEALTH ECONOMICS
METHODS GROUP
AN INVITATION

The Cochrane Collaboration is an international voluntary non profit-making alliance of people
working towards a common goal: that of basing health practices on a sound scientific basis of
knowledge.

The structure of the Collaboration is continuousiy evoiving iut is essentially based around groups
of systematic reviewers concentrating on topics such as stroke or parasitic diseases (known as
Collaborative Review Groups - or Cigs).

Supporting and in parallel with these groups there are coordinating and methods formations of
which the Cochrane Health Economics Methods Group is one.

The Group was officially formed at the Second Cochrane Colloquium in Hamilton, Canada in
October 1994 and at present consists of about twenty health economists and non-health economists
coordinated by 5 individuals: Ron Akehurst, Alaistair Gray, Miranda Mugford and Tom Jefferson
from UK and Bernie O’Brien from Canada. We are actively seeking new members and anybody who
shares our agenda is very welcome, especially persons from developing countries as the coordinating
committee is acutely aware of its anglo-saxon bias. This is due to chance, but all coordinators are
actively plotting his or her own downfall at the next Colloquium.

If enough people from around the globe express an interest we intend appointing regional or
national coordinators.

The agenda for work is large. We believe there is an urgent need to work alongside CRGs if they
require economic input and to develop the latent potential of available economic literature by
studying its limitations and potential for generalization with the ultimate aim of improving standards
and hence knowledge.

If you are interested, please join us and write to Ron Akehurst, his address is at the bottom of this
page. We are open to all persons whe share our vision and are willing to work in a team regardless of
race, creed or qualifications.

Tom Jefferson
Member of the coordinating committee and non-economist

Write to:

Professor Ron Akehurst

Sheffield Centre for Health and Related Research
The University of Sheffield

Regent Court

30 Regent Street

Sheffield S1 4DA

tel ++44 742 825453

fax ++44 742 724095
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THE EMILIA COSTING STUDY:
VALUTAZIONE DELL IMPATTO ECONOMICO
DELLA SALMONELLOSI UMANA

di Vittorio Demicheli, Gian Paolo Casadio', Giuseppina Lanciotti', Francesca Novaco', Tomas Oliver Jefferson?

Scuola di Specializzazione Statistica Medica, Universita di Pavia
' Servizio Igiene Pubblica Assessorato Sanita, regione Emilia-Romagna
2 Department of Public Health and Epidemiology, Kings College Hospital, London

SomMmARIO: 1. Introduzione - 2. Aspetti metodologici - 3. Entrambi gli approcci presentano limiti - 4. La stima dei costi e dei benefici -
5. Breve rassegna di stime dei costi e dei benefici - 6. Le conseguenze economiche della salmonellosi in Emilia - 7. Scopo dello stu-
dio - 7.1. I metodi -7.2. Valorizzazione dei costi - 7.3. I risultati - 8. Considerazioni conclusive.

A prospective study of the social and economic consequences of human salmonellosis was carried out in the Emilia-Romagna Region
during 1993 by means of a questionnaire survey of the notified cases.

The direct costs to the italian National Health Service and the indirect costs for families and society were worked out in terms of
resources consumed and as result of the disease. Values were estimated as the average avoidable cost of such resources.

A willingness to pay estimate of the intangible cost of salmonellosis was also determined.

The total cost of the 676 cases studied was about 2.4 billion lire, corresponding to 3.5 million per case. Direct costs accounted for
about 58% and indirect costs for about 18% of the total. ‘

The extrapolation of the costs to the total number of cases (notified and unknown cases) gave a regional estimate of 93 billion lire, 56%

of which was due to intangibles.

Marginal analysis showed that 48% of such costs would be potentially avoidable if effective preventive measures were applied.

1. Introduzione

Le malattie trasmesse da alimenti
(MTA) costituiscono tuttora un impor-
tante problema di salute.

Net paesi in cui il fenomeno viene
sorvegliato si & assistito, dai primi anni
80, ad una continua crescita di inciden-
za particolarmente rilevante, nell’ulti-
mo decennio, riguardo ai casi umani di
salmonellosi (Sockett, 1993).

Questo aumento di incidenza pro-
duce effetti considerevoli anche dal
punto di vista economico.

Le conseguenze interessano i servi-
zi pubblici, le industrie (principalmen-
te quelle alimentari) e, soprattutto, 1
soggetti colpiti e le loro famiglie.

La malattia, pur essendo general-
mente lieve, comporta un notevole ri-
corso alla ospedalizzazione e pud an-
che portare a morte, seppure in un nu-
mero molto limitato di casi.

Siccome una buona quota di casi ¢
potenzialmente prevenibile, almeno
una parte delle conseguenze economi-
che potrebbe essere evitata.

Per questo appare utile cercare di
stabilire il peso economico di questa
malattia: per rendersi pienamente con-
to delle sue varie conseguenze e per
stimare 1’ordine di grandezza di possi-
bili risparmi derivabili da attivita pre-
ventive.

La stima di tale peso economico &,
tuttavia, complicata da numerosi pro-
blemi metodologici di identificazione
delle risorse consumate e di valorizza-
zione delle stesse.

Nel presente lavoro sono illustrati i
risultati di uno studio di valutazione
delle conseguenze economiche della
salmonellosi umana realizzato nella
regione Emilia-Romagna nel corso
del 1993.

2. Aspetti metodologici

Gli studi descrittivi sui costi delle
malattie (chiamati «Cost-of-illness stu-
dies» nella letteratura anglosassone),
sono tradizionalmente considerati il pri-
mo passo verso la impostazione di una
analisi economica (Drummond, 1992).

La economista americana Dorothy
Rice per prima ne ha descritto la meto-
dologia, nel lontano 1966, in un lavoro

11 presente lavoro non sarebbe stato pos-
sibile senza il prezioso contributo di lavoro
e di critiche giunto da parte degli operatori
dei Servizi Igiene Pubblica e dell’ Assesso-
rato alla Sanita della regione Emilia-Roma-
gna. L’impianto metodologico dello studio
¢ stato sapientemente revisionato da Paul
Sockett del CDSC di Colindale (UK) e da
Jenny Roberts della London School of Hy-
giene and Tropical Medicine (UK). Tutti gli
eventuali errori sono di responsabilitd sola-
mente degli autori.
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che tuttora viene utilizzato come rife-
rimento (Rice, 1966).

Il metodo consiste nella individua-
zione, elencazione, misurazione € va-
lorizzazione di ogni item di risorse im-
pegnato dalla malattia in questione.

I costi vengono solitamente suddi-
visi in costi diretti, sostenuti dal servi-
zi0 sanitario, costi indiretti, soprattut-
to perdite produttive sostenute dal
soggetto dalle famiglie e dalle azien-
de, e costi intangibili, sostenuti dai
soggetti e dalle famiglie in conseguen-
za del dolore e dei fastidi procurati
dalla malattia.

I dati vengono generalmente rac-
colti usando rilevazioni trasversali,
detti studi di prevalenza, che conside-
rano il costo di tutti i casi identificati
in un certo limitato lasso di tempo (di
solito un anno). Oppure vengono rea-
lizzate rilevazioni longitudinali, dette
di incidenza, che mettono sotto osser-
vazione le conseguenze di nuovi casi
di malattia dal momento della loro in-
sorgenza fino alla loro scomparsa per
morte o guarigione.

La salmonellosi e le altre malattie
trasmesse da alimenti sono state fra i
primi argomenti trattati dagli studi
cost-of-illness, attualmente, sono noti
piu di 40 studi sull’argomento.

Per la stima dei costi &, innanzitutto,
necessario possedere informazioni
epidemiologiche sulla incidenza della
malattia.

Due sono i1 metodi solitamente uti-
lizzati:

— stime basate su studi nazionali (o
regionaliy di tutti i casi verificatisi in
una determinata area indipendente
dalla modalita di contagio e trasmis-
sione quale quello realizzato in Gran
Bretagna in base ai casi notificati e
confermati in laboratorio (Sockett,
1991);

— stime basate sullo studio di sin-
gole epidemie. Spesso si tratta di sin-
gole epidemie autolimitate ed a fonte
comune (Todd, 1985a), talvolta di
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grandi epidemie diffuse in interi paesi
(Fountaine, 1980; Roberts, 1989).

3. Entrambi gli approcci presentano
limiti

L’uso di singoli episodi non riesce
a tenere in considerazione i costi rela-
tivi ai casi sporadici (che rappresen-
tano circa i due terzi di tutti i casi no-
tificati); inoltre uno studio trasversa-
le difficilmente riesce ad apprezzare
le conseguenze economiche che si
producono nella societa nel suo insie-
me.

Entrambi i metodi si basano su casi
diagnosticati e, spesso, confermati in
laboratorio. Per questo ignorano I’ef-
fetto prodotto dai casi di malattia co-
siddetti sommersi che, pur rivelando-
si clinicamente, non producono ricor-
so alle cure o comungue non vengono
identificati e notificati. Le stime di
sottonotifica variano da 1:10 a 1:100
nel vari studi (Curtin, 1984; Archer,
1985; Yule, 1986; Siegenthaler, 1979;
Finn, 1977; Bryan, 1978; Ministry of
Agriculture, 1988) e, sebbene la gra-
vita dei casi sommersi sia evidente-
mente modesta, ¢ necessario tentare
di tenerli in considerazione onde evi-
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tare di sottostimare i costi economici
totali.

Un secondo problema riguarda gli
effetti secondari o a lungo termine.
Tutti gli studi, compreso il presente,
considerano i costi determinati dalla
fase acuta della malattia mentre stan-
no crescendo prove dell’esistenza di
sequele a lungo termine della malattia
(Maki-Ikola, 1992).

Un ulteriore problema riguarda la
determinazione dei costi dovuti alle
attivita di prevenzione svolte nei vari
stadi del processo di produzione ali-
mentare, delle catene commerciali di
distribuzione.

4. La stima dei costi e dei benefici

La prima fase di qualsiasi studio dei
costi consiste nella identificazione di
tutti 1 possibili costi e benefici, indi-
pendentemente da dove derivino e da
chi li sostenga.

La figura 1 riassume la struttura dei
costi riguardanti la salmonellosi.

Per la valutazione dei benefici due
sono gli approcci principalmente uti-
lizzati: i costi evitabili della malattia
oppure la propensione a pagare per
evitare la malattia.

Figura 1: Struttura dei costi riguardanti la salmonellosi umana

COSTI PER IL SETTORE PUBBLICO

COSTI DI SANITA PUBBLICA
Esami di laboratorio
Indagini
Interventi di prevenzione

COSTI DI ASSISTENZA SANITARIA
Diagnosi e cure primarie
Ospedalizzazione
Trasporti

COSTI PER GLIINDIVIDUI E PER L’ECONOMIA

COSTI PER INDIVIDUI E SOCIETA

Costo della malattia
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Assistenza sanitaria
Assistenza informale
Perdite lavorative
Perdita tempo libero
Dolore e morte

COSTI PER L’ INDUSTRIA

Controversie giudiziarie
Attivitd di prevenzione
Perdite produttive
Ridotta produttivita
Perdite di immagine
Perdite di quote di mercato
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Gli studi cost-of-illness si concen-
trano solitamente sulla stima dei costi
potenzialmente evitabili.

Questo metodo consente perd solo
una stima grossolana dei benefici e
spesso non raggiunge un buon livello
di approfondimento specialmente ri-
guardo ai costi individuali e famigliari.
Inoltre 1 costi evitabili non rappresen-
tano il valore che gli individui, singo-
larmente o come societa, sarebbero di-
sposti a spendere per evitare la malat-
tia. La valutazione di questa propen-
sione a pagare rappresenta un’area di
grande interesse irta, pero, di diffi-
colta metodologiche.

I valori espressi dagli individui di-
pendono dalle conoscenze che gli in-
dividui hanno sulla malattia e sulle sue
probabili conseguenze. Sono inoltre
influenzati dal metodo € dal momento
in cui vengono rilevati e variano con il
reddito individuale. Debbono, percio,
essere interpretati con grande cautela.

Numerosi altri problemi si incontra-
no nella stima dei costi e dei benefici.
Tra questi rilevanti sono quelli legati ai
metodi di stima del valore della vita
umana, per la quale diversi metodi sono
stati proposti (Marin, 1983; Jones-Lee,
1978) e delle perdite produttive che,
specialmente nel caso della salmonello-
si, dipendono dal ruolo giocato dai sog-
getti colpiti entro le organizzazioni pro-
duttive (Koopmanscnap, 1993).

5. Breve rassegna di stime dei costi e
dei benefici

Numerosi studi sono stati dedicati
alla valutazione di singole epidemie
(Todd, 1985a; Beckers, 1985; Cohen,
1983; Todd, 1985b; Yule, 1988).

Nel lavoro di Todd (Todd, 1985a)
vengono passate in rassegna numerose
epidemie verificatesi tra il 1962 ed il
1984 negli USA e in Canada. I costi sti-
mati variano da 60.000 a 600.000 dol-
lari per epidemia con un costo medio
per caso di circa 800 dollari. Nell’epi-
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demia avvenuta durante la Conferenza
europea in Olanda nel 1981 i costi sti-
mati ammontavano ad almeno 300.000
dollari (Beckers, 1985) ed una singola
epidemia negli USA & costata circa 62
milioni di dollari (Todd, 1985b).

Le conseguenze di tali grandi epi-
demie possono essere enormi nel caso
in cui venga identificata la responsabi-
lita di un’azienda produttrice. Per
un’epidemia provocata da prodotti per
I’infanzia in Gran Bretagna la ditta
produttrice perdette circa meta del suo
mercato e 200 posti di lavoro (The
Guardian 7 aprile 1989).

Sono stati compiuti anche alcuni
tentativi di calcolare i costi nazionali
della salmonellosi (Curtin, 1984, Ar-
cher, 1985; Krug, 1983; Todd, 1989;
Demicheli, 1991). Questi studi sono
basati su assunzioni ed ipotesi relative
all’incidenza della malattia e su stime
di costo formulate da esperti.

Pili recentemente uno studio di va-
lutazione economica & stato realizzato
in Inghilterra nel 1988-1989 su 1482
casi di salmonella con conferma di la-
boratorio (Sockett, 1991) ai quali &
stato  somministrato un dettagliato
questionario riguardante la gravita
della malattia, le conseguenze indivi-
duali e famigliari della malattia, I'uso
di servizi sanitari. Per gli stessi casi gli
uffici di sanita pubblica hanno fornito
informazioni relative agli interventi di
indagine e controllo.

6. Le conseguenze economiche della
salmonellosi in Emilia

Nella regione Emilia-Romagna un
sistema di sorveglianza per le MTA ¢
stato istituito nel 1988 per sopperire
alla inadeguatezza dei sistemi infor-
mativi correnti di fronte all’aumento
del numero di malattie trasmesse da
alimenti.

Lefficienza e la sensibilita del si-
stema sono andate via migliorando
pervenendo alla produzione di infor-
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mazioni esaustive almeno per quanto
riguarda I’ultimo trienno.

Nell’estate del 1992 I’attenzione ¢
stata quasi interamente concentrata
sulle epidemie sostenute da Salmonel-
la D Enteritidis.

Tra i molti problemi allora emersi si
deve annoverare una certa perplessita
nel decidere se adottare provvedimen-
ti di prevenzione e controllo derivante
anche dall’apparente sproporzione
esistente trai costi necessari per gli in-
terventi di bonifica ed 1 benefici po-
tenzialmente ottenibili.

Di qui la decisione di integrare le
informazioni utilizzate per sorvegliare
la MTA con uno studio sui costi gene-
rati dalle malattie.

Del resto, la realizzazione di uno
studio sui costi della salmonellosi
avrebbe comportato uno sforzo orga-
nizzativo ed un costo insostenibile se
non fosse stato possibile affiancarlo al
complesso organizzativo del sistema
di sorveglianza esistente.

Si & percid deciso di dar vita allo
studio sui costi della salmonellosi «D»
per sopperire alle carenze informative
esistenti, per sfruttare le possibilita of-
ferte dal sistema di sorveglianza e per
approntare il primo elemento costitu-
tivo di un modello razionale utilizza-
bile come supporto alle decisioni ri-
guardanti gli interventi di prevenzione
e di controllo.

7. Scopo dello Studio

Determinare i costi sociali della sal-
monellosi (gruppo D) in Emilia-Ro-
magna.

7.1. I metodi

Rilevazione dei dati

Indagine ad interviste realizzate dal
personale dei servizi di igiene pubbli-
ca per tutti i casi di salmonellosi di
gruppo «D» confermati dal laborato-
rio.
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La rilevazione ¢ iniziata il 1° gen-
naio 1993.

Il periodo di rilevazione & stato ini-
zialmente di un semestre al termine
del quale sono state calcolate, in base
alla variabilita misurata, stime della
numerosita campionaria necessaria
per effettuare elaborazioni parziali per
diversi livelli di probabilita di errore.

In base a tali stime si ¢ deciso di
proseguire la rilevazione per tutto
P’anno 1993.

Una scheda composta da tre parti
(per 1 casi accertati, per i servizi sani-
tari intervenuti, per le imprese produt-
tive coinvolte) & stata utilizzata come
base per Iintervista, allo scopo di ap-
profondire ogni categoria di costo evi-
denziata dagli intervistati. Gli intervi-
statori sono stati istruiti sugli scopi
dello studio e sulle modalita di esecu-
zione delle interviste nel corso di in-
contri svolti con relazioni ed esercita-
zioni.

Lascheda ¢ stata sperimentata in tre
episodi coinvolgenti una ventina di
casi. Il tempo medio di somministra-
zione & risultato di circa 30 minuti.

Dopo la somministrazione pilota &
stata modificata la modalita di rileva-
zione della esperienza e della valoriz-
zazione del dolore.

Dopo il primo semestre di rileva-
zione, in conseguenza delle difficolta
evidenziate, la compilazione di que-
st’ultima parte della scheda individua-
le ¢ stata resa facoltativa.

Tutti 1 dati sono stati registrati ed
analizzati tramite Epinfo (Dean,
1990).

7.2. Valorizzazione dei costi

Per quanto riguarda i costi diretti
per il sistema sanitario si e ritenuto di
rilevare le singole risorse consumate
valorizzandole in seguito tramite ap-
plicazione di costi medi.

Sono state rilevate tutte le visite
mediche subite dai soggetti colpiti. Le
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visite del medico di medicina generale
sono state valorizzate in base alla quo-
ta capitaria prevista dall’accordo na-
zionale e dividendola per il numero
medio di visite effettuate annualmente
(Pagni, 1981; Farina, 1987).

Le wvisite sostenute privatamente
sono state rilevate sia come numero che
come costo sostenuto dal soggetto.

I costi di diagnostica strumentale e
di laboratorio sono stati determinati ri-
levando il numero ed il tipo di esami
effettuati presso strutture pubbliche e
moltiplicando per le tariffe previste
dal tariffario regionale. E stato annota-
to I’eventuale pagamento di ticket.

Gli esami diagnostici privati sono
stati rilevati direttamente come costo
sostenuto dal soggetto.

Per i costi di trattamento si & fatto ri-
ferimento sia al tipo che alla quantita
di farmaci sia alla quota pagata diret-
tamente dagli interessati.

Le modificazioni dietetiche sono
state rilevate direttamente come costo.

I costi di ricovero ospedaliero sono
stati determinati in base alle giornate
di degenza ed al reparto di ricovero 11-
portati dai vari soggetti ricoverati. 1
costi giornalieri del ricovero sono stati
forniti dal servizio statistiche sanitarie
osservatorio epidemiologico dell’ As-
sessorato alla sanita della regione
Emilia-Romagna.

Il lavoro del servizio di igiene pub-
blica e del servizio veterinario sono
stati registrati sotto forma di ore dedi-
cate a ciascun caso o episodio da cia-
scuna figura professionale. Il costo
medio orario & stato calcolato in base
al contratto nazionale di lavoro nell’i-
potesidi 10 anni di anzianita e di pieno
utilizzo degli istituti contrattuali. Non
& stato incluso il costo delle incentiva-
zioni alla produttivita.

Gli esami di laboratorio effettuati
dai servizi su persone, alimenti ed am-
bienti sono stati registrati come nume-
ro e successivamente valorizzati in
base al tariffario regionale.
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11 costo del trasporto & stato calco-
lato in base ai chilometri consumati
moltiplicati per la tariffa ACI previ-
sta per una utilitaria di due anni di
vita.

Le perdite lavorative medie sono
state determinate in base alle giornate
di lavoro perdute a causa della malat-
tia ed in base al lavoro medio di una
giornata calcolata in base al reddito la-
vorativo annuo lordo dichiarato.

E stato separatamente rilevato il va-
lore della perdita di guadagno real-
mente determinatasi in conseguenza
della assenza dal lavoro (riduzione sti-
pendio, mancato guadagno, pagamen-
to di penali, ecc.).

Le spese per visite ai famigliari
sono state rilevate in termini di costi
realmente sostenuti tranne che per le
spese di trasporto che sono state deter-
minate con le modalitd precedente-
mente descritte.

Le spese per aiuto domestico sono
state rilevate solo in termini di costi
realmente sostenuti.

Le spese per I’assistenza ai casi
sono state determinate in due modi:

— il costo medio dovuto alle gior-
nate lavorative perdute dai genitori
per I’assistenza ai minori ricoverati;

— i costi realmente sostenuti per
I’assistenza durante la malattia (infer-
miere, baby sitter, ecc.).

Le spese per perdita di tempo libero
sono state rilevate solamente come co-
sti realmente sostenuti (prenotazioni,
tariffe per servizi non goduti, ecc.).

Le eventuali altre spese sono state
rilevate come somme realmente paga-
te dai soggetti per varie ragioni in con-
seguenza della malattia.

I costi per le imprese, dovute alle
eventuali distruzioni di merci oppure a
perdite commerciali, sono state regi-
strate in quanto tali sulla base della di-
chiarazione degli interessati.

11 costo del dolore e del disturbo ¢
stato determinato utilizzando un que-
stionario appositamente disegnato in

11



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

base all’approccio della propensione a
pagare (Jones-Lee, 1978).

Per il costo della perdita della vita &
stata utilizzata una stima derivata dal-
la letteratura calcolata in base all’ap-
proccio del «capitale umano» aggiu-
stato per la «propensione a pagare»
{Landefeld, 1982).

11 possibile utilizzo dei dati a scopo
decisionale & stato analizzato attraver-
so gli esempi offerti dalla letteratura
ed & stato discusso nel corso di un
workshop internazionale svoltosi a
Pavia il 7 aprile 1993.

In conseguenza delle incertezze esi-
stenti, soprattutto riguardo alla stima
della efficacia degli interventi di pre-
venzione e controllo, si & ritenuto di li-
mitare questa parte dello studio ad una
sorta di «marginalizzazione» dei costi
medi calcolati. Si ¢ cosi definita e ana-
lizzata la quota di costo potenzialmen-
te evitabile da parte di eventuali inter-
venti preventivi.

7.3. I risultati

Completezza dello studio

Lo studio ha rilevato il 48% dei casi
sporadici e il 39% dei casi verificatisi
in epidemia. Le caratteristiche di eta e
sesso dei soggetti intervistati sono le
stesse dei casi notificati mentre sono
risultati significativamente pil elevati
sia il tasso di ospedalizzazione che la
durata della degenza.

Costi diretti

Costi di consultazione medica

Sono state complessivamente con-
sumate 764 visite mediche di medici-
na generale pari ad un tasso di consul-
tazione di 1.13 visite per soggetto col-
pito. Sono, inoltre, state utilizzate 65
visite specialistiche (0.1 per caso) pa-
gate direttamente dagli interessati. Il
tasso di consultazione mostra di non
variare significamente né con I’eta dei
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soggetti né in relazione all’eventuale
ricovero ospedaliero.

11 costo totale dovuto alle consulta-
zioni mediche assomma a circa 16 mi-
lioni di lire, 6 dei quali per visite private.

1l costo medio per caso & di lire
23.800 (mediana: lire 13.000) delle
quali lire 9.120 sono dovute alle visite
private. Il costo medio di una visita
privata & di lire 71.000.

Costi di diagnostica strumentale e di
laboratorio

Per ragioni di diagnosi sono state ef-
fettuate, sui soggetti colpiti, comples-
sivamente 1227 coprocolture, pari a
1.8 coprocolture per soggetto. Il nume-
ro di esami per caso diminuisce, inol-
tre, al crescere dell’eta dei soggetti.

11 costo totale dovuto agli accerta-
menti coprocolturali ammonta a 24.5
milioni di lire pari ad un costo per caso
di lire 36.300. Il costo medio per caso
sporadico & di lire 44.200 mentre quel-
lo di un caso epidemico ¢ di lire
28.500.

11 costo complessivo dovuto agli ac-
certamenti diagnostici ¢ stato quindi
di circa lire 26 milioni (lire 38.400 per
caso). Di questi circa 13 milioni sono
stati pagati direttamente dagli interes-
sati sotto forma di ticket o di parcella
(19.660 lire per caso).

Costi di trattamento e modificazioni
dietetiche

Per il trattamento dei soggetti colpi-
ti da salmonellost sono state effettuate
complessivamente 535 prescrizioni di
farmaci, pari a 0.79 prescrizioni per
soggetto. Il costo totale dei trattamenti
¢ risultato di circa 25,5 milioni di lire,
pari a 37.860 lire per caso e a lire
47.843 per prescrizione.

1194.6% di tali somme ¢ stato paga-
to direttamente dai soggetti interessati
(24,2 milioni totali, pari a lire 35.825
per ¢aso).
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11 costo per i trattamenti mostra una
certa variabilitd in relazione all’eta dei
soggetti (inferiore negli anziani) ed
alla condizione di ricovero (maggiore
per i casi non ricoverati).

Tra 1 676 soggetti intervistati, 39
hanno dichiarato di aver dovuto modi-
ficare il proprio regime dietetico in
modo oneroso. Il costo totale & stato di
circa lire 3 milioni, pari a 4.500 lire
per caso e a 77.500 lire per «dieta».

Costi di ricovero ospedaliero

I ricoveri totali tra i soggetti colpiti
sono stati 295 (43.6%) per un totale di
2594 giornate di degenza pari ad una
durata media della degenza di 8.8
giorni.

I’ ospedalizzazione & pill elevata tra
¢li anziani sia in termini di tasso che in
termini di durata della degenza.

Il tasso di ospedalizzazione € piu
elevato tra i casi sporadici (51.5%) ri-
spetto ai casi verificatisi in epidemie
(30.1%).

Il costo totale dovuto alla ospeda-
lizzazione & di lire 1,212 milioni, pari
alire 1,8 milioni per caso e lire 4,1 mi-
lioni per ricovero.

Il costo per caso variacon U'etaed ¢
significativamente piu elevato per gli
anziani (lire 3,6 milioni per caso oltre i
65 anni).

Il costo diretto medio per caso do-
vuto alla assistenza sanitaria dimostra
di essere in relazione diretta con la
gravita della malattia cosi come di-
chiarato dai 257 soggetti che hanno ri-
sposto alle domande sulla esperienza
del dolore.

Costi per le indagini ed i controlli

Le ore lavorate in conseguenza del-
la salmonellosi sono state 909 nei ser-
vizi di igiene pubblica (1.3 ore per
caso; 1.5 per caso epidemico, 1.2 per
caso sporadico) e 57 nei servizi veteri-
nari.
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Sono stati complessivamente per-
corsi 3869 chilometri (5.7 per caso,
8.4 per caso epidemico, 4.1 per caso
sporadico).

Sono stati effettuati 1647 accerta-
menti coprologici su persone (2.4 per
caso, 3 per caso epidemico, 2.1 per
caso sporadico), 144 accertamenti bat-
teriologici su alimenti e 48 esami am-
bientali.

Costi indiretti per le famiglie e la so-
cleta

Perdite lavorative

Le giomate di normale attivita per-
dute per causa della malattia dichiara-
te dai soggetti, in base alla propria
condizione professionale, sono ripor-
tate in tabella 1.

La perdita produttiva totale calcola-
tain base al reddito dichiarato dai sog-
getti ed all’assenza lavorativa ¢ stata
di lire 292,7 milioni, pari a lire 433
mila per caso. La perdita di guadagno
concretamente determinatasi & stata di
lire 68,4 milioni (23.3%), pari a lire
101 mila per caso.

Considerando solamente i soggetti
occupati la perdita produttiva media
totale e stata di lire 290,1 milioni e la
perdita media per ciascun soggetto oc-
cupato & stata di lire 1,526 milioni. 1l
mancato guadagno concretamente de-
terminatosi per colpa della malattia
nei soggetti occupati & stato di lire
63,9 milioni in totale, pari a lire 336
mila per occupato.

La perdita lavorativa mostra di esse-
re in relazione con la gravita del dolore
e le perdite, sia medie che marginali,
sono piu elevate tra i lavoratori auto-
nomi rispetto ai lavoratori dipendenti.

Altre spese per le famiglie e per le im-
prese

Rappresentano una quota solita-
mente poco investigata perché ritenu-
ta secondaria.
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Nel nostro studio ben lire 432,4 mi-
lioni sono risultati spesi dalle famiglie
in conseguenza della malattia, pari a
lire 639 mila per caso.

Sono, infine, stati registrati costi
modesti per le imprese dovuti alla di-
struzione di merci (lire 3,45 milioni) o
a perdite commerciali (lire 1,28 milio-
ni).

Costi intangibili

Costo del dolore e del disturbo

I soggetti che hanno risposto alla
sezione della scheda riguardante la
esperienza e la valorizzazione del do-
lore sono stati 249.

11 dolore & stato considerato grave
dal 58% dei casi, gravissimo dal 17%,
mentre i restanti casi considerano il
dolore come lieve o addirittura assen-
te.

I soggetti hanno dichiarato di esse-
re disposti a spendere, in media lire
1,109 milioni per evitare I’esperien-
za di dolore ed il valore mediano di
tale propensione ammonta a lire
400.000.

Costo della perdita della vita

Il costo della unica perdita ¢ stato
calcolato utilizzando una stima speci-
fica per eta e sesso derivata dalla lette-
ratura, Il valore, determinato in base
all’approccio del «capitale umano»
corretto per la «propensione a pagare»
¢ stato attualizzato con un tasso di
sconto del 8% e convertito in lire al
cambio 1993.
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Il valore ottenuto ¢ pari a lire 308,2
milioni per un soggetto di 78 anni di
sesso maschile.

La tabella 2 riassume il costo totale
ed il costo medio per caso calcolati per
I'intera popolazione di soggetti inter-
vistati.

Stima del costo regionale totale

Per la stima del costo regionale to-
tale della salmonellosi sono stati con-
siderati i costi medi specifici per eta,
ricovero e sporadicita.

I costi medi cosi determinati sono
stati applicati ai casi notificati otte-
nendo 1 costi totali estrapolati dei casi
notificati.

Per completare la estrapolazione
del costo totale sociale & necessario
determinare il numero ed il costo dei
casi «sommersi» che non vengono no-
tificati.

Per la stima del numero si & fatto ri-
ferimento alla stima di sottonotifica di
1:38 derivata dalla letteratura e calco-
lata in una indagine ad hoc (Ministry
of Agriculture, 1988) utilizzata per lo
studio nazionale inglese. Applicando
tale indice al numero di casi notificati
si ottiene la stima di 84.588 casi som-
mersi.

Per la stima del dolore i costi diretti,
indiretti e intangibili dello studio sono
stati analizzati in relazione al grado di
dolore soggettivamente giudicato dai
rispondenti. Il costo «minimo» dei
casi sommersi & stato ritenuto pari al
costo mediano dei casi con dolore as-
sente o lieve ed ¢ risultato pari a lire
1,02 milioni per caso.

Tabella 1 - Giornate lavorative perdute a causa della salmonellosi nelle varie condizioni

professionali
Condizione Giornate Media per soggetto
Occupati 2.245 16,03
Disoccupati 9 4,5
Studenti 195 16,25
Altri 274 45,7
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I1 costo totale regionale estrapolato
¢ riportato nella tabella 3.

Stima dei costi potenzialmente evita-
bili

Per I’eventuale uso dei dati dello
studio a fini decisionali interessa co-
noscere non tanto il costo medio totale
dovuto alla salmonellosi, bensi inte-
ressa sapere quale ¢ la quota del costo
totale che potrebbe essere risparmiata
nel caso che un intervento di preven-
zione o controllo riesca a ridurre il nu-
mero di casi incidenti.

Sono stati percio presi in considera-
zione, trai costi diretti, solamente 1 co-
sti delle prestazioni diagnostiche, tera-
peutiche, dietetiche ed il costo delle
visiste mediche private.

Trai costi indiretti sono stati conside-
rati le perdite produttive concretamente
determinatesi ed i costi realmente soste-
nuti dalle famiglie e dalle imprese.

I costi intangibili non sono stati
considerati.

Ciascuna delle categorie di costo ri-
sparmiabile & stata analizzata in fun-
zione del grado di dolore soggettiva-
mente percepito ed ¢ stato cosi defini-
to un costo «minimo» da applicare ai
casi sommersi non notificati.

1 valori risparmiabili totali cosi cal-
colati sono riportati nella tabella 4 (tra
parentesi la percentuale del costo ri-
sparmiabile rispetto al costo regionale
totale).

8. Considerazioni conclusive

Questo studio evidenzia come, no-
nostante la scarsa gravita dei sintomi e
delle conseguenze a lungo termine
della malattia, i costi sociali totali del-
la salmonellosi umana, appaiono
tutt’altro che trascurabili.

Cio ¢ vero soprattutto per i costi in-
diretti e, tra questi, per i costi che le fa-
miglie subiscono a causa di queste
malattie.
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Tabella 2 - Costo totale e medio per caso della salmonellosi umana nella popolazione inter-
vistata (in migliaia di lire)

Spese ' Totale Per caso

COSTI DIRETTIL ]

Per assistenza sanitaria

Visite mediche 16.097 23,8
Diagnosi 25.292 384
Terapia 25.596 37,9
Diete 3.024 4,5
Ricoveri \ 1.211.750 1.792,5
Totale assistenza 1.282.429 1.897,0
Per indagini e controllo
Lavoro igiene pubblica 79.975 118,3
Lavoro veterinario 6.213 9,2
Esami di laboratorio 37.100 54,9
Trasporti 1.571 2,3
Totale indagini 124.859 184,7
Totale costi diretti 1.407.288 2081,0
COSTI INDIRETTI
Perdite produttive 292.719 433,0
Per le famiglie
Visite ai famigliari 27.491 40,6
Spese per aiuto domestico 10.925 16,2
Tempo per assistenza ai casi 44.806 66,2
Spese per assistenza ai casi 11.735 17,3
Perdite di tempo libero 16.882 249
Altre spese 27.890 41,2
Totale costi famiglie 432.438 639,7
Per le imprese
Distruzione ed altre 4.728 6,9
Totale costi indiretti 437.166 646,6
COSTI INTANGIBILI
Dolore o fastidio (*) 276.141 408,5
Vita umana 308.200 ’ 4559
Totale costi intangibili 584.341 | 864,4
Totale generale 2.428.795 3.592,8

(*) B stata considerata solamente la stima ottenuta su 246 soggetti, il costo medio per caso 1i-

sulta, pertanto sensibilmente sottostimato.

Tabella 3 - Costi sociali totali della salmonellosi in Emilia-Romagna (estrapolazione) (in mi-

gliaia di lire)
Costi Notificati Sommersi Totali
Costi diretti 3.587.786 5.921.160 9.508.946
Costi indiretti 1.215.267 29.605.800 30.821.067
Costi intangibili 2.325.401 50.752.800 53.078.201
Costi totali 7.128.454 86.279.760 93.408.214
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Inoltre 11 metodo di rilevazione
adottato, basato sui servizi sanitari,
non ha consentito di evidenziare ade-
guatamente alcune componenti, quali
i costi sostenuti dalle imprese per la
prevenzione e il controllo, che sicura-
mente contribuiscono al costo totale
dovuto alla salmonellosi umana.

La quota totale potenzialmente ri-
sparmiabile & notevole e sufficiente a
consentire importanti investimenti per
interventi di prevenzione a patto, ov-
viamente, di voler adottare una pro-
spettiva di valutazione economica non
esclusivamente limitata al sistema sa-
nitario.

Ulteriori approfondimenti sarebbe-
To necessari in particolare per quanto
riguarda la definizione dei costi indi-
retti sostenuti dalle imprese e per la
identificazione e caratterizzazione dei
casi sommersi.

Va infine sottolineato che questo
studio ¢ stato realizzato dagli operato-
ri dei servizi di igiene pubblica della
regione Emilia-Romagna e rappresen-
ta, oltre che un esempio delle poten-
zialitd conoscitive insite nei sistemi di
sorveglianza, anche la dimostrazione
delle capacita di ricerca operativa
esplicabili dai servizi di prevenzione.
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SCELTE DI ESTERNALIZZAZIONE IN SANITA

di Gianmaria Battaglia
SDA - CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 1. Le scelte di esternalizzazione e le aziende - 2. Identificazione delle alternative da confrontare e criteri di valutazione -
3. Descrizione delle alternative e analisi della convenienza economica - 4. Altri elementi di valutazione - 5. Condizioni di implemen-
tazione - 6. Esplicitazione del processo decisionale.

Cost containment policies and restrictions of capital expenditure have induced Local Health Authorities (LHAs) and hospital to
consider the possibility of contracting out some services traditionally provided by themo selves. Opportunities provided by contracting
out decisions are depicted critically to help decision making in LHAs and hospital. Market conditions necessary for contracting out to
be beneficial are first examined. Contracting out decisions are then considered in their different aspects of the implementation:
decisions are then examined, examining the skills needed to manage cross-organitazional relations.

L’esternalizzazione € una delle mo-
dalita attraverso cui un’azienda puod
reperire la disponibilita di un bene o
servizio di cui necessita per assolvere i
propri compiti istituzionali: in partico-
lare ne acquisisce la disponibilita da
un terzo invece che svolgere in pro-
prio I’attivita.

Nel settore sanitario pubblico le
scelte di esternalizzazione si inqua-
drano nel pit ampio fenomeno della
privatizzazione. L’esternalizzazione
dei processi di produzione ed eroga-
zione di determinati servizi, nei quali
non si ravvede la necessita dello svol-
gimento da parte di depositari della
funzione pubblica, ¢ infatti talvolta
considerata piu efficiente della gestio-
ne diretta. Le risorse, finanziarie ed
organizzative verrebbero cosi rispar-
miate a tutto guadagno dell’attivita
principale, a specifico contenuto sani-
tario.

Oggetto di scelte di esternalizzazio-
ne sono quindi tipicamente quei servi-
zi, talvolta definiti ancillari (o periferi-
ci rispetto al cuore del servizio), che
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supportano solo indirettamente 1’atti-
vita medico-sanitario (pulizia e ma-
nuntenzione delle strutture, servizi
mensa, eccetera) e tutti quei servizi di
tipo tecnico o ammministrativo che pos-
sono essere acquisiti attraverso un
normale contratto di fornitura o di ser-
vizio (manutenzione apparecchiature
non sanitarie, servizi autoparco e tra-
sporto persone e cosi via).

La criticita di tali tipo di scelte sono
tanto maggiori quanto la risorsa uma-
na & coinvolta nel processo produtti-
vo. La rigidita della risorsa personale,
caratteristica significativa proprio nel
settore pubblico, il suo elevato costo
relativo e la portata valoriale ed ideo-
logica di ogni iniziativa che la coin-
volge, ne fanno senza dubbio la risor-
sa piu critica a disposizione delle atti-
vita pili umane organizzate.

La portata strategica delle scelte di
esternalizzazione ¢ un elemento che
viene poi spesso sottovalutato, la sus-
sidiarita di alcune attivita rispetto al
cuore della propria missione istituzio-
nale si tramuta a volte in dipendenza

tout court quando non & pit possibile
far valere il proprio peso contrattuale
entrando in rapporto di dipendenza
con chi ha in appalto il servizio.

Il tema, spesso liquidato sotto 1’a-
spetto di valutazione di efficienza, ¢ in
effetti assai pilt complesso di quello
che si crede e coinvolge livelli deci-
sionali differenti all’interno delle
aziende.

La difficolta evidenziata da alcune
categorie di enti pubblici a gestire di-
rettamente in maniera efficiente ed ef-
ficace i servizi che, in virth di scelte
politiche, sono chiamati ad organizza-
re e fornire alla collettivita, unitamen-
te all’opportunita di mantenere la pre-
senza pubblica in alcuni settori dell’e-
conomia, ¢ tema che alimenta un ser-
rato dibattito politico e scientifico.

La soluzione che viene spesso pro-
posta per ovviare alle inefficienze e alla
scarsa capacitd di fornire servizi ade-
guati alla necessita da parte del settore
pubblico & quella della privatizzazione.

In effetti il termine privatizzazione
si riferisce esclusivamente ad un cam-
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bio nella natura della titolarita giuridi-
ca dell’ente: nel caso di societa per
azioni ad esempio, il processo di pri-
vatizzazione consiste nel passaggio
del pacchetto azionario che consente il
controllo della societa stessa da un
soggetto a diretto controllo pubblico a
uno o pill soggetti privati.

L’ipotesi che un cambio della titola-
rita del soggetto che organizza ed ero-
ga beni e servizi automaticamente
porti ad una migliore gestione in ter-
mini di allocazione pit efficiente delle
risorse e di maggior qualita del bene o
servizio, ingloba una serie di assun-
zioni pitt 0 meno esplicite di differente
natura. Esse si possono sintetizzare
grosso modo nelle seguenti tipologie:

a) pragmatiche: «la produzione
di beni e servizi attuata nell’ambito di
soggetti di tipo privato avviene in ma-
niera pit efficiente, quindi porta bene-
fici collettivix»;

b) ideologiche: «I’intervento sta-
tale & eccessivo ed a volte indebito. Le
decisioni prese in organismi emana-
zione dello stato sono per necessita di
tipo politico, mentre la gestione eco-
nomica dei servizi deve rispondere
alle leggi economiche che trovano nel
mercato la garanzia di funzionamento
neutrale e quindi che rispecchia me-
glio il rapporto tra beni e servizi e va-
lore delle risorse consumate per otte-
nerli»;

¢) commerciali: «il settore pub-
blico assorbe una grande parte dell’e-
conomia nazionale, gran parte delle ri-
sorse assorbite dal settore pubblico
potrebbero essere dirottate nel settore
privato dove troverebbero uso piu ef-
ficiente ed innovativo»;

d) partecipative: «la voce del cit-
tadino ha troppo poco peso nelle deci-
sioni gestionali delle attivita gestite
dal pubblico: I'utente dovrebbe essere
parte attiva nella definizione delle mo-
dalita di gestione dei servizi di cui si
serve. Inoltre 1’organizzazione buro-
cratica dell’amministrazione pubblica
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allontana il cittadino dalle scelte che
lo riguardano come utente di servizi».

Si puo facilmente notare come que-
sta carellata, peraltro sintetica e lacu-
nosa, di motivazioni che possono
spingere verso scelte di privatizzazio-
ne originano da esigenze differenti
(miglioramento dell’utilizzo delle ri-
sorse, crescita dell’economia, difesa
della societa da possibili indebite
commistioni tra potere politico e eco-
nomico e cosi via) e si fondano a loro
volta su assunzioni che meriterebbero
attenta valutazione e verifica: efficien-
za del mercato nell’allocazione delle
risorse, neutralitd delle scelte di mer-
cato, coincidenza, o almeno simile
orientamento, in campo €conomico,
dell’interesse particolare di singoli
soggetti economici con l'interesse
collettivo.

Una riflessione «a tutto campo» su
questi temi & sicuramente problemati-
ca per almeno due ragioni:

1) i problemi posti dalle spinte
alla privatizzazione sono complessi e
si prestano a confusioni considerevoli.
Come tutti 1 dibattiti centrati sulla (o
sulle) soluzioni e non sui problemi,
non solo sono gravidi di contrasti
ideologici (come abbiamo voluto evi-
denziare sopra), ma non esplicitano
realmente i termini del confronto: & in
gioco la modalita di intervento statale
nell’economia, il concetto stesso di in-
tervento statale in economia oppure il
ruolo dei meccanismi di mercato nel
processo di regolazione e allocazione
delle risorse?

In effetti tale questione non si pud
dirimere se non attraverso la traduzio-
ne del dibattito generale in un dibatti-
to riguardo un problema da affrontare,
certo dal punto di vista teorico, ma le-
gato a precise ipotesi e finalita. Ad
esempio, operativamente non ¢ d’aiu-
to avviare una dialettica sul grado ot-
timale di intervento del settore pub-
blico nell’economia, ma pud miglio-
rare la funzionalita del sistema econo-
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mico riflettere sull’opportunita di sot-
tomettere a criteri di mercato la pro-
duzione ed erogazione dei servizi di
trasporto pubblico urbano, in relazio-
ne alle sigenze di mobilita della popo-
lazione;

2) ciascuna soluzione va poi va-
lutata nell’ambito specifico nel quale
& proposta. Ogni settore economico ha
specifiche caratteristiche strutturali e
di funzionamento: gli ambiti di mi-
glioramento vanno analizzati rispetto
ai problemi, alle opportunita e ai rischi
della situazione particolare.

Data la complessita e la dinamicita
dei sistemi socio-economici attuali
non pare possibile identificare verita
valide in assoluto, ma solo singole
ipotesi dotate di ragionevolezza (limi-
tata nel tempo) rispetto a particolari si-
tuazioni e contesti.

La collocazione delle scelte di
esternalizzazione da parte delle azien-
de sanitarie pubbliche nell’ambito del
pitt ampio dibattito sulle privatizza-
zioni non vuole essere fuorviante ri-
spetto all’importante natura operativa
del problema: al contrario in questa
breve introduzione si & cercato proprio
di enfatizzare la necessita di sterilizza-
re il tema dai pregiudizi ideologici at-
traverso la precisa definizione della
problematica in oggetto, dei presup-
posti (motivazioni che mettono in di-
scussione ’esistente), delle circostan-
ze (contesto specifico ed eventuali
esperienze passate od omogenee) €
delle finalita della decisione (elementi
da migliorare rispetto ad altri da tenere
in secondo piano).

1. Le scelte di esternalizzazione e le
aziende

Le riflessioni sono quindi concen-
trate sulle scelte di esternalizzazione
dal punto di vista di singole aziende
che gestiscono attivita ed in particola-
re dei soggetti coinvolti nelle analisi e
nelle decisioni operative.
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Non & il caso di soffermarsi a lungo
sulla considerazione che anche chi,
pur avendo la possibilita di effettuare
questo tipo di scelte, non si pone il
problema (perché ritiene sbagliato
esternalizzare per scelte aprioristiche
generali oppure per scarsa consapevo-
lezza del proprio ruolo nelle politiche
di gestione delle risorse pubbliche), in
realta effettua anch’egli precise scelte:
semplicemente non esplicita il percor-
so decisionale adottato.

Come viene analizzato in detta-
glio, le scelte effettuate all’interno
delle aziende possono pero essere va-
lutate alla luce di differenti criteri:
dalla convenienza dei flussi monetari
del brevissimo periodo, ad una valu-
tazione strategica dell’impatto della
scelta nel lunghissimo periodo. Dato
che all’interno di questo ventaglio di
criteri si riscontrano indicazioni di-
verse e spesso contrastanti (basti pen-
sare all’opportunita di dare in gestio-
ne a terzi una attivita per la conve-
nienza in termini di costo che perd
pud compromettere 1’indipendenza
dell’azienda a seguito della perdita
delle competenze necessarie al rein-
tegro dell’attivita, che accresce enor-
memente il potere contrattuale del
contraente) non ¢ possibile definire a
priori n¢ qual’¢ la scelta migliore , né
qual’¢ il criterio migliore per decide-
re. La decisione rientra nel campo
delle scelte manageriali, contraddi-
stinte tipicamente da elevato grado di
rischio d’errore.

La circostanza che I’attivita delle
Unita sanitarie locali, appartenendo
queste al sistema pubblico, deve ri-
spondere anche ai criteri della traspa-
renza, imparzialita e garanzia nei con-
fronti della legge non pud imporre la
ricerca di una soluzione ottimale che
non esiste. Cid che & possibile fare ¢
P’esplicitazione della situazione di fat-
to alla base del problema decisionale,
il percorso decisionale adottato e la
puntualizzazione e specificazione del-
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le ipotesi e degli elementi presi in con-
siderazione nelle diverse analisi alla
base decisione.

Come abbiamo evidenziato poc’an-
zi le scelte di gestione (e le scelte di
esternalizzazione ne fanno parte) van-
no valutate rispetto al contributo che
danno al funzionamento nel lungo pe-
riodo dell’azienda che le adotta. La
decisione effettiva dipende quindi da
un mix di giudizi sulle alternative ri-
spetto alle condizioni economico-fi-
nanziarie, organizzative, strategiche
che le contraddistinguono. Di seguito
sono illustrati una serie di elementi
che ¢ necessario tenere in considera-
zione durante il percorso decisionale
in merito alle scelte di esternalizzazio-
ne.

2. Identificazione delle alternative
da confrontare e criteri di valuta-
zione

L’identificazione delle alternative a
disposizione per assicurare una fun-
zione all’interno delle aziende & ben
lungi dall’essere un semplice proble-
ma di ricognizione di alternative tec-
niche per lo svolgimento del servizio
richiesto.

Individuare tecniche per lo svolgi-
mento di cui ¢ ipotizzabile 'esterna-
lizzazione significa effettuare un
profondo esercizio di analisi e giudi-
zio sulle caratteristiche interne dell’a-
zienda e del contesto esterno ad essa.
L’ opportunita di trarre beneficio, dal
punto di vista dell’azienda, dall’ester-
nalizzazione di attivitd, dipende da
una serie di caratteristiche di funzio-
namento interno che si ritengono non
migliorabili (e quindi sono struttural-
mente gestite meglio da terze parti,
con un differenziale da giustificare, tra
I’altro, il loro profitto) e di condizioni
del sistema di mercato (che si ritiene
pit efficiente nello svolgere le funzio-
ni di coordinamento dell’attivita di pit
soggetti e di regolarizzazione dei loro
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rapporti rispetto ai risultati finali del-
P attivita).

Non & questa la sede per riproporre
gli spunti offerti dal filone di studio
che analizza le alternative organizza-
zione e mercato, ma occorre ricordare
come di fatto entrambe costituiscono
dei meccanismi attraverso cui vengo-
no soddisfatte le esigenze di informa-
zione ¢ coordinamento delle attivita
complesse e di individuazione delle
responsabilita economiche e gestiona-
li connesse.

Per comprendere la problematicita
delle scelte di esternalizzazione ¢ utile
soffermarsi innanzi tutto sui punti di
forza generalmente attribuiti alle solu-
zioni gestionali interne:

— il processo decisionale di rio-
rientamento dell’attivita & piu flessibi-
le in relazione ad esempio alle incer-
tezze ambientali, in virth della mag-
gior rigidita strutturale dei rapporti
con terzi, basati su strumenti giuridici
non modificabili nel brevissimo perio-
do. L’evoluzione delle attese nei con-
fronti dell’azienda ad esempio pud
comportare un adeguamento di alcune
caratteristiche del servizio: qualora
esso sia svolto direttamente dall’a-
zienda dovrebbe essere piu semplice e
rapido adeguare I’attivita alle nuove
richieste;

— la soluzione interna evita 1’affi-
damento a meccanismi di mercato in
presenza di un basso numero di sog-
getti esterni e quindi con scarse garan-
zie sul processo competitivo che gene-
ra la migliore offerta disponibile;

— rispetto alla soluzione esterna
non si pone il problema della diver-
genza di obiettivi di lungo periodo tra
azienda e soggetto cui & chiesto di
svolgere I’ attivita esternalizzata. Se ad
esempio viene appaltato un servizio
ad una impresa fortemente orientata al
miglioramento dell’efficienza e quin-
di con uno sviluppo delle forme di re-
sponsabilizzazione e controllo di ge-
stione basate su criteri di efficienza
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pura, mentre 1’azienda che esternaliz-
za intende avviare un riorientamento
di tutte le attivita rivolto ad una mag-
giore qualita di tutti i servizi offerti, si
verificheranno senz’altro tensioni e
problemi di coordinamento tra servi-
zio appaltato e le altre attivita svolte;

— da un punto di vista strategico la
gestione interna annulla il rischio di
una futura dipendenza eccessiva da
terzi soggetti in virtu del loro potere
contrattuale. Qualora ad esempio sia
stata esternalizzata da lungo tempo
una attivita, le competenze per svol-
gerla sono man mano state perse e
quindi non si ¢ in grado di reintegrare
I’attivita al proprio interno se non ad
un costo elevato in termini di acquisi-
zione delle risorse umane, materiali,
tecnologiche e di know how necessarie
per il suo svolgimento. Se poi le con-
dizioni del mercato di quell’attivita
non offrono alternative valide (per
economie di scala o barriere all’entra-
ta) il potere contrattuale dell’attuale
controparte diventa elevatissimo;

— la soluzione interna non richiede
accurate specificazioni quali-quanti-
tative dell’outpur dell’attivita svolta.
Dal momento che i rapporti con gli
eventuali appaltatori sono regolati
esclusivamente sulla base di contratti,
in essi occorre specificare accurata-
mente cio che ci si attende dall’attivita
appaltata. Anche qualora sia possibile
interagire informalmente per ottenere
un adeguamento dell’ attivita svolta da
terzi alle proprie attese, ¢ molto pill
costoso comunicare con soggetti este-
ri rispetto alle potenzialita della ge-
stione interna nel cui caso & possibile
esplicitare direttamente le modifiche
sul processo di realizzazione, senza
bisogno di individuare complessi indi-
catori oggettivi di output dell’attivita
svolta.

In linea di massima quindi le solu-
zioni gestionali interne si caratterizza-
no per una maggior flessibilita e sicu-
rezza strategica: perché allora si inizia
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a ipotizzare che la gestione complessi-
va potrebbe trarre benefici sostanziali
dall’esternalizzazione di alcune atti-
vita?

La costante assenza di un riferimen-
to, pitt o meno efficiente e competiti-
vo, quale il mercato, pud tendere a far
diminuire la dinamicita delle funzioni
interne con due effetti principali:

— crescita dimensionale e irrigidi-
mento nel funzionamento che non tro-
va i freni indotti dal criterio dell’effi-
cienza;

— rendite di posizione delle funzio-
ni interne, in virta della loro ricono-
sciuta importanza, con una sempre piu
limitata circolazione e trasparenza
delle informazioni.

La scelta di esternalizzare alcune
attivita pud quindi essere la conse-
guenza di una crescita disordinata del-
Porganizzazione che ha portato la
struttura a mostrare ingiustificati ap-
pesantimenti in alcuni settori che non
& pit possibile (o almeno & possibile
solo con sforzi eccessivi) ricondurre
nel complessivo processo di coordi-
mento produttivo.

Vi sono peraltro anche alcune con-
dizioni dell’ambiente di riferimento
dell’azienda che possono condiziona-
re pesantemente lo svolgimento inter-
no di alcune attivita: si pensi ad esem-
pio al clima sindacale che & a volte for-
temente influenzato dalla natura delle
aziende e pud, pur all’interno dello
stesso ambito socio-geografico, pre-
sentarsi differentemente per soggetti
diversi.

Qualora una azienda si confronti
con condizioni di ambiente che ritiene
penalizzanti e che pensa non gravino
in egual misura su altre aziende, puo
utilmente servirsi di queste per veder
realizzate le attivita che le servono.

A fronte di queste problematiche,
comuni a tutte le tipologie di azienda,
il settore pubblico evidenzia caratteri-
stiche ulteriori e consistenti principal-
mente in un sistema di relazioni e in-
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fluenze interistituzionali che possono
essere percepiti, a livello dell’azienda
che gestisce i servizi, come vincoli
forti all’attivita.

Ci riferiamo ai vincoli che il siste-
ma pubblico impone: ad esempio la
quantita di personale, o la rigidita del
bilancio autorizzativo nel complesso
e in specifico la separazione fra spese
correnti ed in conto capitale e cosi
via.

11 limitato spazio di manovra a li-
vello aziendale indotto da questi vin-
coli puo far preferire, o addirittura im-
porre, la scelta esterna qualora ad
esempio si intenda potenziare alcune
attivitd senza avere a disposizione ri-
sorse in conto capitale.

In realtd il problema consiste in
buona sostanza nella verifica delle ca-
pacita della funzione manageriale in-
terna a organizzare 1’ attivita garanten-
do flessibilita organizzativa e chiarez-
za e coerenza di obiettivi e responsabi-
lita gestionali in presenza di spinte,
esterne e interne, che tendono a irrigi-
dire e frammentare il funzionamento
aziendale. E a questi minimi termini
che la problematica della maggiore o
minore efficienza della funzione ester-
na si riconduce.

La verifica dell’opportunita della
gestione interna o esterna diventa
quindi in ultima istanza (e quindi, a li-
vello operativo, in sede di analisi pre-
liminare) la verifica della possibilita
di organizzare una attivita in modo ef-
ficiente ed efficace, coerentemente ri-
spetto alle esigenze e alle risorse ma-
nageriali, umane, finanziarie, tecno-
logiche ecc. a disposizione dell’a-
zienda.

A tal proposito acquisisce notevole
importanza, proprio nel sistema pub-
blico, I’esplicitazione del percorso de-
cisionale nel suo complesso. Data I’e-
levata interdipendenza e influenza dei
livelli istituzionali, & importante espli-
citare le motivazioni reali che possono
rendere preferibile una soluzione
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esterna rispetto alla gestione diretta.
Rendere visibili i fattori che condizio-
nano 1’attivita delle aziende & un ritor-
no informativo formidabile per i livel-
li superiori del sistema ed ¢ la base per
una chiara assunzione di responsabi-
lith manageriali su cid che si ritiene
possibile fare 0 meno (1).

In questo senso, come si afferma al-
P’inizio del paragrafo, I'individuazione
delle alternative gestionali possibili
deve essere la conclusione di un proces-
so di analisi articolato e profondo delle
caratteristiche ambientali e aziendali.

A questo punto & possibile dare una
migliore caratterizzazione delle alter-
native oggetto delle valutazioni di
esternalizzazione: non sono rappre-
sentate dalle situazioni ideali di mi-
gliori efficienza possibile («se fossi
efficiente funzionerei in questo modo
e Dattivita costerebbe questa cifra, se
il meccanismo di appalto funzionasse
potrei spuntare un contratto con que-
ste caratteristiche»...).

Le alternative sono invece rappre-
sentate dai possibili percorsi di azione
rispetto alle circostanze reali di fun-
zionamento attuale.

Cid garantisce da un lato la veridi-
cita delle stime quantitative e dall’al-
tro ancora le ipotesi ai livelli di effi-
cienza ed efficacia attuati e sperimen-
tati.

Il problema della valutazione delle
alternative a fini decisionali si pone
quindi su pit livelli. Posto che il crite-
rio generale di valutazione ¢ il contri-
buto che la singola alternativa da, ri-
spetto alle altre, nel lungo periodo al
perseguimento delle finalita istituzio-
nali, occorre porsi due problemi:

a) come impostare un corretto
confronto tra le alternative;

b) in quali criteri operativi & pos-
sibile tradurre il criterio generale so-
pra enunciato.

Per quanto riguarda il primo punto,
il criterio guida per effettuare confron-
ti significativi ¢ quello di effettuare
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confronti a paritd di condizioni. Cio
significa rendere omogenee le alterna-
tive rispetto alle caratteristiche rile-
vanti dell’esito dell’attivita. Ad esem-
pio la quantita delle prestazioni garan-
tite da due differenti soluzioni gestio-
nali devono essere omogenee, oppure,
se possibile, deve essere tenuto conto
dei maggiori oneri (non solo economi-
ci) connessi alle conseguenze (sempre
che siano accettabili) della minor qua-
lita di una soluzione.

Questo criterio ¢ tanto pit facil-
mente applicabile quanto piu operati-
va e concreta ¢ la definizione dell’al-
ternativa: nella sezione che descrive
I’analisi economica delle alternative
gli esempi utilizzati hanno anche lo
scopo di esemplificare meglio questo
criterio,

I secondo problema & invece di piti
difficile soluzione. Del perseguimento
nel lungo periodo delle finalita istitu-
zionali delle aziende non € possibile
dare una rappresentazione unica e tan-
to meno quantitativa.

Esso € un concetto di natura astratta
che ingloba diverse sfaccettature del-
I’azienda rispetto: la dimensione qua-
li-quantitativa dell’ outpur dell’ attivita
svolta, le condizioni economico-fi-
nanziarie, le condizioni competitive
complessive, le caratteristiche orga-
nizzative interne e cosi via.

E quindi pero possibile scomporre
gli effetti che le scelte gestionali han-
no rispetto ad una serie di condizioni
ritenute di volta in volta significative.

L’individuazione delle caratteristi-
che aziendali su cui I’adozione di una
alternativa impatta significativamente
rispetto ad un’altra & compito non
strutturabile a priori. Nelle prossime
due sezioni verranno affrontati prima
il problema dell’analisi economica
delle alternative, dimensione questa
per definizione presente nelle realta
aziendali, e successivamente una serie
di ulteriori criteri utiii ad una piu cor-
retta analisi complessiva.
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Resta comunque responsabilita del
processo decisionale nel suo comples-
so, I'individuazione delle analisi ri-
chieste e la correttezza delle stesse ri-
spetto ad una specifica decisione: i
processi decisionali aventi come crite-
rio la convenienza aziendale sono per
definizione ancorati alla specifica
realtd (dell’ambiente in cui ¢ inserita-
quella specifica azienda e delle sue ca-
ratteristiche interne) in cui vengono
svolti e non sono trasferibili automati-
camente in altri contesti € non possono
essere giudicati, se non sommaria-
mente dall’esterno.

Per questa ragione grande rilevanza
assume 1’esplicitazione del processo
decisionale nel contesto pubblico, in
cui, come si sa, grandi sono le relazio-
ni interistituzionali e in cui il criterio
della trasparenza dei processi ammini-
strativi e gestionali non deve essere
sacrificata in virta di una presunta e
generica (visto che non ¢ dimostrabile
se non esplicitando il percorso deci-
sionale adottato) miglior efficienza ed
efficacia dell’attivita.

3. Descrizione delle alternative e
analisi della convenienza econo-
mica

La convenienza economica (intesa
in senso stretto) &, come evidenziato,
solo un aspetto del giudizio comples-
sivo sull’opportunita di esternalizzare
iservizi. In particolare essa tendera ad
essere il criterio prevalente man mano
che diminuisce la rilevanza che la
scelta ha rispetto agli altri criteri di
giudizio.

In altre parole, se le alternative
identificate sono sostanzialemente ir-
rilevanti rispetto a considerazioni di
pitt ampio respiro strategico nella ge-
stione o non interagiscono minima-
mente con le finalita istituzionali del-
I’ente, oppure non hanno effetti sul li-
vello di complessita e sulle esigenze di
coordinamento e integrazione della
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gestione, il criterio dominante puo li-
beramente essere quello economico in
senso stretto.

Tale & per esempio il caso di un ser-
vizio di vendita di giornali e riviste al-
I’interno di un ospedale cittadino: il
servizio, nell’ipotesi che sia organiz-
zato in economia all’interno dell’o-
spedale, non puo essere considerato
facente parte delle finalita istituziona-
li dell’ospedale, e, per quanto possa
rientrare nel concetto di qualita del
servizio sanitario ospedaliero, il servi-
zio di vendita di giornali puo essere li-
beramente sostituito da una analoga
attivita gestita da esterni alla struttura
(s1 puo pensare che sia socialmente ac-
cettabile che il reperimento di letture
per i malati convalescenti sia affidato
a meccanismi sociali amicali o paren-
tali a seguito della completa elimina-
zione del servizio stesso). In questa
ipotesi il criterio economico & sicura-
mente il principale metro di giudizio
della preferibilita della alternativa in-
terna a quella esterna o all’eliminazio-
ne totale dell’ attivita.

Nell’esempio ’attivita citata pre-
vede la vendita di beni e quindi la pos-
sibilita di contributo economico posi-
tivo all’ente: in realtd questo & un caso
molto raro e normalmente le scelte ri-
guardano differenti modalita di svol-
gimento di attivitd connesse all’orga-
nizzazione di servizi sanitari e quindi
non implicanti possibili ricavi. In tale
ipotesi I’ analisi economica si concen-
tra sui differenti costi delle alternati-
ve.

E bene rilevare che la bonta dell’a-
nalisi economica dipende in gran par-
te dalla corretta definizione e rappre-
sentazione economica delle alternati-
ve.

Il concetto di costo non & oggettivo,
ma & funzione delle finalita conosciti-
ve che si perseguono: nel caso della
scelta fra alternative la definizione del
costo ¢ finalizzata alla identificazione
dell’alternativa pit conveniente. Per
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questo motivo la configurazione di co-
sto da adottare per effettuare 1’analisi
comparativa sara specifica e differen-
te, ad esempio, da quella adottata per
rappresentare il costo di una delle due
alternative ai fini di responsabilizza-
zione del personale responsabile del
servizio. A tal fine & necessario espli-
citare tutta una serie di informazioni
aggiuntive e di ipotesi alla base delle
scelte atte a garantire un corretto con-
fronto.

In particolare il concetto di costo
utilizzato per le analisi & quello di co-
sto differenziale: vengono considerati
cioé solo1i costi che sorgono o cessano
a seguito dell’eventuale adozione di
una scelta (rispetto alle alternative). E
da notare come la rinuncia ad utilizza-
re attrezzature presenti in azienda non
costituisca un costo cessante per 1’al-
ternativa che non ne prevede 1'uso.
Ovviamente i costi sorgenti non deri-
vano solo da nuove acquisizioni di fat-
tori produttivi, ma anche dall’utilizzo
di risorse gia presenti: in tal caso lane-
cessita dell’inclusione del costo nel
confronto fra alternative dipende dal-
I’effettivo sacrificio che 1’azienda
sopporta nel destinare la risorsa in og-
getto all’attivita in ipotesi. Se infatti il
costo & in ogni caso sostenuto e la ri-
sorsa rimarrebbe altrimenti inutilizza-
ta, I’azienda non sopporta nessun sa-
crificio nell’utilizzarla. L’alternativa
che ne prevede 1’'uso non deve quindi
essere, in fase decisionale, caricata
dell’aggravio di tale risorsa.

Cio apre il secondo tema rilevante
riguardo ai costi, ossia quale sia laloro
quantificazione piu coerente con le fi-
nalita dell’analisi. Dato che logica-
mente le alternative devono essere ca-
ricate dei sacrifici che 1’azienda sop-
porta per dar seguito ad ognuna di
esse, non sempre il prezzo di acquisi-
zione della risorsa ¢ la misura corretta
di tale sacrificio. Occorre ricorrere in-
fatti al concetto di costo opportunita,
ove esso & rappresentato dal miglior
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utilizzo alternativo della risorsa stes-
sa.

Cio ¢ particolarmente vero in pre-
senza di risorse molto scarse, tali da
configurare dei colli di bottiglia per
I’azienda che ne dispone in quantita li-
mitate, indipendentemente dal prezzo
(o remunerazione) connesso all’ac-
quisizione. Un primo esempio & il per-
sonale che per vincoli di tipo istituzio-
nale (piante organiche e cosi via) o di
tipo ambientale (carenza strutturale di
alcune figure professionali) sono di-
sponibili in misura indipendente dalla
remunerazione ad esso garantita. Un
secondo esempio pud essere costituito
dalle risorse finanziarie che, qualora
non disponibili in modo finalizzato,
costituisce una risorsa al cui utilizzo,
probabilmente, sono connessi sacrifici
superiori al costo di acquisizione.
Dato che la possibilita di acquisire ri-
sorse finanziarie da immobilizzare
nelle attivita dell’azienda sono limita-
te dalla struttura finanziaria comples-
siva dell’azienda (quando non lo sono
per norma di legge), I'utilizzo di parte
di esse comporta la rinuncia al miglior
utilizzo alternativo possibile in quel
momento.

Queste brevi notazioni evidenziano
come i costi a supporto delle decisioni
di scelta fra alternative, non solo non
sono gli stessi, ma anche sono quanti-
ficati diversamente, rispetto alle con-
figurazioni di costo utilizzate ai fini di
gestione piu usuali e routinari (con-
trollo e responsabilizzazione, oppure
fissazione di prezzi o tariffe).

In ultimo va notato come gli stru-
menti ¢ le tecniche di analisi e valuta-
zione, non trattati in questa sede, sono
poi molteplici e differenti tra loro in
dipendenza delle diverse caratteristi-
che delle attivita oggetto di analisi. A
modelli di confronto di tipo uniperio-
dale, che prendono come base del con-
fronto i costi annuali delle diverse al-
ternative, si possono sostituire model-
li multiperiodali in cui la dimensione
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economica del tempo, a seguito di ele-
vata diversita dei flussi nei diversi
anni, diventa rilevante e impone stru-
menti per rendere omogenei i valori
nel tempo.

L’analisi e 1a valutazione economi-
ca in senso stretto non fornisce rispo-
ste univoche, ma fornisce una serie di
risultati ottenuti con diverse metodo-
logie che evidenziano ciascuna alcu-
ni aspetti del problema che occorre
integrare in una valutazione comples-
siva.

4. Altri elementi di valutazione

A fronte della relativa semplicita
dell’impostazione delle analisi eco-
nomico-finanziarie delle alternative
proposte, & piu difficile, se non im-
possibile, strutturare teoricamente un
percorso universalmente valido a
priori nella selezione e analisi delle
caratteristiche aziendali e di ambien-
te che devono essere tenute in consi-
derazione nel processo di valutazione
complessiva.

In questo paragrafo verranno af-
frontati alcuni temi che possono esse-
re oggetto di analisi in occasione della
valutazione delle opportunita di ester-
nalizzazione e che si ritengono signifi-
cativi e rappresentativi dei criteri con
cui effettuare I’ analisi stessa.

Una prima dimensione riguarda la
natura stessa del servizio ancillare.
Come gia ricordato, principale ogget-
to di scelte di esternalizzazione sono
quei servizi che non vengono ritenuti
caratterizzanti I’ attivita tipica dell’en-
te (ad esempio per le aziende sanitarie
possono essere citati i servizi di puli-
zia, lavanderia, mensa e cosi via). Cer-
tamente sono servizi che non possie-
dono quella connotazione specialisti-
ca sanitaria da conglobarli nello «zoc-
colo duro» dell’attivita propria dell’a-
zienda. Nondimeno, se spostiamo il
punto di vista da quello particolare
delle differenti attivita a quello dell’a-
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zienda nel suo complesso, 1’analisi
sull’opportunita di esternalizzazione
pud arricchirsi di nuovi elementi.

In particolare & possibile riferirsi al
principio secondo cui tutte le attivita
aziendali costituiscono un insieme di
azioni altamente interrelate e, per
quanto provengono da professionalita
diverse e siano strutturate organizzati-
vamente in diverse unita operative,
devono essere considerate all’interno
di un unico sistema complessivo.
Questo comporta la ricerca delle rela-
zioni che caratterizzano il funziona-
mento anche delle attivita meno «sani-
tarie» e la valutazione dell’impatto
che la scelta di esternalizzazione com-
porta.

A titolo di esempio & possibile ri-
cordare alcuni casi all’interno dell’e-
sperienza del NHS inglese riguardo 1
servizi di pulizia. Il personale addetto
alle pulizie, di fatto costituiva con al-
tre tipologie di personale (principal-
mente infermieristico) un unico team
nella creazione del contesto in cui il
malato convalescente & inserito. Esso
infatti era sovente coinvolto in opera-
zioni non direttamente legate alla puli-
zia det locali (intesa in senso stretto),
quale ad esempio il supporto al perso-
nale infermieristico durante il servizio
dei pasti, la preparazione del té del po-
meriggio e cosi via.

Nell’esperienza inglese (che non si
ritiene in ogni caso trasportabile nel-
I’esempio specifico alla realta italia-
na) appare come [’ attivita del persona-
le addetto alle pulizie non fosse valu-
tabile nel suo contributo al funziona-
mento complessivo solo attraverso il
ruolo formalmente riconosciuto: il
funzionamento reale delle organizza-
zioni complesse va al di la delle rela-
zioni legate al ruolo formale identifi-
cato nell’organigramma o nelle proce-
dure.

Per rimanere comunque alle carat-
teristiche pit proprie dei servizi og-
getto di valutazione ai fini di esterna-
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lizzazione & necessario rilevare un ul-
teriore elemento.

In virth dell’elevata complessita ed
interrelazione dell’ attivita rispetto alla
missione istituzionale (fornire
tutela/servizi sanitari) sono solo in
parte descritti dal contenuto speciali-
stico delle stessa.

Ad esempio il servizio lavanderia
pud condizionare, in relazione alle sue
modalita di svolgimento, sia le condi-
zioni di sicurezza igenica all’interno
delle strutture, sia, attraverso la pun-
tualita e flessibilita nell’esecuzione
del servizio, anche lo svolgimento
dell’attivita di ricovero, sia, attraverso
la durata effettiva dei materiali impie-
gati (che pud variare in relazione alle
modalita di lavaggio e di trattamento
dei capi di biancheria stessi) le condi-
zioni di equilibrio economico.

Un secondo blocco di considerazio-
ni relative a possibili analisi ulteriori &
riconducibili alle specifiche risorse a
disposizione dell’azienda in oggetto.

Vi possono essere infatti situazioni
ove una specifica risorsa (il personale
o le risorse per investimenti ad esem-
pio) & particolarmente scarsa per quel-
’azienda in particolare e quindi le so-
luzioni gestionali che minimizzano il
suo utilizzo sono, a parita di altre con-
dizioni, preferibili (2).

Il termine risorsa deve essere inteso
in senso lato e puo riguardare diverse
condizioni di funzionamento e finan-
ziamento dell’azienda. Tali risorse cri-
tiche possono di volta in volta essere:

— il personale: I’assetto istituzio-
nale in cui ¢ inserita 1’azienda pud
prevedere vincoli al dimensionamen-
to in termini di personale, oppure lo
specifico contesto socio-economico
pud non mettere a disposizione alcune
tipologie di figura professionali. In tal
caso la scelta di esternalizzazione di-
viene una possibile risposta ai vincoli
esterni. La verifica della condizione
di vincolo rispetto alle prestazioni da
garantire (e quindi la bonta del pro-
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cesso decisionale rispetto alla scelta
di esternalizzazione) va pero effettua-
ta anche rispetto a condizioni di effi-
cienza interna. Le condizioni di vin-
colo strutturale dettate dall’ambiente
costituiscono vincolo decisionale rea-
le per I’azienda solo quando essa non
& pitt in grado di adattare le modalita
di gestione alle condizioni d’ambien-
te: di fatto & proprio la natura dell’ atti-
vita manageriale quella di identifica-
re, all’interno di situazione che impo-
ne vincoli e condizionamenti, trovare
le soluzioni gestionali che permettono
lo svolgimento dell’attivita in manie-
ra coerente con le finalita istituziona-
1i;

— risorse finanziarie. Gli enti pub-
blici possono trovare vincoli all’azio-
ne derivanti dalle modalita del loro fi-
nanziamento: la distinzione fra finan-
ziamento di parte corrente e in conto
capitale infatti di fatto irrigidisce e re-
stringe il campo d’azione delle solu-
zioni gestionali possibili. Cio ¢ certa-
mente vero, ma ad una analisi pili ap-
profondita risulta che in effetti 1 mar-
gini di negoziazione interistituzionale
presenti nel sistema pubblico consen-
tono di recuperare quei percorsi di
azione apparentemente negati. Il pro-
cesso di esplicitazione delle scelte ge-
stionali, qualora nel caso di una scelta
basata esclusivamente sulla conve-
nienza economica di minor costo che
dimostri ad esempio un risparmio net-
to significativo nel medio periodo, &
probabile che si possa far valere la
propria scelta ottenendo una differen-
te struttura del finanziamento;

— risorse manageriali. E questa
una considerazione abbastanza parti-
colare: per risorsa manageriale si in-
tende non solo la quantita di personale
appartenente a particolari qualifiche,
ma soprattutto la diffusione di tutti
quegli elementi che rendono possibile
I’attivita manageriale. Ci riferiamo
alla strumentazione conoscitiva € a
supporto delle decisioni che consente
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di governare correttamente 1’attivitd
aziendale. La complessita che sempre
pill contraddistingue le aziende sanita-
rie rende infatti sempre pin critiche le
attivita di coordinamento e di governo
complessivo che spesso non trovano
adeguata attenzione e sviluppo rispet-
to alle risorse dedicate alle attivita
specialistiche. In quest’ottica le solu-
zioni di gestione interna possono non
essere realizzabili in condizioni di ef-
ficacia e di efficienza qualora non sia-
no disponibili le persone e gli stru-
menti per governare le attivita da svol-
gere. Resta ovviamente da verificare
che sia possibile con le stesse risorse
scarse, gestire il rapporto contrattuale
(sia per quanto riguarda il processo di
definizione del rapporto contrattuale
che il monitoraggio del suo funziona-
mento).

Un’ultima considerazione pud es-
sere fatta in merito, non pil alla rigi-
dita della struttura di finanziamento,
ma alle condizioni di risorse finanzia-
rie limitate ¢ ai condizionamenti che
¢id puo portare rispetto alle alternative
disponibili.

In situazioni di significativa tensio-
ne finanziaria a livello di sistema sani-
tario complessivo le scelte gestionali
sono fortemente condizionate dalla
variabile della spesa; maggiore & la
tensione e pit I"ottica di scelta & il bre-
ve periodo.

Questo fatto impatta da un lato sulle
opzioni realmente disponibili in meri-
to allo svolgimento delle attivita e sui
criteri decisionali da tenere in maggior
considerazione.

Le aziende pubbliche si caratteriz-
zano per il fatto che gestiscono risorse
da destinare ad attivita di erogazione
di servizi al di fuori di meccanismi di
scambio di mercato. In quest’ottica le
scelte gestionali non sono supportabili
univocamente dai criteri economici in
quanto la migliore gestione (in termini
sia di efficacia, sia di efficienza) puo
comportare sbilanci finanziari (alme-
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no nel breve periodo) o anche piccoli
aumenti di costo per consentire so-
stanziali aumenti di prestazioni com-
plessive.

In condizioni di forti spinte al con-
tenimento della spesa, anche nell’am-
bito dei criteri economici piu stretti
potranno quindi essere prese in consi-
derazione solo quelle alternative che
prevedono un contenimento della spe-
sa.

A questo punto occorre fare una
precisazione: queste considerazioni,
come pure quelle che seguiranno, non
costituiscono direttamente elementi di
giudizio, ossia non devono automati-
camente far propendere o meno per la
soluzione esterna. Essi sono invece
elementi di valutazione da inserire nel
processo decisione complessivo. Que-
sto significa che la decisione, come ri-
cordato pil volte & multicriterio, ossia
si basa sull’applicazione di una plura-
lita di clementi di giudizio, e soprat-
tutto (e cid & la conseguenza che piu
preme sottolineare a questo punto) che
cid che & emerso da ciascuna analisi
deve essere tenuto in debito conto nel
momento dell’eventuale pregettazio-
ne e realizzazione del processo di
esternalizzazione.

Le considerazioni ad esempio sulla
rilevanza delle modalita di trattamen-
to e lavaggio della biancheria e della
puntualita nelle consegne, sulla
performance complessiva dell’ attivita
dovranno trovare adeguata rappresen-
tazione nel processo di selezione dei
possibili contraenti e nel meccanismo
di valutazione delle proposte e asse-
gnazione del contratto, cosi pure come
nel contratto formale e nei meccani-
smi di monitoraggio e verifica dell’e-
secuzione.

5. Condizioni di implementazione

Una serie di elementi di analisi che
riteniamo valga la pena affrontare au-
tonomamente riguarda le condizioni
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di implementazione delle alternative.
La bonta della scelta gestionale dipen-
de in larga parte infatti dalla concreta
capacita di realizzare 1 miglioramenti,
siano essi relativi all’efficienza del-
I"attivita o alla sua qualita o altro, che
s1 pensa di realizzare.

Alcuni degli elementi che propo-
niamo potranno essere inclusi in anali-
si gia descritte o potranno essere og-
getto di approfondimenti autonomi: ci
pare comunque significativo dare spe-
cifico riferimento a tutti quei fattori
che attengono alla implementazione
delle scelte e che devono essere consi-
derati preventivamente in fase di defi-
nizione delle alternative ed in fase di
analisi delle stesse.

11 primo elemento che trattiamo ri-
guarda le condizioni del mercato del-
I’attivita o servizio che si intendono
esternalizzare. Non ¢ certo la sede per
richiamare 1 criteri di analisi dei setto-
ri economici o di analisi strategica dei
mercati, ma € senz’altro utile ricordare
che I’effettiva possibilita di beneficia-
re dal passaggio dall’organizzazione
interna di un servizio al suo reperi-
mento sul mercato, dipende dalla ca-
pacita dello stesso nella selezione dei
soggetti piu efficienti e quindi in un
corretto funzionamento del processo
competitivo in atto.

Questa dimensione atticne alla sfe-
ra della convenienza economica in
senso stretto, ma anche alle dimensio-
ni strategiche della scelta di esterna-
lizzazione. La presenza di un mercato
altamente competitivo garantisce in-
fatti:

— la possibilita di accedere ad un
sistema di prezzi che da un lato sem-
plifica le valutazioni delle offerte (al-
meno per quanto riguarda la parte
monetaria) proprio per la facolta di
riferirsi a valori consolidati nella
prassi, e dall’altro tutela il processo
di selezione rispetto alle condizioni
economiche complessive. 11 costo
della fornitura non pud evidentemen-
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te costituire un elemento di incertez-
za e quindi di rischio nel processo di
esternalizzazione qualora si possa
fare riferimento a dei prezzi larga-
mente praticati;

— la possibilita di sostituire il con-
traente senza conseguenze significati-
ve sul funzionamento dell’azienda e
sulle condizioni economiche del rap-
porto, E questa la dimensione strate-
gica del problema: la mancanza di una
pluralita di concorrenti nel mercato di
riferimento rende 1’esternalizzazione
estremamente rischiosa per quanto ri-
guarda le prospettive di lungo perio-
do. A fronte di un contratto plurienna-
le giudicato particolarmente conve-
niente, si accompagna per la maggior
parte dei casi la dimissione dell’atti-
vita svolta internamente: al momento
della scadenza del contratto la presen-
za di un effettivo monopolio pone 1’a-
zienda in posizione di sudditanza ri-
spetto all’unico produttore del servi-
zio. Egli pud infatti proporre un prez-
zo (si semplifica qui le dimensioni
dello scambio solo a quella moneta-
ria) che pud commisurarsi non piu
alla propria efficienza (e quindi al ri-
basso) ma agli sforzi che I’appaltante
dovrebbe fare per reintegrare un’atti-
vita di cui ha dismesso le condizioni
strumentali e il cui know-how si &
molto probabilmente disperso (e
quindi effettuare un’offerta al rialzo).
Ovviamente la criticita di questi ri-
schi & direttamente proporzionale da
un lato al grado di interdipendenza e
rilevanza che D'attivita in oggetto ha
rispetto al funzionamento complessi-
vo e dall’altro al grado di specificita
(standardizzabilita) dell’attivita in
oggetto.

La presenza di un mercato piu 0
meno competitivo per un determinato
servizio puod essere perd non chiara-
mente identificabile alle singole
aziende, cosi come il sistema dei prez-
zi non & chiaramente intelleggibile
dall’esterno (3). A questo proposito,
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nell’ambito del sistema pubblico, pud
essere ipotizzata a livello accentrato la
funzione di monitoraggio dei mercati
al fine di fornire alle singole aziende
informazioni ed assistenza nella valu-
tazione e ricognizione delle alternati-
ve possibili.

Il problema della presenza di condi-
zioni di mercato caratterizzate da
competitivita che permettono di acce-
dere a condizioni economiche favore-
voli va perd distinto dal problema pit
generale dei rapporti con il contraente.
L efficienza dei processi competitivi e
di contrattazione consente di selezio-
nare la controparte piu efficiente con
le caratteristiche di qualita desiderate
e di definire formalmente le condizio-
ni del rapporto contrattuale vincolante
per un certo periodo di tempo: a que-
sto stadio il rapporto ritorna ad essere
finalizzato (per entrambe le parti) al
coordinamento complessivo delle atti-
vita aziendali.

L’esternalizzazione non comporta
infatti U'eliminazione della necessita
di coordinamento ed integrazione fra
le attivita: significa semplicemente
che lo svolgimento di una di queste &
affidato a soggetti esterni. Questo ha
come conseguenza che gli strumenti
per garantire:

a) ’adeguatezza a priori del-
Uoutput (che sara I’oggetto del con-
tratto) alle necessita;

b) il necessario scambio di infor-
mazioni con il contraente;

¢) il controllo sullo svolgimento
dell’attivita (che serve non gia a veri-
ficare il rispetto formale del contratto,
ma a generare quelle informazioni per
mantenere il servizio svolto all’ester-
no funzionale rispetto alle necessita
aziendali) dovranno essere previsti,
progettati e quanto pill possibile
esplicitati in tutte le fasi formali attra-
verso cui si articola il processo di se-
lezione dei contraenti.

Di seguito si richiamano quindi al-
cuni elementi del processo formale di
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definizione del contratto che in que-
st’ottica sono particolarmente critici.

Data la rigidita che gli strumenti
formali (quali la gara, I’appalto e cosi
via) hanno nel rappresentare e valuta-
re caratteristiche delle aziende e dei
servizi che esse svolgono e tenuto
conto che questi strumenti sono an-
che finalizzati al rispetto e alla tutela
delle procedure, il problema della se-
lezione dei soggetti esterni dotati dei
requisiti minimi necessari per poter
essere presi in considerazione puo es-
sere svolto attraverso la predisposi-
zione di albi o elenchi di ditte che
presentano una seria di caratteristi-
che ritenute strettamente necessarie
per diventare fornitori o appaltatori
di servizi per il settore pubblico (o
per uno specifico settore quale quello
sanitario).

Va comunque notato come questi
strumenti si prestino solo ad effettuare
scremature di massima, ossia ad esclu-
dere a priori quei soggetti che, per ca-
ratteristiche strutturali o per compor-
tamenti passati, non si ritiene siano in
grado di svolgere in maniera suffi-
cientemente affidabile Dattivita in
questione. Al livello delle scelte sulle
singole alternative non costituiscono
un aiuto nel selezionare 1 soggetti in
base ai requisiti necessari all’iscrizio-
ne all’eventuale albo. Di fatto quindi
la preselezione dei fornitori ha la mas-
sima efficacia solo quando le caratte-
ristiche qualitative delle ditte fornitri-
ci non sono elemento determinante ¢
di fatto esauriscono la loro utilita nel-
I"alleggerire il processo di selezione di
tutti quei candidati di cui a priori si co-
nosce I’inadeguatezza.

Resta quindi immutata la criticita
del processo di selezione formale nel
valutare le diverse offerte. Mentre la
dimensione monetaria delle singole
offerte & quella pitl facilmente rappre-
sentabile e valutabile, sorgono diffi-
colta nel rappresentare le carattéristi-
che di qualita dell’output e nel valuta-
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re non pitl le caratteristiche dell’ offer-
ta in quanto tale, ma le capacita del
proponente ad effettuare in maniera
adeguata il servizio richiesto.

A tal fine gli unici strumenti a di-
sposizione restano i procedimenti for-
mali attraverso cui comunicare i pos-
sibili fornitori della richesta di offerte
e ’esplicitazione del contenuto del-
I’ offerta.

La specificazione del contenuto del
contratto & un aspetto che in prima bat-
tuta sembra piuttosto banale: il servi-
zio mensa dovra garantire un certo nu-
mero di pasti (eventualmente con al-
cune caratteristiche qualitative e nutri-
tive), il servizio di pulizia dovra consi-
stere nel garantire un grado di decoroe
di igiene accettabile e cosi via. Effetti-
vamente ¢ facile raappresentare il con-
tenuto di un contratto al fine di descri-
vere attivita richiesta. Di fatto perd
I'oggetto contrattuale svolge alcune
altre importanti funzioni. E lunico
punto di riferimento in caso di contro-
versia (su di esso si basa la tutela ex
post, anche economica, in caso di ina-
dempimento), ingloba in sé i contenu-
ti del controllo e della verifica sull’a-
dempimento del contratto, ed infine
deve comprendere in s¢ anche i livelli
di integrazione richiesta con le attivita
svolte internamente.

Una riflessione ci sembra opportu-
na sulle ultime due funzioni citate.

Per esplicitare 1'oggetto di un con-
tratto, ad esempio di pulizia, si puo ri-
correre alla definizione di una serie di
attivita da svolgere, eventualmente
specificando gli strumenti da impiega-
re, al fine di ottenere il risultato voluto
(ad esempio: pulizia con periodicita
mensile dei vetri delle finestre, pulizia
giornaliera dei pavimenti con macchi-
ne a vapore e cosl via), oppure si pos-
sono definire degli standard di pulizia
da garantire (un po’ pit difficili da in-
dividuare, possono essere riferiti a pa-
rametri di igenicita, se esistono, da ga-
rantire nei diversi ambienti da pulire).
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Nella prima ipotesi rimane sotto la
responsabilita della scelta interna 1’a-
deguatezza delle attivita definite nel
contratto a garantire 1 livelli di pulizia
e igiene necessari all’attivita sanitaria
mentre nella seconda ipotesi € respon-
sabilita di chi ha avuto I’appalto la de-
finizione delle modalitd per raggiun-
gere i risultati voluti. La prima ipotesi
perd consente una pit facile verifica
dell’esecuzione del contratto attraver-
so 'osservazione dello svolgimento-
concreto dell’attivita, permettendo in-
terventi correttivi chiari ed efficaci
(«occorre pulire piu di frequente»); si-
gnificativamente piu difficile & il con-
trollo sugli standard di igiene, in parte
per problemi di misurazione ed in par-
te per la difficolta a identificare tem-
pestivamente gli interventi correttivi
necessari (soprattutto in sede di rela-
zioni interaziendali).

Ovviamente la seconda ipotesi (pur
nella difficolta di definire standard
verificabili della prestazione) tutela
maggiormente I’azienda che esterna-
lizza dal punto di vista del risultato,
ma ha I’inconveniente che nulla ipo-
tizza rispetto alle modalita di svolgi-
mento dell’attivita. Dal momento che
il servizio esternalizzato si svolge al-
Pinterno di una serie di processi,
ognuno dei quali presenta diverse esi-
genze, non viene garantita I’integra-
zione fra le attivita interne e quella
esternalizzata (ad esempio possono
sorgere problemi di sovrapposizione
di orari, di impossibilita ad utilizzare
determinati macchinari e cosi via).

Nelle esemplificazioni fatte gli in-
convenienti sarebbero potuti essere
facilmente evitati tramite una specifi-
cazione delle caratteristiche dell’am-
biente in cui I’attivita si svolge o spe-
cificando 1’orario di possibile svolgi-
mento dell’attivita.

Ciononostante il problema del tra-
de off tra specificazione dell’attivita e
specificazione dei processi che si tra-
muta in scelta tra garanzia del risultato
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con difficolta di integrazione e facilita
di integrazione con rischio sul risulta-
to & strutturale e ineliminabile nelle
scelte di esternalizzazione.

Un ultimo elemento di riflessione
riguarda la funzione interna del moni-
toraggio del servizio appalto. Dalle
considerazioni fin qui fatte ¢ emerso
che al fine di garantire la disponibilita
del servizio in maniera adeguata alle
necessita e per garantire altresi Ia ne-
cessaria integrazione del servizio stes-
so nell’attivita complessiva dell’a-
zienda & necessario predisporre alcune
risorse dedicate all’osservazione del-
I’attivita svolta in appalto.

Le problematiche relative a questa
attivita sono gia emerse nella tratta-
zione; & perd utile evidenziarne ancora
una volta i principali problemi.

Innanzi tutto questa deve essere
un’attivita sistematica e non saltuaria
o effettuata con periodicita pil o
meno frequente: ¢id ¢ tanto pil vero
quanto critiche sono le esigenze di
coordinamento tra le attivita dell’a-
zienda. A fini contrattuali di verifica
del contratto (e quindi di eventuale ri-
valsa in caso di inadempimento) pos-
sono essere previsti controlli finali, a
consuntivo, con strumentazioni sem-
plici legate alla definizione formale
dell’oggetto del contratto: diversa &
la necessita di verificare I’adegunatez-
za dell’attivita esternalizzata a svol-
gere la funzione di cui ’azienda ne-
cessita.

Tale strumentazione informativa e
le risorse (umane e materiali) dedicate
devono essere quindi adeguatamente
progettate ¢ selezionate: sarebbe trop-
po lungo aprire qui la trattazione sugli
strumenti di controllo a fini gestionali
degli appalti, ci sembra perd impor-
tante richiamare il costo implicito in
questa funzione.

All’interno della rappresentazione
delle alternative esterne quindi dovra
essere imputato il costo di monitorag-
gio del rapporto con le imprese appal-
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tatrici che le diverse alternative com-
portano.

6. Esplicitazione del processo deci-
sionale

I processi di esternalizzazione si
contraddistinguono per la comples-
sita e, come qualunque altra attivita
decisionale, per il rischio connesso
alla valutazione secondo pil criteri
fra loro disomogenei, di alternative
gestionali.

Dato il principio generale di tra-
sparenza che caratterizza tutte le atti-
vita svolte nell’ambito pubblico, an-
che le decisioni assunte nell’ambito
delle aziende sanitarie potrebbero
essere esplicitate a fini informativi
esterni. Sia al fine di dare informa-
zioni alla collettivita delle modalita
di gestione delle risorse pubbliche
ma anche per far circolare all’interno
del sistema pubblico stesso, e quindi
alle altre aziende sanitarie, le analisi
e le scelte effettnate che, come ab-
biamo gia ricordato non sono espor-
tabili e trapiantabili da una realta ad
un’altra, ma possono senz’altro crea-
re una base informativa sulle espe-
rienze relative a particolari servizi o
attivita.

Dal punto di vista interno poi la
strutturazione, anche in un documento
concreto del processo di valutazione,
analisi e implementazione legato alle
esternalizzazioni pud costituire uno
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strumento utile a supportare il proces-
so stesso, rendendo disponibili le con-
clusioni di tutte le analisi (strategiche
o economiche in senso stretto) che de-~
vono essere tenute in considerazione
in sede di impostazione dei vari proce-
dimenti formali attraverso cui si im-
plementano le scelte. In effetti poi,
non & possibile giustificare una deci-
sione se non attraverso la specificazio-
ne dei criteri decisionali adottati, delle
rilevanza attribuita a ciascuno di essi
ed alla loro applicazione nel caso in
esame.

In problematiche articolate come
quella trattata in questa sede non pare
possibile esplicitare il percorso com-
plessivo se non attraverso un docu-
mento unico e integrato che affronta
tutti i temi e le correlate analisi.

(1) E questa un’esigenza che ritorna, raffor-
zata, nei sistemi fortemente aziendalizzati ove
il mandato che viene dato ai vertici delle sin-
gole aziende si basa su specifici obiettivi
(mantenimento, sviluppo quali o quantitativo
dei servizi e cosi via) negoziati periodicamen-
te sulla base di scelte a livello di sistema e di
azienda.

(2) In realta 1’analisi economica dovrebbe,
come abbiamo visto, valutare le singole risorse
rispetto proprio al costo del loro reperimento
per I’azienda specifica in cui si effettua I’anali-
si. In realta tale costo non & sempre quantifica-
bile e, comungue, le situazioni ove nel breve-
medio periodo una particolare risorsa & blocca-
ta non riescono ad essere incluse nell’analisi
economica. Proprio per questo & necessario ve-
rificare a parte le condizioni di disponibilita

730x 1

Identificazione delle alternative

Condizioni di implementazione

Check list i contenuti dell’analisi e la valutazione delle alternative

Identificazione del problema: motivazioni all’esternalizzazione

Strategie di base e altre decisioni correlate
Descrizione delle alternative possibili
(differenti corsi alternativi di azione)
Analisi economica delle alternative

Altri elementi di analisi e valutazione
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delle risorse per impostare correttamente i cri-
teri di giudizio rilevanti.

(3) Ricordiamo come il prezzo sia solo
una delle condizioni dello scambio tra
azienda e suo fornitore. Il solo prezzo quin-
di non da la dimensione complessiva della
relazione di tipo economico che si istaura ed
il semplice confronto di prezzi non riesce a
dare coretta rappresentazione delle differen-
ti tipologie e convenienze relative degli
scambi.
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ANALISI COSTO UTILITA DELLA TERAPIA INTENSIVA
NEL TRATTAMENTO DELL’ICTUS EMORRAGICO

di Maria Caterina Cavallo, Franco Sassi e Paolo Geraci'

SDA - CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano
' Rianimazione Il - Policlinico «S.Matteo» - Pavia

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. L analisi costo utilit in terapia intensiva - 3. Pazienti e metodologia - 4. Risultati - 5. Discussione

The use of intensive care resources is often inefficient due to the lack of sensible and rational policies for the admission of critically ill
patients to intensive care units. This retrospective, case-control study aims at applying the framework of cost-utility analysis to the
treatment of hemorrhagic stroke, comparing costs and outcomes of intensive and non intensive care. Patients hospitalized for
hemorrhagic stroke at either the 2nd intensive care unit or the 2nd general medicine department of «S.Matteo» hospital (Pavia), from
Ist March to 31st December 1991, were enrolled and followed up for six months after discharge. Patients were allocated to three
groups, according to the value of a prognostic index (Saps), and the quality of life of those who survided was assessed by administering
the Health measurement questionnaire and classifying patients within one of the categories of the Rosser matrix. Patients with a better
prognosis treated intesively had no better outcomes than controls, at a much higher cost. Intensive care patients with intermediate
prognosis achieved better outcomes than controls at a very favourable incremental cost-utility ratio (less that Lit. 500.000 per Qaly
gained). The ratio was higher for patients with worse prognosis, but probably not so high as to justify denial of admission to patients

Jorwhom no alternative treatment is available.

1. Introduzione

E convinzione diffusa tra i medici
che lavorano in reparti di rianimazio-
ne e terapia intensiva che il numero di
posti letto a loro disposizione sia in-
sufficiente o inadeguato.

L’analisi dell’attivita di tali reparti,
tuttavia, genera il dubbio che I’ insuffi-
cienza lamentata possa derivare da un
impiego inappropriato delle risorse a
disposizione. Gia all’inizio degli anni
’80, sulle colonne del New England
Journal of Medicine, Relman poneva
in evidenza questo aspetto commen-
tando due studi sull’uso inappropriato
della terapia intensiva (T1) provenien-
ti dal Massachusetts General Hospital
di Boston e pubblicati nello stesso nu-
mero del giornale (Relman, 1980;
Thibault et al., 1980; Mulley et al.,
1980). Le difficolta che impediscono
una opportuna selezione dei ricoveri e
una rapida rotazione dei pazienti, do-
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vute a fattori strutturali e operativi,
sono spesso alla base dell’uso inap-
propriato delle risorse di TL.

La possibilita di orientare i pazienti
verso trattamenti alternativi a quello
intensivo, meno impegnativi, costosi
ed esclusivi, & spesso ostacolata dal-
I'incertezza della prognosi o dalla
convinzione che l'unica alternativa
alla TT sia il decesso. Tuttavia, esisto-
no patologie, anche gravi, che subi-
scono iter di trattamento diversi, in-
tensivi e non, in relazione a fattori non
propriamente razionali, anzi spesso
casuali. Tra queste si colloca I’ictus
emorragico.

Tl termine ictus, equivalente all’an-
glosassone stroke, ¢ utilizzato per de-
finire genericamente alcune sindromi
cliniche di tipo cerebrovascolare: in-
farto cerebrale, emorragia cerebrale,
emorragia subaracnoidea. Con [’e-
spressione ictus emorragico ci si rife-
risce alla sola emorragia cerebrale,

cio¢ all’improvviso sanguinamento
spontaneo di vasi intracramici. La
sede, I’entita e le cause possono essere
diverse e condizionare, associate alle
caratteristiche generali del paziente, la
sintomatologia, il trattamento e la pro-
gnosi. La sintomatologia pud consi-
stere in una semplice alterazione dello
stato di coscienza, della sensibilita,
della motilita, o in un piu grave stato
di defaillance sintetizzabile nel gene-
rico termine «coma», con deficit mo-
tori e sensitivi di grado diverso. Il trat-
tamento, medico o chirurgico, puo va-
riare dal semplice contenimento far-
macologico dell’episodio emorragico

I ringraziamenti degli autori vanno al perso-
nale del reparto di rianimazione del Policlinico
S. Matteo di Pavia e al prof. Mapelli che ne &
alla guida; alla dott.ssa Girino della Clinica
medica Il e a quanti, in dir. scientifica e dir.
amministrativa hanno, con il loro contributo,
reso possibile la realizzazione di questo lavoro.
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e delle sue complicazioni, all’inter-
vento chirurgico orientato a risolvere
eventuali problemi meccanici intra-
cranici (ematoma, dilatazione ventri-
colare), o a riparare 1 vasi difettosi (es.
aneurismatici). La prognosi puo varia-
re dalla restitutio ad integrum quasi
completa, alla sopravvivenza con esiti
neurologici di diversa gravita, alla
morte.

I pazienti che giungono in ospedale
con sintomatologie riconducibili a ic-
tus emorragico possono andare incon-
tro a percorsi diagnostico-terapeutici
alquanto differenziati, non solo in re-
lazione alla gravita delle loro condi-
zioni, ma anche alla disponibilita di
posti letto, all’ora e alle modalita di ar-
rivo in pronto soccorso, all’atteggia-
mento dei parenti e dei medici (curan-
te, di pronto soccorso, rianimatore, in-
ternista). Ai due estremi della gamma
di possibilita di intervento si colloca-
no la dimissione a domicilio in fase
terminale e il ricovero in TL. Discrimi-
nante per orientare verso un tratta-
mento intensivo ¢ Spesso, ma non
sempre, la comparsa di insufficienza
respiratoria, quindi la necessita di ven-
tilazione. Ancora oggi non esistono
indicazioni chiare sulla diversa effica-
cia, a breve e a lungo termine, dei trat-
tamenti intensivi e non intensivi di-
sponibili per I’ictus emorragico; il
trattamento pill impegnativo non ga-
rantisce necessariamente esiti piu fa-
vorevoli per il paziente. La stessa 0s-
servazione vale per molte altre patolo-
gie che possono essere trattate in TI.
La letteratura in proposito ¢ estrema-
mente carente, o addirittura fuorvian-
te, come nel caso di uno studio di Par-
no e colleghi, che confrontano due
campioni eterogenei senza specificar-
ne adeguatamente le caratteristiche
cliniche (Parno et al., 1982).

In simili condizioni, la probabilita
di un uso inappropriato della TI divie-
ne relativamente elevata. Pazienti che
potrebbero essere adeguatamente
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trattati in reparti diversi e pazienti per
i quali il beneficio differenziale atteso
¢ ridotto, vengono indirizzati alla TI
senza attenzione per il costo opportu-
nita di tale scelta; costo che si rileva
nella potenziale esclusione diretta
dall’accesso alla TI di pazienti per i
quali non sono effettivamente dispo-
nibili alternative, nell’impiego di ri-
sorse per I’erogazione di servizi ad un
costo eccessivamente elevato per
unita di beneficio, rispetto a quello di
impieghi concorrenti. Per superare
questa situazione di evidente ineffi-
cienza, negli anni pill recenti si sono
sviluppati alcuni filoni di ricerca ri-
volti alla razionalizzazione dell’ac-
cesso alla TI. Dal punto di vista clini-
co, innanzitutto, sono stati messi a
punto indici espressivi della gravita e
della prognosi dei pazienti. Esempi
significativi sono I’Apache, Acute
physiologic and chronic health eva-
luation, in varie versioni successive
(Knaus et al., 1981; Knaus et al,
1985), il Saps, Simplified acute phy-
siologic score (Le Gall et al., 1984), e
I’Mpm, Mortality prediction model
(Lameshow et al., 1985). Nonostante
P'utilita di tali indici sia ancora in gran
parte limitata all’analisi del case-mix,
I’affidamento e la validazione delle
capacita prognostiche possono ren-
derli estremamente utili anche nella
determinazione delle politiche di am-
missione alla TI (Miranda, 1992). Dal
punto di vista economico, invece, si ¢
tentato di quantificare il costo-asso-
ciato alla TT (Ridley et al., 1991; Oye
& Bellamy, 1991; Modesti et al.,
1991; Rapoportetal., 1992), di porre i
costi in relazione all’intensita de] trat-
tamento (Malstam & Lind, 1992), o ai
risultati ottenuti (Cullen, 1977; Det-
sky et al., 1981; Parno et al., 1982;
Cullen et al., 1984; Bams & Miranda,
1985; Loes et al., 1987), e infine sono
stati effettuati tentativi di valutazione
economica in senso proprio (Byrick et
al., 1980; Ridley et al. 1993; Ridley et
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al., 1994). La maggior parte degli stu-
di economici citati presenta significa-
tive incongruenze metodologiche e i
risultati che emergono sono spesso
ampiamente discordanti; tuttavia, in
generale, la limitata disponibilita di
dati e le difficolta di applicazione del-
le pitt comuni tecniche di studio al
contesto della TI limitano seriamente
I'efficacia di ogni sforzo di ricerca in
questa direzione.

2. L’analisi costo utilita in T1

Il presente studio rappresenta un
tentativo di applicazione dell’analisi
costo-utilita alla TI, attraverso una
metodologia di indagine che dovrebbe
consentire il superamento di alcuni
seri limiti di studi precedenti (assenza
di campioni di controllo omogenei,
inadeguata applicazione dell’analisi
incrementale e del concetto di costo-
opportunitd, adozione di misure di ri-
sultato insoddisfacenti).

L’analisi costo-utilita ¢ una tecnica
di valutazione economica introdotta
all’inizio degli anni 70 (Torrance,
1970; Torrance et al., 1972; Torrance,
1976; Pliskin et al., 1980), e ampia-
mente dibattuta nel corso degli ultimi
25 anni per il contrasto tra le evidenti
potenzialita sul piano teorico e gli al-
trettanto evidenti limiti applicativi.
La tecnica si basa su una nozione di
beneficio che si identifica con 'utilita
di cui gode un paziente sottoposto ad
un particolare trattamento sanitario,
come percepita dal paziente stesso o
dalla societa nel suo complesso. Il
concetto di utilita si ricollega a quello
espresso dalla teoria economica, in-
trodotto originariamente da Von Neu-
mann e Morgernstern negli anni *40
(Torrance & Feeny, 1989) e rappre-
senta apparentemente il mezzo mi-
gliore per valutare la diversa deside-
rabilita di impieghi alternativi delle
risorse destinate all’assistenza sanita-
ria. Tuttavia, il diffuso scetticismo
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verso 1’applicazione dell’approccio
della disponibilita a pagare nel settore
sanitario (nonostante recenti tentativi
di rivalutazione; si veda ad es. Hut-
ton, 1992) e I’assenza di metodi alter-
nativi universalmente validi per la mi-
surazione dell’utilitd in termini sinte-
tici, hanno portato la maggior parte
dei ricercatori all’adozione di un ap-
proccio ibrido, consistente nell’ag-
giustamento della speranza di vita del
paziente in funzione della qualita del-
la vita attesa nel corso degli anni futu-
ri. Si & cosi diffusa una unita di misu-
ra per la valutazione dei benefici, il
Qaly (Quality adjusted life year), che
ha subito numerose critiche per 1’as-
senza di un riferimento diretto alla
teoria dell’utilita (Loomes & McKen-
zie, 1989; Mehrez & Gafni, 1989;
Carr-hill, 1989). In questo studio si ¢
deciso di adottare comunque questo
approccio in quanto, nostante i limiti,
rappresenta la migliore alternativa at-
tualmente a disposizione. Inoltre
avendo goduto di una diffusione rela-
tivamente ampia, offre numerosi ter-
mini di paragone per I’interpretazione
dei risultati. La tecnica costo-utilita
rappresenta l'unica forma di analisi
economica in grado di esprimere
compiutamente la relazione tra risor-
se impiegate e benefici ottenuti con la
TI, considerando diversi aspetti dello
stato di salute del paziente in seguito
al trattamento e non limitando 1’anali-
si a misure parziali come i tassi di
mortalitd o la speranza di vita alla di-
missione. L’ obiettivo di questo studio
consiste nella determinazione del rap-
porto costo-utilith incrementale del
trattamento in TI di pazienti con ictus
emorragico di diversa gravita, rispet-
to alla migliore alternativa di tratta-
mento disponibile, per determinare il
costo per unita aggiuntiva di benefi-
cio (Qaly) generato dall’invio di un
paziente in TT anziché in reparti non
intensivi. La scelta di una patologia
cosi specifica come I'ictus emorragi-
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co risponde all’esigenza di confronta-
re in modo significativo i costi e 1 ri-
sultati ottenuti in TT con quelli relativi
a un campione omogeneo di control-
lo. Per poter esprimere giudizi defini-
tivi sulle politiche di ammissione in
TI & necessario estendere 1’applica-
zione del modello di analisi ad altre
patologie normalmente trattate nei re-
parti intensivi.

3. Pazienti ¢ metodologia

Lo studio & stato svolto presso il Po-
liclinico S. Matteo di Pavia, dove, a
partire dal mese di marzo del 1991, ¢
entrato in funzione un sistema infor-
mativo per la rianimazione II che con-
sente una raccolta strutturata e siste-
matica dei dati relativi alla casistica
trattata, rendendone relativamente ra-
pido il recupero e I’elaborazione. Lo
studio & di tipo caso-controllo, retro-
spettivo , e considera i pazienti con ic-
tus emorragico inviati dall’accettazio-
ne alla Rianimazione II o alla Clinica
Medica IT del Policlinico S. Matteo,
dal 1° marzo al 31 dicembre 1991.

Nel periodo indicato, 531 pazienti
sono stati trattati in rianimazione II.
Tra questi, sono stati individuati 27
casi la cui condizione al momento del
ricovero corrisponde alla definizione
di ictus emorragico riportata dall’Or-
ganizzazione mondiale della sanita.
Dei pazienti considerati, 15 sono ri-
sultati deceduti durante la degenza in
reparto, mentre i rimanenti 12 sono
stati dimessi o trasferiti ad altro repar-
to/ospedale. Al momento del follow
up, condotto a 6 mesi di distanza dalla
dimissione, 6 pazienti sono risultati
ancora in vita e 1 restanti 6 risultavano
deceduti presso le rispettive destina-
zioni.

I1 campione di controllo ¢ stato se-
lezionato tra i pazienti con ictus emor-
ragico pervenuti all’accettazione nello
stesso periodo di tempo e inviati alla
Clinica Medica II per un trattamento
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non intensivo. Dei 2.838 pazienti tran-
sitati nel suddetto reparto, 18 costitui-
scono casi di ictus emorragico. Di
questi, 10 sono risultati deceduti du-
rante la degenza, mentre 8 sono stati
dimessi: 5 sono risultati sopravvissuti
anche al follow up a 6 mesi, mentre 3
sono deceduti presso le rispettive de-
stinazioni successive alla degenza in
Clinica Medica.

Per rendere omogenei 1 due cam-
pioni sono stati esclusi dall’analisi i
pazienti con insufficienza respiratoria
e quelli sottoposti a intervento chirur-
gico, per i quali si rende inevitabile il
trattamento intensivo-terapico. Inoltre
i pazienti sono stati classificati in tre
gruppi in base al valore dell’indice
Saps al momento del ricovero. Come
si accennava in precedenza, il Saps
non costituisce ancora, a dispetto del-
I’obiettivo che ne ha dettato la costru-
zione, un indicatore predittivo in gra-
do di dettare le politiche di ammissio-
ne alla TL. Non costituisce, in sostan-
za, uno strumento in grado di indivi-
duare a priori i casi suscettibili di trar-
re dal ricovero in TI il maggior benefi-
cio e quelli per i quali il trattamento si
rivelerebbe di scarsa o nessuna effica-
cia. Il Saps rappresenta, prescindendo
dalle finalita relative alle decisioni di
ammissione dei pazienti, uno stru-
mento abbastanza raffinato da poter
essere considerato, se non predittivo,
quanto meno espressivo delle effettive
condizioni fisiologiche di un paziente
trattato in TL. Lo strumento si articola
inuna serie di voci espressive di aspet-
ti critici per i pazienti candidati alla
TI, per ognuna delle quali 1l punteggio
attribuito ¢ proporzionale allo scosta-
mento registrato rispetto ai valori di
normalita dei diversi parametri. Quan-
to pit il paziente rivela valori lontani
da quelli standard, tanto piu elevato
sara il punteggio attribuito; tali pun-
teggi, compresi tra 0 e 4 per ciascun
aspetto considerato, vengono in segui-
to sommati fino a raggiungere un va-
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lore finale espressivo di una valutazio-
ne globale della condizione del pa-
ziente; il valore 10 corrisponde stati-
sticamente a una probabilita di so-
pravvivenza del 50%. I campioni rela-
tivi ai due reparti da sottoporre a con-
fronto sono stati disaggregati in fasce
caratterizzate dallo stesso range di va-
lori dell’indice: I fascia (punteggio in-
feriore a 10), II fascia (punteggio o
compreso tra 10 e 15), III fascia (pun-
teggio superiore a 15).

La descrizione dei criteri di inclu-
sione dei pazienti lascia intuire come
il numero di casi considerati nel pre-
sente studio non consenta di derivare
indicazioni statisticamente significati-
ve dal confronto tra le due modalita di
trattamento. Tuttavia, I’intento princi-
pale degli autori consisteva nell’ela-
borazione e nella applicazione speri-
mentale di un modello di analisi esten-
dibile a casistiche pill consistenti e pa-
tologie diverse. E comunque, 1’analisi
condotta su un numero limitato di pa-
zienti ha fornito utili indicazioni per
I’estensione dello studio su scala pill
ampia.

La scelta del disegno dello studio
(caso-controllo, retrospettivo) & stata
dettata dalle difficolta presenti nell’a-
dozione di metodologie piu rigorose.
La randomizzazione dei pazienti tra
trattamenti intensivi e non intensivi
pone problemi etici e pratici difficil-
mente superabili. La TI, infatti, ¢ in
grado di offrire un trattamento di li-
vello superiore rispetto a quello ero-
gato in un reparto non intensivo, an-
che se per molte categorie di pazienti
non esistono dimostrazioni di mag-
giore efficacia. Negare a un paziente
I’accesso a un posto letto di TI nel-
1I’ambito di un protocollo sperimenta-
le costituirebbe un atto difficilmente
giustificabile sotto il profilo etico.
Inoltre, 1’influenza di fattori esterni
(descritti in precedenza) sulla decisio-
ne di invio del paziente al reparto di
cura al momento dell’accettazione,
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impedirebbe in molti casi la rando-
mizzazione. La scelta di un disegno
retrospettivo, infine, ¢ stata dettata
dalla considerazione dei tempi estre-
mamente lunghi che sarebbero stati
altrimenti necessari per ottenere le
stesse informazioni (pazienti arruolati
in un arco di tempo di diversi mesi ¢
seguiti dalla presentazione in accetta-
zione fino al follow up a 6 mesi dalla
dimissione).

Per determinare il beneficio diffe-
renziale del trattamento in TI sono sta-
ti calcolati i tassi di mortalita relativi
ai due campioni e la speranza di vita di
ciscun paziente sopravvissuto, aggiu-
stata in funzione del livello di qualita
della vita registrato al follow up a sei
mesi (valutato in termini comparativi
rispetto al livello pre-ictus). La spe-
ranza di vita & stata corretta in funzio-
ne delle indicazioni provenienti dagli
studi di Morris e colleghi sulla pro-
gnosi dei pazienti colpiti da ictus, che
indicano un lieve incremento della
mortalita rispetto alla popolazione ge-
nerale, in particolare in relazione al-
I’insorgere di complicenze di tipo de-
pressivo (Morris et al., 1993a; Morris
et al., 1993b). La correzione apportata
congiste in una riduzione dello 0.4%
della speranza di vita indicata dalle ta-
vole di mortalita Istat. La correzione &
stata elevata a 0,7% per 1 pazienti che
presentano segni di depressione al fol-
low up a 6 mesi.

La rilevazione della qualitd della
vita ha solitamente luogo ex-ante ed
ex-post rispetto al programma di inter-
vento studiato, per poterne individua-
re la variazione intervenuta. Le pecu-
liarita della patologia qui trattata han-
no reso impossibile il rispetto di tale
prassi in quanto i pazienti giunti in re-
parto in seguito a ictus emorragico
versano in condizioni psco-fisiche tali
da rendere impossibile la collabora-
zione con I’intervistatore. Si ¢ pertan-
to deciso di ricostruire il quadro gene-
rale di salute che contraddistingueva i
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singoli soggetti prima dell’accidente
cerebro-vascolare al momento del fol-
low up a 6 mesi, servendosi del ricor-
do dei pazienti stessi, della collabora-
zione dei familiari e del supporto del
personale medico. La qualita della
vita nel periodo ante-ictus dei pazienti
successivamente deceduti ¢ stata as-
sunta pari alla media dei livelli di qua-
lita della vita ante-ictus registrata per i
pazienti sopravvissuti, La rilevazione
delle informazioni relative alle condi-
zioni dei pazienti al follow up a 6 mesi
e a quelle precedenti la malattia, & sta-
ta condotta mediante interviste telefo-
niche realizzate da uno degli autori
P.G).

La scala di misura prescelta per la
rilevazione della qualita della vita ¢
la Disability/Distress Scale (Rosser
& Watts, 1972). Si tratta di uno stru-
mento generico (non sviluppato per
una specifica patologia), che deter-
mina il livello di qualita della vita in
funzione di due dimensioni: la prima,
disability, & legata alla disfunzione
oggettiva e alle limitazioni fisiologi-
che causate dalla malattia, mentre la
seconda, distress, registra le reazioni
individuali di tipo psicologico alla
malattia e risulta, quindi, dall’espe-
rienza soggettiva del paziente. I di-
versi livelli previsti dalle due dimen-
sioni (8 per disability, 4 per distress)
danno luogo a una matrice con 29
possibili combinazioni, nell’ambito
delle quali viene collocato ciascun
paziente. Ad ogni stato di salute cor-
rispondono valori espressivi dell’uti-
lita attribuita alla specifica condizio-
ne. Allo stato di perfetta salute viene
attribuito il valore 1, mentre alla mor-
te corrisponde il valore 0, ma esiste la
possibilita di attribuire valori negati-
vi a stati considerati peggiori della
morte. I valori che vengono normal-
mente utilizzati sono quelli rilevati in
origine da Rosser su un campione di
60 medici che collaborarono allo svi-
luppo della matrice (tabella 1), anche
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se successivamente sono stati deriva-
ti altri insiemi di valori, intervistando
gruppi selezionati di individui (Kind
et al., 1982).

Precedenti tentativi di misurazione
della qualita della vita dei pazienti
trattati in TI avevano fatto ricorso a
strumenti di misura sviluppati ad hoc,
e non discriminavano tra pazienti con
diverse patologie (si veda, ad esem-
pio, Patrick et al., 1988)

Le difficolta pratiche relative al po-
sizionamento dei pazienti rispetto alle
due dimensioni della matrice di Ros-
ser, gid emerse in passate circostanze e
sicuramente rilevanti anche in questo
studio, hanno indotto a utilizzare un
questionario intermedio, denominato
Health measurement questionnaire
(HMPQ), sviluppato presso il Centre
for Health Economics dell’universita
di York proprio per superare le diffi-
colta di impiego della matrice di Ros-
ser (Gudex, 1986). Il questionario si
compone di cinque sezioni. Le rispo-
ste dei soggetti intervistati a domande
dirette sulla mobilita, la capacita di
selfcare, le attivita quotidiane, le rela-
zioni sociali e personali, conducono,
attraverso opportuni algoritmi di con-
versione, al posizionamento del pa-
ziente rispetto alla variabile disability
della matrice di Rosser, mentre le ri-
sposte inerenti la condizione pscologi-
ca e la percezione della malattia con-
sentono I’attribuzione a uno dei livelli
previsti dalla variabile distress.

Per quanto riguarda la determina-
zione dei costi di trattamento, 1’assen-
za di un sistema di contabilita analitica
presso il Policlinico «S. Matteo» ha
reso necessaria I’attivazione di una se-
rie di canali di tipo informale attraver-
so i quali reperire i dati di costo neces-
sari all’analisi. Sono stati instaurati
contatti con la ragioneria, la direzione
scientifica e la farmacia, per identifi-
care le attrezzature operanti presso i
due reparti considerati e i valori di
spesa relativi all’acquisto delle stesse,
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per raccogliere i dati relativi al perso-
nale, disaggregati per livello di appar-
tenenza, per definire il costo dei far-
maci e la quota delle spese generali so-
stenute dall’ospedale e attribuibile ai
due reparti nel periodo di riferimento.
Sono stati considerati valori di costo
medio (pieno), nella prospettiva del
Servizio sanitario nazionale.

A Tivello di reparto, sono state regi-
strate, con il supporto del personale
medico, tutte le prestazioni erogate ai
pazienti inclusi nei due campioni du-
rante la degenza, mediante I’analisi
delle singole cartelle cliniche.

Le prestazioni erogate durante il pe-
riodo di ricovero sono state raggruppa-
te nelle seguenti categorie: a) servizi
che richiedono solo I’intervento di per-
sonale del reparto e I'utilizzo di attrez-
zature ad uso ripetuto, b) prestazioni
che richiedono 1’impiego di materiale
di consumo non riutilizzabile, ¢) pre-
stazioni di laboratorio e servizi di ra-
dio-diagnostica, d) farmaci. Per la de-
terminazione dei costi relativi alle sin-
gole categorie ci si € serviti di differen-
ti modalita, descritte di seguito.

a) Alle prestazioni che richiedo-
no il solo impiego di attrezzature ad
uso ripetuto & stato attribuito esclusi-
vamente un costo nullo, in quanto il
costo del personale e quello delle at-
trezzature sono stati considerati alla

Tabella 1 - Matrice di Rosser (1982)
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stregua di costi indiretti (secondo le
classificazioni in uso in economia
aziendale), e imputati per giornata di
degenza.

b) Alle prestazioni che richiedo-
no I’impiego di materiali di consumo ¢
stato attribuito esclusivamente il costo
dei materiali stessi.

¢) Al servizi di radio-diagnostica
e alle prestazioni di laboratorio € stato
attribuito il costo unitario riportato dal
tariffario delle prestazioni specialisti-
che ambulatoriali in vigore (decreto
ministeriale 7 novembre 1991), assu-
mendo che laboratorio e radiologia
operino con capacita produttiva com-
pletamente satura, e la richiesta di una
prestazione aggiuntiva dall’interno
dell’ospedale sposti la domanda di
una analoga prestazione proveniente
dall’esterno verso una struttura priva-
ta convenzionata, ad un costo per il
S.s.n. corrispondente alla tariffa uffi-
ciale di rimborso.

d) 1l costo delle terapie farmaco-
logiche ¢ stato determinato moltipli-
cando le quantita dei prodotti sommi-
nistrati durante la degenza per il prez-
zo pagato dalla farmacia del policlini-
co per l'acquisto degli stessi. Per le
unitd di sangue e gli emocomponenti
si & adottato lo stesso procedimento,
servendosi dei prezzi di cessione for-
niti dall’emoteca.

Distress *
Disability ** A B C D
I 1.000 0.995 0.990 0.967
1 0.990 0.986 0.973 0.932
111 0.980 0.972 0.956 0.912
v 0.964 0.956 0.942 0.870
A% 0.946 0.935 0.900 0.700
VI 0.875 0.845 0.680 0.000
VII 0.677 0.564 — —1.486
VIII —1.028 — — —
Valori limite: 1= completa salute; 0= decesso
* : A =nessuno stress psicologico, D = grave stress psicologico
**: ] = nessuna limitazione, VII = privo di coscienza
N. 11 - Sez. 1*
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Inoltre, sono state considerate 3 ca-
tegorie di costi indiretti: 1 costi per le
attrezzature di reparto, 1 costi relativi
al personale e i costi generali di strut-
tura. I costi delle apparecchiature e
strumentazioni in dotazione alla Ria-
nimazione II e alla Clinica Medica II,
che rappresentano la voce principale
di costo fisso dei reparti, sono stati
calcolati a quote di ammortamento
costanti, sulla base del valore di rim-
piazzo dei cespiti e assumendo una
vita utile di § anni. Il costo ¢ stato sud-
diviso per il numero di giornate di de-
genza e attribuito ai pazienti in base
alla durata della loro permanenza in
reparto. Si & tenuto conto di possibili
casi di condivisione eliminando dal
calcolo (totalmente o parzialmente) il
costo delle apparecchiature non
esclusivamente impiegate nei tratta-
menti somministrati in corso di de-
genza. I costi del personale sono stati
inclusi tra i costi indiretti in quanto
considerati fissi rispetto al tipo di casi
trattati e al livello di occupazione dei
posti letto. Il personale & stato suddi-
viso per livelli di appartenenza, te-
nendo conto di casi di condivisione
del personale infermieristico, tecnico
ed ausiliario. L’imputazione & stata
effettuata sulla base delle giornate di
degenza. Con riferimento ai costi ge-
nerali, il sistema informativo contabi-
le operante al policlinico non ha con-
sentito la determinazione della quota
di pertinenza dei due reparti. E stato
necessario, quindi, ripartire I’ammon-
tare complessivo dei costi generali del
Policlinico S. Matteo in base ai coef-
ficienti di imputazione delle spese ge-
nerali adottati presso I'ospedale S.
Raffaele di Milano, che dispone di un
sistema di contabilita analitica parti-
colarmente accurato.

4. Risultati

Applicati 1 criteri di inclusione de-
scritti nel paragrafo precedente, i pa-
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zienti sono risultati cosi ripartiti: nella
fascia I (Saps inferiore a 10), sono sta-
ti classificati 8 pazienti trattati in TI, di
cui 5 deceduti, e 12 pazienti trattati in
Clinica Medica, di cui 7 deceduti; nel-
la fascia II (Saps o compreso tra 10 e
15), 9 pazienti trattati in TI, di cui 7
deceduti, e 6 pazienti trattati in Clinica
Medica, tutti deceduti, e nella fascia
I (Saps superiore a 15), solo 10 pa-
zienti trattati in TI, di cui 9 deceduti.
Per ciascun paziente ¢ stata calcolata
la riduzione della qualita della vita in
seguito all’ictus e la riduzione com-
plessiva della speranza di vita aggiu-
stata per la qualita (Qale, Quality
adjusted life expectancy). I risultati
sono riportati nelle tabelle 2 e 3.

I valori di qualita della vita relativi
alle condizioni antecedenti la malattia
si discostano, anche se per lievi entita,
dal punteggio espressivo di uno stato
di completa salute a causa della pre-
senza di fattori correlabili all’eta, per
quanto riguarda I’autonomia motoria,
e di patologie concomitanti, con ri-
guardo alla capacita di svolgere le atti-
vita quotidiane. Quanto alla dimensio-
ne distress, i valori rilevanti ex-ante ri-
spetto al trattamento sembrano non ri-
flettere condizioni ottimali nei casi di
pazienti affetti da qualche forma di de-
pressione o ansia, comungue non cor-
relabile alla successiva malattia. I va-
fori differenziali rilevati a sei mesi
dalla dimissione rappresentano nor-

Tabella 2 - Caratteristiche dei due campioni
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malmente decrementi della qualita
della vita. L’ictus emorragico, infatti,
comporta spesso lesioni a organi vitali
e di rado consente una completa re-
staurazione della loro funzionalita.
Analogamente, & di segno negativo
per tutti i pazienti la variazione della
speranza di vita aggiustata per la qua-
lita, a causa della piu elevata mortalita
post-ictus, che si registra anche in
caso di sopravvivenza nel breve termi-
ne.

11 calcolo dei costi ha portato a con-
seguire 1 risultati esposti in tabella 4,
che indicano una sproporzione note-
vole trai due tipi di trattamento nei co-
sti diretti (per la sensibile differenza
nelle procedurre diagnostiche e tera-
peutiche praticate), e nei costi del per-
sonale (per la diversa dotazione dei
due tipi di reparto). In media come era
possibile attendersi, il costo di tratta-
mento di un paziente in T1 & superiore
a quello registrato in Clinica Medica,
per tutti i livelli di Saps.

L’esiguita dei campioni a disposi-
zione, la non completa omogeneita dei
valori medi di Saps riscontrati tra i
gruppi posti a confronto, e dell’eta me-
dia dei pazienti, non consentono il rag-
giugimento di conclusioni valide tra-
mite il confronto diretto tra i due grup-
pi di riferimento. Si &, pertanto, deciso
di calcolare il rapporto costo-ufilita in-
crementale del trattamento intensivo
rispetto a quello di controllo, per tutte

Suddivisione per fasce omogenee di gravita della malattia
Rianimazione I1 | Clinica medica II
Gruppo 1 % di mortalita 62.50% 62.00%
Saps Riduzione media qualita della vita —0,048 —0,210
<=10 Valore medio Saps 8.37 6.16
Gruppo 1T 9% di mortalita 77.70% 100.00%
Saps Riduzione media qualita della vita —0,022 —
>10; =<15 Valore medio Saps 14.10 12.50
Gruppo I % di mortalita 90.00% —
Saps Riduzione media qualita della vita —0,010 —
>15 Valore medio Saps 19.10 —
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le fasce di Saps, standardizzando i due
campioni, vale a dire, utilizzando una
formula che assuma V’esistenza di un
campione di controllo con le stesse ca-
ratteristiche di quello selezionato tra i
pazienti trattati in TL, cui vengono ap-
plicati i tassi di mortalita e la riduzione
percentuale di qualita della vita rileva-
ta in Clinica Medica.

1 risultati conseguiti con riguardo ai
pazienti con livelli di Saps non supe-
riori a 10 mostrano la possibilita di ot-
tenere maggiori benefici con il tratta-
mento in Clinica Medica piuttosto che
in TT, come attestato dai valori espres-
sivi della riduzione della speranza di
vita aggiustata per la qualita, rispetti-
vamente pari a —169.72 ¢ —176.16
Qaly nei due reparti. A questo risulta-
to si accompagnerebbe anche una ri-
duzione dei costi pari a L. 7.841.000
per Qaly guadagnato.

Il maggiore beneficio goduto da
questi pazienti, associato alla riduzio-
ne dei costi, sembra indicare I’oppor-
tunita di un trattamento non intensivo.

Il campione relativo alla fascia di
Saps successiva mostra, al contrario,
un esito decisamente sfavorevole per i
pazienti trattati in Clinica Medica. |
maggiori benefici conseguiti in TI,
equivalenti a 80.95 Qaly, sono stati ot-
tenuti con un costo incrementale per
Qaly pari a L. 474.000. I rapporto co-
sto-utilita appare in questo caso cosi
modesto da rappresentare di fatto una
forte indicazione per il ricorso alla TT.

Nella terza fascia, non ¢ stato regi-
strato alcun caso trattato in Clinica
Medica, dunque si & assunto che non
esista alcuna valida alternativa alla TI
per i pazienti con Saps superiore a 15,
i quali sarebbero tutti deceduti in caso
di mancato accesso al reparto. Quindi,
il beneficio garantito dalla TI ai pa-
zienti del campione ¢ di 16,6 Qaly. Se
questo viene rapportato ai costi del
trattamento, si ricava un costo incre-
mentale per Qaly pari a L. 6.496.000,
che di nuovo non sembra particolar-
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Tabella 3 -Aspettativa di vita aggiustata per la qualita della vita (Qale)

Gruppo I: Saps <=10
Rianimazione II Clinica medica II
Riduzione Qale pz. 1 —59.56 pz. 1 —18.39
pz. deceduti pz.2 —13.11 pz.2 —10.8
pz.3 —21.04 pz.3 —15.24
pz. 4 —38.48 pz. 4 —18.05
pz.5 —40.19 pz.5 —30.54
pz. 6 —14.56
pz.7 —16.01
Riduzione Qale pz. 1 — 1.09 pz. 1 — 1.15
pz. sopravvissuti pz.2 — 15 pz.2 — 0.72
pz. 3 — 1.21 pz.3 — 0.63
pz. 4 — 02
pz.5 — 21
Gruppo II: 10 <saps <=15
Rianimazione II Clinica medica II
Riduzione Qale pz. 1 —35.47 pz. 1 — 5.57
pz. deceduti pz.2 —27.25 pz. 2 —16.01
pz.3 —14.68 pz.3 — 96
pz. 4 —22.11 pz. 4 —10.8
pz. 5 —20.5 pz.5 —18.39
pz. 6 —19.36 pz. 6 —11.59
pz.7 —18.54
Riduzione Qale pz. 1 — 046
pz. sopravvissuti pz.2 — 2.1
Gruppo IIL: Saps >15
Rianimazione II Clinica medica IT
Riduzione Qale pz. 1 —11
pz. deceduti pz.2 —21.04
pz.3 —39.25
pz. 4 —22.76
pz.5 —46.78
pz. 6 —20.5
pz. 7 —44
pz. 8 —42.07
pz.9 —45.93
Riduzione Qale pz. 1 — 0.01
pz. sopravvissuti
Tabella 4 - Costi totali e costo medio per paziente
I costi totali
Rianimazione II Clinica medica II
Costi diretti 57,096,516 5,163,936
Costi del personale 196,135,670 19,174,574
Ammortamento 15,164,164 351,440
Costi generali 122,101,664 183,888,500
Totale 390,498,014 208,578,450
Costo medio per paziente affetto da ictus
Rianimazione II Clinica medica Il
Saps <10 18,207,349 11,895,323
10 <Saps <15 15,222,070 10,972,428
Saps >15 10,436,752
N. 11 - Sez. 1*
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mente elevato rispetto a quello di po-
tenziali impieghi alternativi delle stes-
se risorse.

5. Discussione

All’esigenza rapidamente crescente
di razionalizzare |’accesso ai reparti di
TI e I'impiego delle relative risorse
(Miller, 1994), non corrisponde ancora
la disponibilita di strumenti analitici
sufficientemente raffinati da poter
orientare le decisioni di trattamento. In
contestt diversi da quello italiano (in
particolare, ad esempio, negli Stati
Uniti), esiste la pratica diffusa di stila-
re protocolli scritti di ammissione ai
reparti intensivi (Strosberg, 1993), che
tendono a penalizzare i pazienti in con-
dizioni particolarmente serie e quelli in
condizioni non gravi, tenendo conto
sia della capacita di ottenenere un be-
neficio significativo dal ricovero che
delle risorse a disposizione e senza at-
tribuire necessariamente priorita ai pa-
zienti gia ricoverati, che possono esse-
re trasferiti in caso di necessita (secon-
do un procedimento definito triage).

Lo studio presentato in questo arti-
colo, imperniato sul confronto tra trat-
tamento intensivo e non intensivo dei
pazienti colpiti da ictus emorragico,
costituisce un ulteriore tentativo di of-
frire strumenti e logiche razionali, che
tengano conto anche di fattori di natu-
ra economica, a supporto delle deci-
sioni relative all’invio di pazienti alla
TI. Le conclusioni raggiunte, come
accennato in precedenza,vanno inter-
pretate con estrema cautela perche I’e-
siguitd dei campioni confrontati non
permette di attribuire ai risultati suffi-
ciente significativita statistica. Tutta-
via, a parere degli autori, il modello di
analisi proposto rappresenta un sensi-
bile miglioramento rispetto a prece-
denti tentativi di valutazione econo-
mica delle attivita di T1 e ha permesso
il conseguimento di alcuni importanti
risultati. Innazitutto, & stato esplicitato
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in termini quantitativi il beneficio che
deriva dall’attribuire priorita di acces-
so alla TI ai pazienti in condizioni di
gravitd intermedia (fatti salvi gli evi-
denti problemi etici che insorgono
nelle decisioni  sull’ammissione-
esclusione di pazienti particolarmente
gravi, che non dispongono di valide
alternative di trattamento). In secondo
luogo, ¢ stato dimostrato che la TI, per
particolari categorie di pazienti (nel
caso specifico, quelli con Saps com-
preso tra 10 e 15), non rappresenta af-
fatto un intervento a costo elevato per
unita di beneficio ottenuto. Al contra-
rio, i vantaggi che consente in termini
di incremento della speranza di vita
aggiustata per la relativa qualita, ri-
spetto alla migliore alternativa dispo-
nibile, sono correlati ad un costo in-
crementale largamente inferiore a
quello della maggior parte degli inter-
venti di uso comune.

Affinché le conclusioni fin qui rag-
giunte possano essere confermate e
generalizzate, per costituire una base
attendibile sulla quale impostare le de-
cisioni di ammissione alla TI, € neces-
sario svolgere ulteriori approfondi-
menti nelle direzioni indicate di segui-
to. Innanzitutto, la validita del Saps (o
di altro indice analogo) nella formula-
zione di una prognosi per i pazienti
candidati alla TI, deve essere suppor-
tata da ulteriori dimostrazioni empiri-
che, possibilmente riferite a patologie
e condizioni specifiche. In secondo
luogo, devono essere studiate con
maggiore accuratezza le conseguenze
dell’ammissione di un paziente a un
reparto di TI, rispetto a quelle che si
sarebbero verificate in caso di ammis-
sione a un reparto non intensivo
(esclusione dall’accesso di altri pa-
zienti, incremento della rotazione dei
posti letto, allungamento delle liste di
attesa per i casi non urgenti in reparti
non intensivi, trasferimenti ad altre
strutture), che hanno implicazioni sia
in termini clinici che in termini econo-
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mici. In terzo luogo, la casistica consi-
derata in questo studio deve essere
estesa al maggior numero possibile di
patologie tra quelle che vengono nor-
malmente trattate nei reparti intensivi.

Gli approfondimenti auspicati co-
stituiscono passaggi obbligati verso la
definizione di politiche di ammissione
alla TI che consentano un impiego ra-
zionale dei reparti, ovvero I’ ottimizza-
zione dei benefici conseguibili dalle
risorse in essi investite.
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GUARDIAMO
LA REALTA CHE CAMBIA

La riforma dalla riforma, cosi era stato «battezza-
to» il processo che ha portato alla legge n. 502/92 e n.
517/93, iniziato con il ministro Donat Cattin, conti-
nuato con il ministro De Lorenzo e concluso con il mi-
nistro Garavaglia, ¢ forse gia morta.

Probabilmente oggi inizia una «Riforma della
riforma della riforma» che vedremo dove portera.

E comunque opportuno imparare dalla realta. In-
fatti la pura speculazione logica & spesso foriera di
pregiudizi ideologici che portano acriticamente a fa-
vorire una certa soluzione rispetto ad altre. E nella fase
cosiddetta «premesse di valore» che spesso si costrui-
scono modelli, cosi lontani dalla realta, da apparire nel
migliore dei casi come «desideri di impotenti» e nei
peggiore di «vecchi ideologi votati alla distruttivita».
E proprio per evitare ai lettori di questa sezione questi
rischi che si vuole contribuire al dibattito sul cambia-
mento della realta, sui problemi concreti, ma soprat-
tutto sulle proposte di cambiamento.

Il processo di cambiamento della sanita pubblica
sara molto diverso da quanto & spesso successo negli
anni passati, dove dopo I’approvazione di una legge si
era interessati all’ applicazione della stessa. Si suppo-
neva che 1 risultati potessero derivare dalla corretta
applicazione della norma.

La Riforma della 833/78 €& qualcosa di molto di-
verso sotto il profilo culturale: richiede non gia capa-
cita applicative di schemi di riferimento, ma una atten-
zione ai risultati, economici e di qualita dei servizi, nel
sistema della sanitd pubblica; il processo di cambia-
mento introdotto richiede cio¢ autonomia organizzati-
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va e decisionale che ¢ propria della natura aziendale
delle U.s.l. e degli ospedali.

Infatti questa natura comporta inevitabilmente
una differenziazione di modalita di intervento, una va-
rieta di soluzioni operative, una molteplicita di schemi
organizzativi. Ciascuna azienda dovra trovare la sua
strada per erogare prestazioni efficienti e qualitative.
Questa varieta di future soluzioni sono portatrici di
una grande ricchezza culturale, ma anche organizzati-
va in quanto consentono di accelerare il processo di
apprendimento che & proprio di tutte le organizzazioni
che ottengono buoni risultati. Occorrera essere ancora
pil attenti alle esperienze di cambiamento valutando
attentamente risultati e modalita organizzative svilup-
pate.

A partire da questo numero si fara particolare at-
tenzione alle proposte che scaturiranno da quelle Re-
gioni in cui la riforma del n. 502/92 e n. 517/93 ha pre-
so forma e si & realizzata: puo essere infatti utile a tut-
ti riflettere su esperienze concrete.

Questo non certo per omologazione politica o per
preclusione ad altre innovazioni, ma perché ¢ necessa-
rio comprendere cid che muta e i problemi che la
«competitivita guidata» porta con sé.

Il comprendere cio che accade sara per tutti —
dirigenti di U.s.l., dirigenti regionali e ministeriali,
consulenti e ricercatori — fondamentale per dare
concreti impulsi ai processi di cambiamento che
(questo oltre che I’augurio ¢ I'impegno di questa se-
zione) saranno tempestivamente descritti.
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, UN IMPIANTO LEGISLATIVO
PER L’ASSETTO ISTITUZIONALE, ORGANIZZATIVO
E FINANZIARIO DEI SISTEMI SOCIO SANITARI REGIONALI

di Elio Borgonovi, Mario Del Vecchio, Francesco Longo, Francesco Zavattaro

SDA - CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Mifano

SoMMARIO: 1. Premessa - 1.1. Principi ispiratori della legge - 2. Punti qualificanti della proposta di riassetto del S.s.r. - 3. Le linee guida
della proposta di riassetto - 3.2. L organizzazione delle aziende - 3.3. Finanziamento ¢ programmazione - 3.4. Contabilita e controllo
di gestione - 3.5. La gestione della fase di transizione.

1. Premessa

I processi di innovazione gestiona-
le, come in generale tutti i processi di
cambiamento, si qualificano:

— per i loro riferimenti a conoscenze
¢ a soluzioni non ancora sperimentate;

— per la necessita di considerare at-
tentamente il contesto in cui il «nuo-
vo» va ad inserirsi.

Si tratta di due aspetti critici per una
corretta valutazione del processo di
innovazione avviato con il decreto le-
gislativo n. 502/92, e sue successive
modificazioni, che impone alle Regio-
ni di adottare «leggi attuative» che ri-
guardano:

1) il nuovo assetto istituzionale
dei rapporti tra la Regione e le aziende
(Unita sanitarie locali e ospedali auto-
nomi);

2) i principi guida ed 1 meccanismi
per lo svolgimento della funzione di in-
dirizzo e di controllo della Regione;

3) il sistema di finanziamento ed
i correlati meccanismi di responsabi-
lizzazione economica delle aziende
sanitarie;

4) 1 principi e i criteri per la ripro-
gettazione degli assetti organizzativi
delle aziende;

5) la definizione di principi e I’at-
tivazione di processi tesi a favorire lo
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sviluppo di alcuni indispensabili «si-
stemi di gestione» innovativi e coe-
renti con il ruolo che le aziende do-
vranno assumere.

Questa fase di innovazione del
S.s.n. si colloca in un periodo di «forte
turbolenza» sul piano economico, so-
ciale e istituzionale e richiede il con-
tributo di una molteplicita di soggetti,
tra cui quello del mondo della ricerca.

Vari ricercatori e centri di ricerca
applicata alla sanita sono pertanto sta-
ti coinvolti a vario titolo nella defini-
zione dei nuovi assetti organizzativi e
dei nuovi sistemi di gestione. Tuttavia
& ovvio che le proposte elaborate da ri-
cercatori-consulenti esterni, anche
quando sono ottenute in stretto colle-
gamento con gli organi istituzionali in
virth di rapporti di consulenza, posso-
no differenziarsi in misura pitt 0 meno
rilevante dalle «soluzioni ufficiali» li-
cenziate dagli uffici degli assessoratie
approvate dalle Giunte e dai Consigli
regionali.

Cio in quanto tali soluzioni sono in-
fluenzate da fattori di «contesto speci-
fico» che riguardano:

— la competenza professionale e, a
volte, alcune preferenze «personali»
che devono essere riconosciute a chi as-
sume una responsabilita diretta nella
gestione (politica o tecnica) del sistema;

— la fattibilita tecnica;

— la convenienza politica, riferita
al momento in cui i provvedimenti
sono adottati (i compromessi sono
spesso necessari per ottenere 1’appro-
vazione dei provvedimenti).

In una chiara distinzione di ruoli,
deve essere chiaro che:

— il «tecnico», il consulente, non
pud mai pretendere che le sue propo-
ste siano recepite sic et simpliciter nel-
la presunzione che esse siano «ogget-
tive», «razionali» e «neutrali»;

— gli organi istituzionali non pos-
sono ricercare nel rapporto con 1 tecni-
ci una «copertura» per le loro scelte.

Poiché nei mesi scorsi il Centro di
Ricerche per la Gestione dell’ Assi-
stenza Sanitaria dell’Universita L.
Bocconi (Ce.R.G.A.S.) ¢ stato coin-
volto, da varie Regioni, nella elabora-
zione di proposte attuative del decreto
n. 502/92, si ritiene di dare un utile
contributo al dibattito in corso nel
S.s.n. pubblicando una proposta «tec-
nica», messa a punto da alcuni ricerca-
tori del centro stesso per la ridefinizio-
ne dell’assetto istituzionale, organiz-
zativo e finanziario del Sistema socio-
sanitario regionale (S.s.s.r) della
Lombardia. La proposta, presentata in
questa sede anche sotto forma di arti-
colato di legge, contiene un disegno di
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riordino complessivo del S.s.s.1. che si
ritiene coerente con il quadro normati-
vo e con i poteri concessi alle Regioni.

Viene quindi presentato un modello
organico di sistema sanitario regiona-
le che, seppur studiato e pensato per la
regione Lombardia, e su di essa conte-
stualizzato, potrebbe costituire un uti-
le punto di riferimento per altre regio-
ni italiane che non avessero ancora le-
giferato in materia o che volessero af-
finare gli assetti del proprio S.s.s.r.

Infatti gli spazi formali che la nor-
mativa nazionale lascia all’autonomia
regionale (esplicitamente o implicita-
mente) e quelli sostanziali, derivanti
dalla responsabilita finanziaria, sono
tali da fornire alle Regioni I’opportu-
nita e 1’onere di disegnare e imple-
mentare un modello autonomo di fun-
zionamento della sanita.

Il modello istituzionale, organizza-
tivo e finanziario proposto deve essere
letto e interpretato alla luce di alcune
scelte fondamentali che influenzano
in via pregiudiziale alcune caratteristi-
che essenziali del sistema e precisa-
mente:

— la definizione dei nuovi ambiti
territoriali delle U.s.s.1.-azienda,

— di individuazione degli ospedali
azienda.

Infatti il modello proposto ¢ coeren-
te con una scelta strategica che si pro-
pone di rilanciare, riordinandolo, il
S.s.n., senza pero stravolgerne 1’asset-
to complessivo di fondo e senza modi-
ficare i fini istituzionali dei singoli
soggetti del sistema. Le U.s.s.l. in par-
ticolare, rimangono i responsabili fon-
damentali della salute della propria
popolazione di riferimento, anche at-
traverso la produzione diretta di pre-
stazioni e servizi sanitari. Questa scel-
ta strategica risulta coerente con la de-
finizione di ambiti territoriali delle
U.s.s.1. piuttosto ampi (oltre 1 200.000
abitanti) e lo scorporo di un numero li-
mitato di ospedali azienda, selezio-
nando solo i presidi che costituiscono
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poli di riferimento regionali ultraspe-
cialistici. Eventuali assetti di sistema
diversi, ad esempio con 1I'U.s.s.1. con-
cepita fondamentalmente come acqui-
rente di prestazioni e con la maggio-
ranza degli ospedali costituiti come
aziende autonome (sull’esempio del
modello inglese), invocherebbe sche-
mi istituzionali, organizzativi e finan-
ziari molto diversi da quelli che ven-
gono qui proposti.

2. I principi ispiratori della legge

Alla base del modello proposto vi
sono alcune ulteriori assunzioni che &
opportuno esplitare.

2.1. Governo pubblico del sistema.
Seppure con modalita innovative ri-
spetto al passato, il sistema socio-sa-
nitario deve rimanere un’area domina-
ta dalle scelte che perseguono interes-
si generali (scelte collettive). Cid im-
plica che:

— I’evoluzione del sistema non sia
dominata esclusivamente da «automa-
tismi» di tipo economico che esclude-
rebbero dai servizi larghe fasce di po-
polazione, ma sia garantita da organi
rappresentativi della comunita regio-
nale tramite organiche e coordinate
scelte di programmazione e di finan-
ziamento (coordinamento della do-
manda e organizzazione dell’ offerta);

— almeno per il prossimo futuro,
permanga una rilevante responsabilita
del settore pubblico nei processi di
produzione ed erogazione dei servizi
(tramite strutture di offerta innovative
di tipo «aziendale») soprattutto in
quelle aree di assistenza che sarebbero
penalizzate da scelte di convenienza
economica particolare;

— si ricerchino nuove modalita di
integrazione tra pubblico e privato
nelle diverse aree di tutela della salute
in modo da valorizzare le rispettive
«vocazioni» e al fine di ottenere un pitt
elevato livello complessivo di risposta
ai bisogni.
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2.2. Elementi di competizione nel
sistema. Nonostante una certa opinio-
ne diffusa, spesso basata su elementi
distorti di giudizio circa il mal funzio-
namento delle strutture pubbliche in
campo sanitario, il S.s.s.r. della Lom-
bardia ha mostrato discreti livelli di
performance rispetto al panorama na-
zionale, soprattutto per quanto riguar-
da il controllo della spesa e la qualita
delle prestazioni. E quindi necessario
introdurre innovazioni capaci di rilan-
ciare lo sviluppo del sistema, tuttavia
senza perdere la capacita di controlla-
re la quantita delle risorse complessi-
vamente assorbite dal settore stesso.
Tale equilibrio, nel progetto che qui si
propone, & raggiunto per effetto:

— di un riqualificato ruolo dell’a-
zione politica che dovra rafforzare la
capacita di dare indirizzi e di stabilire
priorita;

— di una maggiore autonomia € re-
sponsabilita delle singole aziende;

— dell’introduzione di elementi di
competizione, all’interno del settore
pubblico e tra settore pubblico e setto-
re privato, in quelle aree in cui essa ri-
sulti tecnicamente possibile, economi-
camente conveniente e utile sul piano
della qualita dei servizi forniti.

2.3. Il ruolo degli EE.LL. 11 ruolo
degli EE.LL., oggettivamente indebo-
lito dall’architettura della riforma,
deve essere per quanto possibile sal-
vaguardato e valorizzato:

— attuando efficaci strumenti e
meccanismi di comunicazione con i
cittadini;

— offrendo reali, seppur circoscrit-
te, possibilita di acquisizione da parte
degli EE.LL. di servizi socio-sanitari
integrativi.

2.4. Organizzazione del livello di
governo regionale. Sitratta di ripensa-
re, da una parte, la struttura tecnico-
professionale preposta alla guida di un
gruppo di aziende pubbliche di cosi ri-
levanti dimensioni (al fine di superare
i limiti degli attuali meccanismi buro-
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cratici di funzionamento dell’assesso-
rato) e, dall’altra, di ridefinire il ruolo
del Consiglio e della Giunta regionale
(di formulazione e di controllo delle
politiche sanitarie).

2.5. Processi di responsabilizzazio-
ne. I contenuti generali di riassetto, e
in particolare quelli riguardanti il si-
stema di finanziamento e gli schemi
organizzativi, devono essere tali da fa-
cilitare 1’identificazione, anche all’in-
terno delle aziende, di specifiche re-
sponsabilita per significative aree di
prodotti e/o servizi erogati. Cid con-
sentirebbe di superare ’attuale situa-
zione di frammentazione delle respon-
sabilita che impedisce, tra I’altro, la
formulazione di ponderati giudizi da
parte dei cittadini sulla qualita dei ser-
vizi ricevuta e da parte degli organi re-
gionali sui risultati della gestione e sui
livelli di efficienza conseguiti.

3. I punti qualificanti della proposta
di riassetto del S.s.s.r.

Lassetto istituzionale e normativo
costituisce la parte strutturale di regola-
zione del sistema e, in quanto tale, rap-
presenta un insieme di condizioni/vin-
coli all’esercizio dell’antonomia azien-
dale. Per essere coerente con il processo
di aziendalizzazione delle Unita sanita-
rie locali e degli Ospedali, la Regione
deve abbandonare le forme di regola-
mentazione dettagliata (prevalenti in
passato) per riconoscere ampi spazi di
autonomia organizzativa ¢ funzionale
alle aziende. La regolamentazione re-
gionale deve percid contenere principi,
criteri e indirizzi che riguardano gli
aspetti rilevanti e qualificanti del fun-
zionamento delle aziende, in modo da
realizzare un equilibrio tra autonomia
decisionale del livello locale e sua re-
sponsabilizzazione sugli obiettivi di sa-
lute perseguiti e sulla coerenza tra risor-
se assegnate e servizi prodotti.

Lo scopo che ci si prefigge ¢ quindi
quello di favorire una progressiva dele-
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gificazione e deregolamentazione nel
funzionamento del Servizio sanitario
regionale. Questo dovrebbe permette:

— una maggiore flessibilita dei
processi di produzione-erogazione dei
servizi cui correlare una maggiore ef-
ficacia della funzione di indirizzo e
controllo da parte della Regione;

— la piena valorizzazione delle lo-
giche di gestione aziendale;

— valutazioni delle aziende basate
sui risultati raggiunti e non solo sul ri-
spetto delle norme burocratiche.

It principio della delegificazione e
il conseguente passaggio a una logica
di valutazione dei risultati dove quindi
trovare piena espressione in tutti gli
aspetti della legge di riordino.

3.1. Asserti organizzativi. Anche
a livello infra-aziendale deve essere
introdotto il binomio autonomia-re-
sponsabilita. Cid implica due rilevanti
innovazioni:

— le responsabilita devono esse-
re individuate in relazione ai prodotti
forniti, ai «mercati» servizi e alle tec-
nologie impiegate, secondo una logica
di divisionalizzazione e non pil se-
condo criteri di specializzazione fun-
zionale (ci0 potrebbe consentire, pe-
raltro, una notevole semplificazione
della struttura organizzativay);

— Jintroduzione, in termini
estesi, di meccanismi di nomina diret-
ta dei dirigenti da parte del direttore
generale.

3.2. Meccanismi finanziari. Si
rende necessaria 1’identificazione di
meccanismi di finanziamento e di pro-
grammazione regionale che portino
all’esplicazione di distinte e distingui-
bili responsabilita nei diversi livelli
istituzionali e che possano fungere da
quadro di riferimento comprensibile
per le aziende. Il meccanismo di fi-
nanziamento deve quindi svolgere la
funzione di efficace sistema di tra-
smissione degli impulsi e degli indi-
rizzi regionali nel rispetto dell’auto-
nomia gestionale delle aziende.
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3.3. Sistemi di rilevazione. 11 si-
stema di rilevazione contabile ed ex-
tracontabile (dati di attivita, ecc.) deve
essere orientato a supportare la fun-
zione di governo dell’azienda per il
raggiungimento dell’efficiente impie-
go delle risorse, dell’efficacia delle
prestazioni erogate e dell’economicita
complessiva della gestione.

4. Le linee guida della proposta di
riassetto per la regione Lombar-
dia

4.1. Assetto istituzionale

L’ assetto istituzionale deve consen-
tire alla Regione di dotarsi degli stru-
menti operativi e delle competenze
professionali necessarie per esercitare
un qualificato ruolo di indirizzo e di
governo di un sistema socio-sanitario
regionale costituito da un insieme di
aziende autonome.

A tal fine, occorre trovare soluzioni
che si pongano nella linea del piu ge-
nerale processo di riforma in atto nel
sistema delle Pubbliche amministra-
zioni mirante a distinguere sempre
meglio la funzione degli organi eletti-
vifpolitici, di indirizzo e controllo del-
I’azione amministrativa, dalla funzio-
ne tecnico-professionale ,responsabile
della gestione e della traduzione delle
finalita istituzionali in concrete azioni.
La separazione tra livello politico-isti-
tuzionale e livello tecnico-manageria-
le risulta ancora pitt opportuna per un
settore, come quello sanitario, caratte-
rizzato da fortissimi elementi di pro-
fessionalitd, specializzazione e diffe-
renziazione.

4.1.1. Assetto regionale. Per rag-
giungere gli scopi esplicitati in prece-
denza, sirichiede una forte capacita di
rilancio della funzione di indirizzo da
parte della regione. Appare quindi ne-
cessario il rafforzamento sia della fun-
zione politica di indirizzo e di control-
lo dei risultati, sia le funzioni di tipo
tecnico.
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Posto che, nonostante le recenti
normative sul pubblico impiego e sul-
la modernizzazione delle amministra-
zioni pubbliche, non sembra possibile
un radicale rinnovamento delle proce-
dure e delle prassi amministrative del-
I’assessorato (vincolate da molte leggi
nazionali e regionali che sara impossi-
bile modificare in tempi brevi) e delle
professionalita (legate ad un sistema
di selezione, inquadramento e svilup-
po di carriera che risponde prevalente-
mente alla necessita di mantenere un
elevato grado di omogeneita in tutto
I’apparato regionale), si ritiene che
’unica via realisticamente percorribi-
le sia quella di istituire una Agenzia
regionale per la sanita.

L’Agenzia sarebbe responsabile
della traduzione in strumenti e tecni-
che operative di tutti gli indirizzi poli-
tici provenienti dall’assessorato, che
rimarrebbe il supporto alla funzione
piu prettamente politica dell’assesso-
re. Questo riassetto dovrebbe in parti-
colare riguardare:

— le fasi di programmazione, affi-
dando all’assessorato la funzione di
elaborare un piano strategico che trac-
ci le linee di sviluppo, ad esempio per
un triennio, del sistema sanitario re-
gionale mentre all’agenzia ¢ attribuita
la funzione di predisporre il piano at-
tuativo annuale;

— il riparto dei fondi, attribuendo
all’assessorato la definizione dei crite-
ri generali e all’agenzia la predisposi-
zione dei parametri tecnici;

— il controllo, per il quale I’agenzia
gestirebbe il necessario sistema infor-
mativo, I’auditing, I’analisi dei dati,
mentre all’assessorato spetterebbe la
funzione di valutare, sulla base dei dati
e delle analisi tecniche forniti dalla
agenzia o sulla base di altre fonti infor-
mative, i risultati del sistema regionale
in relazione, ad esempio, ai livelli di
assistenza uniformi da garantire.

L’agenzia avrebbe I’indubbio van-
taggio di poter seguire normative e
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prassi operative pil agili, dotandosi di
personale qualificato proveniente in
parte dall’assessorato stesso, in parte
dalle U.s.s.l. e in parte attingendo au-
tonomamente al mercato del lavoro.

La strada dell’agenzia, se imbocca-
ta, deve essere intrapresa con decisio-
ne, arrivando ad un rapido sfoltimento
dell’assessorato e alla nascita di una
tecnostruttura capace ed efficace, per
evitare la duplicazione del livello di
governo regionale.

4.1.2. Luas locali. 11 Fondo sanitario
nazionale dovrebbe essere calcolato
per permettere alle Regioni di finanzia-
re predeterminati livelli uniformi di as-
sistenza sanitaria (Luas): le quote rela-
tive, in un processo discendente, do-
vrebbero essere poi ripartite alle U.s.s.1.
La Regione pud comunque decidere di
finanziare livelli uniformi di assistenza
sanitaria superiori attingendo a mezzi
finanziari propri.

Al fine di rafforzare il livello istitu-
zionale locale, fortemente indebolito
dalla riforma, anche ai Comuni do-
vrebbe essere concessa la possibilita
di finanziare Luas superiori, con risot-
se proprie provenienti dall’imposizio-
ne locale. Per evitare tuttavia una ec-
cessiva frammentazione dell’offerta
sanitaria, questo dovrebbe essere per-
messo solo in caso di accordi com-
plessivi tra tutti i Comuni appartenenti
ad un distretto.

4.1.3. L’area metropolitana milane-
se. Per I’area metropolitana milanese,
in relazione all’elevata densita della
popolazione delle strutture di offerte e
per i rilevanti flussi di immigrazione
sanitaria ¢ necessario prevedere un
processo che porti al progressivo
coordinamento tra i diversi presidi di
offerta (ospedalieri e territoriali) attra-
verso protocolli di intesa, convenzioni
e consorzi. L’ obiettivo & quello di evi-
tare la proliferazione ingiustificata di
centri di offerta metropolitani, di limi-
tare le duplicazioni con i conseguenti
effetti di concorrenza perversa, e di fa-
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vorire, in particolare per gli ospedali,
processi di specializzazione come poli
di eccellenza per la Regione e per il
paese. In tale area si propone percio la
messa a punto di una «rete integrata di
servizi» che potra portare, dopo una
prima fase sperimentale, ad identifica-
re nuovi assetti istituzionali.

4.2. L’organizzazione delle aziende

4.2.1. L’alta direzione. Le aziende
assumono dimensioni tali da avere in
media 200-250 mila abitanti di riferi-
mento, con bilanci superiori at 300 mi-
liardi annui. Per aziende di queste di-
mensioni & fondamentale distinguere
con chiarezza un livello decisionale
che potremmo definire strategico, da
un livello decisionale di direzione ope-
rativa. Questo avviene in tutte le impre-
se e in tutte le aziende sanitarie dei pae-
si occidentali. Le aziende U.s.s.l. do-
vranno percio strutturarsi dotandosi di
una alta direzione, responsabile della
funzione strategica, e di una direzione
operativa, responsabile della funzione
di programmazione e controllo operati-
vi. Nel primo livello sono da collocare
il Direttore generale, il direttore sanita-
rio, il direttore amministrativo e il di-
rettore sociale (questo permetterebbe
anche di rafforzare il ruolo di quest’ul-
timo). Nelle direzioni operative sono
da collocarsi i direttori dei settori di at-
tivita in cui si articola la U.s.s.l.

La «squadra» dei direttori, di en-
trambi i livelli, dovrebbe essere nomi-
nata integralmente dal Direttore gene-
rale (ovviamente fra coloro che sono
dotati dei requisiti professionali mini-
mi previsti dalla legge) che cosi si tro-
verebbe a dirigere 1’azienda con per-
sone che godono della sua fiducia, do-
tati di autonomia e responsabilita ri-
spetto a specifiche aree di risultati. La
conferma o la revoca del Direttore ge-
nerale sara quindi il risultato di un giu-
dizio sull’operato dell’intera «squa-
dra» dei direttori.
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4.2.2. Divisionalizzazione dell’a-
zienda. La struttura organizzativa del-
le Us.sl. deve raggiungere alcuni
scopi fondamentali: individuare chia-
re responsabilita su aree di servizi o di
domanda (superando la logica fram-
mentaria specialistica), recuperare
una visione unitaria sull’utenza, rivi-
talizzare la medicina territoriale, favo-
rire I’ integrazione tra territorio e ospe-
dale, tra sociale e sanitario.

A questo proposito lo schema orga-
nizzativo pill idoneo appare la struttu-
razione dell’U.s.s.1. in due settori fon-
damentali: quello dei servizi territo-
riali e quello dei servizi ospedalieri.

Il settore dei servizi territoriali do-
vrebbe costituire un interlocutore for-
te, credibile, simmetrico rispetto all’o-
spedale, che fino ad oggi ha attratto la
maggior parte delle attenzioni e delle
risorse a disposizione. Esso dovrebbe
essere responsabile soprattutto di una
visione unitaria sui percorsi intrapresi
dal paziente e quindi, di regolatore
della domanda e I’erogatore dei servi-
Zi primari.

Attraverso accordi interni, realizza-
ti con adeguati sistemi di programma-
zione devono essere attivati tutti i pos-
sibili meccanismi operativi di integra-
zione, in particolare quelli di tipo
budgettario.

4.2.3. Settore territoriale-distretti.
11 settore territoriale dovrebbe artico-
larsi in distretti, responsabili del com-
plessivo stato di salute dei cittadini re-
sidenti. I distretti dovrebbero percid
orientare la domanda, erogare tutte le
prestazioni di primo livello, essere
momento di prevenzione, integrazio-
ne tra sociale e sanitario, di invio,
quando necessario, all’ospedale, e di
ripresa in carico al momento della di-
missione dalla degenza. I distretti non
sono quindi intesi come semplici pre-
sidi di offerta decentrati, ma come
centri di responsabilita sull’uso dei
servizi per la popolazione di un ambi-
to territoriale definito, cid anche al
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fine di perseguire un oculato impiego
delle risorse disponibili.

I distretti dovrebbero quindi essere
dotati di un budget inteso come mecca-
nismo operativo per responsabilizzare
il direttore di distretto sull’ammontare
complessivo di prestazioni indotte per 1
propri iscritti per spesa farmaceutica,
diagnostica, specialistica, ecc. A tale
budget potrebbe poi essere collegata la
quota variabile incentivante distribuita
o trattenuta ai medici di base (ex
D.L.vo n. 502/92) rapportata alla loro
partecipazione alle attivita distrettuali e
all’ammontare delle spese indotte dal
loro comportamento prescrittivo.

4.2.4. Settore supporto logistico-al-
berghiero-tecnologico. A sostegno dei
due settori fondamentali dovrebbe
collocarsi la funzione di supporto tec-
nico, logistico e alberghiero. Questa
funzione & destinata ad acquistare un
ruolo sempre pit significativo nel
contesto sanitario.

Infatti esso dovrebbe essere respon-
sabile delle risorse tecnologiche, che
rappresentano un’area in forte espan-
sione e da cui dipendera sempre pili la
qualita e I’economicita dell’assisten-
za. Inoltre dovrebbe occuparsi com-
plessivamente delle dotazioni infra-
strutturali, spesso fin troppo trascurate
nelle U.s.s.l. A questo si deve aggiun-
gere I'importante funzione di respon-
sabilita sull’erogazione delle presta-
zioni alberghiere che rappresentano
un elemento determinante della qua-
lita percepita da parte dei pazienti e
costituiscono oggi uno dei principali
punti di debolezza della struttura pub-
blica rispetto a quella privata.

4.2.5. Autonomia nella gestione del
personale. 1 aziendalizzazione delle
U.s.s.l. dovrebbe permettere di supe-
rare il rigido controllo sui singoli fat-
tori produttivi. I vincolo invalicabile
per ogni azienda dovrebbe essere co-
stituito dall’ammontare complessivo
di risorse finanziarie a disposizione.
Ogni azienda dovra percid essere
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maggiormente libera di assumere per-
sonale nei limiti delle proprie disponi-
bilita finanziarie e all’interno dei pro-
pri programmi di attivitd. Questo do-
vrebbe portare al lento superamento
del concetto di pianta organica, a favo-
re quindi di strumenti organizzativi e
di programmazione.

4.3. Finanziamento e programma-
zione

4.3.1. Il meccanismo di finanzia-
mento. Il meccanismo di finanziamen-
to deve contemperare tre esigenze
fondamentali: garantire ’equita nel-
I’accesso ai servizi, stimolare la quali-
ficazione dell’offerta e governare la
dinamica complessiva della spesa.

Tali obiettivi possono essere rag-
giunti a partire da un sistema di finan-
ziamento delle U.s.s.1. tendenzialmente
a quota capitaria. Le U.s.s.1. provvedo-
no successivamente a compensare la
mobilita sanitaria inter aziendale (com-
presa quella rivolta agli ospedali azien-
da), vale a dire a «fatturare» prestazioni
erogate a cittadini iscritti presso altre
Us.sl e a pagare le cure di propri
iscritti presso presidi di altre aziende.
In questo modo I'U.s.s.l. & stimolata,
stante la liberta di scelta del cittadino
sancita dal decreto legislativo n. 502
del 1992, a rendere attrattive le proprie
prestazioni e le proprie strutture per
evitare la perdita dei propri pazienti.

Il meccanismo finanziario di com-
pensazione della mobilita dovrebbe
essere di «competenza», mentre la
«cassa» dovrebbe affluire direttamen-
te all’azienda che ha prodotto la pre-
stazione, tramite un sisterna di com-
pensazione regionale. Se questo viene
correlato all’ipotesi di tesoreria unica
regionale si dovrebbe riuscire a limita-
re parte degli attuali oneri finanziari
che sono causati da una non razionale
gestione della cassa.

4.3.2. Ruolo delle tariffe. In questo
scenario finanziario, le tariffe giocano
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un ruolo determinante e quindi possono
costituire una forte leva di governo a
disposizione della Regione per una cor-
retta programmazione sanitaria € per
stimolare il perseguimento dei suoi
obiettivi. Sara infatti sufficiente preve-
dere delle tariffe molto basse (vicine
cioé al costo variabile aziendale) per
tutte le prestazioni che si ritiene debba-
no essere erogate presso 1’U.s.l. di ap-
partenenza e prevedere delle tariffe alte
(vicine cio¢ al costo pieno aziendale)
per tutte le prestazioni per le quali si 1i-
tiene opportuno sviluppare un «merca-
to», tra varie strutture di produzione.

4.3.3. Budget di spesa per i medici
di medicina generale. Anche la defini-
zione di budget di spesa per 1 medici di
base pud contribuire al rilancio della
funzione di assistenza primaria, che in
tutti 1 paesi occidentali ha visto negli
ultimi anni una forte valorizzazione,
mentre in Italia & ancora ferma al ruo-
lo di certificatore burocratico. A que-
sto proposito il budget dovra essere in-
teso nella sua accezione corretta, cio¢
non come un semplice tetto di spesa (i
tetti di spesa non hanno mai funziona-
to), ma come insieme di obiettivi di at-
tivita correlato a livelli di spesa. Il
budget di spesa andrebbero quindi de-
finiti e gestiti all’interno dei distretti.
Questo favorirebbe la rottura dell’at-
tuale isolamento in cui operano 1 me-
dici di base e potrebbero favorire il re-
cupero della centralita del loro ruolo,
la qualificazione delle loro prestazioni
professionali, il rafforzamento della
pratica della medicina di gruppo.

4.3.4. Gli strumenti di programma-
zione. La programmazione sanitaria,
oltre a trovare utili strumenti nelle
leve finanziarie, dovrebbe prevedere
alcuni precisi e distinti momenti di
pianificazione.

Il Consiglio regionale dovrebbe
emanare ogni qualvolta se ne ravvisi
la necessita, e almeno triennalmente,
gli indirizzi politici fondamentali con-
tenuti in un piano strategico. La Giun-
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ta regionale, su proposta dell’agenzia,
potrebbe cosi emanare il piano attuati-
vo, che traduce tecnicamente gli indi-
rizzi strategici. Anche in questo modo
si perfezionerebbe la divisione tra mo-
mento politico e momento tecnico.
Inoltre, sarebbe opportuno che I’ A-
genzia predisponesse lo scenario fi-
nanziario annuale in modo tale che le
U.s.s.l. siano preventivamente messe
in grado di predisporre la propria pro-
grammazione aziendale (budget).

4.4. Contabilita e controllo di gestione

4.4.1. Contabilita generale. La con-
tabilita generale dovra basarsi sulla lo-
gica della contabilita economica patri-
moniale, che ha il vantaggio di rappre-
sentare in modo pit adeguato le condi-
zioni di svolgimento della gestione e
la sua economicita, soprattutto in pre-
senza di processi economici comples-
si, a forte interdipendenza tra i diversi
periodi amministrativi. La contabilita
economica & stata sviluppata nel con-
testo delle imprese, quindi in situazio-
ni di mercato in cui la differenza tra ri-
cavi e costi rappresenta un indicatore
estremamente significativo del buon
funzionamento dell’azienda. Non ¢
quindi possibile trasferirla acritica-
mente al settore sanitario pubblico, la
cui finalita istituzionale prevalente ¢ il
soddisfacimento dei bisogni di salute:
occorre percio un suo profondo adat-
tamento logico e metodologico da rea-
lizzare tramite una attenta progetta-
zione del sistema, tramite una adegua-
ta sperimentazione che consenta di de-
finire principi contabili idonei a ren-
dere 1 dati contabili realmente espres-
sivi dei risultati di gestione e ad evita-
re il rischio di rappresentazioni distor-
te della realta.

4.4.2. Contabilita direzionale. Le 1i-
levazioni di contabilita generale do-
vranno essere utilmente integrate da
altre rilevazioni contabili e extraconta-
bili a supporto dei processi aziendali di
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pianificazione, programmazione, deci-
sione e controllo. In particolare sara
opportuno favorire I’introduzione di
strumenti quali la contabilita analitica
per centri di costo e il budget. Questi
strumenti difficilmente verranno svi-
luppati grazie alla semplice imposizio-
ne in una legge regionale; per essi si
dovranno prevedere altri percorsi di
implementazione, tipicamente quelli
di diffusione di logiche manageriali, in
particolare attraverso processi di speri-
mentazione e formazione per il futuro
management delle nuove aziende.

4.5. La gestione della fase di transi-
zione

4.5.1. Posto che la proposta di legge
di riordino dei servizi socio-sanitari
della regione Lombardia contiene tutte
le norme transitorie e finali necessarie
per gestire la fase di transizione, una
particolare attenzione deve essere po-
sta ai meccanismi di finanziamento.

Per quanto riguarda il sistema di fi-
nanziamento & prevista una graduale
transizione dagli attuali modelli di fi-
nanziamento per fattori a quelli basati
sulla quota capitaria al fine di evitare
che si determinino «rotture» nei livelli
di funzionalita e situazioni di crisi. Va
comunque tenuto presente che:

— "aumento della dimensione del-
le U.s.s.l. riduce la varianza dell’ attua-
le spesa pro capite (U.s.s.l. di ancora
maggiori dimensioni avrebbero con-
sentito una varianza ancora minore);

— differenze nella spesa pro capite
normalmente riflettono fenomeni di
mobilita, di cui il nuovo meccanismo
tiene perd conto;

— il nuovo sistema verra introdotto
gradualmente e portato a regime solo
dopo un congruo periodo di tempo.

Dopo lillustrazione dei principi e
del modello sottostante la legge, alme-
no nei suoi aspetti fondamentali, pro-
poniamo analiticamente 1’articolato
della proposta.
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Titolo I

ASSETTO ISTITUZIONALE
DEL SERVIZIO SOCIO SANITARIO

Art. 1
Scopo della legge

1. - La presente legge disciplina i principi e i criteri per il
graduale riordino del Servizio socio sanitario della regione Lom-
bardia dettando, altresi, norme per I’attuazione del D.L.vo n.
502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, nonché nor-
me in materia di programmazione socio-sanitaria e di criteri per il
finanziamento del servizio stesso.

Art. 2

Il sistema socio sanitario regionale

1. - It sistema socio sanitario regionale ¢ costituito dal si-
stema integrato delle funzioni socio sanitarie, previste dalle
norme nazionali e regionali in materia, finalizzate alla promo-
zione, al mantenimento e al recupero della salute di tutta la po-
polazione.

2. - 11 Servizio socio sanitario regionale si propone {’obietti-
vo di governare e coordinare il sistema socio-sanitario regionale
e opera mediante 1'utilizzo delle strutture pubbliche (aziende del
Servizio socio sanitario regionale di cui al successivo art. 8) e pri-
vate di produzione ed erogazione dei servizi nonché tramite 1’or-
ganizzazione delle relative attivita sul territorio regionale con il
concorso delle organizzazioni di volontariato di cui alla L.R. n.
22 del 24 luglio 1993.

3. - I rapporti tra le aziende del Servizio socio sanitario re-
gionale ed 1 Comuni sono regolati da apposite convenzioni qua-
dro.

4. - Trapporti tra le aziende del Servizio socio sanitario re-
gionale e le istituzioni sanitarie private sono ispirate ai seguenti
principi:

a) nel perseguire il proprio fine istituzionale di tutela del-
la salute dei cittadini le aziende possono avvalersi delle presta-
zioni erogate dalle istituzioni sanitarie private;

b)ilricorso da parte delle aziende alle istituzioni sanitarie
private deve assicurare un piu efficace ed efficiente persegui-
mento delle proprie finalita istituzionali nel rispetto delle condi-
zioni che assicurano il mantenimento dell’equilibrio economico
dell’azienda stessa.

Art. 3
Laregione

1. - Gli obiettivi del Servizio socio sanitario regionale sono
perseguiti, coerentemente con gli indirizzi della programmazio-
ne nazionale, tramite:

a) la definizione dei livelli di assistenza uniformi garanti-
ti ai cittadini della regione Lombardia, indipendentemente dalla
loro condizione economica e sociale;
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b) lo studio e I’elaborazione di indirizzi di politica sa-
nitaria coerenti con il livello di sviluppo socio-economico
della Regione, anche mediante analisi comparative con altri
sistemi;

c) la specificazione dei criteri per una presenza coordina-
ta di strutture pubbliche e private, nel rispetto del principio gene-
rale della piena valorizzazione delle strutture socio sanitarie pub-
bliche;

d)1a definizione del fabbisogno di risorse finanziarie coe-
renti con i livelli assistenziali di cui alla lettera a) e con gli obiet-
tivi e gli indirizzi della programmazione socio-economica della
Regione anche al fine dell’individuazione delle modalita di repe-
rimento delle eventuali risorse finanziarie aggiuntive;

e)I’informazione e la consultazione dei soggetti istituzio-
nali e sociali che concorrono alla programmazione socio-sanita-
ria, anche al fine di favorirne la partecipazione alle scelte di poli-
tica sanitaria;

£) la definizione dei principi e dei criteri che devono ispi-
rare I’azione delle aziende pubbliche di servizi sanitari, di cui alla
presente legge, per la realizzazione di un equilibrato sviluppo del
sistema socio sanitario di tutela della salute su tutte le aree del
territorio regionale;

g) la definizione di criteri generali atti a realizzare la re-
sponsabilizzazione delle singole azicnde sui risultati complessivi
della gestione, sulla qualita delle prestazioni e sul proprio equili-
brio economico e finanziario;

h) la traduzione dei principi e dei criteri di cui ai punti
precedenti in metodi e strumenti per regolare i rapporti operativi
e finanziari nel sistema delle aziende che producono ed erogano
servizi sul territorio regionale;

i) la verifica e il controllo finalizzati a garantire che i
comportamenti effettivi delle aziende sanitarie siano conformi al
mantenimento dell’equilibrio generale del sistema socio-sanita-
rio regionale;

1) la realizzazione di un sistema informativo che fornisca
un quadro consolidato delle attivita svolte, delle prestazioni ero-
gate e delle risorse impiegate, anche per le verifiche e i controlli
di cui alla lettera precedente.

2. - Le competenze in ordine alle materie di cui alle lettere
a), b), ¢), d), e), f), g), sono attribuite al Consiglio regionale e alla
Giunta regionale, di seguito G.R., secondo quanto stabilito dalla
presente legge e dallo statuto regionale. Le competenze di cui
alle lettere A1), i), 1) sono attribuite all”’ Agenzia regionale per lasa-
nith, a supporto delle decisioni degli organi regionali, dotata di
autonomia gestionale e di adeguate professionalita tecniche, or-
ganizzative ed economiche, secondo quanto disposto dal succes-
sivo articolo.

Ipotesi B per il comma 2

Con riferimento alle attivita di cui al comma precedente,
dalla lettera a) alla lettera g), le competenze sono attribuite al
Consiglio regionale ¢ alla Giunta regionale in base alle rispetti-
ve competenze, stabilite dalla presente legge e dallo statuto re-
gionale.
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Sono attribuite alla piena responsabilita della struttura tec-
nica del settore competente le attivita di cui ai punti &), i), 1).

Art. 4
L’ Agenzia regionale

1. - E istituita, contestualmente alla Aziende sanitarie, 1’ A-
genziaregionale del Servizio socio sanitario regionale, di seguito
agenzia, quale strumento tecnico della Giunta Regionale teso a
garantire il corretto e coordinato funzionamento del Servizio so-
cio sanitario regionale e delle Aziende sanitarie. L agenzia opera
nel quadro delle scelte e degli indirizzi di politica sanitaria stabi-
liti dalla Regione tramite i propri strumenti di programmazione e
di ogni altro atto o deliberazione espressivi della volonti politica
della Regione in materia socio-sanitaria.

2. - L’agenzia, pur dotata di autonomia organizzativa, con-
tabile € amministrativa, tecnica e di bilancio, opera, ai fini fun-
zionali, nell’ambito del competente settore della Regione e non
ha personalita giuridica.

3. - L’agenzia ¢ diretta da un Direttore generale (di seguito
D.G.), nominato dal Presidente su proposta della Giunta regio-
nale ed assunto con contratto di diritto privato a tempo determi-
nato rinnovabile, di durata coincidente con quella del Consiglio
regionale. 11 D.G. dell’agenzia pud essere revocato dal presiden-
te della giunta con provvedimento motivato, su conforme deli-
bera della giunta. Al D.G. sono attribuiti tutti i poteri di gestione
compresa la rappresentanza legale dell’agenzia ¢ la possibilita
di adottare gli atti e di stipulare i contratti necessari allo svolgi-
mento delle funzioni e al raggiungimento degli obiettivi dell’a-
genzia stessa.

4. - L’organizzazione e il funzionamento dell’agenzia sono
disciplinate dal regolamento, allegato A, facente parte integrante
della presente legge.

5.-L’agenzia svolge le funzioni attribuite ai sensi dell’art. 3
tramite:

a) I'analisi delle situazioni dei bisogni di salute, della do-
manda e dell’utilizzazione dei servizi anche ai fini di effettuare
proiezioni e previsioni sulle future esigenze del sistema socio sa-
nitario regionale;

b) Iattivazione di un sistema di monitoraggio sulle carat-
teristiche strutturali e funzionali delle Aziende sanitarie anche at-
traverso la definizione di informazioni idonee ad attuare confron-
ti e valutazioni sui livelli di efficienza ed in generale sulla qualita
della gestione;

¢) la pianificazione dei flussi finanziari, di competenza e
di cassa, in conto patrimonio ¢ in conto esercizio, dalla Regione
alle aziende e tra le aziende a fini di regolazione dei rapporti di
acquisto e cessione di prestazioni sanitarie che, nell’ambito delle
assegnazioni stabilite con provvedimento regionale e delle nor-
me sulla gestione della tesoreria del settore pubblico, determino
la minimizzazione degli oneri finanziari per il sistema regionale,
favoriscano il pagamento dei ceditori nei termini stabiliti dalle
leggi e dai contratti stipulati, consentano I’eliminazione dei costi
indotti dai ritardi di pagamento, nel rispetto dell’ autonomia delle
aziende;
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d) 1a produzione di rapporti conoscitivi sui sistemi di ge-
stione adottati dalle Aziende sanitarie anche al fine di proporre
interventi sui sistemi gestionali stessi, tesi al miglioramento del-
I’efficacia, dell’efficienza e dell’economicita;

e) I’analisi dei risultati gestionali raggiunti dalle Aziende
sanitarie, rilevati tramite il sistema di monitoraggio di cui al pre-
cedente punto b) e tramite gli strumenti gestionali adottati dalle
aziende stesse;

£) I'individuazione e la segnalazione agli organi compe-
tenti di tutte quelle situazioni che, presentando anomalie o ecce-
zionalita sotto I’aspetto amministrativo, contabile, economico e
dei livelli assistenziali, siano giudicate meritevoli di specifiche
indagini ispettive riguardanti la legittimita e il merito;

g) la promozione e il supporto ad interventi finalizzati
allo sviluppo delle competenze manageriali ai vari livelli del si-
stema regionale ed in generale al miglioramento della funziona-
litd del Servizio socio sanitario regionale e della soddisfazione
del cittadino;

h) 1a promozione dell’applicazione dei risultati di appro-
priati studi sulla valutazione delle tecnologie sanitarie.

6. - L’agenzia opera tramite personale assunto con contrat-
to di diritto privato a tempo determinato di durata non supetio-
re al quinquennio e rinnovabile e tramite personale comandato
dallaregione e dalle Aziende sanitarie, nei limiti del contingen-
te stabilito con apposita delibera della Giunta regionale, sentita
la competente Commissione consiliare. Detto provvedimento
deve essere ispirato al principio della piena valorizzazione del-
le risorse umane e professionali del competente settore della
Regione.

7. - Le spese di funzionamento dell’agenzia sono assicu-
rate con apposito stanziamento nel bilancio della Regione,
noncheé con attribuzioni dal fondo sanitario regionale e con le
eventuali entrate proprie ed & tenuta a rispettare il pareggio di
bilancio.

Art. 5
La Provincia

1. - La Provincia, oltre all’espressione dei pareri previsti
dalle vigenti norme in materia socio-sanitaria, esercita le fun-
zioni di cui agli art. 14 ¢ 15 della legge n. 142/90, collaborano
con la Regione nelle funzioni di coordinamento territoriale dei
servizi socio-sanitari. A tal fine la Regione nell’ambito della
propria attivita programmatoria prevede le modalita di coordi-
namento e interazione tra Provincia, Aziende sanitarie ed Enti
locali.

Art. 6
L’area metropolitana
Ipotesi A

1. - In ragione della stretta interdipendenza delle strutture di
offerta di servizi socio sanitari operanti sul territorio dell’area
milanese ¢ in attesa della delimitazione dell’area metropolitana e
dell’istituzione della citta metropolitana ai sensi dell’art. 19 della
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legge n. 142/90, & costituita nell’ambito della agenzia una speci-
fica sezione cui sono attribuite le seguenti funzioni:

a) promuove il coordinamento della produzione ed ero-
gazione di prestazioni e servizi sul territorio dell’area milanese,
tramite indirizzi finalizzati ad orientare la domanda in rapporto
alle caratteristiche delle aziende sanitarie e dei presidi operanti
sul territorio;

b) promuove un adeguato livello di integrazione operati-
vo ed organizzativo tra le varie strutture di offerta;

¢) favorire e controllare il coordinamento tra gli indirizzi
regionali e gli indirizzi comunali in materia socio-sanitaria e assi-
stenziale;

d) favorire e controllare il raccordo degli indirizzi relativi
alle aziende sanitarie dell’area milanese con quelli relativi al re-
sto del territorio regionale.

Ipotesi B

In ragione della stretta interdipendenza delle strutture di
offerta di servizi socio sanitari operanti sul territorio dell’area
milanese e in attesa della delimitazione dell’area metropolitana
e dell’istituzione della cittd metropolitana ai sensi dell’art. 19
dellalegge 8 giugno 1990, n. 142, 1a Giunta regionale, con il pa-
rere vincolante della Commissione consiliare competente, pre-
dispone, entro 180 giorni dall’entrata in vigore della presente
legge, idonei atti amministrativi per 1’articolazione dei servizi
socio sanitari del comune di Milano, ivi compresi i Comuni in-
clusi nelle ex U.s.s.l. 74 ¢ 76, in ottemperanza ai seguenti indi-
rizzi:

a) costituzione dell’ azienda per ”area milanese a sua vol-
ta articolata nelle seguenti aziende, dotate ciascuna di personalita
giuridica:

I’azienda per la gestione di tutti i presidi ospedalieri;

I’azienda per la gestione dei servizi socio-sanitari terri-
toriali;

I’azienda per la prevenzione e la sanita pubblica;

b)’azienda per I’area milanese, dotata di autonomia giu-

ridica e di un proprio statuto, ¢ sovraordinata alle aziende di cui
alla lettera a) nella definizione delle strategie di gruppo, dei pro-
grammi di integrazione, del coordinamento e del controllo;

c¢) il Direttore genarale dell’azienda per I’area milanese e
i Direttori generali delle aziende sottordinate sono nominati con
le procedure di cui all’art. 3 del D.Lvo. n. 502/92 e successive
modificazioni ed integrazioni;

d) le funzioni di cui al comma 14 dell’articolo 3 del de-
creto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni ed inte-
grazioni sono esercitate nei confronti dell’azienda per I'area mi-
lanese.

Art.7

I Comuni

1. - I sindaci dei Comuni facenti parte del territorio dell’a-
zienda U.s.s.1., nell’ambito della programmazione regionale e nel
rispetto delle modalita previste dal comma 14 dell’art. 3 del
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D.Lvo. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni,
provvedono alla definizione delle linee di indirizzo per I’impo-
stazione programmatica dell’attivita, esaminano il bilancio di
previsione e il conto consuntivo e rimettono alla giunta regionale
le relative osservazioni, verificano 1’andamento generale dell’at-
tivita e contribuiscono alla definizione dei piani programmatici,
trasmettendo le proprie valutazioni e proposte al D.G. e all’As-
sessorato regionale alla sanita, sia per le funzioni socio-sanitarie
suia per le funzioni assistenziali.

2. - I sindaci dei Comuni facenti parte del territorio del di-
stretto socio-sanitario esercitano le funzioni di cui all’art. 2, com-
ma 5, dellaL.R. n. 28/93 sia per le funzioni socio sanitarie sia per
le funzioni socio assistenziali.

3. - Per favorire I’integrazione tra le programmazioni assi-
stenziali e socio-sanitaria, per i comuni che optano per la gestio-
ne associata, le aree territoriali di riferimento coincidono con gli
ambiti territoriali previsti dalla tabella B allegata alla legge re-
gionale n. 28/93 ovvero con I’ambito del territorio di ciascun di-
stretto.

4. - Le aziende U.s.s.]. hanno ’obbligo di assumere la ge-
stione dei servizi socio assistenziali loro affidati dai Comuni, con
oneri a carico dei Comuni stessi, allorché tutti i Comuni apparte-
nenti allo stesso distretto lo richiedano. Le modalita di esercizio
della gestione dei servizi socio assistenziali affidati sono regolati
da apposita convenzione da stipularsi trai Comuni e 'U.s.s.1. sul-
la base di un’apposita convenzione quadro, da predisporsi da par-
te della Giunta regionale.

5.-La Regione, al fine di promuovere la gestione associata
e delegata alle Unita socio sanitarie locali azienda delle funzioni
socio-assistenziali, individua appositi finanziamenti destinati a
sostenerla.

6. - T Comuni singoli o associati possono concordare con
I’azienda U.s.s.l. forme integrative di assistenza socio sanitaria
per livelli di assistenza superiori a quelli stabiliti dalla Regione,
di cui alla lettera a), del comma 1, dell’art. 3 della presente legge.
Occorre in ogni caso che:

a) tali servizi integrativi siano erogati a livello di distretto
e siano richiesti da tutti i Comuni che insistono nell’area territo-
riale del distretto stesso;

b) 1 costi di gestione dei servizi integrativi trovino piena
copertura da parte dei Comuni richiedenti, sulla base di specifi-
che contabilizzazioni rese dall’azienda U.s.s.1.

Titolo II
ASSETTO ISTITUZIONALI DELLE AZIENDE

Art.8

Istituzione delle Aziende
1. - Sono istituite le aziende U.s.s.l. e le Aziende ospedale,
di seguito Aziende sanitarie, quali aziende della Regioni per I’e-

sercizio delle funzioni di tutela della salute di cui all’articolo 1
della legge n. 833/78.
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2. - Le aziende sanitarie sono responsabili dello svolgi-
mento di tutte le attivitd tecnico-operative, decisionali, di rac-
colta ed elaborazioni di informazioni necessarie per realizzare
la produzione e I’erogazione di prestazioni e di servizi, coeren-
ti in quantita e qualita con la domanda e i bisogni di salute pre-
senti in ogni area territoriale della Regione, secondo modalitd
finalizzate a realizzare I’efficacia della tutela della salute, 1’ef-
ficiente impiego delle risorse, I’equilibrio economico di lungo
periodo.

3. - Le Aziende sanitaric sono dotate di personalita giuridica
pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimo-
niale, contabile, gestionale e tecnica e di un proprio statuto alle-
gato B facente parte integrante della presente legge.

4. - Al sensi delle norme vigenti la giunta regionale verifica
tramite I’agenzia I’applicazione degli indirizzi di politica socio-
sanitaria regionale, e, previa istruttoria dell’agenzia stessa, a pro-
va altresi gli atti fondamentali delle aziende e provvede alla no-
mina ed alla eventuale revoca del Direttore generale.

5. - Le aziende sanitarie informano la loro attivita a criteri di
efficacia, efficienza, economicita; sono tenute a perseguire il pa-
reggio di bilancio nel rispetto degli indirizzi regionali, salvaguar-
dando il patrimonio aziendale ed attraverso I’equilibrio tra i costi
e 1 proventi della gestione, ivi compresi i trasferimenti.

6. - Sono trasferiti al patrimonio delle aziende sanitarie di
cui al primo comma del presente articolo:

a) tutti i beni mobili, ivi compresi quelli da reddito, e le
attrezzature che alla data della costituzione delle aziende sanita-
rie facevano parte del patrimonio delle preesistenti Unita socio
sanitarie locali e dei preesistenti presidi ospedalieri;

b) le posizioni attive e passive facenti capo, alla data di
costituzione delle aziende, alle preesistenti presidi ospedalieri.

7. - Il presidente della giunta in sede di istituzione di ciascu-
na delle aziende di cui al primo comma del presente articolo con-
ferisce il fondo di dotazione iniziale.

Art. 9

Gli organi dell’ Azienda sanitaria

1. - Sono organi dell’ Azienda sanitaria il Direttore generale
e il Collegio dei revisori.

Art. 10

11 Direttore generale

1. - Tutti i poteri di gestione e la rappresentanza della Azien-
da sanitaria sono attribuiti al Direttore generale, di seguito indi-
cato con D.G.

2. - Il Direttore generale & nominato dal Presidente della
giunta tra gli iscritti nell’apposito elenco nazionale istituito pres-
so il Ministero della sanitd, di cui al comma 10 dell’art. 3 del
D.Lvo. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, su
conforme deliberazione della giunta stessa.

3. - 1 D.G. & responsabile del perseguimento delle finalita
istituzionali dell’azienda nell’ambito degli indirizzi derivanti
dalla programmazione regionale, e della conservazione del patri-

48

Documenti e commenti

monio aziendale, tramite 1’equilibrio tra i costi e i proventi della
gestione, ivi compresi i trasferimenti.

4. - I1 D.G. emana i regolamenti dell’azienda in ottempe-
ranza ai principi stabilita dalla presente legge e nei limiti dallo
statuto.

Art. 11

Composizione, funzionamento e compiti del Collegio dei revi-
sori

1. - T Collegio dei revisori:

a) vigila sulla regolarita delle scritture contabili;

b} attesta la rispondenza alle scritture contabili del bilan-
cio di esercizio in relazione ai principi contabili stabiliti dalla
presente legge ed ai principi contabili di generale accettazione fi-
nalizzati a fornire un quadro fedele della situazione patrimoniale,
finanziaria ed economica delle Aziende sanitarie.

3. - Per le specifiche esigenze connesse con I’espletamento
delle funzioni di cui al precedente comma, il Collegio dei reviso-
ri ha diritto di accesso agli atti € ai documenti dell’ Azienda sani-
taria. Tali funzioni vengono esercitate dal collegio dei revisori
tramite 1'utilizzo dei metodi e degli strumenti comunemente ac-
cettati dalla prassi professionale.

Titolo III

PRINCIPI GENERALI DI FUNZIONAMENTO
E ORGANIZZAZIONE DELLE AZIENDE SANITARIE

Art. 12
Principi di funzionamento

1. - Le Aziende sanitarie ispirano il loro funzionamento ai
principi generali della programmazione socio-sanitaria dettati
dalla Regione.

2. - Le Aziende sanitarie garantiscono la partecipazione dei
cittadini e dell’utenza secondo quanto disposto dalle leggi vigenti
nazionali, dall’art. 14 del D.Lvo. n. 502/92 e successive modifica-
zioni ed integrazioni e dalle leggi regionali, adottando a questo
proposito i necessari provvedimenti organizzativi e procedurali.

3. - Le Aziende U.s.s.1l. nell’esercizio delle proprie compe-
tenze e funzioni garantiscono I'erogazione in forma integrata
delle funzioni socio-sanitarie.

4. - Nel caso di affidamento della gestione di servizi socio
assistenziali da parte dei comuni del proprio ambito territoriale,
I’azienda U.s.s.1. realizza I'integrazione delle funzioni socio-sa-
nitarie con quelle socio-assistenziali, in ottemperanza agli indi-
rizzi regionali e con le procedure definite dal Piano socio assi-
stenziale.

Art. 13
Criteri di organizzazione.

1. - All’ Azienda sanitaria & assicurata 1’autonomia organiz-
zativa nel quadro dei principi generali definiti dalla presente leg-
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ge e nei limiti dello statuto aziendale di cui al comma 3 nell’arti-
colo 8.

2. - L’esercizio dell’autonomia organizzativa ¢ ispirato ai
seguenti criteri:

a) il rispetto dei diritti ¢ la piena salvaguardia delle esi-
genze degli utenti dei servizi;

b) la piena valorizzazione delle risorse umane e profes-
sionali presenti nell’azienda;

¢) la chiara individuazione di responsabilita e correlati li-
velli di autonomia, con riferimento agli obiettivi e alle risorse as-
segnate ai differenti livelli organizativi;

d) la flessibilita organizzativa in relazione alle dinamiche
esigenze dell’utenza e alle modificazioni dei sistemi di produzio-
ne e di erogazione dei servizi;

e) il rispetto del carattere di unitarieta dell’azienda.

3. - 1’ Azienda sanitaria si articola in settori e dipartimenti
intersettoriali.

Art. 14
Procedure per la definizione dell’assetto organizzativo

1.- 11 D.G. predispone il piano di organizzazione che:

a) specificai criteri che guidano la progettazione organiz-
zativa;

b) individua le articolazioni organizzative a cui corri-
spondono specifiche responsabilita e correlate autonomie, an-
che attraverso la loro rappresentazione nell’organigramma
aziendale.

2. - 1l piano di organizzazione e le sue modifiche costitui-
scono parte integrante del piano programmatico di esercizio.

Art. 15
Dimensione e dinamica del personale nelle aziende

1. 1l Direttore generale predispone il piano previsionale del-
le dinamiche complessive del personale nel rispetto dei seguenti
criteri:

a) coerenza tra scelte di dimensionamento dell’ organico
e quantita e qualita dei servizi che ’azienda intende erogare di-
rettamente tramite proprie strutture;

b) compatibilita delle scelte di dimensionamento dell’ or-
ganico con I’equilibrio economico e finanziario dell’azienda nel
breve e nel lungo periodo;

c¢) coerenza con le pitt complessive politiche e priorita
stabilite per il comportamento del pubblico impiego.

2. - Tale piano, che costituisce parte integrante del piano
programmatico di esercizio, contiene:

a)1’analisi della situazione esistente;

b) la dimensione quantitativa e qualitativa che si intende
raggiungere nel personale, in relazione ai criteri di cui al comma
precedente;

¢) la previsione delle variazioni in aumento e diminuzio-
ne nell’entitd complessiva del personale;

d) la previsione delle conseguenze economiche e finan-
ziarie delle dinamiche programmate;

N. 11 - Sez. 2

Management ed Econoria Sanitaria

e) le politiche generali del personale, ivi compresi i crite-
ri per la mobilita intra-aziendale, di cui al comma successivo.

3. - Al fine di garantire una piena valorizzazione delle risor-
se umane e professionali e il pill razionale utilizzo delle stesse, la
mobilith intra-aziendale del personale & vincolata esclusivamen-
te al rispetto del profilo professionale.

Art. 16

Funzioni di alta direzione delle aziende

1. - Tutti i poteri di gestione nonche la rappresentanza del-
1’ Azienda sanitaria sono attribuiti al D.G.

2. - 11 D.G. & responsabile delle seguenti funzioni di alta di-
rezione:

a) il raggiungimento e il mantenimento delle condizioni
gestionali che garantiscono Pefficacia nella tutela della salute;

b) Vefficiente impiego delle risorse;

¢) ’elaborazione delle strategie aziendali e al loro speci-
ficazione attraverso gli strumenti di programmazione;

d) il perseguimento e il mantenimento del’equilibrio eco-
nomico nel breve e nel lungo periodo;

e) il mantenimento dell’unitarieta nella gestione dell’a-
zienda;

) 1a conservazione del patrimonio dell’azienda,

3. - Per Iesercizio delle funzioni di alta direzione il D.G. si
avvale del Direttore sanitario (D.S.) e del Direttore amministrati-
vo (D.A.) e, nelle aziende U.s.s.1., del Direttore dei servizi socia-
1i (D.S.S.) a cui & affidata la gestione deti servizi socio assisten-
ziali ai sensi dell’art, 3 del D.Lvo. n. 502/92 e successive modifi-
cazioni ed integrazioni.

4. - Tl piano di organizzazione, di cui al precedente art. 14,
disciplina le responsabilita di direzione della gestione operativa
delegate dai D.G., D.A., D.S. e D.S.S. ai Direttori dei settori di
cui ai successivi articoli.

Art. 18
Funzione di supporto all’alta direzione (staff)

1. - Per il supporto alle proprie funzioni di alta direzione il
D.G. pud avvalersi di professionalita specifiche presenti nell’a-
zienda o di nuclei operativi specializzati appositamente costituit,
anche a carattere temporaneo, con possibile ricorso a consulenze
professionali esterne, ai sensi dell’art. 7, comma 6, D.1.vo. n. 29
del 1993

2. - Nell’ambito dei propri compiti di alta direzione il Diret-
tore generale si avvale del contributo consultivo del Consiglio
dei sanitari.

3.-TID.A., i1 D.S., i1 D.S.S. per il supporto alle funzioni di
alta direzione possono avvalersi del contributo dei coordinatori
di dipartimento intersettoriale.

Art. 17
1l Direttore dei servizi sociali

1. - Nelle aziende U.s.s.1. cui & affidata la gestione dei ser-
vizi socio assistenziali, il D.G. nomina il Direttore dei servizi so-
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ciali (D.S.S.) con le stesse modalita previste dall’art. 3, comma
7, del D.Lvo. n. 502/92 e successive modificazioni ed integra-
zioni. I1 D.S.S. & un laureato in discipline psicologiche, sociali,
giuridiche o economiche, che non abbia compiuto il 65° anno di
etd e che abbia svolto almeno 5 anni una qualificata attivita di di-
rezione tecnico socio sanitaria in enti o strutture pubbliche o pri-
vate di medio grandi dimensioni. E soppressa la figura del diri-
gente coordinatore sociale, di cui alla legge regionale n. 1 del
1986.

2.-11D.S.S. dirige i servizi sociali ai fini organizzativi e tec-
nico-professionali delle discipline psicologiche e socio-educati-
ve, fornisce parere obbligatorio al D.G. sugli atti relativi alle ma-
terie di competenza.

Art. 19

Settori e dipartimenti intersettoriali

1. - Le aziende U.s.s.1. si articolano in settori, dotati di auto-
nomia operativa, per il raggiungimento di obiettivi prefissati nel
quadro delle risorse e delle funzioni loro assegnate dall’alta dire-
zione.

2. - 1 Settori dell’azienda U.s.s.l. sono:

a) il settore dei servizi territoriali;
b) il settore dei presidi complessi;
¢) il settore dei supporti tecnico, logistico e alberghieri.
3.-11D.G. nomina i Direttori di settore, ai quali ¢ affidata la
piena responsabilita della gestione operativa.

4. - Ai fini di garantire una migliore integrazione dell’atti-
vita dei diversi settori in relazione alla globalita e continuita del-
I’intervento deve essere prevista la costituzione di appropriati
dipartimenti intersettoriali. Il dipartimento intersettoriale costi-
tuisce una modalitd di coordinamento stabile tra articolazioni
organizzative appartenenti a settori diversi. Il coordinatore di di-
partimento & nominato dal D.G. sentiti i direttori dei settori inte-
ressati.

Art. 20

1l settore dei servizi territoriali

1. - I settore dei servizi territoriali € responsabile dell’orga-
nizzazione, della produzione e dell’erogazione dei servizi fornit
tramite il sistema dei presidi territoriali.

2. - Il settore dei servizi territoriali si articola in distretti. Il
distretto & lunitd organizzativa responsabile, per una definita
area territoriale, delle funzioni di cui al comma precedente. Esso
assicura la tutela della salute della popolazione del proprio terri-
torio anche esercitando, nelle forme opportune, un’azione di
orientamento della domanda, al fine di garantire le risposte pit
appropriate ai bisogni sanitari sotto il profilo dei costi ¢ della
qualita.

3. - Nel distretto vengono erogate:

a) le attivita di informazione ed educazione sanitaria;
b) I’ assistenza medico generica, pediatrica di base e infer-
mieristica;
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¢) Iassistenza sanitaria, psicologica e sociale agli anzia-
ni, agli handicappati e ai soggetti a rischio, anche in forma di as-
sistenza domiciliare;

d) le attivita di segretariato e assistenza sociale polivalen-
te di base;

e) I’ attivith consultoriale di cui anche allalegge n. 194/78
eallaL.R. n. 44/76;

) Dassistenza a persone affette da patologie psichiatriche;

g) I'assistenza fisioterapeutica e riabilitativa;

h) Uassistenza sanitaria alle collettivita e alle comunita
scolastiche;

i) lattivita di igiene e di veterinaria che risulti convenien-
te distrettualizzare;

[) I'attivita di prelievo per esami di laboratorio;

m) le prenotazioni e le pratiche amministrative necessarie
alla popolazione del distretto;

n) I’assistenza e consulenza specialistica di pii1 frequente
supporto alle attivita precedenti;

o) ogni altra attivita sanitaria, psicologica e sociale che si
ritiene conveniente distrettualizzare.

4. - Per i servizi non distrettualizzati & possibile prevedere
una o pin articolazioni organizzative per I’erogazione di presta-
zioni a livello sovradistrettuali, la cui responsabilita & affidata a
un direttore del servizio sovradistrettuale ovvero al Direttore di
settore.

5. - Le risorse umane, tecnologiche e operative necessarie
per la produzione ed erogazione dei servizi di competenza del
settore, sono attribuite ai distretti e agli eventuali servizi sovradi-
strettuali.

6. - Il Direttore generale su proposta del Direttore sanitario,
nomina, tra il personale dirigenziale, i responsabili di distretto e
degli eventuali servizi sovradistrettuali, questi assumono la pie-
na responsabilita sulle risorse loro assegnate ¢ sui risultati con-
seguiti.

7.-Tl piano di organizzazione di cui al precedente art. 14 in-
dividua gli ambiti tecnico-professionali cui far corrispondere le
unita operative finalizate a garantire all’interno del settore, 1’o-
mogeneitd di approccio scientifico, lo sviluppo professionale
delle risorse umane, la qualitd tecnico professionale delle presta-
zioni, ¢ le responsabilita tecnico professionali, certificative e au-
torizzative previste dalla normativa vigente.

Art. 21
1l settore dei presidi ospedalieri e dei presidi complessi

1. - Il settore comprende tutti i presidi ospedalieri ed even-
tuali altri presidi complessi che si ritiene opportuno qui ricom-
prendere.

2. - Tutti i preside ospedalieri dell’azienda U.s.s.l. sono ac-
corpati, a fini funzionali, ai sensi del comma 9, art. 4, del D.Lvo.
n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, nell’ ospe-
dale unico.

3. - I settore & resonsabile dell’ organizzazione, della produ-
zione e dell’erogazione di tutti i servizi forniti dall’ ospedale del-
I’azienda U.s.s.l.
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4. - Tl settore si articola in aree. Le aree sono aggregazioni di
divisioni e di servizi, anche di presidi diversi, a cui & attribuita la
responsabilita dell’uso coordinato delle risorse umane, tecnolo-
giche e infrastrutturali comuni e dei risultati conseguiti. Di nor-
ma il settore si articola nelle seguenti aree:

a) medica;

b) chirurgica;

¢) materno-infantile,

d) della terapia intensiva e dell’emergenza;
e) della diagnosi per immagini;

f) della patologia clinica.

In relazione a specifiche esigenze le aziende passono a una
diversa configurazione delle aree, fermo restando il principio
dell’afferenza di ogni divisione o servizio a una sola specifica
area. La definizione delle aree e delle unita ad esse afferenti &
parte integrante del piano di organizzazione di cui al precedente
art. 14.

5.-1I D.G. nomina, su proposta del Direttore di settore, sen-
tito il Consiglio dei sanitari, i singoli direttori di area tra i primari
delle unita che compongono I’area.

6. - I dipartimenti ospedalieri costituiscono una modalita di
coordinamento stabile tra divisione e servizi appartenenti ad
aree diverse. I coordinatori dei dipartimenti ospedalieri sono no-
minati dal Direttore generale su proposta dei direttori di area in-
teressati.

7. - 11 Direttore del settore & il dirigente medico previsto
dall’articolo 4, comma 9 del decreto legislativo n. 502 del 1992
e successive modificazioni ed integrazioni. Nella gestione del
settore 1’azienda Unita socio-sanitaria locale, per le funzioni
gestionali e di coordinamento amministrativo, prevede un diri-
gente amministrativo ai sensi dell’articolo 4, comma 9 del de-
creto legislativo n. 502 del 1992 e successive modificazioni ed
integrazioni.

Art. 22
Settore dei supporti tecnici, logistici e alberghieri

1. - Il settore dei supporti tecnici, logistici ¢ alberghieri & re-
sponsabile della gestione delle attivita connesse:

a) al mantenimento della funzionalita del patrimonio im-
mobiliare e tecnologico, ivi comprese le tecnologie biomediche e
sanitarie;

b) alla produzione e distribuzione dei servizi alberghie-
ri tesi al miglioramento dell’accessibilita e del confort dell’u-
tenza;

¢) all’immagazzinamento e movimentazione dei beni;

d) alla produzione di ogni altro servizio di natura tecnica
di supporto di cui risulti conveniente una gestione unitaria in for-
ma centralizzata;

e) alla gestione dei contratti relativi ai servizi di cui alle
lettere precedenti quando questi fossero acquisiti da fornitori
esterni.

2. - Il settore si organizza secondo i criteri delle competenze
professionali, dei processi operativi coinvolti e dei destinatari
dell’attivita posta in essere.
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Art. 23
Le funzioni amministrative

1. - Al fine di garantire adeguati livelli di autonomia operati-
va ai settori, I’ organizzazione delle funzioni amministrative si ispi-
ra al criterio del decentramento. I settori dispongono quindi diret-
tamente del personale necessario all’espletamento di tali funzioni.

2. - 1l piano di organizzazione, di cui al precedente art. 14,
disciplina 1a delega ai Direttori di settore, da parte del D.A. in re-
lazione alla complessita organizzativa, alle esigenze del settore e
alla dimensione dell’ azienda.

3. - Fermo restando che gli adempimenti amministrativi
centralizzati dipendono direttamente dal D.A. anche per le fun-
zioni amministrative decentrate rimane responsabilita del D.A. il
coordinamento per I'uniformita delle procedure amministrative €
per la circolazione delle informazioni.

Art. 24

1 settori nell’azienda ospedaliera

1. - Le aziende ospedaliere si articolano nei seguenti settori:
a) settore ospedaliero;
b) settore dei supporti tecnici, logistici e alberghieri.
2. - I principi che ispirano I’organizazione dei settori e dei
dipartimenti intraospedalieri sono analoghi a quelli stabiliti per le
aziende U.s.s.l.

Titolo IV

NORME IN MATERIA DI PROGRAMMAZIONE
E DI FINANZIAMENTO

Art. 25

Gli atti regionali di programmazione del sistema socio-sani-
tario

1. - Le funzioni di indirizzo, di guida e di coordinamento del
sistema Socio sanitario regionale e delle aziende che lo compon-
gono sono esercitate dalla Regione tramite I’utilizzo di adeguati
strumenti di programmazione, diretti a:

a) definire le priorieta che il Servizio socio sanitario re-
gionale intende perseguire in un determinato arco temporale;

b) predisporre i quadri di riferimento ¢ le linee di indiriz-
zo per I’azione delle Aziende sanitarie, al fine di orientarne i
comportamenti e valutarne i risultati;

¢) specificare i contenuti della funzione normativa e rego-
lamentativa di competenza regionale, al fine di imporre specifici
obblighi a tutte le aziende e i soggetti che operano nel sistema so-
cio sanitario regionale.

2. - Tl processo di programmazione a livello regionale, in coe-
renza con gli indirizzi nazionali ¢ nel rispetto dei livelli di autono-
mia garantiti alle Aziende sanitarie e in coerenza con le scelte del
Piano regionale di sviluppo, prevede la predisposizione del Piano
sanitario regionale (P.S.R.) composto dai seguenti documenti:

a) il piano strategico del servizio socio-sanitario quale
documento fondamentale di indirizzo per 'esercizio delle fun-
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zioni della Regione in materia socio sanitaria e per le scelte di ge-
stione a livello delle Aziende sanitarie;

b) il piano attuativo quale articolazione applicativa degli
indirizzi del piano di cui al punto a);

¢) il documento annuale con lo scenario economico fi-
nanziario e 1 livelli uniformi di assistenza, per la predisposizione
dei documenti di programmazione di breve periodo delle Azien-
de sanitarie, di cui al successivo articolo.

3. - Il piano strategico per il Servizio socio sanitario regio-
nale & un atto di indirizzo generale, proposto dalla Giunta regio-
nale e approvato dal consiglio con atto deliberativo, di norma a
cadenza triennale, salvo verifiche ogni qualvolta si ravvisi la ne-
cessita di una ridefinizione delle politiche sanitarie. In esso ven-
gono individuate politiche e strategie che il S.s.r. intende adotta-
re nel periodo considerato per il raggiungimento delle proprie fi-
nalitd, in relazione ai piu rilevanti mutamenti che si prevede in-
terverranno nel quadro socio sanitario.

4. - Il piano attuativo traduce sul piano tecnico-operativo le
scelte definite dal piano strategico. In esso vengono definiti il qua-
dro delle risorse disponibili per il periodo preso in considerazione,
gli obiettivi e 1 vincoli specifici posti all’operato delle aziende, al
fine di assicurare il raggiungimento degli obiettivi generali e un
adeguato grado di coordinamento tra le diverse aziende. In parti-
colare il piano attuativo definisce le aree prioritarie di intervento
anche al fine del riequilibrio territoriale, i livelli uniformi di assi-
stenza che le aziende devono garntire a tutti i cittadini, le politiche
di reperimento delle risorse finanziarie complessive, le azioni da
intraprendere in relazione a specifiche priorita di intervento, com-
presi i progetti obiettivo, le azioni programmate, la ricerca e la
formazione. Il piano attuativo viene adottato dalla giunta, sulla
base delle indicazioni fornite dall’agenzia.

5. - L’agenzia predispone, entro il 31 marzo di ogni anno, il
documento informativo, di cui al precedente comma 2, lettera c),
contenente previsioni e politiche finanziarie che si intendono
adottare a livello di S.s.r. per 'esercizio successivo, affinche
queste possano costituire un supporto conoscitivo per le Aziende
sanitarie per la predisposizione dei documenti di cui al succesivo
articolo.

Art. 26
Gli atti di programmazione e controllo delle Aziende

1. - Le Aziende sanitarie predispongono 1 seguenti docu-
menti di programmazione e controllo, sulla base degli indirizzi
del piano strategico e del piano attuativo vigenti:

a) il piano pluriennale che contiene le scelte e gli obietti-
vi che si intendono perseguire, da predisporre congiuntamente al
bilancio pluriennale;

b) il piano programmatico di esercizio che contiene il bi-
lancio economico preventivo, il piano di organizzazione e il pia-
no previsionale delle dinamiche complessive del personale;

¢) il conto consuntivo e la relazione annuale.

2. - T documentidi cui al comma 1 sono adottati dal D.G. e
trasmessi alla conferenza dei sindaci nonche alla Regione e all’a-
genzia per quanto di competenza.
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Art. 27

Risorse a disposizione per il finanziamento del Servizio sani-
tario regionale

1. - Costituiscono fonti per il finanziamento del Servizio sa-
nitario regionale:

a) Uimporto dei contributi di malattia attribuiti diretta-
mente alla Regione (ai sensi dell’art. 11, D.Lvo. n. 502/92 e suc-
cessive modificazioni ed integrazioni);

b)la quota del Fondo sanitario nazionale integrativo asse-
gnata alla regione (ai sensi dell’art. 12 del D.Lvo. n. 502/92 ¢
successive modificazioni ed integrazioni), con esclusione del sal-
do netto derivante dalla mobilita sanitaria calcolata per tipologia
di prestazioni secondo le risultanze di contabilita analitiche for-
nite dalle aziende sanitarie;

¢)itrasferimenti alla Regione per il finanziamento di spe-
se in conto capitale;

d) gli eventuali apporti aggiuntivi a carico del bilancio re-
gionale stabiliti per legge in base al programma regionale di svi-
luppo e ai piani sanitari regionali;

e) le somme derivanti da forme di partecipazione diretta
alla spesa da parte dei cittadini e non ricomprese nelle precedenti
fattispecie;

f) il totale delle entrate derivanti dalla mobilita sanitarie
interregionale;

g) le entrate proprie delle Aziende sanitarie di cui alle let-
tere da e) ad ) dell’art. 35 della presente legge.

2.-Le somme di cui alle lettere @), b), ¢), d), e) del precedente
comma costituiscono il Fondo sanitario regionale e, unitamente
alle somme di cui alla letteraf), sono iscritte, a partire dall’esercizio
1994, nello stato di previsione dell’entrata del bilancio pluriennale
nonche, in appositi capitoli, nel bilancio annuale della Regione.

Art. 28

Iscrizione del Fondo sanitario regionale nello stato di previ-
sione della spesa

1. - Nello stato di previsione della spesa del bilancio plu-
riennale nonché, in appositi capitoli, del bilancio annuale della
Regione & iscritta una somma pari all’entita complessiva delle
entrate di cui al comma 2 del precedente art. 27; detti capitoli
concernono rispettivamente:

a)le somme destinate ad ogni Azienda sanitaria a titolo di
conferimento con vincolo di incremento del patrimonio netto
della stesssa;

b) la somma complessiva destinata alle Aziende sanitarie
in conto esercizio quale contributo straordinario ai programmi di
mantenimento della funzionalita delle strutture e di mantenimen-
to della dotazione tecnologica e strumentale delle aziende stesse;

¢)la somma complessivamente destinata alle Aziende sa-
nitarie in conto esercizio per il raggiungimento di particolari
obiettivi fissati dalla legge e dai piani sanitari regionali;

d) il fondo di riserva per interventi imprevisti;

e) la somma complessivamente destinata alle Aziende
sanitarie in conto esercizio per lo svolgimento della generalita
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delle funzioni del Servizio socio sanitario regionale loro attri-
buite inclusiva dei costi connessi alla mobilita sanitaria interre-
gionale.

Art. 29

Conferimenti di patrimonio alle Aziende sanitarie

1.-La G.R. su proposta dell’agenzia e sentita la competente
Commissione consiliare, approva il riparto delle somme destina-
te al finanziamento degli investimenti delle aziende sanitarie con
vincolo di incremento del patrimonio netto delle stesse nell’am-
bito dei criteri stabiliti dal piano strategico, di cui al precedente
art. 25, comma 2,sub a).

2. - La G.R. approva altresi nelle stesse forme previste dal
precedente comma ogni altra destinazione di somme ad incre-
mento del patrimonio netto delle Aziende sanitarie,

Art. 30

Contributi straordinari per il mantenimento della funziona-
lita delle strutture e delle tecnologie

1.-LaG.R. su proposta dell’agenzia e sentita la competente
Commissione consiliare, approva il riparto delle somme com-
plessive destinate alle Aziende sanitarie in conto esercizio quale
contributo straordinario ai programmi di mantenimento della
funzionalita delle strutture e di mantenimento della dotazione
tecnologica e strumentale delle aziende stesse.

Art. 31
Spese per il raggiungimento di particolari obiettivi

1. - Nell’ambito dei principi generali stabili dagli atti di pro-
grammazione del Consiglio regionale, la G.R. stabilisce i criteri
attraverso i quali I’agenzia provvede a finanziare:

a) gli ospedali azienda per una quota da definirsi nei limi-
ti di cui all’art. 4, comma 7 del D.Lvo. n. 502/92 e successive mo-
dificazioni ed integrazioni;

b) i progetti obiettivo e le azioni programmate;

¢) eventuali altri interventi per il raggiungimento di spe-
cifici obiettivi.

Art. 32

Fondo di riserva

1. -1l fondo di riserva per interventi imprevisti di cui al pre-
cedente art. 28, comma 1, lettera d4) ¢ determinato in misura non
superiore al 2% del Fondo sanitario regionale di cui al preceden-
te art, 27, comma 2.

2. - Il fondo di cui al presente articolo puo essere utilizzato
solo per interventi resi necessari a seguito di eventi di straordina-
ria rilevanza e gravita sopravvenuti dopo 1’approvazione del bi-
lancio preventivo economico delle Aziende sanitarie e non pre-
vedibili al momento dell’approvazione medesima.

3. - La quota del fondo di riserva di cui al presente articolo
non utilizzata alla fine dell’esercizio, costituisce nelle somme di
cui alla lettera @) dell’art. 28.
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Art. 33
Spese d’esercizio

1. - L’ammontare dello stazionamento di cui all’art. 28,
comma 1, lettera ¢), & determinato in misura non inferiore
all’80% del Fondo sanitario regionale.

2. - La Giunta regionale stabilisce i criteri per il riparto di tale
stanziamento tra le aziende U.s.s.1, di cui al precedente art. 5 nel ri-
spetto del principio generale dell’ assegnazione su base capitaria.

Art. 34
1l riparto del Fondo sanitario regionale

1. - Gli stanziamenti di cui al precedente art. 28 lettera da b)
ad e) sono attribuiti alle Aziende sanitarie dall’agenzia nel rispet-
to dei principi stabiliti dalla presente legge e dei criteri emanati
dalla Giunta regionale per il perseguimento degli obiettivi del
Servizio socio sanitario regionale in conformita alle disposizioni
del precedente art. 3.

2. - La Giunta regionale, tramite 1’assessorato competente
per materia, vigila sulla corretta applicazione dei criteri di riparto
da parte dell’agenzia.

Art. 35
Fonti finanziarie delle Aziende sanitarie

1. - Le Aziende sanitarie finanziano la gestione corrente e
gli investimenti attraverso I’acquisizione di quote capitarie ed al-
tri finanziamenti e conferimenti dalla Regione e da altri enti, non-
ché attraverso la cessione di prestazioni e servizi tariffabili.

2. - In particolare, costituiscono fonti finanziarie per le
aziende U.s.s.l.:

a) proventi derivanti da trasferimenti, determinati su base
capitaria o a qualsiasi altro titolo, dalla Regione e da altri enti, de-
stinati alla copertura della gestione corrente. Tali proventi sono
da considerarsi inclusivi delle quote di partecipazione alla spesa
eventualmente dovute da parte dei cittadini;

b) ricavi derivanti dalla cessione di prestazioni sanitarie
ad altre Aziende sanitarie della Regione, valorizzate sulla base di
tariffari regionali secondo le disposizioni vigenti;

c) proventi derivanti dai contributi straordinari, della Re-
gione e di altri enti, per la copertura dei costi connessi ai pro-
grammi di mantenimento della funzionalita delle strutture e di
mantenimento della dotazione tecnologica e strumentale;

d) le somme conferite dalla regione per I’incremento del
patrimonio netto;

e) ricavi per la cessione di prestazioni sanitarie ad altre
aziende sanitarie non appartenenti al territorio regionale, valoriz-
zate sulla base di tariffari nazionali e regionali secondo le dispo-
sizioni vigenti;

f)ricavi derivanti dalla cessione di prestazioni e servizi inte-
grativi a privati paganti, valorizzati sulla base di tariffari nazional,
regionali o definiti in sede locale, secondo le disposizioni vigenti;

g) rendite derivanti dall’utilizzo del patrimonio dell’a-
zienda;
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h) sopravvenienze connesse a lasciti e donazioni;

i) altri proventi anche derivanti da contratti e conven-
zioni.

3. - In particolare costituiscono fonti finanziarie per le
aziende ospedaliere:

a) proventi derivanti da trasferimenti dalla Regione ¢ da
altri enti, determinati in una quota percentuale dei costi delle pre-
stazioni che I’azienda & nelle condizioni di erogare, come stabili-
ta dal precedente art. 31, destinati alla copertura della gestione
corrente per il raggiungimento di determinati obiettivi. Tali pro-
venti sono da considerarsi inclusivi delle quote di partecipazione
alla spesa eventualmente dovute da parte dei cittadini;

b) ricavi derivanti dalla cessione di prestazioni sanitarie
ad altre Aziende sanitarie della Regione, valorizzate sulla base di
tariffari regionali secondo le disposizioni vigenti;

c) proventi derivanti dai contributi straordinari, della Re-
gione e di altri enti pubblici, per la copertura dei costi connessi ai
programmi di mantenimento della funzionalita delle strutture e di
mantenimento della dotazione tecnologica e strumentale;

d) le somme conferite dalla regione per I’incremento del
patrimonio netto;

e) ricavi per la cessione di prestazioni sanitarie ad altre
Aziende sanitarie non appartenenti al territorio regionale, valo-
rizzate sulla base di tariffari nazionali e regionali secondo le di-
sposizioni vigenti;

/) ricavi derivanti dalla cessione di prestazioni e servizi
integrativi a privati paganti, valorizzati sulla base di tariffari na-
zionali, regionali o definiti in sede locale, secondo le disposizio-
ni vigenti;

g) rendite derivanti dall’utilizzo del patrimonio dell’a-
zienda;

h) sopravvenienze connesse a lasciti e donazioni;

i) altri proventi anche derivanti da contratti e conven-
zioni.

Titolo V

RILEVAZIONI CONTABILI
ED EXTRACONTABILI E BILANCI

Art. 36
Finalita delle rilevazioni

1. - Le Aziende sanitarie si dotano di sistemi di rilevazione
contabili ed extracontabili al fine di:

a) fornire adeguati flussi informativi che favoriscono Ia
formulazione di giudizi da parte di tutti i soggetti interessati a va-
lutare il grado di raggiungimento delle finalita istituzionali, 1’efi-
cienza nell’impiego delle risorse e 1’efficacia dei servizi erogaga-
ti, ovvero a valutare I’economicita complessiva della gestione;

b) definire un quadro fedele della situazione patrimonia-
le, finanziaria ed economica dell’azienda attraverso I’elaborazio-
ne di opportune sintesi di bilancio;

c) consentire la predisposizione di bilanci consolidati del
servizio sanitario regionale da parte dell’agenzia;
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d) soddisfare le esigenze conoscitive interne all’azienda
per supportare [’esercizio delle funzioni di pianificazione, pro-
grammazione, decisione e controllo della gestione;

e) soddisfare le esigenze informative di cui all’art. 5,
commi 5 e 6, D.L.vo n. 502/92 ¢ successive modificazioni ed in-
tegrazioni.

2. - Le scritture contabili, in particolare, devono consentire:

a) la rilevazione dei ricavi, dei proventi, ivi compresi i
trasferimenti, e dei costi d’esercizio nonché delle variazioni negli
elementi attivi e passivi del patrimonio in un piano dei conti ap-
provato dal D.G. e conforme allo schema tipo di piano dei conti
emanato dalla Giunta regionale ai sensi dell’art. 42;

b) il raggruppamento dei valori di cui alla precedente lette-
ra &) ai fini della redazione dei bilanci di cui al successivi articolo;

¢)laredazione di periodici prospetti emanati dalla Giunta
regionale per gli adempimenti di cui all’art. 5, comma 6, del
D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni e
successive modificazioni;

d) la determinazione, I’analisi e la valutazione, a preven-
tivo e a consuntivo, dei costi e, ove possibile, dei ricavi e dei pro-
venti, per centri di responsabilitd o con riferimento ad altri op-
portuni oggetti di calcolo secondo le pili aggiornate tecniche di
contabilita direzionale, anche in conformita agli eventuali indi-
rizzi in proposito emanati dalla Giunta regionale ai sensi del suc-
cessivo art. 42;

e) la formazione di sintesi periodiche infra-esercizio a
fini di utile rappresentazione dell’andamento economico della
gestione per I’esercizio delle funzioni di direzione.

Art. 37
1l sistema dei bilanci delle Aziende sanitarie

1. - L’esercizio delle Aziende sanitarie coincide con ’anno
solare. A decorrere dall’esercizio 1995, ciascuna azienda adotta
obbligatoriamente i seguenti documenti di bilancio:

a) 1l bilancio d’esercizio;
b) il bilancio preventivo economico annuale;
¢) il bilancio pluriennale di previsione.

Art. 38

11 bilancio d’esercizio

1. - I D.G. deve redigere il bilancio d’esercizio, costituito
dalla tavola del patrimonio, dalla tavola dei proventi e dei costi
d’esercizio e dalla nota integrativa, in conformita allo schema
adottatto dalla giunta regionale con le modalita previste dal suc-
cessivo art. 42.

2. - Il bilancio deve essere redatto con chiarezza e deve rap-
presentare in modo veritiero e corretto la situazione patrimoniale
e finanziaria dell’azienda nonché il risultato economico dell’e-
sercizio. A tal fine si applicano i principi stabiliti dal terzo e dal
quarto comma (capoverso) dell’art. 2423 del c.c. come integrato
¢ modificato dal D.L.vo n. 127/91.

3. - Nella redazione del bilancio devono essere osservati i
principi stabiliti dall’art. 2423-bis del ¢.c. come integrato e modi-
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ficato dal D.L.vo n. 127/91 in quanto compatibili e coerenti con
le disposizioni della presente legge. In particolare, ai fini del pun-
to 2) del richiamato art, 2423-bis del c.c., gli utili devono inten-
dersi quali risparmi prodotti dalla gestione dell’azienda.

4. -1l bilancio viene deliberato dal D.G. e depositato entro il
30 aprile dell’esercizio successivo a quello di competenza presso
apposito ufficio della Regione costituito presso I’agenzia ed ¢
pubblico.

Art. 39

Indirizzi della Giunta regionale in tema di contabilita e bi-
lanci

1.-La G.R. entro 60 giorni dall’entrata in vigore della pre-
sente legge, con apposito atto deliberativo, approva e stabilisce lo
schema tipo del piano dei conti nonche quello di bilancio.

2. - Al fine di garantire uniformita di applicazione, I’agenzia
pud emanare indirizzi per la tenuta della contabilita di magazzi-
no, della contabilita dei costi, di sistemi di programmazione bud-
gettaria.

Art. 40
Controllo di gestione e budget

1. - Le Aziende sanitarie per supportare I’attivita di gestione
si dotano di strumenti di programmazione e controllo formalizza-
ti, quali contabilita analitica per centri costo e sitemi di gestione
per budget.

2. - A tal fine I’agenzia emana apposite linee guida per 1’at-
tuazione di quanto previsto al precedente comma.
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Titolo VI
ICONTRATTI

Art. 41
I contratti

1. - Entro 60 giorni dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, il Consiglio regionale, su proposta della Giunta re-
gionale, disciplina, con apposito regolamento, la formazione € la
esecuzione dei contratti delle Aziende sanitarie, in conformita a
quanto stabilito dagli artt. 3 e 5 del D.L.vo 30 dicembre 1992, n.
502 e nel rispetto dei seguenti principi e criteri direttivi:

a) 1a suddetta regolamentazione deve riguardare 1’intera
attivitd contrattuale, attiva e passiva, delle aziende;

b) 1a disciplina dell’attivita contrattuale deve risultare
corrispondente ai principi della contabilita pubblica, previsti dal-
la legislazione vigente, con particolare riferimento al diritto co-
munitario ed alle direttive del Consiglio della C.E.E., anche se
non ancora recepite nell’ordinamento italiano, qualora sia gia
scaduto il termine per I’entrata in vigore nelle stesse stabilito;

¢) i contratti devono avere termini durata certi, e non
possono prevedere dilazioni di pagamento superiori ai novanta
giorni;

d) deve essere prevista la costituzione di un albo dei for-
nitori di beni e servizi delle aziende sanitarie, nonché di un ap-
posito osservatorio prezzi, con funzioni di raccolta ed elabora-
zione dei dati informativi relativi all’attivita contrattuale delle
aziende, al fine della fissazione di criteri e parametri di riferi-
mento.
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| DISTRETT! DOPO IL RIORDINO DEL SERVIZIO SANITARIO
DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

di Arnaldo Oneto

Servizio assistenza di base e specialistica - Assessorato sanita regione Emilia-Romagna

SOMMARIO: 1. Le caratteristiche e i contenuti dell’autonomia del distretto - 2. Gli strumenti per il perseguimento degli objettivi - 3. Gli
obiettivi ¢ le scelte aziendali - 4. La direzione del distretto - 5. La delimitazione territoriale.

Dallalegge regionale 12 maggio 1994, n. 19

Art. 9
Distretti

1. - 1distretti sono articolazioni territoriali, organizzative e funzionali delle aziende di cui all'articolo 4, con le caratteristiche di
autonomia ivi indicate. Ad essi ¢ affidata la gestione delle strutture e dei servizi ubicati nel territorio di competenza e destinati
all’assistenza sanitaria di base e specialistica di primo livello, nonché I’organizzazione dell’accesso dei cittadini residenti ed altre
strutture e presidi, anche avvalendosi delle farmacie pubbliche e private sulla base di uno schema-tipo di convenzione predisposto
della Regione. I distretti svolgono altresi le attivita socio-assistenziali di base delegate dagli enti locali alla Azienda-Unita sanitaria
locale ai sensi del comma 3 dell’articolo 3 del decreto legislativo di riordino, assicurandone l'integrazione con le attivita di assistenza
sanitaria.

2. - L’individuazione dei distretti in cui si articola ciascuna delle Unita sanitarie locali di cui al comma 1 dell’articolo 4 ¢
effettuata dal sindaco o dalla Conferenza dei sindaci, di concerto con il direttore generale della Unita sanitaria locale, sentita la
consulta provinciale di cui all’articolo 14, sulla base dei seguenti criteri:

a) ciascun distretto deve coincidere con uno o pit Comuni, ovvero con una o piu circoscrizioni in cui il comune ¢ suddiviso;

b) ciascun distretto deve comprendere, di norma, una popolazione non inferiore a 40.000 abitanti e nelle aree urbane non
inferiore a 80.000 abitanti;

c) nelle aree montane I’ambito territoriale del distretto deve coincidere, di norma, con quello delle Comunita montane.

3. - I provvedimenti di individuazione dei distretti, formalmente adottati dai Direttori generali entro sessanta giorni dal loro
insediamento, sono trasmessi alla Giunta regionale per la verifica di conformita ai criteri previsti. Trascorso inutilmente tale termine
provvede la Giunta regionale con propria deliberazione, sentite le Provincie interessate e la competente commissione consiliare.

4. - Le funzioni di indirizzo e di verifica sullattivita del distretto possono essere esercitate, su delga del sindaco o della
Conferenza dei sindaci, dai presidenti di circoscrizione o dal sindaco ovvero dai sindaci dell’ambito territoriale di riferimento del
distretto costituiti in comitato.

re P'accesso dei cittadini residenti»

Uno dei principi generali di maggio-
re rilevanza posto dalla legge di riordi-
no del Servizio sanitario regionale in
Emilia-Romagna (L.R. n. 19/1994), &
quello affermato dalla lettera f) del-
I’art. 2 relativo alla «distinzione, nel-
I’ambito dell’ Unita sanitaria locale, tra
funzioni di direzione strategica, di fi-
nanziamento e di controllo di gestione
e funzioni gestionali e tecniche rivolte
all’erogazione delle prestazioni».
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I due strumenti preposti all’eserci-
zio delle funzioni «gestionali e tecni-
che rivolte alla erogazione delle pre-
stazioni» sono il presidio ospedaliero
e il distretto. Con una differenza, men-
tre il presidio ospedaliero ¢ infatti lo
strumento preposto per sua natura
quindi esclusivamente alla erogazione
diretta di prestazioni, al distretto com-
petono anche funzioni non di sola ero-
gazione, ma di tramite per «organizza-

alle diverse sedi erogative, siano esse
organizzate dal distretto stesso, da al-
tri soggetti pubblici (strutture di altri
distretti, di altre U.s.1., presidi ospeda-
lieri, aziende ospedaliere) o da sogget-
ti privati.

11 distretto {art. 4, lett. b)] & definito
quale «articolazione territoriale, orga-
nizzativa e funzionale della U.s.1.» ca-
ratterizzazta da:

N. 11-Sez.2*



MECOSAN

Documenti e commenti

a) «autonomia economico-finan-
ziaria con contabilita separata»;

b) «autonomia gestionale per lo
svolgimento di funzioni e il consegui-
mento degli obiettivi aziendali»;

¢) «funzioni di coordinamento
organizzativo ed erogativo delle atti-
vitar.

1l distretto &, infine, lo strumento
per I’esercizio integrato delle attivita
socio assistenziali di base con quelle
di assistenza sanitaria.

Il complesso degli elementi prima
individuati consente di definirne, sia
pure in via sommaria, il ruolo e 1 con-
tenuti.

In via generale appare significativa
la circostanza che, anche se il legisla-
tore regionale non ha ritenuto oppor-
tuno attribuire alcuna qualificazione
al distretto, non vi & dubbio che per
I’Emilia-Romagna si tratta di «distret-
to socio-sanitario».

Numerose sono infatti le norme
che, nell’ auspicarlo, stimolano gli enti
locali ad esercitare la loro facolta di
delega nei termini di cui al comma 3
dell’art. 3 del D.L..von. 517/93, al fine
di consentire all’Unita sanitaria locale
anche la gestione delle attivita e dei
servizi socio assistenziali.

1. Le caratteristiche e i contenuti
dell’autonomia del distretto

La definizione del distretto quale
«articolazione territoriale, organizza-
tiva e funzionale» della Azienda U.s.L.
avente caratteristiche di autonomia,
sostanzialmente identiche a quelle che
all’art. 9 del D.L.vo n. 517/93 espres-
samente attribuisce agli ospedali non
costituiti in azienda, rappresenta il
contratto pitt originale della legge re-
gionale e, colmando una lacuna della
legge delegata n. 502/92 rispetto alla
legge delega n. 421/92, consente di
riempire di contenuti operativi, I’eva-
nescente previsione della legge dele-
gata che, relativamente al tema speci-
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fico, si limita, come noto, ad affermare
che la legge regionale deve regolar-
mente i distretti, definiti quali «artico-
lazioni delle Unitd sanitarie locali
[lett. b), comma 5, art. 3, D.L.vo n.
517/93]».

I contenuti, le modalita di esercizio
della autonomia economico-finanzia-
ria e gestionale prevista dalla legge
potranno assumere connotazioni di-
verse a seconda del pit complessivo
assetto organizzativo del quale la
U.s.l,, nell’ambito del proprio potere
di antoregolamentazione, riterra di do-
tarsi.

I limiti, invece, sono posti dalla leg-
ge regionale.

Per quanto riguarda gli aspetti eco-
nomico-finanziari, la legge regionale
impone una «contabilita separata al-
I’interno del bilancio aziendale».

11 distretto, in altri termini, dovra es-
sere dotato di una sua propria contabi-
1ita, non di un vero e proprio bilancio in
senso tecnico. Il bilancio della azienda,
infatti, deve essere unico, articolato al
suo interno a seconda dei presidi e dei
distretti presenti sul territorio.

Un ulteriore problema ¢ quello de-
gli elementi che andranno a costituire
la contabilita separata distrettuale;
non & ancora definito se nella stessa
dovra confluire il finanziamento dei
fattori produttivi necessari per la ge-
stione delle sole attivita e funzioni
erogative dirette o anche di quello ne-
cessario ad assicurare ai cittadini resi-
denti le prestazioni e le attivita rese
per il tramite di soggetti erogatori
esterni rispetto al contesto organizza-
tivo distrettuale. Anche quest’aspetto,
tuttavia, potra essere affrontato in ter-
mini diversi a seconda delle scelte
aziendali.

Analogo il limite posto dalla legge
in ordine all’autonomia gestionale.

Anche in questo caso la individua-
zione dei livelli e delle modalita di
esercizio della autonomia ¢ demanda-
ta alle scelte organizzative aziendali,
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entro il limite posto dal perseguimento
degli obiettivi stabiliti dall’azienda
stessa.

11 distretto, in altri termini, € lo stru-
mento per il perseguimento degli
obiettivi dell’azienda: non potra e non
dovra, in nessun caso assumere deci-
sioni autonome o modificare decisioni
aziendali quando ci0 possa porsi come
ostacolo al perseguimento degli obiet-
tivi stabiliti dalla direzione generale
dell’azienda.

Altro, come meglio si dira di segui-
to, & il problema concernente le moda-
lita attraverso cui stabilire gli obiettivi
aziendali.

1 contenuti di tale autonomia gestio-
nale sono rinvenibili oltre che nella
formulazione della medesima lett. )
del 3 comma dell’art. 4, anche nelle
successive lettere ¢), d) ed e).

La lettera b) puntualizza che, entro il
limite del conseguimento degli obietti-
vi aziendali, I’autonomia del distretto,
attiene al «coordinamento organizzati-
vo ed erogativo delle attivita».

Compete, pertanto, al distretto, nel-
I’ambito di quella autonomia gestio-
nale prima delineata, esercitare una
funzione di coordinamento sia sugli
aspetti organizzativi riguardanti le at-
tivita distrettuali che su quelli riferiti
alla erogazione delle prestazioni.

L’esercizio di un’attivita definita di
«coordinamento» e non di «direzio-
ne» non deve essere ritenuta irrilevan-
te. Tale funzione, infatti, attiene, il pit
delle volte, all’esercizio di attivita
professionali, come tali sottoposte alla
specifica ed estremamente delicata
materia delle professioni intellettuali.
Esse, come noto, hanno una particola-
re disciplina civilistica, deontologicae
contrattuale che, anche se relativa-
mente ad attivita espletate in un conte-
sto_organizzativo pubblico, pongono
¢omunque notevoli limitazioni alle
possibilita di intervento.

Le successive lettere ¢) e d) del me-
desimo 3 comma puntualizzano, come
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si faceva cenno, i contenuti dell’auto-
nomia gestionale, distintamente per le
funzioni amministrative, per quelle sa-
nitarie e per quelle soci-assistenziali.

la. Funzioni amministrative

Lalettera e) stabilisce che le funzio-
ni amministrative organizzate a livello
centrale, di direzione generale, trova-
no una loro corrispondenza anche a li-
vello di distretto e che in entrambi 1
casi, comportano [’espletamento delle
relative attivitd in posizione di staff ri-
spetto al «responsabile della gestione
complessiva».

Poiché il distretto ha natura di «arti-
colazione» dell’azienda, appare evi-
dente 1l trasferimento della medesima
natura anche agli assetti organizzativi
interni: le funzioni amministrative as-
sumono, pertanto, 1’assetto di articola-
zioni territoriali delle corrispondenti
funzioni centrali. In questo senso la
Direzione Generale, nell’ambito dei
propri poteri di autoregolmentazione,
disciplinera le modalita di rapporto, 1
vincoli e la sfera di autonomia deman-
data alle delegazioni territoriali che,
per le singole aggregazioni funzionali,
sara utile ed opportuno organizzare a
livello distrettuale vvi motivi di snel-
lezza operativa fanno propendere per
I’accorpamento del complesso delle
funzioni amministrative e tecniche in
un contesto organizzativo unitario,
quale una segreteria generale di Di-
stretto.

Richiamando i contenuti del comma
6 dell’art. 3 del D.L.von.517/93, ¢ uti-
le ricordare che I’unico soggetto titola-
re del potere di rappresentanza della
Unita sanitaria locale ¢ il Direttore ge-
nerale. Gli atti e 1 provvedimenti che
aventi rilevanza esterna, si riferiscono
al potere di rappresentanza dell’azien-
da e impegnano giuridicamente la me-
desima, devono essere pertanto assunti
dall’unico soggetto cui la legge espres-
samente demanda tale potere.
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Lo strumento giuridico cui far ri-
corso per trasferire I’esercizio di alcu-
ni di tali poteri (e solo entro i limiti
espressamente  ed  analiticamente-
preindividuati), appare quello della
delega.

Attraverso ['utilizzazione di tale
strumento la direzione generale, sia
relativamente agli atti aventi rilevanza
esterna che a quelli aventi piu specifi-
ca attinenza ad aspetti organizzativi
interni, delimitera la sfera di effettivo
esercizio della autonomia gestionale
attribuita al livello distrettuale. Con la
conseguenza implicita che le funzioni
e le attivita non delegate in assoluto (o
fino al momento di concreta attivazio-
ne della delega), saranno gestite sotto
la diretta ed immediata responsabilita
del Direttore generale per gli aspetti
gestionali aventi valenza generale e,
ciascuno per gli aspetti di rispettiva
competenza, sotto la responsabilita di-
retta del Direttore amministrativo o
del Direttore sanitario.

1b. Funzioni sanitarie

La lettera d) pone i principi ispirato-
ri dell’assetto organizzativo riguardan-
te ’esercizio delle funzioni sanitarie.

Il modello dipartimentale per aree
tematiche omogenee riferito alla orga-
nizzazione aziendale non puo essere,
evidentemente, scevro di implicazioni
anche rispetto al livello distrettuale.

Appare evidente, in questo senso, la
necessita che, con afferenza alle relati-
ve aree dipartimentali centrali, anche
in ambito distrettuale si proceda alla
individuazione di dirigenti di diversa
qualifica e di diverso livello cui, a se-
conda delle complessita e della natura
del settore di intervento, affidare, da
parte del dirigente responsbile del di-
stretto, il coordinamento tecnico delle
attivita e la responsabilita nella utiliz-
zazione degli operatori, delle attrezza-
ture e pit complessivamente di tutti
gli strumenti necessari per il persegui-
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mento dell’obiettivo o degli obiettivi
preindividuati.

Tale coordinamento tecnico attiene,
oltre che all’espletamento delle fun-
zioni squisitamente professionali, agli
aspetti organizzativi di natura operati-
va finalizzati alla erogazione delle pre-
stazioni e all’espletamento delle atti-
vita quotidiane, ivi compresa la gestio-
ne dei rapporti e delle interrelazioni
necessari per ’esecuzione di attivita
abbisognevoli di metodologie impron-
tate all’integrazione di funzioni, anche
eventualmente afferenti ad altre aree di
coordinamento operanti nel distretto.

In tale contesto sara necessario che,
al fine di realizzare 1’ obiettivo di una
organizzazione improntata alla diffu-
sione delle responsabilita, il dirigente
complessivo del distretto individui,
per ciascuna sede erogativa presente
sul territorio, un responsabile della
conduzione complessiva della sede
che, a seconda delle caratteristiche
personali e della complessivita orga-
nizzativa, potrd 0 meno coincidere con
il coordinatore tecnico o con uno dei
coordinatori tecnici operanti nel con-
testo della singola sede erogativa.

L’espletamento delle funzioni sanita-
rie va indagato, oltre che sui rapporti in-
terni alle diverse aree funzionali o alla
singola sede erogativa, anche relativa-
mente alle relazioni con la direzione di-
strettuale e con la direzione generale.

Circa la prima serie di relazioni non
vi & dubbio che I’afferenza dell’area o
della sede ad un contesto gestionale
unitario riconducibile sotto la respon-
sabilita di un unico soggetto — il diri-
gente del distretto — fa si che compe-
ta a quest’ultimo — nella salvaguardia
delle prerogative squisitamente tecni-
co-professionali dei diritti operatori—
predisporre le condizioni oggettive €
affrontare i problemi aventi natura or-
ganizzativa di carattere generale, av-
valendosi, se del caso, dei supporti
presenti a livello di direzione genera-
le, necessari per consentire, al meglio,

N. 11 - Sez. 2¢



MECOSAN

Documenti e commenti

ed entro i limiti delle deleghe ricevute,
I’espletamento delle funzioni ricom-
prese tra le competenze dei singoli set-
tori, aree e strutture operative.

Il sicuro divario dimensionale esi-
stente tra i singoli Distretti comportera
evidentemente anche una diversa ca-
pacita erogativa che, come noto va
commisurata al soddisfacimento dei
bisogni accertati per ciascun ambito
territoriale. Da cid discende la conse-
guenza che anche da un punto di vista
organizzativo la strutturazione delle
funzioni sanitarie potra essere, da un
punto di vista gerarchico, articolata a
seconda del livello di complessita in:

— servizio;

— settore o modulo;

— unita operativa.

In dipendenza pertanto, della com-
plessita e della dimensione delle fun-
zioni sanitarie presenti, ogni distretto
graduerd nei termini sopradescritti
I’assetto organizzativo dei servizi sa-
nitari distrettuali.

Per quanto riguarda, invece, i rap-
porti con la direzione generale viene
in evidenza, per un verso la necessita
di esaltare il ruolo di direzione strate-
gica e di controllo proprio della dire-
zione generale che, in quanto relativo
ad aspetti tecnico-professionali, & ge-
stito per il tramite della direzione sani-
taria aziendale organizzata per aree te-
matiche dipartimentali.

Senza entrare, in questa sede, nel
merito circa la natura e le competenze
dell’assetto funzionale dipartimenta-
le, preme evidenziare I’assenza dei
contenuti propri di una sovraordina-
zione gerarchica del dipartimento nei
confronti delle areee di coordinamen-
to gestionale, pur nella necessita di as-
sicurare 1’esercizio di un ruolo di si-
stematico raccordo tecnico avente fini
di uniformita compartimentale e di
supporto tecnico per I'attivazione di
strumenti di verifica e controllo sul
conseguimento degli obiettivi azien-
dali da parte della direzione generale.
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1c. Funzioni socio-assistenziall

Diverso e per molti versi in evolu-
zione, ¢ 1’esame delle modalita di
esercizio distrettuale delle funzioni e
delle attivita socio-assistenziali.

Sicuramente tra gli obiettivi del
riordino del servizio sanitario regiona-
le rientra quello di perseguire I’inte-
grazione delle funzioni socio-assi-
stenziali con quelle sanitarie [art. 2,
lett. ¢)] e sicuramente il riferimento
territoriale per la realizzazione di tale
obiettivo & quello distrettuale (art. 7,
comma 2; art. 1, comma 1).

Superata la fase transitoria destina-
ta, secondo la previsione dell’art. 22
della legge regionale, a protrarsi per
non oltre un anno dalla sua entrata in
vigore, & ipotizzabile un quadro di ri-
ferimento istituzionale non del tutto
omogeneo a causa della facolta che il
comma 3 dell’art. 3 del D.L.vo ricono-
sce agli Enti locali di procedere o
meno alla delega, in capo alle Unita
sanitarie locali, delle loro competenze
in materia.

Ci si potrebbe trovare, in sostanza,
di fronte ad un quadro in cui — ferma
restando la necessita di un esercizio in-
tegrato delle funzioni socio-assisten-
ziali con quelle sanitarie e fermo re-
stando il riferimento territoriale per ’e-
sercizio di tale integrazione — le mo-
dalita e gli strumenti per !’esercizio
materiale delle relative attivita potreb-
bero avere non pitt un unitario riferi-
mento organizzativo, riconducibile
sotto una unica resposabilita gestiona-
le, ma una doppia referenza istituzio-
nale: la sanita e le sue articolazioni or-
ganizzative ed erogative per gli aspetti
sanitari; i Comuni, singoli o associati
per gli aspetti e gli interventi riconduci-
bili alle tematiche socio-assistenziali.

La legge regionale pur lasciando
sullo sfondo tale possibile scenario,
propende chiaramente per la gestione
integrata ed unitaria attraverso 1’eser-
cizio della facolta di delega da parte
degli enti locali nei cui confronti & pre-
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vista I’attivazione di specifiche inizia-
tive di promozione e di incentivazione
(art. 7).

Il modello prospettato dalla legge
per lo svolgimento delle funzioni so-
cio-assistenziali & analogo a quello pit
generale della U.s.1.-Azienda.

La lettera e) dell’art. 4 prevede, in-
fatti, una organizzazione dipartimen-
tale su base aziendale della quale ¢
tecnicamente responsabile un coordi-
natore dei servizi sociali.

Il comma 2 del successivo art. 7 sta-
bilisce che, a seguito della delega da
parte degli enti locali interessati, le
aziende U.s.l. assumono la gestione
delle relative attivita con bilanci e
contabilita separate.

La stessa norma richiamata per ulti-
mo, oltre che quella di cui al successivo
art, 9 prevede che lo svolgimento mate-
riale delle attivita, da gestire in chiave
integrata, ¢ demandata al distretto.

La individuazione dei modelli orga-
nizzativi pit idonei per la gestione
delle attivita delegate e la regolazione
dei relativi rapporti finanziari dovran-
no essere stabiliti per il tramite di inte-
se conformi ad indirizzi unitari defini-
tt dalla Regione in accordo fra tutte le
parti istituzionali interessate.

In tale contesto, particolarmente de-
licata appare la definizione di precisi
contenuti per il dipartimento socio-as-
sistenziale aziendale ¢ la parallela in-
dividuazione delle modalita di raccor-
do con il responsabile di distretto, po-
sto che le deleghe dei singoli Comuni
non saranno, presumibilmente,
uniformi e di pari contenuto da parte
di ciascun Comune; ogni singolo di-
stretto potrebbe, pertanto, avere com-
petenze ¢ dover affrontare tematiche
differenziate, nell’ambito del suo ter-
ritorio di competenza.

Le stesse risorse, che evidentemen-
te saranno correlate alle singole mate-
rie delegate, ¢ possibile debbano esse-
re finalizzate ad interventi a favore dei
cittadini del singolo Comune delegan-
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te, e non per tutta la popolazione di-
strettuale e, a maggior ragione, per tut-
ta la popolazione della U.s.1L.

Si tratta di problemi non facilmente
affrontabili che possono creare note-
voli problemi organizzativi e gestio-
nali e che, quindi, dovranno trovare
soluzione solo nell’ambito di quelle
intese e di quegli accordi previsti dal
gia richiamato art. 7.

2. Gli strumenti per il perseguimen-
to degli obiettivi

Il distretto, quale articolazione ter-
ritoriale, organizzativa e funzionale
dell’azienda ¢ strumento per il perse-
guimento di obiettivi aziendali che, in
ogni caso, dovranno anche riferirsi a
quelli «generali» sinteticamente elen-
cati dall’art. 2 della legge regionale:

1) partecipazione delle comunita
locali;

2) integrazione delle funzioni so-
cio-assistenziali con quelle sanitarie;

3) ottimazione del rapporto risor-
se/qualita-quantita dei servizi allo
scopo di conseguire economicita di
gestione e soddisfare nuovi bisogni;

4) integrazione con il «privato»;

5) organizzazione improntata al-
I’autonomia e alla responsabilita delle
singole figure professionali;

6) controllo di gestione come
metodo per la verifica dei risultati;

7) coinvolgimento degli utenti per
le verifiche della qualita dei servizi.

2a. La gestione delle strutture e dei
servizi

Il perseguimento di tali obiettivi ol-
tre che di quelli aziendali specifici
deve improntare le scelte programma-
tiche ed operative della U.s.1. che a tali
fini, nell’utilizzare lo strumento di-
strettuale, affida allo stesso la gestione
delle strutture e dei Servizi «ubicati
nel territorio di competenza», come si
esprime la legge.
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Una prima serie di competenze ri-
guarda, pertanto, la gestione di struttu-
re e servizi.

La formulazione letterale della nor-
ma sembrerebbe limitare tale compe-
tenza alla sola gestione di quelli desti-
nati «all’assistenza sanitaria di base e
specialistica di primo livello», con la
conseguenza che le strutture o i servizi
aventi ad oggetto funzioni e/o presta-
zioni classificabili diversamente non
potrebbero ricadere sotto la compe-
tenza distrettuale.

Chiarito, invece, che 1’accezione
«assistenza di base» e «di primo livel-
lo», va intesa soprattutto con riferi-
mento alla esclusione dalla competen-
za distrettuale delle funzioni ricom-
prese tra le competenze dell’altro stru-
mento erogativo della unita sanitaria,
il «presidio ospedaliero» per il quale il
distretto deve «organizzare [’acces-
so», sembra poter propendere per una
competenza distrettuale riguardante il
complesso delle strutture e dei servizi
presenti sul proprio territorio indipen-
dente dal «livello» delle prestazioni
erogate, con la sola esclusione di quel-
le ospedaliere [fatta salva 1’eccezione
prevista dall’ultima parte della lettera
b) dell’art. 4].

Analogamente per una corretta in-
terpretazione di quel «di base», riferi-
to alle attivita socio-assistenziali di
competenza distrettuale.

Sara, di fatto, la direzione generale
di ogni singola azienda che, sulla base
delle potenzialitd, anche umane, dispo-
nibili valutera I’opportunita o meno di
includere nella delega al distretto tutte
0, inizialmente, alcune soltanto delle
strutture, dei servizi e delle attivita or-
ganizzate a livello territoriale.

Cid posto, volendo meglio puntua-
lizzare i contenuti — a regime — delle
competenze distrettuali e ipotizzare un
modello operativo entro cui ricondurre
la gestione delle relative disponibilita e
responsabilita finanziarie, non vi &
dubbio che nel riempire di contenuti la
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«contabilita separata» del distretto, il
budget distrettuale riguardi, il com-
plesso delle strutture, delle funzioni,
delle attivita e dei servizi presenti nel
territorio di ciascun distretto.

La parificazione che, come si ac-
cennava, la legge regionale ha fatto
del distretto al presidio ospedaliero di
cui al comma 9 dell’art. 4 del D.L.vo
n. 517 e la estensione che la legge na-
zionale fa a tali presidi delle modalita
di finanziamento espressamente disci-
plinate per le aziende ospedaliere, de-
termina la parallela estensione dei me-
desimi principi anche alle modalita di
finanziamento dei distretti.

In questo senso la direzione genera-
le della azienda U.s.1., nell’individua-
re i contenuti del budget di ogni singo-
lo distretto, dovra ispirarsi ai medesi-
mi principi che la legge impone alle
Regioni per il finanziamento delle
aziende ospedaliere, vale a dire:

— prevede I’attribuzione di una quo-
ta del proprio bilancio destinata alla co-
pertura parziale delle spese necessarie
per la gestione, determinata in termini
di percentuale, delle strutture e dei ser-
vizi presenti sul territorio distrettuale,
basata, ove possibile. Sulle prestazioni
e sulle attivita che ciascun distretto ¢ in
grado di rendere, prevedendo, in tale
contesto, I’entita delle entrate dirette.

Tale finanziamento, la cui entita do-
vrebbe formare oggetto di preventiva
contrattazione tra la direzione genera-
le e la direzione distrettuale, dovrebbe
essere commisurato alla copertura dei
fattori produttivi (personale, utenze,
attrezzature, ecc.) impiegati per ren-
dere il complesso delle prestazioni e
per espletare il complesso delle fun-
zioni e delle attivita demandate alla
competenza del distretto e valutate,
ove possibile con riferimento a tariffe
unitarie rapportate, per le parti compa-
tibili, al tariffario di cui al comma 6
dell’art. 8§ D.L.von. 517. In mancanza
sulla base di autonome valutazioni lo-
cali sempre, comunque, basate sul
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rapporto tra i fattori produttivi impie-
gati e prodotto conseguito.

Periodicamente, e comunque al ter-
mine di ciascun esercizio, con riferi-
mento alle prestazioni ed alle attivita
effettivamente rese, in sede di con-
fronto tra la direzione generale dell’a-
zienda e la direzione distrettuale, si
dovrebbe procedere alle opportune
valutazioni di congruita tra 1 fattori
produttivi impiegati ed i risultati rag-
giunti tra quelli compresi tra gli obiet-
tivi aziendali demandati alla gestione
del distretto, provvedendo, in tale
sede, agli aggiustamenti programma-
tici operativi e finanziari del caso.

La direzione distrettuale dovrebbe
attivare una analoga metodologia nei
confronti dei responsabili di ciascuna
sede erogativa presente sul territorio
in modo da realizzare compiutamente
quell’assetto organizzativo fondato
sull’autonomia e sulla diffusione delle
responsabilita che & uno degli obiettivi
primari posti dalla legge.

2b. L’organizzazione dell’accesso

L’altra serie di competenze del di-
stretto riguarda il compito di organiz-
zare I”accesso dei cittadini residenti ad
«altre strutture e presidi».

Il richiamo generico ad altre struttu-
re e presidi determina I’ attribuzione al
distretto del compito di predisporre le
condizioni per organizzare 1’accesso
ad ogni tipo di strutture e presidi ero-
gati prestazioni aventi natura sanitaria
e sociale, sia pubblici che privati, sia
territoriali che ospedalieri, ubicati o
meno sul territorio distrettuale.

Tale formulazione costituisce I’ esat-
ta applicazione della norma di cui al
comma 5 dell’art. 8 del D.L.vo n. 517
che, dopo aver affermato la competen-
za dell’ Unita sanitaria locale ad assicu-
rare ai cittadini «secondo gli indirizzi
della programmazione e le disposizioni
regionali», la erogazione delle presta-
zioni contemplate dai livelli di assi-
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stenza, stabilisce che «allo scopo si av-
vale dei propri presidi, nonché...».

Lalegge regionale, concretizzando,
relativamente a questo aspetto, la «di-
sposizione» prevista dalla legge na-
zionale, stabilisce che la unita sanita-
ria, al fine di «assicurare» le prestazio-
ni, utilizza lo strumento distrettuale
cui viene demandata la gestione del-
Paccesso al fine di realizzare una di
quelle, se non la principale, procedura
di semplificazione prevista dal com-
ma 2 dell’art. 1.

In questo senso il distretto diventa
I'interfaccia sistematica ed unica del
cittadino abbisognevole di accedere
alle diverse sedi erogative e, nell’am-
bito dello specifico mandato ricevuto,
realizza tale primaria finalitd che la
legge regionale demanda alla U.s.1.

La individuazione dei punti di ac-
cesso, sia in quanto a numero che a di-
slocazione, formera oggetto di specifi-
ci obiettivi aziendali; la organizzazio-
ne materiale degli stessi sara deman-
data alla esclusiva responsabilita della
direzione distrettuale:

Analogamente, dovra, essere la di-
rezione aziendale ad instaurare gli
eventuali rapporti cot soggetti eroga-
tori di prestazioni dislocati su territo-
rio diverso da quello distrettuale, se
aventi natura pubblica, o anche nel
medesimo territorio del distretto ove
si tratti di sedi erogative estranee ri-
spetto al servizio sanitario, nella sal-
vaguardia di quella liberta di scelta del
cittadino riconosciuta dal medesimo
comma 5 dell’art. 8 del D.L.von. 517;
la direzione distrettuale, invece, avra
il compito di gestire gli adempimenti e
le procedure applicative entro i limiti e
secondo modalita concordate con la
direzione generale.

Problema particolare, demandato
ad autonome scelte e valutazioni
aziendali & quello, come si accennava
all’inizio, di stabilire se la «contabilita
separata» dovra includere nel budget
distrettuale, sia pure in termini even-
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tualmente solo figurativi, tutte le pre-
stazioni «assicurate» ai cittadini resi-
denti e filtrate dagli strumenti costitui-
ti per la regolazione dell’accesso, o se,
invece, il distretto debba essere chia-
mato a rispondere delle sole prestazio-
ni direttamente erogate, (con eviden-
ziazione, comungque, della prevenien-
za dell’utenza e cio al fine di consenti-
re forme sistematiche di monitoraggio
della mobilita).

3. Gli obiettivi e le scelte aziendali

Obiettivo primario ed esclusivo
dell’azienda sanitaria ¢ quello di assi-
curare ai cittadini I’erogazione delle
prestazioni contemplate dai livelli di
assistenza stabiliti secondo le moda-
lita previste dal D.L.vo.

La individuazione e la distribuzione
territoriale delle sedi erogative e delle
diverse tipologie di prestazioni incluse
nei «livelli», sono demandate alle scel-
te di programmazione regionale. Le
aziende, infatti, non potranno autono-
mamente stabilire la tipologia delle at-
tivitd, delle funzioni e delle prestazioni
erogate per il tramite dei propri servizi
e presidi, se non in conformita con le
scelte della programmazione regiona-
le. Cid evidentemente per le funzioni,
in particolare ospedaliere, a pin alto im-
pegno tecnologico e finanziario.

Entro i limiti della programmazione
regionale, invece, le aziende potranno
autonomamente, purché nel rispetto
degli ovvi vincoli di natura economi-
co-finanziaria, valutare 1’ assetto orga-
nizzativo cui dar corso per la migliore
e pitt funzionale erogazione delle pre-
stazioni dovute. In tale contesto, stabi-
liranno anche quale, tra 1 diversi stru-
menti erogativi a disposizione, sia
quello pit confacente al soddisfaci-
mento della esigenza posta, sia in ter-
mini erogativi che di costi.

E evidente come al processo deci-
sionale riguardante la scelta debbano
concorrere tutte le competenze tecni-
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che e gestionali presenti nel contesto
organizzativo dell’azienda, ognuno
per la parte ed entro i limiti delle ri-
spettive competenze, pur rimanendo
la decisione finale prerogativa esclusi-
va del Direttore generale.

Una volta definiti gli obiettivi ed
operata le scelte aziendali, I’apparato
dell’azienda dara corso agli adempi-
menti operativi conseguenti, mentre la
gestione materiale dello strumento
cosi costituito sara incluso, ove si trat-
ti di funzione non ospedaliera, tra
quelle attribuite alla responsabilita ge-
stionale del distretto.

3a. Il ruolo degli enti locali

Determinante, nell’ambito della de-
finizione delle scelte aziendali circa il
livello e le stesse modalita per il soddi-
sfacimento dei bisogni dell’utenza, pud
essere il ruolo degli enti locali e, per
essi, della Conferenza dei sindaci e,
ove costituito, del comitato di distretto.

Come noto 1'art. 3 del D.L.vo attri-
buisce alle comunita locali, oltre che
competeenze specifiche in materia di
bilancio, il duplice ruolo:

a) di soggetti titolari «del diritto-
dovere di esprimere il bisogno socio-
sanitario» delle popolazioni e di defi-
nire le linee di indirizzo per I’imposta-
zione programmatica dell’attivita;

e:

b) di soggetti titolari del potere di
«verifica sull’andamento generale del-
le attivita» oltre che di «partecipi, con
proprie valutazioni ¢ proposte, ai piani
programmatici locali e regionali».

Lalegge regionale, al comma 4 del-
I’art. 9, stabilisce che «le funzioni di
indirizzo e di verifica nell’attivita del
distretto» possono, su delega del sin-
daco o della Conferenza dei sindaci,
essere esercitate dal sindaco, dai sin-
daci o dai presidenti di circoscrizione,
a seconda che si tratti di distretto il cui
territorio coincida con un Comune,
con pitt Comuni o con una o piti circo-
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scrizioni comunali. La stessa norma
prevede che tali soggetti si costituisca-
no in Comitato Distrettuale.

La mancata riproposizione effettua-
ta dal D.L.vo n. 517/93, della non de-
legabilita di tali funzioni prevista, in-
vece, dal D.L.vo n. 502, consente la
possibilita di delega dai sindaci ad al-
tri componenti la Giunta comunale o 11
consiglio circoscrizionale.

Al sensi della legge regionale tale po-
tere di indirizzo e di verifica, ricompre-
so tra le funzioni, prima richiamate sot-
to la lettera b), pud essere esercitato di-
rettamente dal comitato di distretto nei
confronti della direzione distrettuale e,
con riferimento alla formulazione del
comma 14 dell’art. 3 del D.L.von. 517,
trovera esplicitazione formale nella tra-
smissione di «valutazione e proposte»
alla direzione distrettuale e alla direzio-
ne generale dell’azienda.

Diverse saranno, invece, le moda-
lita e gli strumenti per la esplicitazione
dell’altra serie di oneri ricompresi tra
le competenze degli enti locali, quella
richiamata sotto la precedente lettera
a) e consistente nell’esercizio del di-
ritto-dovere di esprimere il bisogno
socio-sanitario delle comunita locali
riferite al territorio distrettuale.

In questo caso, anche a causa della
mancanza di potere decisionale da
parte del distretto, la evidenziazione
del bisogno da soddisfare dovra essere
mediata dalla Conferenza dei sindaci
che, avendo una competenza piu gene-
rale in quanto riferita all’intero territo-
rio della unita sanitaria, potra even-
tualmente esercitare valutazioni di pil
ampio respiro e meno influenzabili da
problemi di «campaniles.

La proposta di soddisfacimento, cosi
valutata, sara espressa dalla «conferen-
za» alla direzione generale della U.s.1.

La direzione generale, avvalendosi
degli strumenti a propria disposizione,
dovra dar corso ad una valutazione di
conpatibilita in termini giuridici, pro-
grammatici ed economici circa le pos-
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sibilita di soddisfacimento effettivo del
bisogno, in assoluto o relativamente
alle ipotesi di soluzione prospettata.

Ove la proposta appaia conpatibile
dara corso agli adempimenti necessari
per la sua attuazione affidandone poi la
gestione alla direzione distrettuale che,
nell’esercizio concreto, sard sottoposta
al potere di verifica del comitato di-
strettuale nei termini prima illustrati.

Ove il giudizio di conpatibilita non
sia positivo, invece, la direzione gene-
rale potra controproporre alla Confe-
renza dei sindaci o sottoporre il pro-
blema alla regione perche, la stessa, se
il tema ricade tra quelli di competenza
regionale, dia corso all’assunzione dei
provvedimenti normativi o program-
matici necessari per realizzare quanto
proposto.

4. La direzione del distretto

La lettera b) dell’art. 4 stabilisce
che il direttore generale, nel procedere
alla nomina dei dirigenti di distretto,
individua, per ciascun distretto, il diri-
gente responsabile della gestione
complessiva.

Tale individuazione & subordinata
al parere del Comitato di distretto
eventualmente costituito.

Mentre per i presidi ospedalieri la
norma stabilisce, in conformita alla
previsione del comma 9 dell’art. 4 del
D.L.vo 517, che la dirigenza deve es-
sere costituita da un dirigente medico
e da uno amministrativo, per i distretti
si esprime attraverso la dizione di «di-
rigenti», senza qualificazioni e preci-
sazioni numeriche e funzionali.

Dipendera, pertanto, dalla qualita e
quantita delle strutture e delle attivita
presenti sul territorio di ciascun di-
stretto stabilire, autonomamente, qua-
le, e con che qualificazione, debba es-
sere la dirigenza distrettuale.

Trai dirigenti di distretto il Direttore
generale individua il «dirigente respon-
sabile della gestione complessiva».
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Poiché si tratta di un incarico istitu-
zionale di natura fiduciaria, nessun
vincolo la legge ha posto circa la no-
mina da parte del Direttore generale.

Si tratta, evidentememte, di incari-
co, che, in quanto fiduciario, pud esse-
re revocato liberamente ove i suoi pre-
supposti vengano meno.

Si tratta, come & intuitivo, di una
funzione tipicamente «manageriale»
non collegata a profili o qualificazioni
professionali di provenienza (sanita-
ria, amministrativa, tecnica), ma al
possesso di caratteristiche personali la
cui valutazione & discrezionalmente
rimessa al Direttore generale.

L’unico vincolo & dato dalla neces-
sita che tale figura sia reperita all’in-
terno dell’ organico della azienda.

Il dirigente preposto alla gestione
complessiva si avvarra, in funzione di
staff, della collaborazione delle altre fi-
gure dirigenziali, amministrative, sani-
tarie e tecniche presenti nell’organico
distrettuale per esercitare, nell’ambito
delle competenze e delle funzioni dele-
gate dalla direzione generale, il com-
plesso delle attivita presente sul territo-
rio relativamente a tutti gli aspetti ge-
stionali, con esclusione pertanto, di
quelle aventi natura tecnico-professio-
nali. Queste ultime dovranno essere de-
mandate a momenti di coordinamento
e direzione specifica e dovranno essere
raggruppate, nei limiti del possibile,
per singole sedi erogative; andranno
comunque caratterizzate dall’accorpa-
mento in aree funzionali pit o meno
ampie a seconda del livello di interdi-
pendenza delle materie e delle attivita
afferenti a ciascuna area funzionale.

Anche a livello distrettuale, in so-
stanza, come si € avuto modo di espli-
citare gia nelle pagine precedenti, va
superata la logica della rigidita gerar-
chica e della separatezza tra servizi
che ha caratterizzato la esperienza in
via di superamento.

In deroga rispetto alla separata arti-
colazione delle strutture gestionali del-
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le U.s.l, in presidi ospedalieri, per le
funzioni di degenza e in distretti, per
I’esercizio delle funzioni e attivita terri-
toriali, I’ultimo comma della lettera b)
dell’art. 4 stabilisce che nei territori
montani per i quali I’ articolazione terri-
toriale del distretto coincida con quello
di una Comunita montana e sia presen-
te un solo presidio ospedaliero, viene
costituita una unica dirigenza comples-
sivamente preposta alla gestione sia
dell’ ospedale che del distretto.

Prevale, in questo caso, la organizza-
zione stabilita dalla legge per la gestio-
ne dei presidi ospedalieri per cui la di-
rezione generale della U.s.1., nel nomi-
nare, ai sensi dell’art. 4, del comma 9, il
Direttore sanitario e il Direttore ammi-
nistrativo del presidio ospedaliero, at-
tribuisce ad uno dei due I’incarico non
solo riguardante la gestione dell’ ospe-
dale, ma anche quella del distretto.

Tra le funzioni gestionali affidate
alla responsabilita della direzione di-
strettuale, & compresa anche quella ri-
guardante il personale funzionalmente
collocato alle dipendenze dei diversi
servizi, strutture ed attivita distrettuali.

Relativamente alle attivita sanitarie,
socio-sanitarie e socio-assistenziali il
personale, con indicazione della relati-
va afferenza dipartimentale, andra col-
locato in settori operativi ed assegnato
alle diverse sedi erogative presenti sul
territorio, sotto la responsabilita come si
¢ puntualizzato in precedenza, di diri-
genti di diversa qualifica e livello.

Relativamente alle attivita e funzio-
ni amministrative il personale sara as-
segnato ad uffici i cui responsabili di-
penderanno funzionalmente dal diri-
gente complessivo del distretto. Cia-
scun ufficio distrettuale dovra essere
collegato, per I’esercizio delle funzio-
ni amministrative non decentrate, ma
riconducibili al livello di direzione ge-
nerale, al dipartimento amministrativo
aziendale e alle eventuali sue articola-
zioni interne.
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5. La delimitazione territoriale

In rapporto al livello istituzionale di
riferimento i distretti possono essere
distinti in:

— distretti comunali, se coincidenti
con il territorio di un Comune;

— distretti infracomunali, se coin-
cidenti con il territorio di una o piu cir-
coscrizioni comunali;

— distretti sovracomunali, se coin-
cidenti con il territorio di pitt Comuni.

I parametri di popolazione fissati
dalla legge dovranno essere intesi in
senso dinamico: vale a dire che i limiti
di popolazione (40-80.000 abitanti) an-
che se espressamente derogabili per le
sole aree montane, dovranno tener con-
to delle altre condizioni oggettive che
caratterizzano i diversi territori della
Regione. Cid non solo con rifermento
alle condizioni morfologiche e di viabi-
lita, ma anche alla dotazione di struttu-
re, di servizi e di uffici dei singoli terri-
tori tenendo, in ogni caso, presente la
necessita di superare una logica mera-
mente «erogativa» del distretto.

La legge, infatti, esalta, per una se-
rie di servizi ed attivitd, la funzione di
«organizzazione dell’accesso» attri-
buita al distretto aprendo, in tal senso,
a soggetti tradizionalmente non coin-
volti su tali aspetti, quali le farmacie
viste — e gia esistono alcune prime
esperienze in tal senso — come possi-
bili sedi decentrate e capillarmente
diffuse per la gestione dei problemi di
accesso. E non solo per le tradizionali
prestazioni specialistiche, ma anche
per quelle di degenza. A maggior ra-
gione in questa logica rientra il coin-
volgimento del medico di base nelle
attivita distrettuali anche attraverso la
sperimentazione della gestione bud-
gettaria della loro attivita.

In particolare nei centri urbani di
media e grande dimensione il limite
massimo di popolazione deve essere
visto come meramente indicativo, po-
sta la opportunita di evitare inutili pro-
liferazioni di uffici e di centri di potere.
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LE TARIFFE COME SISTEMA DI FINANZIAMENTO
DELLA SANITA PUBBLICA

di Antonello Zangrandi, Carlo Ramponi, Andrea Francesconi

SDA - CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Mifano

SommARIO: 1. Le speranze del finanziamento legato alle attivita svolte - 2. Competitivita e flessibilita delle strutture di costo - 3. Gli
obiettivi sono espressi solo dalle tariffe? - 4. Quale concreta realizzabilita del sistema tariffario - 5. L’utilizzo del sistema di
classificazione dei ricoveri ospedalieri secondo lo schema ROD (DRG), per I’applicazione del decreto del Ministero della sanita 15
aprile 1994 - 6. Le critiche al sistema DRG - 7. Gli utilizzi potenziali del sistema ROD (DRGS) - 8. Gli utilizzi potenziali nel sistema
italiano - 9. La determinazione delle tariffe - 10. Considerazioni in merito alla iplementazione regionale del sistema tariffario.

I1 tema delle tariffe per le prestazio-
ni ospedaliere & divenuto oggi in Italia
una realta. Il decreto approvato e qui
pubblicato di fatto ¢ la base per una
forte rivoluzione del sistema di finan-
ziamento degli ospedali oggi in Italia.

Alcune caratteristiche fondamenta-
li sono le seguenti:

— il sistema delle tariffe ¢ esteso a
tutti i soggetti pubblici e privati che
beneficiano di risorse pubbliche;

— il sistema delle tariffe si basa sui
DRG, sistema di classificazione dei
casi con una lunga esperienza interna-
zionale;

— il sistema & gestito dalle Regioni
che possono adattarlo alle specifiche
esigenze e agli obiettivi che vogliono
pol perseguire concretamente.

Di seguito sono messi in evidenza
alcune osservazioni sia sui DRG (a
cura di Carlo Ramponi) sia sul sistema
di determinazione dei costi (a cura di
Andrea Francesconi). Inoltre per una
riflessione critica sul sistema tariffario
applicato al S.s.n. si rimanda all’arti-
colo comparso su questa rivista (n.
9/94) di Mario Del Vecchio.

Alcune osservazioni preliminari
appaiono opportune per comprendere
la portata effettiva della nuova norma.
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Si possono in via sintetica indicare
quattro punti:

— le speranze del finanziamento le-
gato alle attivita svolte;

— competitivita e flessibilita delle
strutture di costo;

— gli obiettivi sono espressi solo
dalle tariffe?;

— quale concreta realizzabilita del
sistema tariffario.

1. Le speranze del finanziamento le-
gato alle attivita svolte

I criteri di riparto dei fondi in un si-
stema pubblico basato sull’accentra-
mento fiscale e previdenziale sono
spesso utilizzati per dare forti segnali
alle singole unita del sistema al fine
della ricerca dell’equilibrio finanzia-
rio. Senza voler qui entrare nella ricca
e copiosa bibliografia circa il riparto
dei fondi giova ricordare come tali cri-
teri risultano spesso non espressivi
delle specifiche esigenze e, nella espe-
rienza italiana non sembra abbiano
svolto quel ruolo di responsabilizza-
zione finanziaria che spesso ci si at-
tendeva. Il criterio del pi¢ di lista ha
preso spesso il sopravvento premian-
do di fatto chi pit aveva speso. Peral-

tro le politiche di contenimento basato
sui criteri di riparto pesavano in modo
differente nelle diverse unita a secon-
do del livello di efficienza. I condizio-
namenti purtroppo si sono concentrati
soprattutto sugli investimenti (che
hanno spesso canali a sé stanti); spesa
corrente nel breve periodo, senza in-
terventi strutturali, con i prezzi dei fat-
tori produttivi (farmaci, personale) de-
cisi in altre sede decisionali ¢ risultata
essere di fatto rigida.

Se questi aspetti sono visti dal lato
delle singole unita erogative di presta-
zioni sanitarie le cose si complicano
ulteriormente. Infatti si ha una specie
di «impotenza» ad agire sulle entrate
che sono determinate con processi de-
cisionali molto distanti dalla realta
operativa. Si ha la situazione in cui le
entrate determinano i tetti di spesa (al-
meno ex ante, perche in realta a con-
suntivo spesso sono riconosciuti tutti i
costi sostenuti) e le attivita svolte non
influenzano affatto le entrate.

In realta la situazione non & mai sta-
ta cosi «neutrale» in quanto il criterio
della spesa storica ha sempre avuto ri-
levanza nella distribuzione di fondi.
Con tale criterio infatti si tiene impli-
citamente in considerazione sia del li-
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vello di attivita pregressa, sia del livel-
lo di efficienza, sia dei volumi (che
spesso & poi la variabile che maggior-
mente influenza la spesa). In realta la
spesa storica tende perd a conservare
comportamenti del passato ed & poco
stimolante per il cambiamento, sem-
pre che non sia corretta da altri criteri
di riferimento.

In questi ultimi anni ¢ emersa una
esigenza molto rilevante: considerare
la quantita e la qualitd (intesa qui
come varietd) delle attivita svolte da
una struttura. Si tratta di una ovvia
esigenza: finanziare sulla base delle
attivitd svolte. Una struttura sara cosi
incentivata a sviluppare una certa
coerenza tra entrate, derivanti dai vo-
lumi e dalle caratteristiche dei casi
trattati, e spesa, espressione delle ca-
ratteristiche della struttura e dell’or-
ganizzazione.

E questa la grande speranza che
apre il decreto! Si tratta di un sistema
che sa sviluppare una certa coerenza
tra entrate e spese, non in base a politi-
che di programmazione centralistiche
di fatto fortunatamente solo enunciate
e mai realizzate, non in base alla nego-
ziazione politica basata sui finanzia-
menti discrezionali e sulla gestione
spesso clientelare delle deroghe, ma in
base alle caratteristiche del «servizio»
offerto.

In questo caso I'unita di produzione
diviene azienda, nel senso proprio
cioe che 1 risultati dipendono sempre
pit dai comportamenti della singola
unita, pur nell’ambito di sistemi di in-
dirizzo e controllo regionale (su que-
sto tema si veda I’editoriale del n. 9 di
E. Borgonovi).

Il finanziamento in base alle tariffe
¢ quindi un modo per percorrere la
strada del cambiamento verso una rea-
le responsabilizzazione. E questo col-
legamento che ¢ mancato negli anni
passati determinando una certa rigi-
dita dei comportamenti, una stratifica-
zione delle decisioni, la rilevanza di
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una decisionalita politica anche su
aspetti non fondamentali di politica
sanitaria.

Quindi utilizzo dei livelli di attivita
per:

— responsabilizzare maggiormente
a livello di azienda;

— stimolare la ricerca di efficienza
nella erogazione delle prestazioni;

— decentrare parte delle scelte di
politica sanitaria alle U.s.l. secondo
criteri di convenienza.

La risposta a questa sfida la si potra
giudicare solo tra alcuni anni. Infatti il
cambiamento di un sistema cosi com-
plesso non puo essere immediato ma
necessita di adeguati tempi. Inoltre
deve essere valutato che questi cam-
biamenti comportano modificazioni
nei criteri decisionali utilizzati dal ma-
nagement in queste aziende: cid impo-
ne necessariamente tempi di adatta-
mento non brevi.

I1 segnale ¢ comunque forte: nuovi i
criteri di convenienza, nuova la re-
sponsabilita, nuovi gli spazi di azione.
E su questa base che si deve ricercare
il cambiamento (1).

2. Competivita e flessibilita delle
strutture di costo

La speranza di nuovi criteri di con-
venienza che spingono alla ricerca
della efficienza e della qualita delle
prestazioni si pud realizzare a condi-
zioni che esistano concreti spazi di
azione (cio¢ che ci sia poi realmente
possibilita di azione, cioe autonomia).
Elemento cruciale del cambiamento &
la possibilita di ridefinire le strutture
di offerta. Deve ciog essere possibile
la ridefinizione dei servizi in base al
criterio di convenienza. Deve essere
possibile ad esempio ridefinire la
struttura degli ospedali sotto il profilo
del numero dei posti letto, del tipo di
servizi erogati in regime di ricovero e
in regime di day hospital o di ambula-
torio. Deve essere possibile individua-
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re strade per il riassorbimento del per-
sonale eventualmente in esubero attra-
verso la mobilita o strumenti propri di
altri settori, dalla cassa integrazione
alla riqualificazione. Tutto ci0 ¢ alla
base della innovazione del decreto
sulle tariffe; se cid non potra avvenire
difficilmente si potranno realizzare gli
obiettivi che questa riforma sanitaria
porta con sé.

In particolare qui giova evindenzia-
re due elementi che potrebbero osta-
colare questa logica della competiti-
vita, e in particolare:

— la flessibilita dei costi delle
aziende ospedaliere;

— il controllo della domanda di ser-
vizi sanitari.

Per quanto riguarda la flessibilita
dei costi molti Autori osservano che
la struttura dei costi di pruoduzione
dei servizi sanitari ¢ rigida. Si fa spes-
so riferimento ai costi legati alle strut-
ture e alle tecnologie; i processi di ri-
conversione appaiono difficilmente
gestibili nel breve periodo se non at-
traverso azioni programmatorie com-
plessive con orizzonti temporali di
tre-cinque anni. Limiti strutturali di
questo genere sono evidentemente
presenti all’interno del S.s.n., ma i
processi di cambiamento devono co-
munque iniziare. Si trattera di favori-
re questo processo di «flessibilizza-
zione» della spesa con appositi stru-
menti come ad esempio sul piano del
finanziamento la creazione di un ap-
posito fondo per 1 servizi ad esauri-
mento e sul piano della gestione delle
risorse la creazione di strumenti come
la mobilita atti a favorire la riconver-
sione dei servizi.

Piu rilevante il secondo tema circa
il controllo della domanda. E questo
un punto critico del sistema che dovra
essere attentamente valutato al fine
evitare la crescita incontrollata della
spesa sanitaria pubblica.

Sulle possibilita di controllo della
spesa sanitaria le opinioni sono diver-
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genti: ¢’¢ chi ritiene impossibile un
controllo effettivo della domanda sani-
taria da parte della struttura pubblica,
chi ritiene, viceversa, che solo attra-
verso la pubblicizzazione dei servizi
sia possibile una qualche azione di
controllo. In via generale, senza volere
qui entrare nel merito dell’importante
dibattito, tre strade appaione oggi per-
corribili da parte dell’azienda U.s.1.

La prima consiste nella chiara di-
stinzione di responsabilita tra che pro-
duce prestazioni (i presidi sanitari in
genere, gli ospedali, i poliambulatori,
ecc.) e chi «acquista» prestazioni sani-
tarie. Chi produce prestazioni sanita-
rie dovrebbe essere responsabilizzato
sul costo di produzione e sulla qualita,
chi acquista prestazioni sanitarie do-
vrebbe essere responsabilizzato sulla
valutazione di convenienza (di costo e
gualitd) e sulla opportunita della ri-
chiesta.

Insomma le U.s.l. aziende in parti-
colare vedrebbero da un lato la loro re-
sponsabilizzazione legata a due diver-
si e contraddittori momenti: la produ-
zione per i propri presidi e la domanda
dei propri residenti.

E questo un modo di interpretare fra
I’altro ’art. 8, comma 5, del D.L.von.
502/92, rettificato dal D.L.vo n.
517/93. Per garantire la realizzabilita
di questo medello & probabilmente ne-
cessario un fortissimo cambiamento
nelle modalita di organizzazione e ge-
stione delle U.s.1.

Altri due strumenti sono oggi indi-
viduabili: la responsabilizzazione det
medici di medicina di base e il diretto
controllo dell’ offerta di servizi.

Per quanto riguarda la responsabi-
lizzazione dei medici di medicina di
base & necessario che lo strumento
convenzionale vada in questa direzio-
ne, cio¢ che vengano dati concreti
margini di manovra alle U.s.1. per ne-
goziare budget per i medici di base o
per incentivare azioni di risparmio
nella richiesta di prestazioni.
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Infine per quanto concerne il con-
trollo dell’offerta dei servizi ¢ fonda-
mentale il ruolo della Regione che &
chiamata alla realizzazione di concre-
te azioni di programmazione che
come suggerisce I’art. 8, comma 5, dei
decreti legislativi devono essere indi-
rizzati alla integrazione con il servizio
pubblico.

3. Gli obiettivi sono espressi solo
dalle tariffe?

Le tariffe e le convenienze che im-
plicitamente portano con sé non devo-
no essere ipotizzate come uniche stra-
de per raggiungere obiettivi di effi-
cienza ed efficacia del S.s.n.

Peraltro la utilizzazione della varia-
bile finanziaria per il riequilibrio terri-
toriale male si adatta alle caratteristi-
che del settore e alle molteplici spinte
sociali e locali che comunque devono
trovare un giusto livello di attenzione,
data la rilevanza del settore sanitario.

Giova qui indicare come il sistema di
finanziamento collegato alle attivita
non posssa ricomprendere tutti gli
obiettivi, ma che deve servire sopratutto
a raggiungere un obiettivo di efficienza
produttiva. Altri obiettivi devono essere
raggiunti attraverso altre strade.

Questo appare molto importante
oggi per anticipare critiche sul ruolo
delle tariffe. Come ben evidenziano
gli aziendalisti (2) la molteplicita de-
gli obiettivi e delle politiche deve tro-
vare coerenza in una molteplicita di
strumenti in una visione sistemnica.
Cid significa che dovranno essere uti-
lizzati altri strumenti che in modo coe-
rente permettano il raggiungimento ad
esempio di obiettivi di innovazione, di
distribuzione dei servizi, ecc.

La realta della sanita ¢ oggettiva-
mente molto complessa anche per 1
forti e spesso contrastanti interessi in
gioco; non puo essere solo lo strumen-
to tariffa a regolamentare tutta 1’azio-
ne programmatoria.
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4. Quale concreta realizzabilita del
sistema tariffario

E questo I’aspetto che pitl oggi su-
scita perplessita e attenzione. Il siste-
ma tariffario si basa ovviamente su
due elementi: le tariffe e la quantita di
prestazioni,

Per quanto riguarda le tariffe sono
definite le modalita per la loro deter-
minazione nello stesso decreto; A.
Francesconi nel commento mette in
evidenza potenzialita e limiti di quanto
indicato. Per quanto riguardo le presta-
zioni si & fatta la scelta di utilizzare per
i ricoveri ospedalieri i DRG (Diagno-
sis related groups); potenzialita e limi-
ti sono messi in evidenza dal commen-
to di C. Ramponi. Promuovere lo svi-
luppo del sistema significa comunque
disporre di informazioni atte a permet-
tere la conoscenza del numero di pre-
stazioni erogate dall’ospedale in tempi
utili e con un livello elevato di signifi-
cativita del dato.

La disponibilita di queste informa-
zioni e poi di specifiche elaborazioni
che permattono ai vari livelli di re-
sponsabilita all’interno delle aziende e
alla Regione di comprendere le conse-
guenze delle decisioni prese ¢ elemen-
to sostanziale per la effettiva realizza-
bilita di questo modello. E forse que-
sto un elemento di debolezza in molte
Regioni italiane che in questi anni non
sono riuscite a sviluppare questi siste-
mi informativi.

E comunque nessario promuovere
all’interno delle aziende e al livello di
Regione validi sistemi informativi che
siano in grado di fornire informazioni
sul livello di attivita svolte, sui costi di
produzione ¢ in generale sull’assorbi-
mento delle risorse rispetto alle atti-
vita poste in essere.

E questo un fest estremamente rile-
vante per giudicare della capacita del
sistema pubblico di realizzare nuove
logiche di gestione. Sapranno le nuo-
ve aziende sviluppare sistemi infor-
mativi congrui con i nuovi criteri di
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convenienza? Saranno in grado le
aziende di produrre le nuove informa-
zioni necessarie per la gestione in tem-
pi rapidi?

5. Il sistema ROD per la classifica-
zione dei ricoveri ospedalieri

L’articolo 2, lettera a) del sopracita-
to decreto precisa:«prestazioni di assi-
stenza ospedaliera per acuti erogate in
regime di degenza: i singoli episodi di
ricovero specificati secondo il sistema
di classificazione dei raggruppamenti
per diagnosi, riportato nell’allegato
1A, .».

Nella sostanza il D.M. rimanda la
definizione delle tariffe per 1 ricoveri
ospedalieri all’applicazione di un si-
stema di classificazione dei pazienti,
di cui ancora poco st conosce nell’am-
bito delle istituzioni sanitarie italiane,
eccezion fatta per alcune amministra-
zioni regionali particolarmente sensi-
bili ai temi connessi alla gestione delle
aziende sanitarie.

Lo schema ROD (Raggruppamenti
omogenei per diagnosi) non & che
I’applicazione italiana del sistema di
classificazione americano DRG (Dia-
gnosis related groups). Questo sistema
¢ stato sviluppato negli anni *70 con
I’intento di descrivere, attraverso lari-
cerca degli elementi comuni, tutti i pa-
zienti ospedalizzabili in un ospedale
per acuti nell’intento di comprendere
I’origine dei costi continuamente cre-
scenti dell’assistenza americana; per-
tanto lo schema prevedeva la descri-
zione sia della popolazione anziana,
che di quella adulta e pediatrica (com-
presa la neonatologia). Tale descrizio-
ne ¢ basata sulla identificazione di ca-
ratteristiche legate al paziente (tipo di
patologia espressa attraverso la dia-
gnosi, nonché I’eta e il sesso), di carat-
teristiche legate alla strategia terapeu-
tica adottata dal medico (strategia chi-
rurgica o medica), nonché di modalita
organizzative di trattamento intra-ri-
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covero e post-ricovero (trasferimenti
intraospedalieri e tipologia di dimis-
sioni): la scelta delle caratteristiche
sopra-elencate & dovuta alla loro capa-
cita di spiegare perche, per esempio, i
pazienti ricoverati con diagnosi di cal-
colosi delle vie urinarie, sono caratte-
rizzati da durate di ricovero cosi diffe-
renti. La possibilita di utilizzare carat-
teristiche del paziente, caratteristiche
terapeutiche e caratteristiche organiz-
zative per spiegare differenti durate di
ricovero, consente di aggregare pa-
zienti in gruppi omogenei per risorse
consumate (espresse, in prima appros-
simazione, tramite la durata della de-
genza). 1’ aggregazione in gruppi fa-
vorisce la conoscenza e la misurazio-
ne delle differenti casistiche trattate
nei differenti dipartimenti ed ospedali,
ben oltre la conoscenza consentita dai
classici indicatori di efficienza imper-
niati tutti sulla risorsa posto-letto.
Proprio perché il sistema di classifi-
cazione correlava adeguatamente ca-
ratteristiche del paziente e strategie te-
rapeutiche con le risorse assorbite,
esso fu scelto da Medicare come base
per il finanziamento dei ricoveri ospe-
dalieri, dopo che lo schema di classifi-
cazione era stato modificato per tener
conto della popolazione di riferimento
coperta dal programma stesso. Questo
utilizzo evidenzia come uno strumen-
to concettuale, costruito a fini preva-
lentemente interni, di gestione azien-
dale, si possa utilizzare anche per fina-
lita differenti e, nella fattispecie, per
finalita «regolatorie» di tipo finanzia-
rio, tra il cosidetto terzo pagante e le
aziende di erogazione. L'uso dello
schema di classificazione DRG a fini
di finanziamento prospettico dei rico-
veri opsedaliero (Prospective Pay-
ment System, PPS) ha richiesto la tra-
sformazione della durata della degen-
za, espressione delle risorse necessa-
rie al trattamento di ogni singolo caso,
in un valore monetario che fosse
espressivo delle risorse «specifiche»
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assorbite dal caso stesso. Si & trattato,
in qualche modo, di trasformare il
caso trattato in una sorta di « ricetta di
produzione» che elencasse tipologia
di risorse (semplice o complesse),
quantita e qualitd, e che, contestual-
mente tenesse in considerazione il
prezzo (variabile, nel caso del mercato
del lavoro negli Stati Uniti) di acqui-
sto dei fattori produttivi stessi. L’ela-
borazione, molto complessa, si ¢ basa-
ta sugli archivi dati di Medicare; in
estrema sintesi il processo di defini-
zione delle tariffe ¢ stato il seguente:
sulla base della fatturazione che ogni
singolo ospedale emetteva per ogni
specifico paziente, ¢ stata costruita
una statistica di prezzi DRG-specifica.

Da tale statistica si & poi risaliti a
definire per ogni singolo DRG, un
peso relativo di riferimento; tale peso
rappresenta il coefficente di moltipli-
cazione della tariffa utilizzata da Me-
dicare. Se per esempio il peso relativo
del DRG «x» & pari a 0,8971 mentre il
peso relativo del DRG «y» ¢ pari a
2,0918, nell’ipotesi che la tariffa sia,
per I’anno 199x pari a $ 3100, allora
ogni ospedale ricevera $ (3100 x
0,8971) per il DRG «x» e $ (3100 x
2,0918) per il DRG «y».

6. Le critiche al sistema DRG

Le principali critiche all'uso del
DRG quale strumento di finanziamen-
to prospettico per gli ospedali ameri-
cani sono state mosse dalle organizza-
zioni mediche; la particolare configu-
razione del sistema ospedaliero ameri-
cano prevede una netta separazione tra
il pagamento delle prestazioni erogate
dai professionisti e il pagamento delle
prestazioni erogate dalla struttura
ospedaliera; piu del 90% dei medici
americani operanti in ospedale sono
liberi professionisti e le loro attivita
sono remunerate sulla base di un prez-
zo per servizio reso (fee-forservice),
prezzo determinato (fino alla fine-del
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1992) sulla base di un «customary,
prevailing and reasonable method».
Interesse del medico ¢ di erogare
quanti pili servizi possibili al proprio
paziente, in quanto il pagamento dei
servizi resi & a consuntivo; tuttavia per
erogare servizi medici, occorrono at-
trezzature, spazi e personale tecnico e
infermieristico adeguati; insomma
tutte le condizioni di base per I’ eserci-
zio dell’attivita professionale di eleva-
ta complessita.

In un sistema di pagamento basato
sulla fatturazione « a consuntivo», di
tutte le prestazioni erogate dall’ospe-
dale, esiste un evidente sinergia di in-
teressi tra proprieta della struttura
ospedaliera e professionisti nel pro-
lungamento del ricovero in quanto nel
maggior tempo disponibile, ¢ possibi-
le erogare un maggior numero di ser-
vizio medici (pagati fee-for service),
servizi che richiedono peraltro sup-
porti alberghieri, tecnologici e di assi-
stenza infermieristica, forniti invece
dalla struttura ospedaliera.

Dal momento in cui la struttura
ospedaliera & finanziata «mediamen-
te» per il trattamento di « specie » di
pazienti (finanziamento prospettico
tramite il sistema DRG), per la stessa
struttura non & pitl conveniente tratte-
nere a lungo il paziente, anzi esiste un
interesse oggettivo ad accorciare le
degenze DRG-specifiche, in quanto, a
fronte del minor tempo disponibile per
I’erogazione di servizi medici, corri-
sponde un minor consumo di «condi-
zioni produttive» che sono sotto la di-
retta responsabilita economica del
management ospedaliero.

Proprio il minor tempo disponibile
per ’erogazione di prestazioni medi-
che, viene considerato dai medici stes-
si come minaccia alla loro professio-
nalita ed autonomia, nonché come una
fonte potenziale di riduzione della
qualitd delle cure se non addirittura
una fonte di iniquita nel trattamento
dei differenti pazienti.
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Nella realtd americana 1’adozione
del sistema DRG per il finanziamento
prospettico ha effettivamente condotto
ad una razionalizzazione dei ricoveri
ospedalieri, con una riduzione rilevan-
te delle giornate di degenza, una con-
seguente ridefinizione del numero di
posti letto complessivi, e chiusura di
ospedali. Per quanto riguarda la qualita
delle cure, non esistono, ad ora, evi-
denze che segnalino una riduzione del-
la qualita professionale in termini di
mancate diagnosi, o di terapie ineffica-
ci, rispetto al periodo precedente 1’a-
dozione del sistema DRG; si segnala-
no invece riduzioni nella quantita del-
I’assistenza infermieristica, modifiche
che riguardano la sfera di influenza del
management sanitario.

Quanto poi all’effetto sul conteni-
mento dei costi, mentre c’¢ evidenza
del fenomeno sulle attivitd in regime
di ricovero, non altrettanto si pud dire
circa la quantita e la tipologia dei ser-
vizi medici erogati; per mantenere in-
tatto, o per incrementare il proprio po-
tenziale reddituale, i medici americani
hanno spostato I’erogazione dei servi-
zi a pagamento prima e dopo il perio-
do di ricovero (il cosiddetto effetto fi-
nestra) ottenendo, come risultato net-
to, un incremento dei costi dell’assi-
stenza a carico dei differenti program-
mi assicurativi.

7. Gli utilizzi potenziali del sistema
ROD (DRG)

1l sistema ROD (DRG) come stru-
mento di classificazione dei pazienti
ospedalizzati, € stato costruito, indivi-
duando quali, tra le caratteristiche del
paziente e quelle del comportamento
medico, fossero maggiormente in gra-
do di spiegare I’assorbimento di risor-
se necessarie per il trattamento in am-
bito ospedaliero. Individuate le pit si-
gnificative, tra le numerose possibili
variabili incidenti sull’assorbimento
di risorse (pertanto un problema di co-
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sti di produzione), il sistema di classi-
ficazione si & dimostrato utile anche
per altre finalita che si possono riassu-
mere secondo una doppia prospettiva:

a) valutazione esterna nei con-
fronti dell’azienda ospedale:

1) misurazione dell’outcome
attraverso la relazione dei tassi di mor-
talita DRG specifici;

2) come strumento a disposi-
zione del terzo pagante per seleziona-
re I’azienda fornitrice di prestazioni in
regime di ricovero in base a indicatori
di performance (qualita, quantita, co-
stosita);

b) management interno:

1) come strumento per identi-
ficare, entro aree specialistiche omo-
genee, le differenze di comportamento
clinico da parte delle differenti
equipes;

2) come strumento adeguato
per comunicare ai professionisti inte-
ressati le differenze rilevate tra le
performances;

3) come strumento che, in
quanto basato sulla misurazione quan-
titativa, pud rappresentare una forte
motivazione per il cambiamento dei
comportamenti professionali.

Un sistema di classificazione peral-
tro non deve esere confuso con un no-
menclatore che in ambito medico
identifica un elenco di termini e de-
scrizioni utili per descrivere e codifi-
care osservazioni cliniche e morbose.
A fini descrittivi pertanto un nomen-
clatore deve essere il pilt ampio possi-
bile ed essere in grado di accogliere
nuovi termini via via che il progresso
scientifico aggiunge nuove conoscen-
ze (nuove osservazioni). Tuttavia la
completa specificita di un nomencla-
tore permette un uso a fini statistici
solo se & possibile creare «famiglie» o
gruppi di concetti che siano sottoponi-
bili ad indagini quantitative.

In campo sanitario esistono molte
classificazioni che riguardano diffe-
renti ambiti applicativi; si veda per
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esempio la classificazione dei farma-
ci, dei parafarmaci e dei presidi sanita-
ri. Per ogni schema di classificazione
€ in ogni caso fondamentale conoscere
o esplicitare I’elemento o la caratteri-
stica che « aggrega » le unita elemen-
tari.

Per quanto riguarda la classificazio-
ne dei pazienti nei Raggruppamenti
omogenei per diagnosi (ROD), se I'e-
lemento aggregante ¢ rappresentato
dal singolo paziente, gli elementi ag-
gregati provengono a loro volta dalla
classificazione internazionale delle
malattie, delle procedure ed atti dia-
gnostici (ICD-9-CM). Tale classifica-
zione rappresenta [’elemento essen-
ziale su cui & fondata la significativita
clinica del sistema ROD.

Tuttavia le maggiori critiche al si-
stema ROD sono proprio originate
dalla ICD-9-CM ritenuta dagli specia-
listi:

— non adeguatamente esaustiva
delle procedure e degli interventi uti-
lizzati nella pratica professionale, in
quanto privilegia il concetto di classe
omogenea di interventi;

— datata nella identificazione di
tecniche di intervento ormai obsolete;

— stilata sulla base della terminolo-
giae degli studi di origine anglosasso-
ne, spesso alquanto differenti dalla
impostazione metodologica europea;

— soprattutto ¢ inadeguata a rispec-
chiare la partica clinica ed organizza-
tiva italiana (organizzazione per divi-
sioni rispetto alla organizzazione per
dipartimento).

Nella esperienza personale & sopra-
tutto I’ultima obiezione quella che ren-
de maggiormente difficile 1’accetta-
zione del sistema ROD da parte dei
medici italiani; infatti data la struttura
organizzativa dell’ospedale italiano,
fondata ancora sulla struttura divisio-
nale, il sistema di responsabilita sia di
tipo professionale che sul consumo di
risorse & definito per ambiti organizza-
tivi e non per caso trattato, se si da a
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questo termine I’accezione di tutto
quanto serve e si fa per un paziente dal
momento del suo ingresso in ambiente
ospedaliero, fino alle sue dimissioni.
Mentre il concetto di «caso trattato»
ben (o abbastanza) rispecchia le moda-
litd organizzative e gli amiti di respon-
sabilita del sistema americano (contri-
buto della struttura ospedaliera separa-
ta dal contributo dei liberi professioni-
sti), questo non puo dirsi per la struttu-
ra dell’ospedale italiano; valga per tut-
ti I’esempio del rapporto organizzativo
tra divisioni e servizi nella definizione
delle responsabilita per il consumo di
risorse specifiche del caso trattato.

8. Gli utilizzi potenziali nel sistema
italiano

Condizione necessaria all’utilizzo
del sistema ROD ¢ sicuramente la di-
sponibilita di informazioni raccolte at-
traverso la scheda di dimissioni (alle-
gata alla cartella clinica).

Allo stato attuale questa tipologia di
informazioni consente di classificare 1
pazienti secondo lo schema ROD e di
qualificare il gruppo di pazienti sulla
base della durata media della degenza
ROD-specifica.

La disponibilita di queste informa-
zioni pud consentire un uso a fini di
valutazione statistica della perfor-
mance dell’ospedale o dell’ éguipe in-
teressata; assumendo per esempio
(con qualche ragione statisticamente
provata) che la durata della degenza
sia una buona proxy della complessita
del caso trattato (entro ambiti speciali-
stici omogenei), si possono fare con-
fronti tra singole unita operative ed
area specialistica omogenea (per
esempio su base regionale) per valuta-
re performance operativa (indicatore
di efficienza) e la complessita del
case-mix (I’indicatore di complessita
della casistica trattata),

In prospettiva 1’elaborazione delle
schede di dimissioni per quanto riguar-
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da numero e tipologia di diagnosi se-
condarie ed interventi chirurgici (con
relativo indice di complessita) potran-
no essere di ausilio per discriminare la
complessita della casistica trattata.
Quanto alla correlazione tra ROD e
sistemi di controllo gestionale interni
all’azienda ospedaliera, cid si potra
perseguire laddove esistano sistemi di
rilevazione contabili piuttosto sofisti-
cati, in grado cioe di collegare il cosi-
detto prodotto (ROD) con i fattori pro-
duttivi, attraverso la descrizione dei
relativi processi di produzione.

"~ 9, La determinazione delle tariffe

L’adozione di un sistema di finan-
ziamento delle U.s.l. e delle aziende
ospedaliere basato, seppure per il mo-
mento solo parzialmente, sulle «atti-
vita svolte» valorizzate tramite un
meccanismo tariffario pone una serie
di problemi cui fornire risposta per ga-
rantire un adeguato equilibrio gestio-
nale di tale classe di aziende.

Innanzitutto vi & ’esigenza di defi-
nire un sistema di misurazione delle
attivith sanitarie adeguato rispetto al
meccanismo di finanziamento previ-
sto. A tale proposito la scelta effettua-
ta ha condotto al recepimento nel no-
stro sistema sanitario del Diagnosis
Related Group System introdotto defi-
nitivamente negli USA nella seconda
meta degli anni ’80. Tale sistema, in-
dividua raggruppamenti di diagnosi,
omogenei sotto il profilo dell’assorbi-
mento di risorse, ad ognuno dei quali ¢
associata una diversa tariffa.

Non approfondendo tale aspetto,
trattato del resto da Ramponi in questo
stesso articolo, ci si vuole qui sofferma-
re sulle problematiche connesse agli
elementi tecnico contabili inerenti le
metodologie e le modalita di determina-
zione delle tariffe da associare ai DRG.

Con riferimento agli aspetti tecnico
contabili le principali considerazioni
sviluppabili sono relative a:
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1) titolarieta della responsabilita
in merito alla definizione delle tariffe;

2) metodologie di definizione
delle tariffe.

1) A tale proposito, la responsabi-
lita & direttamente attribuita dalla nor-
mativa in vigore alle Regioni. Sono le
Regioni infatti a dover stabilire con
apposito provvedimento le tariffe in
uso sul loro territorio per il finanzia-
mento della mobilita sanitaria.

Le aziende ospedaliere si troveran-
no, di conseguenza, ad operare in un
contesto equiparabile a quello dei
«prezzi amministrati»; infatti, indi-
pendentemente dalla metodologia uti-
lizzata per la definizione delle tariffe,
U.s.l. e Aziende ospedaliere recepi-
ranno la legge Regionale che associa
alle diverse tipologie di attivita sanita-
rie il relativo ammontare di risorse fi-
nanziarie.

In tal modo, sul territorio della Re-
gione alfabeta, il DRG 111 verra re-
munerato x lire mentre il DRG 222
verra remunerato y lire etc.

Da tali valori, dai volumi di attivita
svolte, dalla tipologia di mobilita regi-
strata (prevalenza di attrazione piutto-
sto che di fuga di pazienti) saranno in-
fluenzate le dinamiche finanziarie ed
economiche degli erogatori di assi-
stenza sanitaria.

Questi dovranno essere in grado di
valutare le conseguenze generate dal
meccanismo di finanziamento sulla
propria gestione al fine di prendere de-
cisioni in merito a politiche di prodot-
to; ai livelli di qualita sanitaria ed assi-
stenziale; alla locazione delle risorse
tra le diverse unita operative etc.

Le Aziende sanitarie non avranno
invece alcun margine di autonomia re-
lativamente ad eventuali politiche di
prezzo.

In altri termini, le aziende sanitarie
non hanno e non avranno, stante I’at-
tuale contesto normativo, la possibi-
lita di modificare i valori finanziari as-
sociati alle varie tipologie di presta-
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zioni al fine di renderli coerenti con
proprie politiche di prodotto; con la
propria struttura dei costi; con i «prez-
zi» praticati da altre Aziende sanitarie
pubbliche o private loro concorrenti.

2) Con riguardo alle metodologie
utilizzabili per la definizione delle ta-
riffe si individuano due tipologie di
approccei:

— approccio basato sul costo di
produzione;

— approccio basato sull’analisi del
mercato e della concorrenza.

Le metodologie basate sui costi di
produzione sono maggiormente orien-
tate alla ricerca della congruenza tra
dinamica dei costi aziendali (e delle
relative uscite finanziarie) e dinamica
dei ricavi aziendali (e delle relative
entrate finanziarie).

Le metodologie basate sull’analisi
del mercato e della concorrenza sono
invece orientate prevalentemente alla
ricerca della congruenza tra le scelte
aziendali e le dinamiche presenti nel-
I’ambiente in cui 1’azienda sanitaria
opera. In prima approssimazione le di-
namiche ambientali possono essere
collegate alle variazioni nelle esigen-
ze e nel bisogni della popolazione;
nella domanda di prestazioni sanita-
rie; nelle caratteristiche della struttura
di offerta presente sul territorio.

Nel contesto del sistema sanitario
italiano la metodologia prevista per la
definizione delle tariffe fa riferimento
al costo di produzione, non essendo
nemmeno ipotizzato dal D.L. il ricor-
so alla metodologia basata sulle carat-
teristiche del mercato.

L’orientamento al costo di produ-
zione & stato determinato da un lato
dalla oggettiva impossibilita, nell’at-
tuale situazione, di fare riferimento ad
un «mercato sanitario»; dall’altro dal
recepimento di esperienze sviluppate
in altri sistemi (soprattutto gli U.S.A.).

La metodologia prevede il ricorso
al costo pieno di produzione da deter-
minarsi tenendo in considerazione. i
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costi diretti associati ai diversi tipi di
DRG; i costi indiretti; una quota parte
di costi generali.

Se I’algoritmo stabilito dalla nor-
mativa per la definizione delle tariffe
appare tutto sommato semplice, I’ef-
fettivo calcolo delle tariffe presenta
invece una serie di aspetti problemati-
ci connessi a:

a) costi da tenere in considera-
zione;

b) basi dati utilizzate;

¢) criteri di allocazione dei costi
comuni utilizzati.

a) Costl da tenere in considerazione

A tale proposito il problema & con-
nesso con I’orientamento ai costi sto-
rici o ai costi futuri. Determinare le ta-
riffe sulla base dei costi storici, come
ipotizzato dal decreto legge, puo im-
plicare due possibili ordini di conse-
guenze negative:

— inglobare nella tariffa i livelli
passati di inefficienza gestionale;

— definire tariffe inadeguate rispet-
to agli effettivi costi di produzione.

Questo secondo fenomeno pud es-
sere determinato sia da fattori di ordi-
ne generale connessi al sistema socio
economico nel suo complesso; quali
ad esempio variazioni del tasso di in-
flazione, sia da fattori direttamente le-
gati a scelte gestionali delle aziende
sanitarie quali ad esempio: curve di
esperienza; variazioni di volume che
incrementano i livelli di utilizzazione
degli investimenti in capacita produt-
tiva; variazioni del case-mix trattato
che modificano le modalita di utilizza-
zione delle risorse etc.

Utilizzare i costi futuri, ovvero 1 li-
velli di utilizzazione delle risorse pre-
visti per I"esercizio futuro consente da
un lato, di superare le problematiche
sinteticamente descritte, ma impone,
dall’altro, una rilevante attivita di pro-
grammazione volta a ridurre il livello
di soggettivita e di incertezza fisiolo-
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gicamente connesso con la formula-
zione di ipotesi inerenti il futuro.

La scelta di ricorrere ai costi con-
suntivi o ai costi prospettici & rilevante
anche in funzione della necessita di
stabilire dei valori tariffari uniformi su
tutto il territorio regionale. Tale esi-
genza sembra infatti suggerire il ricor-
so all’utilizzo di valori medi calcolati
sulla base dei livelli di utilizzazione
delle risorse propri di ogni realta sani-
taria pubblica operante sul territorio
regionale. L’'utilizzazione di valori
medi di costo genera squilibri sulle di-
verse aziende sanitarie, squilibri con-
nessi con il loro posizionamento in
termini di costi e di attivita rispetto al
valore medio tariffario.

In tal senso il ricorso a valori stori-
ci, che da un lato garantisce una mag-
giore oggettivita teorica ai fini del cal-
colo delle tariffe, dovrebbe essere in-
tegrato da elementi rappresentativi
della dinamica futura dei costi di ge-
stione.

In relazione a tali considerazioni,
meglio sarebbe ricorrere, come base
per la definizione delle tariffe, alla de-
terminazione di un costo storico retti-
ficato. Tale tipologia di costo consen-
tirebbe da un lato, di utilizzare le
informazioni relative ai costi sostenuti
nel passato caratterizzate da un eleva-
to grado di oggettivita; dall’altro, di
definire le tariffe sulla base di consi-
derazioni (soggettive) sulle dinamiche
gestionali future.

1 costi storici andrebbero allora mo-
dificati in relazione al livello atteso di
inflazione; ma anche in relazione ad
obiettivi di recupero di inefficienza e
sprechi gestionali; a specifiche politi-
che sanitarie regionali o nazionali (si
pensi ad esempio alla costituzione di
dipartimenti di emergenza), ad ipotesi
inerenti i livelli di attivita previsti e,
infine, ad ipotesi inerenti le variazioni
del mix di attivita, tutti elementi questi
ultimi, che contribuiscono alla dina-
micadei livelli e delle tipologie di pre-
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stazioni erogate dalle aziende operanti
sul territorio regionale.

b) Basi dati utilizzate

In tal senso si fa riferimento ai dati
ed alle informazioni disponibili per
supportare la definizione delle tariffe
delle prestazioni sanitarie da parte del-
le Regioni.

L utilizzo del criterio del costo pie-
no richiede implicitamente di ricorre-
re ai costi sostenuti dalle aziende sani-
tarie operanti sul proprio territorio.
Sulla base di tali costi si dovrebbe in-
fatti procedere, tramite 1’applicazione
di adeguate interpolazioni statistiche,
al calcolo delle tariffe.

A tale proposito tuttavia la situazio-
ne italiana appare fortemente proble-
matica.

Poche, se non pochissime, sono in-
fatti le aziende sanitarie italiane dotate
di sistemi di controllo di gestione o,
pil semplicemente di sistemi di conta-
bilith analitica, in grado di rilevare i
costi di produzione.

Il precedente sistema di finanzia-
mento, il ricorso ad un sistema di con-
tabilitd finanziaria, la bassa responsa-
bilizzazione sull’utilizzo delle risorse,
hanno infatti limitato nel passato 1'a-
dozione di tali strumenti gestionali.

Attualmente quindi i supporti infor-
mativi esistenti nelle Aziende sanita-
rie sono quasi esclusivamente di tipo
finanziario.

Cid pud determinare due possibili
approcci:

— definizione delle tariffe sulla
base non dei costi di produzione quan-
to dei dati finanziari disponibili. In
questo caso 1’algoritmo definito per il
calcolo delle tariffe sara applicato con
larghi margini di approssimazione;

— definizione delle tariffe sulla
base di costi stimati.

11 secondo approccio ¢ quello indi-
cato dal decreto del 15 aprile 1994 che
consente alle Regioni di limitare la ri-
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levazione dei costi di produzione, in
fase di prima applicazione, ad un cam-
pione di prestazioni utilizzando per
tutte le altre un sistema di pesi definito
a livello ministeriale.

Tale secondo approccio, senz’altro
pill consono rispetto all’attuale dispo-
nibilitd di informazioni di costo, im-
pone comungue alle Regioni, in prima
approssimazione, ed alle Aziende sa-
nitarie in seconda approssimazione, la
rilevazione effettiva dei costi di pro-
duzione. Le aziende sanitarie hanno
infatti 1’obbligo di trasmettere alle re-
gioni le necessarie informazioni sui
propri costi di produzione attestando-
ne la veridicitd e la corrispondenza
alle proprie scritture contabili.

Anche in questo caso, tuttavia, in
relazione all’assenza di adeguati siste-
mi di rilevazione, la determinazione
dei costi per campione di prestazioni
potra essere effettuata solo con serie
difficolta da parte delle aziende eroga-
trici di servizi sanitari.

Anche le aziende sanitarie che, in
modo lungimirante, avevano in passa-
to investito nell’attivazione di sistemi
di controllo economico, non si sono
infatti, dotate di sistemi di calcolo del
costo delle singole prestazioni, quanto
di sistemi di contabilita per centri di
costo volti ad enfatizzare i costi con-
trollabili ai fini di responsabilizzazio-
ne degli operatori. Per tali aziende,
chiaramente, si ha a disposizione una
base dati conoscitiva adattabile alle
nuove esigenze connesse con il siste-
ma tariffario. Per tutte le altre si tratta
di attivare meccanismi di rilevazione
ad hoc, i quali, se non integrati con
adeguate procedure di rilevazione dei
costi, (si pensi alla gestione dei ma-
gazzini, del patrimonio, etc.) richiedo-
no tempi lunghi di implementazione e
si caratterizzano per un elevato costo
di realizzazione e di gestione.

Quale quindi, per queste realta, pud
essere la attendibilita delle informa-
zioni relative ai costi di gestione?
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Come produrranno i dati da inviare
alle Regioni per stabilire successiva-
mente le tariffe?

A tale riguardo si possono solo fare
delle ipotesi; ipotesi che, tuttavia non
appaiono molto confortanti in relazio-
ne all’esigenza di addivenire ad un
equilibrato sistema tariffario.

La sostanziale indisponibilita di
dati di costo nelle aziende sanitarie ed
il correlato obbligo, per le stesse
aziende, di fornire informazioni sui
costi di produzione delle prestazioni,
mal si conciliano.

Le aziende sanitarie di fronte alle ri-
chieste di informazioni da parte delle
Regioni potranno reagire in vari modi:
i comportamenti plausibili appaiono
essere 1 seguenti:

1) ritardare il piu possibile la tra-
smissione dei dati;

2) non fornire affatto i dati addu-
cendo come motivazione la indisponi-
bilita degli stessi;

3) procedere al calcolo dei costi
sulla base dei dati finanziari di bilan-
cio;

4) procedere alla definizione di
«distinte base» relative ai DRG cam-
pione per poi definire un costo stan-
dard.

I primi tre comportamenti, proba-
bilmente i pil frequenti, non appaiono
adeguati rispetto alla problematica
esaminata ¢ si concretizzano, di fatto,
nella necessita da parte delle Regioni
di calcolare in modo autonomo le ta-
riffe non avvalendosi di un adeguato
supporto informativo e, in tal modo,
sottomettendosi al rischio di definire
tariffe nei fatti avulse dalle reali strut-
ture dei costi delle aziende sanitarie. Il
quarto comportamento, conforme al
decreto ministeriale, potra essere at-
tuato solo da quelle realta che hanno
gia realizzato sistemi di controllo di
gestione e quindi in grado, con uno
sforzo organizzativo rilevante ma non
eccessivo, di procedere al calcolo dei
costi standard.
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¢) Criteri di allocazione dei costi co-
muni utilizzati

Il ricorso al criterio del costo pieno
impone la necessita di definire criteri
di allocazione dei costi indiretti e dei
costi generali ai prodotti delle aziende
sanitarie.

11 decreto 15 aprile 1994 individua
al proposito due distinti criteri:

1) i costi generali dell’unita pro-
duttiva della prestazione devono esse-
re allocati alle prestazioni erogate in
misura proporzionale;

2) 1 costi generali dell’azienda
sanitaria devono essere allocati alle
prestazioni sulla base di una percen-
tuale calcolata rapportando il com-
plesso dei costi generali di struttura al
complesso dei costi direttamente ed
indirettamente attribuiti alle presta-
zioni.

In prima approssimazione si puo af-
fermare che, maggiore & la quota di
costi generali, maggiore sara la sog-
gettivita dell’informazione del dato di
costo calcolato (3). Qualsiasi criterio
di attribuzione dei costi generali, in-
fatti, si caratterizza per una sostanziale
arbitrarieta rispetto all’oggetto di cal-
colo.

In particolare si evidenzia, come ri-
spetto a quanto previsto dal decreto
ministeriale del 15 aprile 1994, i crite-
ri definiti tendano ad una sostanziale
equiparazione delle prestazioni con ri-
ferimento all’allocazione dei costi co-
muni diretti attribuiti, di fatto, in rela-
zione al volume di attivita svolta e, in-
vece, ipotizzino un assorbimento dei
costi generali di struttura proporziona-
le rispetto all’ammontare dei costi di-
retti speciali e dei costi diretti comuni
delle prestazioni.

In altri termini, 1a logica sottostante
ai criteri definiti ipotizza un assorbi-
mento omogeneo, da parte delle diver-
se tipologie di prestazioni, dei costi
comuni, quali, ad esempio, le manu-
tenzioni ordinarie delle apparecchia-
ture sanitarie divisionali, ripartiti sulla
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base del numero totale di prestazioni
erogate.

Si ipotizza invece un assorbimento
diversificato, in relazione all’ammon-
tare dei costi speciali e dei costi diretti
comuni, dei costi generali di struttura,
quali, ad esempio, il costo dei servizi
amministrativi.

Concretamente, ad esempio, il co-
sto totale sostenuto da una divisione di
chirurgia per la manutenzione ordina-
ria delle apparecchiature sanitarie
piuttosto che per 1’acquisizione di
beni economali, sara ripartito omoge-
neamente su tutti i DRG trattati; men-
tre i costi dei servizi amministrativi,
piuttosto che quelli relativi agli oneri
finanziari, andranno a pesare mag-
giormente sui DRG che richiedono un
assorbimento maggiore di costi diretti.

Ad un intervento sull’apparato ge-
nitale femminile per neoplasie mali-
gne sara allocata quindi una quota di
costi generali superiore alla quota at-
tribuita per un intervento di appendi-
cectomia.

In relazione a tale metodologia di
calcolo, dunque, le tariffe asociate ai
DRG varieranno non solo in funzione
dell’effettivo assorbimento di risorse,
ma anche in relazione ai criteri di im-
putazione dei costi generali.

Ai DRG piti complessi verranno at-
tribuite quote maggiori di costi generali
e cid contribuira alla lievitazione della
tariffa ad essi associata; viceversa, la ta-
riffa associata ai DRG meno complessi
sara ridotta in relazione alla minore
quota di costi generali loro attribuita.

10. Considerazioni in merito alla
implementazione regionale del si-
stema tariffario

Le possibilita di implementazione
del decreto inerente la determinazione
delle tariffe e, conseguentemente, I’ef-
fettiva applicazione del nuovo mecca-
nismo di finanziamento delle attivita
sanitarie, presenta caratteri di elevata
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eterogeneita in relazione alle caratteri-
stiche proprie delle diverse ammini-
strazioni regionali.

In alcune Regioni si ¢ infatti gia
provveduto a determinare le tariffe ¢
ad utilizzarle come meccanismo di fi-
nanziamento della mobilita; in altre si
¢ in fase avanzata di implementazione,
in altre ancora si & appena partiti o, ad-
dirittura, si & in fase di primo recepi-
mento del decreto legge.

Senza voler entrare nel merito delle
singole realta regionali, si vuole qui
evidenziare quali possano essere i fat-
tori maggiormente critici ai fini del-
I’applicazione del decreto.

A tale proposito si ritiene che tali
fattori siano individuabili in:

— grado di introduzione di adegua-
ti sistemi gestionali ed informativi
presso le Unita sanitarie locali e le
aziende ospedaliere presenti sul terri-
torio regionale;

— qualita ed affidabilita dei sistemi
informativi regionali;

— livello di diffusione della cultura
gestionale nell’ambito del sistema sa-
nitario regionale;

— stabilita istituzionale a livello re-
gionale;

— stato di avanzamento della legge
regionale di recepimento del D.L. n.
517/93.

Le prime tre tipologie di fattori inci-
dono sulla possibilita tecnica di proce-
dere alla determinazione delle tariffe.
Sono in tal senso avvantaggiate quelle
realta che in passato avevano ritenuto
opportuno adottare strumenti di ge-
stione volti al controllo economico
delle attivita.

Le seconde due tipologie fanno in-
vece riferimento ad aspetti di ordine
istituzionale, quali la stabilita politica,
e ad aspetti inerenti I’efficienza dei
processi legislativi a livello regionale,
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questi, a loro volta, dipendenti, perlo-
meno parzialmente, da considerazioni
di natura istituzionale.

(1) E peraltro possibile che questa evoluzio-
ne abbia ulteriori accelerazioni attraverso una
diretta competizione tra assicurazioni private e
sistema pubblico. In questo caso le strutture
erogatrici di prestazioni opererebbero sia con il
sistema pubblico sia con il sistema assicurativo
e il livello di competizione sicuramente sareb-
be molto rilevante con ricadute tutte da studia-
re sulla qualita delle prestazioni sanitarie ero-
gate.

(2) Si veda per tutti E. Borgonovi, Impresa
pubblica, Giuffre, 1983, pag. 214 e ss.

(3) In relazione alla significativita del costo
pieno di prodotto ed alle problematiche con-
nesse con ’allocazione dei costi comuni si ri-
manda a: Bubbio A., Contabilita analitica per
Dattivita di direzione, 1989; Coda V., I costi di
produzione, 1968. Per quanto riguarda I’ anali-
si dei costi nelle aziende sanitarie si veda Fran-
cesconi A., L'Activity Based Costing nei servi-
zi sanitari, in Economia ¢ Management, n. 1,
1993.

N. 11 - Sez. 2°

73



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Documenti e commenti

INDICATORI DI STRUTTURA,
PROCESSO E RISULTATO,
NELLA GESTIONE PER BUDGET

SOMMARIO: 1. Premessa - 1.1. Obiettivi - 1.2. Piano di riequilibrio - 1.3. Ripartizione delle risorse tra le aree d’intervento
dell’ organizzazione - 1.4. Disegno generale: finanziamento pro-capite, per presidio, per programma - 2. Il sistema degli indicatori per
I’azienda U.s.l. - 2.1. Area assistenza primaria € specialistica territoriale - 2.2. Programma assistenza psichiatrica - 2.3. Programma
assistenza anziani non autosufficienti - 2.4, Area prevenzione collettiva - 2.5. Area assistenza ospedaliera - 3. Il sistema degli indicatori
per I’azienda ospedalicra - 4. Programma emergenza sanitaria - 5. Valutazione dell’impatto del programma di finanziamento e delle
performance delle aziende.

Di seguito si riporta il testo della circolare «Criteri di riferimento per la scelta degli indicatori di struttura, questo e risultato
utilizzabile nel processo di gestione a budget nelle aziende U.s.1. e ospedaliere dell’ Emilia-Romagna (anno 1994)».

1l sistema di finanziamento della regione Emilia-Romagna porta con sé elementi di novita soprattutto alla luce della nuova situazione
istituzionale: I’accorpamento delle Unita sanitarie locall, la costiutuzione, delle aziende sanitarie, la nomina dei direttori generali e
dei direttori sanitari e amministrativi.

La circolare é stata stesa dal gruppo di lavoro «per la definizione dei nuovi criteri di ripartizione delle risorse tra le aziende del sistema
sanitario» attuato presso I’ osservatorio epidermiologico dell’ Assessorato alla sanitd e servizi sociali della regione Emilia-Romagna
di cui fano parte: Barbara Borghi, Barbara Curcio Rubertini, Tiziano Carradori, Giandomenico Degli Esposti, Eugenio Di Ruscio,

Maria Vizioli, Eleonora Verdini, Augusto Zappi.

1. Premessa

1.1. Obiettivi

Scopo di questa circolare ¢ rendere
disponibili alle Aziende U.s.l. e ospe-
daliere i criteri generali e specifici ai
quali il governo regionale si ¢ ispirato
per la definizione det criteri budgetari
delle aziende stesse e dare riferimenti
sugli indicatori utilizzabili all’interno
di ciascuna organizzazione per la ne-
goziazione degli obiettivi e dei budget
delle unita organizzative individuate
dalla legge regionale (L.R. 12 maggio
1994, n. 19) come responsabili della
offerta e/o produzione di servizi e pre-
stazioni (distretti e presidi ospedalieri
per I’azienda U.s.1., divisioni e servizi
per I’azienda ospedale).

Gli indicatori utilizzati sono quelli
correntemente disponibili nel sistema
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sanitario regionale e si basano su flus-
si informativi routinari a disposizione
di tutte le aziende: composizione della
popolazione per fasce di eta, consumi
farmaceutici, tassi di ospedalizzazio-
ne, composizione della casistica ospe-
daliera per D.R.G. e altri.

Anche se gli indicatori qui previsti
per il primo ciclo di attivita delle
aziende (luglio-dicembre 1994) non
sono esaustivi dell’intera batteria di
misure utilizzabili per il controllo di
gestione e pur dovendosi assoluta-
mente riconoscere una piena respon-
sabilita di ogni direzione generale nel-
’attivare un proprio sistema di moni-
toraggio per la programmazione e la
verifica dei risultati di gestione, si ri-
tiene che gli indicatori qui descritti
debbano comunque rappresentare la
base minima del sistema di negozia-

zione e di verifica degli obiettivi e del-
le risorse all’interno dell’azienda, in
quanto costituiscono il primo nucleo
del sistema di valutazione dei costi e
delle qualita dei servizi erogati dalle
aziende del sistema sanitario previsto
dalla legge regionale (art. 12).

L’amministrazione regionale, d’al-
tro canto, si impegna ad adeguare il si-
stema degli indicatori sulla base della
disponibilita delle informazioni gene-
rate nel sistema informativo sanitario
regionale e del contributo delle azien-
de stesse.

In particolare, sono in via di attua-
zione progetti di sperimentazione per
I’adeguamento del sistema di indica-
tori a dinamiche di finanziamento piu
strettamente aderenti all’evoluzione
del sistema, come ad esempio il finan-
ziamento per caso trattato e program-
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mi di verifica dei processi e dei risulta-
ti utilizzabili sottoforma di criteri di
accreditamento,

1.2. Piano di riequilibrio

Per consentire un graduale avvici-
namento agli standard di finanziamen-
to per ogni azienda in base al valore dei
suoi indicatori, ¢ stato messo a punto
un piano quinquennale di riequilibrio,
che & stato utilizzato come base per de-
terminare le assegnazioni definitive e
I’autorizzazione finale di spesa corren-
te alle aziende (si faccia riferimento
alla deliberazione della Giunta regio-
nale avente per oggetto il finanziamen-
to di spesa corrente 1994).

In tale sede si & provveduto a stilare
un piano di rientro (o di incremento, a
seconda della posizione di ciascuna
azienda) rispetto alle quote percentua-
1i di finanziamento erogate nel 1993.

Nelle tavole 1 (omissis) e 2 & esem-
plificato il calcolo utilizzato: sono sta-
ti messi a confronto i coefficienti di
assorbimento, sul totale delle risorse a
disposizione, derivati dall’applicazio-
ne in toto dei criteri qui esposti e quel-
li realizzati, invece, nell’esercizio
1993 (esercizio nel quale il sistema di
indicatori qui illustrato non ¢ stato uti-
. lizzato).

Dal confronto & derivato un «coeffi-
ciente riequilibrato», che assorbe, per
il 1994, il 20% della differenza osser-
vata (in incremento o in difetto a se-
conda del segno, positivo o negativo,
della differenza tra applicazione dei
criteri e finanziamento per 1’ esercizio
1993).

1.3. Ripartizione delle risorse tra le
areee d’intervento dell’organizza-
zione

Il modello deve innanzitutto preve-
dere, proprio sulla base dell’impegno
di revisione dell’esistenza, la indivi-
duazione dei criteri per la stima della
ripartizione percentuale delle risorse
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fra le tre aree di intervento delle azien-
de del sistema: 1’area dell’assistenza
primaria e specialistica territoriale (di
competenza dei distretti), I'area della
assistenza ospedaliera (di competenza
dei presidi e delle aziende ospedalie-
re) e 'area della prevenzione colletti-
va.

Nella fase di transizione dalle U.s.L
alle aziende, questo criterio ¢ stato in-
dividuato nella percentuale del costo
totale di gestione attribuibile a ciascu-
na delle tre aree.

Si sono infatti stimati, sulla base di
un protocollo concordato con le U.s.1.
e da esse applicato in tutta la Regione,
i «costi pieni» per il funzionamento, ai
livelli attuali di efficacia e qualita, dei
servizi sanitari, attribuendo a ciascun
servizio sanitario la propria quota di
costi intermedi e generali di Us.l. e
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quella per il funzionamento dei diversi
settori dell’amministrazione (circola-
re dell’ Assessorato alla sanita e servi-
zi sociali n. 39/1993)

E evidente che I'individuazione di
quale quota di budget possa essere at-
tribuita a ciascuna area di intervento &
legata strettamente alle decisioni di
politica sanitaria che il governo regio-
nale adotta in sede di pianificazione.

E altresi evidente che le procedure
di finanziamento delle aziende sanita-
rie da parte della Regione e 1 processi
di negoziazione all’interno delle
aziende dovranno d’ora in poi fare
esplicito riferimento a tale pianifica-
zione degli obiettivi, come primo pas-
so a cui applicare successivamente
criteri ulteriori.

Si passa cioé da un sistema di finan-
ziamento su base storica a un sistema

Tavola 2 - Confronto tra i coefficienti teorici e quelli riequilibrati. Finanziamento delle

aziende sanitarie

Aziende sanitarie Assegnazione Assegnazione  Autorizzazione
teorica 1994 (1)  teorica 1993 (2) 1994 (3)
Istituto ortopedico Rizzoli................ 69.651 88.002 84.333
Placenza .......ovecveeicciiiiiiecee, 380.083 374.144 375.331
Ospedali Riuniti .... 341.150 316.041 321.064
Parma ....ocooeeenens 367.277 360.158 361.583
Reggio EMilia voeeererreeerevereren. 643.567 583.955 595.877
Policlinico Modena ..........c..ccccvveeeiae 266.747 204.620 217.046
Modena ........coocoviiiieiiie 766.220 663.891 684.357
Bologna sud ... 195.574 202.828 201.377
TMOTA e 185.347 178.944 180.228
Bologna nord.......ccooevvniiricnnninns 181.769 181.046 181.188
S. Orsola Malpighi 446.871 523.853 508.456
Bologna Citt «...c.eercriciinceee 508.842 589.346 573.245
Arcispedale S. ANNA........ccovcevierinnns 218.619 262.130 253.425
Ferrara. ..o oo 399.091 383.113 386.311
Ravenna 593.414 629.955 622.643
Forli............. 247.964 277.347 271.466
Cesena 277.908 264.419 267.114
Rimini 357.902 64.201 362.944
Totale Regione........ccovevvviirnnae 6.447.982 (4) 6.447.982 (4) 6.447.982 (4)
(1) E calcolata sulla base del coefficiente teorico 1994.
(2) E calcolata applicando i coefficienti di assorbimento 1993 alle risorse distribuite nel
1994.
(3) E calcolata sulla base del coefficiente riequilibrato.
(4) Le risorse considerate non comprendono quelle destinate ai programmi speciali (emer-
genza sanitaria, assistenza psichistrica territoriale e assistenza anziani non autosufficien-
ti), ai progetti regionali e comprendono le entrate proprie.
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che utilizza il finanziamento in pro-
spettiva come strumento di regolazio-
ne dell’ offerta di servizi.

Sulla base dell’attuale realizzazio-
ne di quanto previsto dalla legge di
Piano sanitario regionale la stima ef-
fettuata sull’intera Regione ha dato il
seguente risultato:

— 11 55% delle risorse, a livello re-
gionale, viene attnalmente dedicato
alla assistenza ospedaliera;

— 11 45%, sempre a livello regiona-
le, viene invece dedicato alla assisten-
za territoriale (di cui 13% per la pre-
venzione collettiva).

Tale stima ¢ stata utilizzata per defi-
nire, a livello dell’intera Regione,
I’ammontare complessivo delle risor-
s¢ da destinare al sistema delle azien-
de per ciascuna area di intervento del-
le nuove organizzazioni (assistenza di
base e specialistica, assistenza ospe-
daliera, prevenzione collettiva).

Questa stima, tuttavia, non puod es-
sere utilizzata con gli stessi rapporti
relativi nelle diverse aziende, in quan-
to non riflette le peculiarita della do-
manda, dell’ offerta e della utilizzazio-
ne dei servizi in ciascun bacino di rife-
rimento (sia esso regionale, provincia-
le o sub-provinciale) identificato per
le aziende dalla legge regionale n.
19/94.

Di conseguenza ¢ stato necessario,
una volta stabilito il quantum di risor-
se a disposizione su base regionale per
ciascuna area, definire in termini per-
centuali il peso di ciascuna azienda
nell’assorbire risorse, sulla base del
valore degli indicatori.

11 risultato finale nella composizio-
ne diverso «peso specifico» di ogni
azienda nelle diverse aree (cio¢ il
«coefficiente di assorbimento teorico
94») & riportato nella tavola 1 (omis-
SIS ).

La tavola 3 illustra invece il risulta-
to dell’applicazione dei nuovi criteri
da un punto di vista «interno» ad ogni
Azienda U.s.1., anziché da quello della
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Regione: essa infatti individua, sul to-
tale delle risorse complessive a dispo-
sizione per singola azienda U.s.l, il
peso di ciascuna area di intervento,
calcolato in base al sistema di indica-
tori che verra pill avanti specificata-
mente approfondito.

Per ogni area, infatti, verranno de-
scritti gli indicatori di interesse per la
pianificazione delle risorse , indicato-
ri, come detto in premessa, desumibili
dagli attuali sistemi informativi cor-
renti a livelli considerati acettabili di
affidabilita e qualita.

1.4. Disegno generale: finanziamento
pro-capite, per presidio, per pro-
gramma

Una volta definita la percentuale di
ripartizione tra le tre aree, si ¢ precisa-
to quali sono le prestazioni per le quali
si prevede il finanziamento pro-capite
¢ quale quelle per le quali il finanzia-
mento viene erogato a fronte dell’atti-
vita di una struttura, indipendentemen-
te dalla provenienza dell’utente.

Il modello che si & prefigurato com-
prende quindi due principali modalita
di finanziamento, la prima prevalente-

Documenti e commmenti

mente per I’area dell’ assistenza prima-
ria e per la prevenzione collettiva e la
seconda per [l'area dell’assistenza
ospedaliera delle Aziende U.s.1. (e, ov-
viamente, per le aziende ospedaliere).

Questa scelta permette di adattare le
modalita di ripartizione alla maturita
dei sistemi informativi delle aziende
in termini di completezza delle infor-
mazioni e, soprattutto, di sviluppo di
indicatori di efficacia, efficienza e
qualita.

Infatti, se non sono disponibili vali-
di indicatori per misurare queste di-
mensioni del funzionamento dei servi-
zi sara impossibile utilizzare modalita
di finanziamento legate alle strutture
operative e si dovranno utilizzare
esclusivamente sistemi legati alla po-
polazione utente.

Uno dei vantaggi del finanziamento
dei presidi che erogano servizi in base
ad indicatori di struttura e attivita e,
nel nuovo sitema delineato dalla legge
nazionale, la possibilita di ridurre la
necessita di fatturazione delle presta-
zioni rese, almeno per i cittadini resi-
denti nella Regione.

La mobilita sanitaria di cittadini
emiliano-romagnoli tra presidi del ter-

Tavola 3 - Incidenza percentuale delle risorse assegnabili alle tre aree di intervento delle

aziende Us.l

Aziende sanitarie  Area assistenza Areaassistenza  Area prevenzione  Totale (*)
ospedaliera di base collettiva

47.92% 43,09% 8,99% 100%

21,71% 6505% 13,24% 100%

52,79% 38,73% 8,48% 100%
Modena.........cocovee 45,98% 45,45% 3,58% 100%
Bolognasud........... 25,34% 65,74% 8,91% 100%
Imola......cccovennns 63,67% 32,01% 4,32% 100%
Bolognanord ......... 3531% 57,18% 7.51% 100%
Bolognacitta.......... 42,57% 49,72% 7.71% 100%
Ferrara 37,11% 54,08% 8,80% 100%
Ravenna.... 58,41% 35,36% 6,23% 100%
Forli.......... 49,46% 41,34% 9,20% 100%
Cesena 5847% 35,99% 5,53% 100%
Rimini 53,54% 40,75% 5,71% 100%

e progetti di interesse regionale.

Le percentuali di area sono state calcolate sul totale che non comprende i programmi speciali

(*) Corrisponde agli ammontari indicati nella tavola 2.
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ritorio regionale si esaurisce in gran
parte all’interno delle Provincie (me-
diamente il 90% per |’ assistenza ospe-
daliera per acuti).

Il sistema di finanziamento quindi
pud prevedere una compensazione
differenziata, riducendo la necessita
di fatturazione per I’utilizzazione da
parte del cittadino di presidi program-
maticamente non presenti in tutte le
aziende: questo, a patto di avere a di-
sposizione le informazioni per poter
utilizzare indicatori validi e condivisi
che permettano di misurare e confron-
tare i risultati ottenuti nelle diverse
realta.

In questa prima fase, il finanzia-
mento per 1’ attivita di assistenza ospe-
daliera sara attribuito direttamente
alle Aziende, U.s.l. e ospedaliere, che
erogano i servizi e le prestazioni e non
alle Aziende U.s.1. diresidenza, consi-
derando D’effettivo bacino di utenza
dei diversi presidi, senza necessita di
prevedere una compensazione.

Sono quindi da fatturare all’Unita
sanitaria locale di residenza solo le pre-
stazioni ospedaliere erogate a cittadini
di altre Regioni.

Potranno essere periodicamente ri-
visti gli ambiti di servizi e prestazioni
ai quali applicare un finanziamento le-
gato alla struttura erogatrice piuttosto
che al cittadino utente, compatibil-
mente, come si diceva, allo sviluppo
di indicatori e standard di struttura, di
processo e di risultato nelle varie aree
di intervento.

All’interno delle tre aree di inter-
vento gia delineate (cio¢ ospedaliere,
territoriale e prevenzione) sono stati
poi specificatamente previsti un nu-
mero molto limitato di programmi
speciali per i quali la rispettiva quota
di finanziamento & stata evidenziata al
fine di garantire una modalita «traspa-
rente» di destinazione delle risorse e ai
quali sara legato uno specifico sistema
di indicatori per la verifica del rag-
giungimento degli obiettivi.
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In questa prima fase, tali program-
mi riguardano:

— il sistema dell’emergenza sanita-
ria;

— T’assistenza psichiatrica territo-
riale;

— I’assistenza alle persone anziane
non autosufficienti.

Per questi programmi il finanzia-
mento viene erogato direttamente alla
Azienda U.s.l. (o all’azienda ospeda-
liera) responsabile del suo funziona-
mento per tutto il bacino di utenza di
riferimento, escludendo quindi la ne-
cessita di fatturazione per i residenti
nello stesso bacino.

2. Il sistema degli indicatori per I’a-
zienda U.s.l.

2.1. Area assistenza primaria e spe-
cialistica territoriale

Quest’area d’intervento (una volta
escluse ’assistenza psichiatrica terri-
toriale e I’assistenza alle persone an-
ziane non autosufficienti) assorbe cir-
cail 39% delle risorse complessive del
Sistema sanitario regionale.

Nella tavola 3 sono riportate le per-
centuali di assorbimento di risorse da
parte di quest’area sul totale delle ri-
sorse assegnate ad ogni azienda.

Le risorse da destinare a ciascuna
azienda, a loro volta, sono state deter-
minate attribuendo «pesi» differenzia-
li alle diverse fasce di eta delle popola-
zioni residenti.

I criteri utilizzati per definire il peso
delle popolazioni target degli inter-
venti di assistenza primaria e speciali-
stica ambulatoriale sono i seguenti:

— soggetti di eta < 1 anno: peso
1.5;

— soggetti fra | e 14 anni: peso 1.2;

— maschi fra 15 e 64 anni: peso 1;

— femmine frai45 e 64 anni: peso 1;

— femmine tra 15 e 44 anni (dato
corretto per indice di fecondita): peso
1.8;

— soggetti di eta > 64 anni: peso 4.

Management ed Economia Sanitaria

Le tavole 4 (omissis) e 5 e la figura
1 riportano il risultato della applica-

Tavola 5 - Aziende U.s.l. - Area assistenza di
base e specialistica: composizione
percentuale del coefficiente teori-
co (in base al peso della popola-
zione equivalente)

Aziende U.s.l. Coefficiente

ex-Us.l 1.. 17,97%

ex-Usl 2. 54,37%

ex-U.s.L 3 27,66%

U.s.L di Piacenza 100%

8. 58,32%

ex-Us.l. 5 23.73%

ex-Usl 6 11,24%

ex-Us.L7.. 6,71%

U.s.l. di Parma 100%

11,81%

41,42%

14,72%

10.15%

13,29%

8,62%

100%

11,52%

12,98%

43,95%

16,65%

6,46%

8,43%

100%

49,51%

23,41%

27,08%

100%

ex-U.s.L 23 s 100%

U.s.L. di Imola. 100%

ex-Usl.24... 30,01%

ex-Us.l 25 39,31%

ex-Usl 26..... 25,16%

Comune Pieve di Cento... 3,44%

Comune Castello D’ Argile... 2,08%

U.s.l. di Bologna nord......ccccvnuenna. 100%

U.s.L. di Bologna Citta ....cocovnnennens 100%

ex-U.8.L 30 e 10,32%

ex-Usl3l, 48,42%

ex-U.sl 32, 13,37%

ex-U.s.. 33. 16,31%

ex-U.s.l.34 ... 11,58%

U.s.L di Ferrara 100%

ex-U.8.L 35 oo 47,48%

ex-U.s.l. 36 28,79%

8. 23,73%

100%

96,24%

. 2,86%

Comune Tredozio.. 0,90%

U.s.l. di Forli 100%

100%

100%

65,30%

34,70%

U.s.L. di Rimini cceocoveeveseesseesnniens . 100%
77



MECOSAN

Management ed Econemia Sanitaria

zione di questi criteri di peso alla po-
polazione residente nei bacini di
utenza delle Aziende U.s.l., cosi
come identificati dalla legge regiona-
le.

In particolare, la tavola 5 permette
di ricostruire, sul totale delle risorse
destinate a ogni Azienda U.s.l. per
questa area di intervento, il peso rela-
tivo delle popolazioni residenti nei
territori delle ex-U.s.1.. Tuttavia, poi-
che I’elaborazione si fonda su un lavo-
ro analitico effettuato per Comune di
residenza, sara possibile, una volta
identificati i distretti previsti dalla leg-
ge regionale n. 19/94, ricalcolare il
peso delle popolazioni per ogni di-
stretto.

I criter1 sono stati desunti inizial-
mente dalla letteratura, soprattutto in-
glese, che identifica le diverse fasce di
popolazione in base alla probabilita di
essere «consumatrici» di servizi sani-
tari.

Figura 1 - Popolazione grezza e popolazione pesata nelle aziende U.s.l. dell’Emilia-Romagna

Successivamente, sono state effet-
tuate delle verifiche sui consumi sani-
tari della nostra popolazione.

In particolare, dal rapporto
dell’0.C.D.E. (I'Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economi-
co che riunisce i dieci paesi pil indu-
strializzati) del 1992 sul «caso italia-
no» risulta un consumo per fasce di eta,
e una conseguente percentuale di spesa
procapite, su base nazionale (dati al 91)
pari a 3/4 volte per gli Over-64 rispetto
agli adulti da 15 a 64 anni.

Questa maggiore spesa ¢ stata cal-
colata, e il risultato ¢ identico in tutti i
casi, sia per il ricorso alla assitenza
ospedaliera che a quella specialistica
ambulatoriale che alla farmaceutica
sulla base di informazioni fornite dal
Ministero della sanita.

Per quanto riguarda la nostra Re-
gione, ¢ stata condotta nel 1991 una
prima indagine campionaria, in colla-
borazione con alcune U.s.1., sul consu-

Documenti e commenti

mo di farmaci in relazione all’eta del
paziente.

Tale indagine & stata ripetuta nel
1992 ed ¢ stata infine condotta una
analisi su tutte le U.s.l. per il 1993. 11
risultato di tali studi ha permesso di
stimare 1’impatto, per le nuove U.s.l.,
del consumo di farmaci per classi di
etd. In particolare, ’analisi condotta
ha permesso di individuare, nella pro-
porzione di popolazione anziana, un
fattore strettamente correlato alla spe-
sa farmaceutica: in sostanza la popola-
zione Over-64 spiega il 60% della va-
riabilita della spesa farmaceutica fra le
U.s.l.

Dato il considerevole peso della po-
polazione anziana nella nostra Regio-
ne (20,1% sul totale verso il 14,8%
dell’Italia) e data quindi la notevole
pressione sui servizi esistenti, e in
considerazione che il dato nazionale ¢
un dato medio che viene influenzato
non solo dalle caratteristiche della po-
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g 500.000 O pop, grezze
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polazione ma ¢ anche legato alla offer-
ta di servizi (che, nella nostra Regio-
ne, sono molto piu disponibili che in
altre, & stato stabilito un peso 4 per gli
Over-64).

All’interno di quest’area d’inter-
vento sono state evidenziate le risorse
destinate a due programmi speciali:

— il programma di assistenza psi-
chiatrica territoriale (a cui vengono fi-
nalizzate circa il 2,5% delle risorse re-
gionali);

— il programma di assistenza agli
anziani non autosufficienti (a cui ven-
gono finalizzate circa il 3% delle ri-
sorse regionali).

Tavola 6 - Programma speciale. Assistenza psichiatrica territoriale

Management ed Economia Sanitaria

2.2. Programma assistenza psichiatri-
ca territoriale

Il finanziamento delle attivita pre-
viste da questo programma per le varie
aziende & riportata nella tavola 6.

Gli indicatori utilizzati sono indica-
ti nella tavola 6-bis.

Aziende sanitarie Attivita Contributi rette Attivith Assistenza Assistenza residenziale Totale
ambulatorio sussidi in regime ex-manicomiale ai disabili psichici
semiresidenziale Comunita protette Residenze
4.567.526.000 2.408.000.000 1.743.720.220 3.285.000.000 4.624.493.978 3.256.685.900  19.885.426.098
6.665.819.000 3.510.500.000 2.544.774.430 2.153.500.000  10.616.796.034 3517220772 29.008.610.236
7.211.094.000 3.734.500.000 2.752.941.180 12.227.500.000 2.605.348.720 3.061.284.746  31.592.668.646
10.315.345.000 5.341.000.000 3.938.034.650 455.936.026 390.802.308  20.441.117.984
3.514.223.000 2.037.000.000 1.341.606.310 6.892.829.310
1.714.416.000 896.000.000 654.503.620 12.629.000.000 7.490.377.570 23.384.297.090
Bologna nord. 2.532.099.000 11.596.000.000 966.666.030 7.360.110.134 12.454.875.164
Bologna citta 7.555.718.000 3.727.500.000 2.884.506.460 4.489.500.000 7490.377.570  26.147.602.030
Ferrara 6.277.182.000 3.265.500.000 2.396.406.540 3.978.500.000 1.302.674.360 977.005.770  18.197.268.670
Ravenna 5.969.465.000 3.153.500.000 2.278.931.050 781.604.616 1.888.877.822  14.072378.438
Forli... 2.919.614.000 1.519.000.000 1.114.605.580 1.107.273.206 651.337.180 7.311.829.966
Cesena... 3.043.068.000 1.547.000.000 1.161.735.960 1.432.941.796 7.184.745.756
Rimini «..ocooovcnrnincen 4.464.693.000 2.264.500.000 1.704.462.210 325.668.590 8.759.323.800
Totale Regione............ 66.750.262.000 35.000.000.000 25.482.894.140 38.763.000.000 37.777.556.440 21.559.260.658 225.332.973.238
Tavola 6-bis - Programma speciale. Assistenza psichiatrica territoriale: indicatori utilizzati
Aziende sanitarie Attivita Contributi rette Attivita in regime Assistenza Assistenza residenziale
ambulatoriale sussidi semiresidenziale ex-manicomiale ai disabili psichici
Popolazione Distribuzione Popolazione Presenze Comunita protette Residenze
residente popolazione > 18 residente posti posti
Placenza ....coovvvvvirinnnns 268.678 6,88 268.678 90 71 50
Parma ...ooooveeiii 392.107 10,03 392.107 59 163 54
Reggio Emilia.............c....... 424.182 10,67 424.182 335 40 47
Modena .............. 606.785 15,26 606.785 7 6
Bologna sud 227.899 5,82 227.899
Imola ...ococene. 100.848 2,56 100.848 346 115
Bolognanord..........cccceovne 179.065 4,56 179.065 113
Bologna Citta .......cocceveernne 400.858 10,65 400.858 123 115
Ferrara............. 361.544 9,33 361.544 109 20 15
Ravenna............ 351.145 9,01 351,145 12 29
Forli..coooocconinnn. 171.742 4,34 171.742 17 10
CeSena..coee v 179.004 4,42 179.004 22
Rimini oo 262.629 6,47 262.629 5
Totale Regione .......c.ccovuens 3.926.486 100,00 3.926.486 1.062 580 331
Attivita ambulatoriale: L. 17.000 pro capite.
Contributi rette sussidi: L. 35 miliardi ripartiti in base alla popolazione 18 anni.
Attivita in regime semiresidenziale: L. 6.490 pro capite.
Assistenza ex-manicomiale: presenze x 365 x L. 100.000.
Assistenza residenziale ai disabili psichici: L. 65.133.718 per posto.
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Le tipologie di servizi/attivita che
sono state prese in considerazione
sono:

— attivita ambulatoriale;

— contributi, rette, sussidi;

— attivita in regime semiresiden-
ziale;

— assistenza ex-manicomiale;

— assistenza residenziale ai disabi-
i psichici (comunita protette, residen-
ze).

Per I’ attivita ambulatoriale resa a li-
vello del distretto, sulla base degli
standard di personale e dei relativi co-
stl, & stato stimato il fabbisogno di
ogni azienda calcolato per la popola-
zione residente (tale fabbisogno corri-
sponde a una stima pro-capite dei costi
pari a L. 17.000 per ogni cittadino re-
sidente).

Contributi, rette e sussidi sono stati
stimati complessivamente a livello re-
gionale e ripartiti in base alla popola-
zione residente di etd maggiore ai 18
anni.

11 fabbisogno per [’assistenza in re-
gime semiresidenziale ¢ stato determi-

nato per ciascuna azienda sulla base
della prevalenza nella popolazione dei
problemi trattati (si stima un tasso di
ricorso all’assistenza semiresidenzia-
le psichiatrica pari a 15 utenti per
100.000 abitanti).

Sulla base degli standard di perso-
nale sono stati definiti i costl per que-
sta tipologia di assistenza, che sono
stati attribuiti alle popolazioni in ter-
mini di «costo medio per abitante».

Il finanziamento per 1’assitenza ex
manicomiale € stato calcolato in base
alla stima del costo per giornata di de-
genza (desunto dalla contabilita dei co-
sti) e al numero di presenze effettive.

Si prevede che, come gia indicato
da una circolare regionale apposita,
questo finanziamento «segna» I’uten-
te, nel momento in cui egli viene di-
messo e preso in carico, sotto un’altra
modalita di assistenza, della Azienda
U.s.l. di residenza.

Per quanto riguarda 1’assistenza
erogata nelle residenze psichiatriche e
nelle comunita protette, & stato calco-
lato il costo di gestione annuo per ogni

Tavola 7 - Programma speciale. Assistenza anziani non autosufficienti

Documenti e commenti

posto, sempre sulla base degli stan-
dard del personale.

2.3 .Programma assistenza alle perso-
ne anziane non autosufficienti

Nella tavola 7 viene illustrata la ri-
partizione delle risorse da destinare a
questo programma.

Le tipologie di assistenza conside-
rate (esclusivamente per gli oneri a ca-
rattere sanitario) sono le seguenti:

—— assistenza in casa protetta;

— assistenza in centri diurni;

— assistenza in comunita alloggio e
residenze protette;

— assistenza domiciliare.

Per tutte le tipologie di assistenza il fi-
nanziamento del programma ¢ stato de-
terminato sulla base delle dotazioni
standard di personale e dei relativi costi.

Anche il costo per i beni e servizi €
stato stimato e, in tal modo, ¢ stato
possibile calcolare un finanziamento
pari al costo di gestione giornaliero
per tutti i giorni di attivita previsti nel-
Panno.

" SERVIZI E STRUTTURE AL 31-12-1993 FINANZIAMENTO
Aziende N.posticonv. N.posticonv. N.posticonv. N.anz.nona. Case Centri Com. all. Ass. Totale
sanitarie casa protetta  centridiurni  c.all_eres, prot.  inass. domic, protette diurni resid. prot. dom. per Usl
Piacenza........... 718 16 8 246 14.937.990.000 107.520.000  52.560.000 767.520.000 15.865.590.000
Parma.............. 1347 90 360 28.024.335.000 604.800.000 0 1.123.200.000 29.752.335.000
Reggio Emilia.. 1308 45 722 27.212.940.000 302.400.000 0 2.252.640.000 29.767.980.000
Modena............ 1373 85 25 585 29.565.265.000 571.200.000 164.250.000  1.825.200.000 31.125.915.000
Bolognasud..... 286 23 100 5.950.230.000 154.560.000  26.280.000 312.000.000 6.443.070.000
Imola.....c..c...... 248 10 70 5.159.640.000 67.200.000 0 218.400.000 5.445.240.000
Bolognanord ... 487 8 4 140 10.132.035.000 53.760.000 0 436.800.000 10.622.595.000
Bolognacitta.... 536 6 600 11.151.480.000 40.320.000 0  1.872.000.000 13.063.800.000
Ferrara ............. 982 8 236 20.430.510.000 53.760.000 0 736.320.000 21.220.590.000
Ravenna.......... 975 92 62 526 20.284.875.000 618.240.000 407.340.000  1.641.120.000 22.951.575.000
Forli....... 567 10 8 11.796.435.000 67.200.000 0 24.960.000 11.888.595.000
Cesena ... 370 20 7 100 7.697.850.000 134.400.000  45.990.000 312.000.000 8.190.240.000
Rimini.....ccc.... 376 330 7.822.680.000 0 0 1.029.600.000 8.852.280.000
Regione............ 9573 413 106 4023 199.166.265.000  2.775.360.000 696.420.000 12.551.760.000 215.189.805.000
Parametri di riferimento.
Case protette 57.000 al giorno per 365 giorni.
Centri diurni 26.000 al giorno per 280 giorni.
Comunita alloggio e res. protette 18.000 al giorno per 365 giorni.
Assistenza domiciliare 10.000 per 6h settimanali per 52 settimane.

80 N. 11 - Sez. 2°




MECOSAN

Documenti e commenti

11 fabbisogno in assitenza domicilia-
re & stato stimato sulla base della pre-
valenza, nella popolazione Over-75 di
ciascuna Azienda U.s.l., di persone
non autosufficienti. A questa stima &
stato poi applicato 1l dato di costo.

2.4. Area prevenzione collettiva

Quest’area assorbe poco meno del
6% delle risorse complessive del siste-
ma.

All'interno dell’area il peso percen-
tuale dei diversi settori (igiene pubbli-
ca, medicina del lavoro, veterinaria,
presidio multizonale di prevenzione) ¢
stato determinato in base alla struttura
della dotazione organica e al consumo
in beni e servizi (tavola 9):

— 37% igiene pubblica;

— 15% medicina del lavoro;

— 28% veterinaria;

— 20% PMP.

Il peso delle popolazioni farget dei
programmi di prevenzione collettiva &
stato quindi determinato, con riferi-
mento al piano sanitario regionale,
utilizzando i seguenti principali indi-
catori riferiti ai bacini di utenza:

— popolazione residente (per I'i-
giene pubblica e il presidio multizona-
le di prevenzione);

— popolazione attiva (per la medi-
cina del lavoro e il presidio multizona-
le di prevenzione);

— superficie del bacino d’utenza
(per tutte queste aree di intervento);

— capi equivalenti e strutture da
controllare (per la veterinaria).

Secondo questi criteri «di popola-
zione» vengono pesate le aziende e
vengono ripartite le risorse finanziarie
in una percentuale del 100% per gli in-
terventi veterinari e dell’80% per
quelli di igiene pubblica, medicina del
lavoro e del PMP.

Per questi settori, infatti viene con-
siderato anche un indicatore di struttu-
re (gli operatori in servizio).

Per I’igiene pubblica, una ulteriore
correzione viene effettuata in base ad
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alcuni indicatori di prodotto, basati
sulle prestazioni equivalenti effettua-
te, e di processo («capacita di operare
secondo obiettivi e programmi, realiz-
zazione di interventi e azioni a caratte-
re dipartimentale, rilevanza della for-
mazione degli operatori»).
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L’1 per cento delle risorse dell’area
della prevenzione collettiva viene ripar-
tito tra le aziende che gestiscono attivita
di rilievo regionale nei campi della sor-
veglianza ambientale, della sorveglian-
za dei rischi da lavoro, dell’educazione
sanitaria e della informazione (tavola 8).

Tavola 8 - Aziende U.s.l, - Ripartizione percentuale delle risorse destinate all’area preven-

zione collettiva

TAziende Settori Funzioni Totale
sanitarie di attivita regionali
Placenza ......ccocevvveienivnicne 99% 1% 100%
Parma ..o 99% 1% 100%
Reggio Emilia .....cooeeiviiiinnenne 98% 2% 100%
Modena .....cooveeeeerrrinrisee 99% 1% 100%
Bologna sud......ccoceeceevvircnnnnnee 100% 100%
IMOLA ovve e 100% 100%
Bolognanord..........cccoeiveccennne. 100% 100%
Bologna citta .....c.ceovvvevevriinnennee 97% 3% 100%
Ferrara ..o..ovveereeevnirreneerecnen 99% 1% 100%
Ravenna.......ccccceevenioenenncniennn, 99% 1% 100%
FOrli.uovveiiceieieeieeeir 100% 100%
CeSeNna..ccvvrecriieirrcc e 100% 100%
RIMin c.co.ovvoceveieieiiniecrieee 100% 100%
Totale Regione.......cversvrcsssennss 99 % 1% 160%

Tavola 9 - Aziende U.s.l - Ripartizione percentuale delle risorse destinate ai diversi settori
di attivita dell’area prevenzione collettiva

Aziende Igiene Servizio Medicina P.M.P. Totale
sanitarie pubblica veterinario del lavoro attivita
Piacenza .................. 35% 33% 13% 19% 100%
Parma ..o 34% 34% 14% 18% 100%
Reggio Emilia .......... 31% 40% 13% 16% 100%
Modena ..o 34% 34% 14% 18% 100%
Bologna sud.............. 51% 27% 21% 0% 100%
Imola .o 49% 33% 18% 0% 100%
Bolognanord............ 50% 28% 23% 0% 100%
Bologna citta ............ 34% 5% 16% 45% 100%
Ferrara........cccceennenne 42% 17% 17% 24% 100%
Ravenna.........ccccco.... 39% 25% 15% 21% 100%
Forli....ccooooviniininne 29% 27% 11% 33% 100%
Cesena......cccoeevuenen. 46% 37% 17% 0% 100%
RIimini .oovveeviiiinnn, 43% 17% 15% 25% 100%
Totale Regione......... 37 % 28 % 15% 20% 100%
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2.5. Area assistenza ospedaliera Tavola 10 - Aziende U.s.l. - Area assistenza ospedaliera: composizione percentuale del coef-

Quest’area d’intervento assorbe il
55% delle risorse complessive del si- | Aziende sanitaric % % % eff. totale
. struttura casistica operauva
stema regionale.
Il peso delle funzioni di assistenza 1. 70,69% 20.36% 8.95% 100%
. . o . ol 1.20% 2 153% 1
ospedaliera che i presidi delle Aziende . 29;12;0 }3,9223 2?,56(72 oo
U.s.l. e le aziende ospedaliere erogano | u.s.l. di Piacenza 74,57 % 17,00% 8,43% 100%
¢ stato definito come segue: 1505 st 640 63319 1007
. . . . 5 > © s (4 (2
— una quota finalizzata al finan- 5. 69.71% 19,08% 11.21% 100%
ziamento dell’attivitd teoricamente - 60,21% 19,13% 20,66% 100%
. M ’ o
erogabﬂe sulla base della struttura U.s.l. di Parma 63,79% 19,45% 16,75% 100%
dell’offerta e a un livello standard di | ex-UsL 8 e 47,95% 18,36% 33,69% 100%
CENEPRN N ex-Usl9.. 72,25% 1547% 12,28% 100%
produttivita (a questa quota e stato de- | U571 10 69.55% 19,08% 1136%  100%
stinato il 70% delle risorse per ’assi- | ex-Usl11. 65,05% 17.62% 17.33% 100%
! . . ex-Usl 12. 62,11% 24,57% 13,32% 100%
stenza ospedaliera a livello regiona- | ex-Usl 13 67.48% 17,50% 15,02% 100%
le); Usl di Reggio Emilia 67,96% 17,20% 14,84% 100%
— una quota finalizzata al ricono- | .. ., €6.33% 15.68% 17.99% 100%
scimento degli aspetti di eccellenza | exUsl.15. 47,98% 15,24% 3678%  100%
. o ot ex-Usll 16. 49.42% 14.15% 36.44% 100%
quali-quantitativa realizzati nella pro- | ¢xys1 17 43.70% 13.87%  42.43% 100%
duzione dei servizi effettivamente ero- ex—gvs'f } g - 2?’3?? é‘lhgigo }fsng;v %883’
. . ex-u.s.l. 5 o N © N 0 0
gati che T1CONOsCe : L. U.s.l. di Modena 54,21% 15,13% 30,66 % 100%
la complessita dell’assistenza ef-
fettivamente erogata; 33’2%5’;’ ig’?ggc 32’3235 %88%
.. . o qe 8% ,15% s
I’efficienza operativa, a parita di 79.42% 20,58% 0,00% 100%
casistica (a questa quota & stato desti- U.s.l. di Bologna sud 62,25% 18,50% 16,25% 100%
nato il 30% dglle risorse per 1_3551‘ L SR 1< SN 59,32% 14,44% 26,25% 100%
stenza ospedaliera a livello regiona- U.s.L di Imola 59,32% 14,44% 26,25% 100%
le).
c . o EX-ULS.L 24 oo 72,30% 21,60% 6,10% 100%
Gli indicatori che sono stati utiliz- | ex.Us1 25 T r674% 2396% 0.00% 100%
Zatl sSono desuntl dalla Scheda noso- EX=U.S.1. 26 oo 59,86% 23,35% 16,79% 100%
logica individuale (composizione U.s.l. di Bologna nord 69,96 % 22,77 % 7,27 % 100%
della casistica per DRG e durata di | ex-Usd 27 .o 79,22% 16,14% 4,64% 100%
degenza a parité di casistica) per ex-U.s.l. 29 84.35% 13,29% 2,36% 100%
- . sl di itta o 3,91% 10
I’anno 1992 e dalla struttura deipostj | U= i Belogna citaa 80,87% 15,22% 1% 0%
letto per specialita, aggiornata al @XU.5.1 30 o 47,.80% 14,92% 37.27% 100%
1994 ex-Usl. 31 .. . 61,13% 13,20% 25.67% 100%
. ex-U.s1.32 .. 60,72% 21,24% 18,04% 100%
I risultati * rini di _ | ex-Usl.33.. . 70,58% 20.67% 6.75% 100%
L attesiin termint di presta Ex-U.S.L 32 oot 56.67% 17,98% 25.35% 100%
zioni erogabili sono stati calcolati per U.s.l. di Ferrara 58.73% 17.04% 23.33% 100%
il 1994 considerando una dotazione
, : : ] XU 35 e 57.62% 12,10% 30,28% 100%
standard di personale sia per le fun ex-Us.l. 36 . L 68.65% 12.19% 19,16% 100%
zioni di degenza che periservizi senza | ex-U.s. 37 s 64,96% 16,75% 18,29% 100%
posti-letto. U.s.l. di Ravenna 62,74 % 12,97 % 24,29% 100%
Questo ha permesso di «pesare» il | oy 6138 e 82,93% 15,06% 2,01% 100%
prodotto di ciascun ospedale (il pro- | y.s.. diFors 82,93% 15,06% 2,01% 100%
dotto atteso in base alla struttura ero-
ativa & quello effettivo misurato sulla | S5USE 390 73,00% 10,90% 16,11% 100%
g ! . X . U.s.1. di Cesena 73,00% 10,90% 16,11% 100%
base dei DRG) e di determinare il suo
i 1 PR & ) S 83,52% 14,27% 2,21% 100%
flnﬁnzlamc;,nt;)(.) . | o del ex-Usl 41 45.46% 14,46% 40,08% 100%
Latavola r1por’ta, sul totale de U.s.l. di Rimini 69,67% 14,34% 15,99% 100%
finanziamento per ’area assistenza
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ospedaliera di ciascuna Azienda
Unita sanitaria locale, il peso percen-
tuale di ciascuna quota, come risulta-
to del valore effettivo degli indicato-
ri.

La tavola 11 riporta anche 1l peso
relativo determinato sui SAO delle
«vecchie» Unita sanitarie locali, che
puo essere utile nel processo di bud-
get.

Per quanto riguarda I’area assisten-
za ospedaliera dell’Azienda U.s.L,
viene esemplificato (tavola 11) lo stes-
so meccanismo adottato per le aziende
ospedaliere al fine di calcolare una
quota del budget che dovra essere sot-
toposta a verifica, a consuntivo della
attivita svolta.

Tale quota (calcolata con gli stessi
criteri che verranno di seguito illustra-
ti per I’azienda ospedaliera) ¢ stata co-
mungue aftribuita alla Azienda U.s.l.
sede del presidio.

Ladirezione generale potra, se lori-
tiene opportuno, erogarla a verifica se-
condo gli stessi criteri previsti per I’a-
zienda ospedaliera autonoma.

Nell’ambito dell’area di assistenza
ospedaliera viene inoltre evidenziato
un programma speciale:

— programma emergenza sanitaria.

Questo programma assorbe com-
plessivamente circa il 2,55 delle risor-
se complessive del sistema sanitario
regionale.

3. Il sistema degli indicatori per I’a-
zienda ospedaliera

I criteri generali e specifici per defi-
nire il peso in termini di struttura, casi-
stica e efficienza operativa sono gli
stessi illustrati per 1 presidi ospedalieri
delle Aziende U.s.1.

Come in quel caso gli indicatori uti-
lizzati provengono dai sistemi infor-
mativi correnti sulla struttura e I’atti-
vita ospedaliera (flussi diretti al Mini-
stero della sanita e scheda nosologica
individuale).

N. 11-Sez. 2
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Tavola 11 - Aziende U.s.L. - Finanziamento per |’area assistenza ospedaliera (in base al peso

degli ex SAO)

Ex servizio assistenza Assegnazione Quota Quota A
ospedaliera finale provvisoria consuntivo
18,08% 10,22% 7,.86%
60,15% 39,07% 21,07%
L 21,77% 10,36% 11,42%
U.s.L di Piacenza 100,00 % 59,65 % 40,35%
6,66% 0.62% 6,04%
71,57% 39,96% 31,61%
21,77% 10,45% 11,32%
U.s.L di Parma 100,00 % 514,03% 48,97 %
EX-ULSL Bttt 9,20% 3,53% 5,67%
ex-Usl 9. . 54,80% 31,68% 23,13%
ex-U.s.l 10 12,11% 6,74% 5,37%
ex-Us.l 11.... 7,42% 3,86% 3,56%
ex-Usl 12... 7.54% 3,75% 3,80%
EX-U.S.1. I3 it 8,92% 4,81% 4,10%
Usl di Reggio Emilia 100,00 % 54,37 % 45,63%
ex-Us.l. 14 16,58% 8,80% 7,78%
ex-U.sl. 15 18,84% 7,23% 11,61%
ex-Usl 16 30,78% 12,17% 18,61%
ex-U.ssl. 17 16,90% 5.91% 10,99%
ex-Us.l. 18 9,25% 5,14% 4,11%
ex-Usl. 19... 7,65% 4,13% 3,52%
U.s.l. di Moder 100,00 % 43,37%5 6,63 %
ex-U.s.l. 20 31,09% 11,67% 19,42%
ex-Us.l 21 59,34% 34,46% 24,88%
ex-U.s.l. 22 9,57% 6,08% 3,49%
U.s.l. di Bologna sud 100,00 % 52,21% 47,79%
eX-U.8.L 23 i 100,00% 47,45% 52,55%
U.s.l. di Imola 100,00 % 47,45% 52,55%
EX-ULS. 1. 24 i 31,27% 18,08% 13,19%
ex-Usl.25.... . 36,80% 22,59% 14,21%
EX-ULS.L 26ttt 31,93% 15,29% 16,64%
U.s.l. di Bologna nord 100,00 % 55,96 % 44,04 %
EX-US.L 27 i 67,77% 42.95% 24,82%
ex-U.s.l. 29 32,23% 21,75% 10,48%
U.s.L di Bologna citta 100,00 % 64,70 % 35,30%
ex-U.s.1.30.... 26,47% 10,12% 16,35%
ex-U.s.l. 31, 17,32% 8,47% 8,85%
ex-U.s.l. 32, 19,71% 9,58% 10,14%
ex-U.s.l. 33. 20,38% 11,51% 8,87%
ex-U.s.l. 34.... 16,11% 7.31% 8,81%
U.S.L. di FEITAra ceeereeeurrecersessarererersrsonsseessossssoresernsses 100,00% 46,98 % 53,02%
ex-U.5.1 35 i 52,51% 25,81% 26,70%
ex-U.s.l. 36. 27,53% 13,32% 14,21%
ex-Ussl.37... 19,96% 11,06% 8,90%
U.s.l. di Ravenna 100,00 % 50,19% 49,81 %
eX-T.8.1 38 100,00% 66,34% 33,66%
U.s.l. di Forli 100,00 % 66,34% 33,66 %
EX-UL8.L B9 i 100,00% 58,40% 41,60%
U.s.l. di Cesena 100,00 % 58,40 % 41,60 %
ex-U.s.l. 40. 63,62% 42,51% 21,12%
ex-U.s.L 4l e 36,38% 13,23% 23,15%
U.s.l. di Rimini 100,00 % 55,74 % 44,26 %

Quota provvisoria: da intendersi come acconto.

tenza regionale).

Assegnazione finale: corrisponde alle risorse erogate sulla base dei coefficienti teorici di assorbimento.
calcolata con gli stessi criteri utilizzati per le Aziende

ospedaliere (con 1’esclusione della quota per I’insegnamento e di quella per le funzioni con bacino d’u-

Quota a consuntivo: erogabile in totale o in percentuale sulla base della verifica degli indicatori 1994.

83



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

La tavola 14 evidenzia inoltre un
criterio aggiuntivo che & stato adottato
per le aziende ospedaliere che sono
anche sede del triennio clinico delle
facolta di medicina e chirurgia e per
gli istituti ortopedici Rizzoli.

In particolare, ¢ stato adottato il cri-
terio del National Health service in-
glese, che riconosce una quota di «co-
sti formativi» agli ospedali di insegna-
mento legata alla presenza degli spe-
cializzandi e degli studenti del corso
di laurea in medicina e alle loro neces-
sita di apprendimento. Questa quota di
finanziamento viene ripartita, in pro-
porzione ai livelli di attivita e agli
iscritti al corso di laurea e alle scuole.

11 dato inglese, infatti, corrisponde a
quanto verificato in Emilia-Romagna
in relazione al maggior consumo di ri-
sorse legato soprattutto all’effettua-
zione di pit numerose indagini dia-
gnostiche e al prolungamento della
degenza, a parita di DRG, nell’ospe-
dale universitario rispetto a quello non
di insegnamento.

Appare inoltre logico, come in In-
ghilterra, non attribuire in foto I’ecces-
so di costo ad azione «programmata»,
ma riconoscere come inevitabile solo
una quota dello scostamento osservato
per favorire un recupero di efficienza.

Si & quindi attribuita una maggiora-
zione di finanziamento, dell’ ordine di
grandezza di quella utilizzata dal-
I’NHS, pari al 7% di quanto calcolato
sulla base degli indicatori di offerta e
di attivitd dei policlinici. In questo
modo, la maggiorazione, in termini
assoluti, ¢ proporzionale alla diversa
ampiezza delle strutture considerate e
ai diversi livelli quali-quantitativi del-
I"attivita svolta.

La tavola 14, inoltre, illustra, sul to-
tale del finanziamento previsto per
I’azienda ospedaliera, I’entita di una
quota a consuntivo, prevista ai.fini
dell’applicazione del dettato legislati-
vo nazionale, che prevede per le
aziende ospedaliere la possibilita di fi-
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Tavola 12 - Programma speciale: emergenza sanitaria
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Aziende sanitarie

Emergenza sanitaria 118

Rete telefonica
e rete radio

Elisoccorso
(appalto e basi)

Totale
118

Quota
capitaria (*)

Ospedali riuniti. 4.426.108.363

Reggio Emilia...

Policlinico Modena .
Bolognasud.........

Imola...........
Bologna nord

. 17.369.720.073

Arcispedale S.Anna.

Ravenna. 4.426.108.363

12.155.317.000

11.864.977.401

8.329.018.000 8.329.018.000
16.581.425.363
13.149.642.000 13.149.642.000
18.810.335.000
18.810.335.000
7.064.869.000
3.126.288.000
5.551.015.000
12.426.598.000 57.403.467.474
11.207.864.000
11.207.864.000

10.885.495.000 26.184.729.363

Forli....... 5.324.002.000
Cesena... . 5.549.124.000
RIMING v 8.141.499.000 8.141.499.000
Totale Regione ....coescsnees 11.864.977.401 11.864.977.401 121.721.066.000  159.807.980.200

la quota capitaria vedere testo della circolare).

(*) La quota viene erogata all’ Azienda U.s.l. o ospedaliera sede di centrale (per le funzioni finanziate con

Tavola 13 - Aziende ospedaliere. Composizione percentuale del coefficiente di assorbimento

teorico
Aziende ospedale % struttura % casistica % eff.operativa % insegnamento Totale
Istituto R1ZZoli..oovvveviciiiiiiee 52,04%  14,83% 26,59% 6,54% 100%
Ospedali riuniti di Parma.............. 71,23%  13,10% 9,13% 6,54% 100%
Policlinico di Modena ................. 58,69% 11,27% 23,50% 6,54% 100%
Policlinico S. Orsola-Malpighi..... 81,07% 12,39% 0,00% 6,54% 100%
Arcispedale S. Anna di Ferrara..... 80,62% 12.84% 0,00% 6,54% 100%

Tavola 14 - Aziende Ospedaliere. Finanziamento:quota provvisoria ¢ quota a consuntivo (in %)

Quota provvissoria

Quota a consuntivo

Aziende ospedale % struttura % insegnamento

% struttura % casistica % eff. operativa
P

assegnazione

Istituto Rizzoli................... 41,63 6,54 10,41 14,83 26,59 100
Ospedali riuniti di Parma .. 58,86 6,54 12,37 13,10 9,13 100
Policlinico di Modena....... 47,83 6,54 10,86 11,27 23,50 100
Pol. S. Orsola-Malpighi ... 67,57 6,54 13,50 12,39 0,00 100
Arcis. S. Anna di Ferrara... 66,01 6,54 14,61 12,84 0,00 100

Quota provvisoria: da intendersi come acconto.

Assegnazione: corrisponde alle risorse erogate sulla base dei coefficienti teorici di assorbimento.

Quota a consuntivo: erogabile in totale o in percentuale sulla base della verifica degli indicatori 1994.
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nanziamento solo fino ad un massimo
dell’80%.

Questa quota, la cui erogazione si
intende confermata solo, a consuntivo
dell’attivita effettivamente svolta nel
1994, ¢ stata calcolata per tutte le fun-
zioni ad esclusione di quelle che tro-
vano sede nelle aziende autonome ma
che hanno un bacino di utenza teorico
pari all’intera Regione.

Per queste funzioni, previste dal
Piano sanitario regionale, 1’ attribuzio-
ne alle aziende ospedaliere ¢ pari al
100% del totale previsto, mentre per le
restanti funzioni I’attribuzione viene
distinta in una quota provvisoria € una
a consuntivo.

11 finanziamento riconosciuto per
«costi formativi» viene erogato al
100%.

4. Programma emergenza sanitaria

Sono stati valutati a livello regiona-
le i costi sostenuti e prevedibili per il
sistema delle emergenze sanitarie,
considerando in maniera analitica le
seguenti voci:

— rete telefonica regionale;

— rete radio regionale;

— centrale operativa per 500.000
abitanti;

— elisoccorso costi appalto;

— elisoccorso costi U.s.1;

— servizio di primo soccorso a
mezzo di ambulanza non medicalizza-
ta (aree urbane ed extraurbane);

— servizio di soccorso a mezzo di
ambulanza medicalizzata art. 22;

— servizio di soccorso avanzato a
mezzo di ambulanza medicalizzata
con medico dipendente a bordo;

— attivita interospedaliera di com-
petenza delle centrali 118.

Complessivamente e considerando
lo stato di avanzamento del progetto
«emergenze» previsto dalla legge di
«I1 piano sanitario regionale» nonché
dall’ attuazione delle disposizioni legi-
slative relativamente della rete 118, &

N. 11 - Sez. 2¢

stato valutato per il 1994 un finanzia-
mento pro-capite.

I criteri per il riparto tra le aziende
sono stati cosi definiti:

— & stato attribuito a 8 aziende di ri-
ferimento una quota di finanziamento
per cittadino residente nel territorio
del bacino di utenza, secondo lo sche-
ma seguente:

Azienda di riferimento Bacino d’utenza

Placenza.......co.oocvecivcuenne Provincia di Piacenza
Parma ospedali riuniti ...... Provincia di Parma
Reggio Emilia.....ccevreens Provincia di Reggio Emilia
Modena policlinico Provincia di Modena
Bologna citta.......... Provincia di Bologna
Ferrara policlinico.. Provincia di Ferrara
Ravenna.......ccooeevrcmeuene Provincia di Ravenna

Provincia Forli/Cesena
Rimini ..o Provincia di Rimini

Questa quota di finanziamento
viene erogata per il funzionamento
delle centrali operative relativamen-
te al pronto soccorso, al soccorso as-
sistito, al soccorso avanzato ¢ al tra-
sporto interospedaliero, eliminando
in tal modo la necessita di fatturazio-
ne dei servizi tra azienda del bacino
di utenza di ciascuna centrale di rife-
rimento.

Per la provincia di Forli/Cesena
(che fa riferimento alla centrale di Ra-
venna) tale finanziamento potra essere
utilizzato anche direttamente dalle

Management ed Economia Sanitaria

centrali di Forli e Cesena sulla base di
un piano di spesa concordato con la
centrale di riferimento.

11 residuo finanziamento pro-capite
su base regionale & stato suddiviso tra
le aziende sedi di riferimento per I’eli-
soccorso, sulla base delle funzioni a
loro attribuite dal coordinamento re-
gionale, e precisamente:

a) costi di gestione delle basi di
elisoccorso (1/3 dei costi previsti a li-
vello regionale per ciascuna delle tre
basi di Parma, Bologna, Ravenna);

b) costi della rete telefonica re-
gionale, della rete radio regionale, del-
I’appalto per I’elisoccorso a Bologna
citta.

5. Valutazione dell’impatto del pro-
gramma di finanziamento e della
performance delle aziende

11 corollario del decentramento del-
le responsabilita gestionali a livello
locale ¢ il fatto che i responsabili loca-
li della erogazione di servizi dovranno
periodicamente rendere conto dei ri-
sultati sanitari ottenuti e dei costi per
la collettivita legati al raggiungimento
di quei risultati.

L’avvio di un programma di finan-
ziamento basato su indicatori oggetti-

Tavola 15 - Popolazione residente e densita nelle Aziende U.s.l. dell’Emilia-Romagna

Us.l Numero Popolazione Superf. Densita
Comuni ab. kmgq

Piacenza ... 48 266.678 2589 104
Parma .o.oooeeevenee 47 392.107 3449 114
Reggio Emilia .......cococevvienes 45 424.182 2293 185
Modena .........cccovciniieieiaceinns 47 606.785 2690 226
Bolognanord.........ocoevveviicns 20 179.065 1212 148
Bologna citta 1 400.858 141 2843
Bolognasud ..... 30 227.899 1721 132
TMOLA oo 9 100.848 628 161
26 361.544 2632 137

18 351.145 1858 189

15 171.742 1260 136

15 179.004 1117 160

RIMINT oo, 20 262.629 534 492
Regione 341 3.926.486 22124 177
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vi permette, infatti, la valutazione in
merito alla coerenza dei risultati rea-
lizzati dalle aziende con gli obiettivi di
qualita e di economicita della gestione
posti dalla programmazione regiona-
le.

Per tutte le aree di intervento e per
tutti gli indicatori illustrati in questa
circolare ¢ infatti prevista, al termine
del 111 trimestre 1994, una verifica
dei risultati ottenuti rispetto all’atte-
S0.

In particolare per le aziende ospeda-
liere le quote di finanziamento accan-
tonate potranno essere erogate solo a
consuntivo in maniera totale o parzia-
le, dipendentemente dalla coerenza tra
livelli di attivita attesi e livelli effetti-
vamente raggiunti (cioe, la quota ac-
cantonata potra essere erogata sola-
mente se I’azienda ospedaliera avra
raggiunto nel 1994 un livello degli in-
dicatori di casistica e di efficienza ope-
rativa almeno pari a quelli calcolati in

Documenti e commenti

sede di riparto sulla base dell’attivita
pregressa, riferita al 1992).

La verifica effettuata a livello regio-
nale nei termini suddetti stimera I’ atti-
vita 1994 sulla base dei dati pervenuti
nell’ambito dei flussi informativi cor-
renti: a questo scopo si sottolinea la ne-
cessita, da parte delle aziende, di cura-
re particolarmente la completezza e la
tempestivita dell’invio dei dati, onde
evitare una stima in difetto dell’attivita
effettivamente svolta.
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Esperienze innovative

LA GESTIONE DELL'INFORMAZIONE
IN UN PROGETTO DI QUALITA TOTALE

|L SISTEMA DI GESTIONE DELL'ATTIVITA (SI.GE.A.)

di Franco Arosio

Segretario generale, Istituto nazionale neurologico «Carlo Besta» - Milano

in collaborazione con Andrea Busnelli, Stelio Girardi, Roberto Zoni

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Pianificazione e controllo dell’informatizzazione - 3. Il SIstema di GEstione dell’ Attivita (SLGE.A.) - 4.
11 sistema di contabilita dei consumi - 5. Il sistema di rilevamento delle attivita - 6. I sistema di budget - 7. Il sistema di reporting - 8. 11
sistema di previsioni - 9. Il sistema di scelte - 10. Conclusioni.

1. Premessa

All’interno del progetto orientato
alla Qualita Totale in corso di realizza-
zione presso I'Istituto Neurologico
«Carlo Besta», lo sviluppo di un ade-
guato sistema informativo si & impo-
sto come prima e fondamentale tappa
verso il raggiungimento di obiettivi di
efficienza ed efficacia nell’utilizza-
zione delle risorse disponibili.

11 sistema informativo deve essere
inteso come un insieme ordinato di
informazioni che partecipano, diret-
tamente o indirettamente, alla gestio-
ne dell’ Azienda/ospedale, associan-
dosi in funzione di obiettivi preder-
minati (analisi, controllo, misurazio-
ne, ecc.).

Per tali motivi, un sistema informa-
tivo deve tenere presenti alcuni con-
cetti fondamentali:

— occorre che le informazioni na-
scano, si evolvano e si distribuiscano
secondo modelli programmati, in
modo da agevolarne lo scambio ¢ la
comparazione;

— le informazioni significative
non sono solo quelle interne all’ente,
ma anche quelle che vengono, o pos-
sono venire, a contatto con l’ente,
condizionandone la gestione e la pro-
duttivita;
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— il valore dell’informazione di-
pende dagli obiettivi che ciascun ente
si & imposto;

— I"utilita dell’informazione dipen-
de anche dal costo sostenuto per la sua
acquisizione;

— una banca dati deve interagire
con le banche dati degli altri enti terri-
toriali per assicurare unitarieta e com-
plementarieta nei diversi interventi sa-
nitari sul territorio e per elevare la
qualita dei servizi;

— la banca dati deve, inoltre, essere
integrata con altre banche dati di livel-
1o superiore (regionale e centrale), per
assicurare interventi di prevenzione e
di raccolta dati, al fine di agevolare 1
raffronti;

— il valore primario dell’informa-
zione sanitaria deve garantire la salute
del cittadino in fase preventiva, curati-
va e riabilitativa. L obiettivo da perse-
guire non & limitato alla gestione am-
ministrativa dell’ente e del bilancio
conseguente, ma si estende all’ammi-
nistrazione integrata di tutti i fatti sa-
nitari, amministrativi e tecnici neces-
sari per effettuare correttamente le
prestazioni mediche richieste dai cit-
tadini.

Sulla base di queste considerazioni,
le leggi e i decreti emanati successiva-
mente alla legge n. 833/78 assegnano

al sistema informativo sanitario fun-
zioni prevalenti quali:

— la sorveglianza esterna sul con-
trollo dello stato di salute della popo-
lazione;

— il monitoraggio interno per il
controllo delle prestazioni erogate
tramite le risorse del sistema sanita-
rio;

— la valutazione, in termini di effi-
cienza/efficacia, del rapporto tra risul-
tato raggiunto e risorse impiegate € la
valutazione dei benefici indotti dai
trattamenti sanitari specifici;

— l"ausilio alla ricerca sanitaria.

Ci muoviamo all’interno di una
realta in cui i processi di realizzazio-
ne, individualmente presi, diventano
sempre pitl complessi e la loro inte-
grazione non fa che rendere pit diffi-
cile I’erogazione di un servizio. I ri-
schi di errori si moltiplicano e devo-
no essere necessariamente minimiz-
zati: ci0 non sara possibile che a
prezzo di una formazione adeguata
ed intensiva impartita agli individui
ed un controllo sui processi di realiz-
zazione.

Proprio in questi ambiti 1'Istituto
«Carlo Besta» sta sviluppando un si-
stema informativo integrato per la ge-
stione dell’informazione.
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2.Pianificazione e controllo del-
I’informatizzazione

L’efficacia del processo di informa-
tizzazione di un ente ospedaliero deri-
va, in larghissima parte, dalla corret-
tezza metodologica e dall’efficienza
della sua pianificazione.

Col termine pianificazione inten-
diamo una chiara definizione ed espli-
citazione formale dei seguenti punti:

1) Obiertivi che si intendono rag-
giungere. L’ obiettivo che ha originato
il progetto globale del nostro lavoro &
sviluppare uno strumento per 1’analisi
e la valutazione della gestione di ogni
attivita all’interno dell’ospedale, e di
quest’ultimo nel suo complesso, da ef-
fettuarsi attraverso il confronto, da una
parte, tra risultati ottenuti e risorse ef-
fettivamente impiegate e, dall’altra, tra
risultati preventivati e quelli ottenuti;

2) Vincoli. 1l nostro Istituto si tro-
va in una posizione favorevole perché
i precedenti investimenti in sistemi
informatici per I’area amministrativa
sono stati di modesto valore: non si &
trovato nella situazione di dover adat-
tare ad un nuovo progetto, al fine di
ammortizzarne i costi, realizzazioni
preesistenti; )

3) Risorse disponibili. Valutazio-
ne delle capacita dell’Istituto in termi-
ni di risorse:

— finanziarie: sono stati attivati, ed
ottenuti, finanziamenti da parte della
Regione Lombardia e del Ministero
della Sanita;

— organizzative: gli indirizzi diret-
tivi della Segreteria Generale, oltre al
proprio organico, coinvolgono il
Provveditorato-economato, la Ragio-
neria, il Magazzino generale, la Far-
macia, le divisioni diagnostiche ed i
reparti;

— umane: dopo un primo momento
nel quale, poco orientate ad una cultu-
ra informatica, tali risorse stavano op-
ponendo una certa resistenza (il pro-
cesso di informatizzazione veniva
identificato nel «computer», uno stru-
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mento che rende il lavoro piu difficile
ed alienante), attraverso un’azione di
coinvolgimento e formazione & diven-
tato a tutti evidente che lo strumento
informatico rappresenta un insostitui-
bile mezzo per migliorare il proprio
lavoro;

4) Elaborazione progetto: & stato
sviluppato il progetto SI.GE.A., argo-
mento del presente articolo;

5) Realizzazione. 1.a stesura di un
piano strategico per la realizzazione
del progetto & sicuramente un fattore
critico per il conseguimento del suc-
cesso. L’ amministrazione dell’Istituto
ha proceduto attraverso la scomposi-
zione del progetto in sottoprogetti, de-
finendo per ciascuno:

— le attivita da svolgere;

—— il calendario e la sequenza del
loro svolgimento;

— 1l personale coinvolto in ciascu-
na attivita;

— le modalita di rendicontazione
delle attivita svolte;

— il controllo dei risultati e delle
spese sostenute;

6) Collaudo e messa in esercizio
del sistema. La formazione del perso-
nale operativo viene effettuata sulla
base delle moderne metodologie di
gestione delle risorse umane. Il singo-
lo operatore non solo viene istruito
sull’uso del software disponibile alla
sua prestazione di lavoro ma, come
per il personale direttivo, € posto a co-
noscenza del suo preciso ruolo all’in-
terno del sistema informativo. Si ottie-
ne cosi un miglior coinvolgimento di
tutto il personale, con evidenti benefi-
ci per I'intero Istituto;

T) Verifica periodica del funzio-
namento del sistema.

3. 11 Sistema di Gestione dell’Atti-
vita (SL.GE.A.)

Ii Sistema di Gestione dell’ Attivita si
inquadra nel progetto di Qualita Totale.
Un elemento fondamentale per il rag-
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giungimento degli obiettivi di questo
progetto ¢ rappresentato dalla «consa-
pevolezza» di cid che pud significare
qualita; consapevolezza che pud essere
raggiunta attraverso un monitoraggio
continuo: la qualita non progredisce
che grazie alla misurazione.

A tale riguardo 1’obiettivo che I'I-
stituto Nazionale Neurologico «Car-
lo Besta» persegue & proprio quello
di realizzare uno strumento che, uti-
lizzando le moderne tecnologie infor-
matiche, faciliti I’analisi e la valuta-
zione della gestione di una determi-
nata attivitd: uno strumento che si
concretizza nei confronti tra risultati
effettivamente ottenuti e risorse im-
piegate (indicatori di efficienza) e ri-
sultati preventivati ed ottenuti (indi-
catori di efficacia).

11 SLGE.A. rappresenta uno stru-
mento di monitoraggio del lavoro che
permette di ricavare le informazioni
necessarie alla revisione dei «processi
produttivi», ottenendo, al tempo stes-
0, un miglioramento dei livelli quali-
tativi. Conoscere le metodologie di la-
voro, confrontarle con i risultati otte-
nuti ed analizzare il livello di raggiun-
gimento degli obiettivi rende possibile
la correzione di eventuali errori o inef-
ficienze, consente di evitare fasi che
potrebbero, in seguito, rivelarsi super-
flue o intralcianti ed, infine, accelera il
raggiungimento dei risultati prefissati.
Il SI.GE.A. non rappresenta, tuttavia,
unicamente uno strumento di monito-
raggio. Costituisce un sistema di sup-
porto all’attivita ed alla gestione: for-
nisce agli amministrativi, ai sanitari e
ai ricercatori informazioni nel mo-
mento e nel Juogo in cui servono.

11 SI.GE.A. si concretizza attraver-
so la gestione coordinata di sei sotto-
sistemi che esaminiamo di seguito. E
fondamentale sottolineare il fatto che
tutti questi sottosistemi interagiscono
tra loro, in quanto la variazione in uno
di essi comporta la conseguente revi-
sione di tutti gli altri.
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Sistema di budget

4. Il Sistema di Contabilita dei con-
sumi

L’ obiettivo che ci si & proposti con-
segue il vantaggio di rilevare il consu-
mo di risorse (tecnologiche, umane, di
prodotti e servizi) che ogni centro di
responsabilita, preventivamente defi-
nito, utilizza per lo svolgimento della
propria attivita.

Il meccanismo studiato per rilevare
il consumo di prodotti e servizi si con-
cretizza in una nuova gestione delle
richieste, degli ordini e dei magazzi-
ni: il sistema informativo si occupa
dell’automazione delle fasi di con-
trollo nel processo di approvvigiona-
mento (sfondamento del budget e de-
libere).

Con tale meccanismo, il responsa-
bile di unita operativa pud disporre
delle informazioni necessarie ad una
consapevole gestione del proprio bud-
get. E in grado, in tempo reale, di co-
noscere:
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— entita del proprio budget e parte
gia spesa;

— articoli richiedibili;

— valorizzazione totale della ri-
chiesta;

— disponibilita residua della deli-
bera relativa all’articolo in richiesta;

— articoli non piu richiedibili per
eventuale esaurimento della delibera;

— eventuale sfondamento del pro-
prio budget;

— quantita subito consegnabili
(giacenza di magazzino) e quantita da
ordinare;

— tempi medi di approvvigiona-
mento;

— articoli alternativi (diversa gia-
cenza di magazzino e diverso costo).

In base a queste informazioni pud
decidere se confermare I'invio della
richiesta o modificarne il contenuto.

Ci0 consente di effettuare scelte mi-
rate, a livello di reparto, in fase di ri-
chiesta di approvvigionamento quoti-

diano e, a livello globale di Istituto, in
fase di deliberazione annuale degli ac-
quisti, con evidenti vantaggi sia per
I’attivita del singolo reparto, che cosi
pud utilizzare al meglio e piu efficace-
mente le risorse a sua disposizione, sia
per I'Istituto nel suo complesso, che
pud avere a disposizione informazioni
dettagliate sugli approvvigionamenti
necessari e, quindi, sui fabbisogni fi-
nanziari connessi.

Le richieste vengono automatica-
mente scomposte in «consegne» ed
«ordini»: le consegne, costituite dagli
articoli in giacenza, vengono aggiunte
alla lista per il magazzino, mentre gli
ordini, rappresentati dagli articoli non
giacenti in magazzino, vengono ag-
gregati per fornitore e giornalmente
evasi al Provveditorato.

Al Magazzino perviene automati-
camente la lista giornaliera delle con-
segne di merce in giacenza, corredata
dall’indicazione delle unita operative
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richiedenti e I’elenco degli ordini in
attesa di carico.

Lo scarico della merce ai reparti av-
viene contestualmente alla consegna
da parte del magazziniere.

11 Provveditorato si occupa dell’ag-
giornamento dei listini e di eventuali
modifiche delle delibere e dei budgets
decisi dalla Direzione Amministrati-
va.

L attribuzione ai centri di responsa-
bilita del «consumo» del fattore lavo-

ro avviene in base al numero di ore
prestate e valorizzate attraverso un co-
sto medio orario. Quest’ultimo ¢ sud-
diviso con riferimento alle diverse ti-
pologie di ore (ordinarie, straordinarie
e plus-orario) ed alle differenti qualifi-
che presenti in Istituto. Definiti questi
elementi, diventa, allora, necessario
rilevare le presenze in ciascun centro
di responsabilita. Cid avviene attra-
verso l'individuazione del centro
presso cui viene svolto effettivamente
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il lavoro; nel caso un dipendente svol-
ga la propria attivita presso diverse
unita, si procede attraverso una riparti-
zione proporzionale.

E da contabilizzare, infine, anche
’utilizzo, da parte del reparto, delle
apparecchiature e delle infrastrutture:
il consumo si concretizza nel costo
delle manutenzioni e nell’ammorta-
mento, la cui ripartizione viene deter-
minata in base al numero di ore di uti-
lizzo.
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5. 11 Sistema di Rilevamento delle
Attivita

La gestione informatizzata di tutti i
dati relativi alle prestazioni erogate,
nei confronti di un paziente oppure in
riferimento ad uno specifico progetto
di ricerca, rappresenta uno strumento
fondamentale per gestire 1’Istituto in
maniera efficace, non solo dal punto di
vista sanitario e scientifico, ma anche
da un punto di vista amministrativo ed
economico. In una realta come quella
dell’Istituto, la misurazione delle atti-
vita svolte dai singoli centri di respon-
sabilita pud avvenire utilizzando
come unico centro di raccolta dati la
«cartella clinica». L’ obiettivo, infatti,
non & quello di considerare la cartella
clinica unicamente come strumento
idoneo a risolvere problemi stretta-
mente sanitari, bensi come archivio
dal quale ricavare tutte le informazio-
ni utili anche da un punto di vista ge-
stionale.

Si puo, infatti, pensare alla cartella
clinica come ad un «diario», intestato
ad ogni singolo paziente, o ad uno spe-
cifico progetto di ricerca, sul quale an-
notare tutti i servizi prestati all’inte-
starario del «diario» stesso.

Quando viene effettuata una presta-
zione per il paziente x (o per il proget-
to di ricerca y), sulla cartella clinica
intestata a X o y viene annotata la pre-
stazione di cui x o y ha usufruito.

Ogni unita operativa deve disporre
di uno strumento semplice ed omoge-
neo che permetta di associare ogni
prestazione erogata ad uno specifico
utente. Nel momento in cui P'unita
operativa eroga un servizio, deve spe-
cificare il paziente o il progetto di ri-
cerca che beneficia di tale servizio;
ogni prestazione fornita deve essere
codificata in modo che sia possibile
individuare il centro di responsabilita
dal quale ¢ stata erogata.

Viene cosi costruito un archivio re-
lativo all’attivita svolta dall’intero
Istituto: sommando le prestazioni an-
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notate su ciascuna cartella clinica si
ottiene il volume globale dell’attivita.
Da tale volume di attivita, attraverso
la particolare codifica di cui ¢ fornita
ciascuna prestazione, ¢ possibile
estrapolare la parte svolta da ciascuna
unita operativa.

Il monitoraggio dell’attivita e la va-
Iutazione della gestione vengono otte-
nute attraverso una dettagliata analisi
di ciascun servizio erogato. Una volta
«scorporata» la singola prestazione,
individuando il costo dei fattori pro-
duttivi utilizzati per fornire la presta-
zione stessa (quantita e costo dei ma-
teriali, ore-uomo, ore-macchina, spese
generali), &, allora, possibile stimare
in modo sufficientemente attendibile
il «valore monetario» della singola
prestazione erogata da quel particola-
re centro di responsabilita.

L’ archivio costruito con queste car-
telle cliniche consente di ricavare i
quantitativi di ogni singola prestazio-
ne, o gruppo omogeneo di prestazio-
ni, erogati in un determinato periodo
di tempo da una specifica unita opera-
tiva, quantitativi che, moltiplicati per
il loro valore stimato (archivio presta-
zioni), forniscono un valore moneta-
rio attendibile dell’attivita svolta.
Questo valore monetario deve essere
successivamente confrontato con 1
costi realmente sostenuti nello stesso
periodo (procedura di contabilita dei
consumi) per rilevare eventuali sco-
stamenti.

La cartella clinica rappresenta, dun-
que, un «diario» in cui registrare tutte
le informazioni concernenti sia 1’a-
spetto sanitario che la gestione del sin-
golo centro di costo: con una partico-
lare strutturazione della stessa, & pos-
sibile risparmiare il tempo ed il denaro
necessari per la progettazione di siste-
mi di rilevamento alternativi.

L’archivio pazienti deve essere ge-
stito dall’ufficio di Accettazione am-
ministrativo-sanitaria, qualora il pa-
ziente necessiti di ricovero, o dal ser-
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vizio di Accettazione ambulatoriale,
qualora si tratti di soli esami; la codifi-
ca di ciascun paziente deve essere ac-
cessibile a tutti i centri di responsabi-
lita che erogano i servizi, in modo da
permettere ’individuazione di chi ri-
ceve il servizio stesso. Le informazio-
ni accessibili riguardano, tuttavia,
solo i dati indispensabili ad identifica-
re il paziente o il progetto di ricerca: la
consultazione della cartella clinica
pud avvenire solamente con modalita
che preservano la riservatezza delle
informazioni in essa contenute (parole
chiave, possibilita di visualizzare e
modificare solo determinate informa-
zioni, ecc.). E importante, infatti, pre-
cisare che sono salvaguardati sia i dati
relativi al paziente che il lavoro svolto
dal personale (sanitario, scientifico ed
amministrativo): a ciascun operatore &
permesso ’accesso solo alla parte di
cartella clinica di sua competenza.
Questa strutturazione della cartella
clinica permette, quindi, di associare
al singolo paziente, o progetto di ricer-
ca, ogni tipo di servizio fornito: sia i
servizi specifici (sanitari ed ammini-
strativi) erogati internamente o ester-
namente all’istituto (convenzioni),
che i servizi generali, risolvendo ogni
particolare necessita di informazioni.
Tra i servizi specifici, la sommini-
strazione di farmaci, ad esempio,
comporta la necessita di registrare
giornalmente i quantitativi e la tipolo-
gia dei prodotti forniti al singolo pa-
ziente. La soluzione prevista per que-
sto problema consiste nella dotazione
di un semplice terminale portatile,
molto simile ad una calcolatrice da ta-
volo, ed eventualmente, dotato di una
penna ottica per facilitare la rilevazio-
ne, sul quale il responsabile della som-
ministrazione dei farmaci ne registra i
quantitativi e la tipologia, associando
ciascun farmaco al codice del paziente
interessato. A fine giornata i dati con-
tenuti nel terminale portatile vengono
fatti confluire nell’archivio delle car-
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telle cliniche per poter, in seguito, es-
sere utilizzati per le necessarie elabo-
razioni. Al tempo stesso, i dati anagra-
fici contenuti nel terminale portatile
vengono aggiornati utilizzando 1’ar-
chivio pazienti (gestito dall’ Accetta-
zione amministrativo-sanitaria) e ’ar-
chivio farmaci (gestito dalla Farma-
cia). Il responsabile della sommini-
strazione dei farmaci dispone, cosi, di-
rettamente della codifica dei nuovi pa-
zienti, effettuata dall’accettazione am-
ministrativo-sanitaria, e dei nuovi far-
maci, effettnata dalla Farmacia, e non
dovra far altro che continuare ad indi-
care le informazioni di sua competen-
za, ossia 1 quantitativi e la tipologia
dei farmaci somministrati ai pazienti.

Per quanto riguarda le spese genera-
li, che contraddistinguono la giornata
di degenza di un singolo paziente ap-
partenente ad uno specifico gruppo
omogeneo di diagnosi, ad esempio
I’assistenza ed i pasti, possono essere
trattati individuando un valore medio
o standard riferito ad un singolo de-
gente e ad uno specifico gruppo di dia-
gnosi, valore che puo differire da re-
parto a reparto in base all’attivita del
reparto stesso ed essere diverso da pa-
tologia a patologia.

Un’informazione pill aggregata puo
essere ottenuta classificando in gruppi
omogenei, in base alle prestazioni for-
nite, tutte le diverse patologie riscon-
trate, al fine di determinare un valore
medio solo per questi gruppi.

L’insieme di tutti questi fattori (esa-
mi effettuati presso laboratori interni,
esami effettuati all’esterno, conven-
zioni, altri servizi erogati dalle unita
presenti nell’Istituto, somministrazio-
ne di farmaci, prestazioni generali)
permette 1’individuazione del valore
monetario di una giornata di degenza
riferito ad uno specifico reparto e, al-
I’interno del reparto, ad ogni gruppo
omogeneo di patologia.

L'utilizzo di queste informazioni,
raccolte nella cartella clinica intestata
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al fruitore delle prestazioni, consente
di ricavare i dati relativi all’attivita
svolta dall’intero Istituto e, piil analiti-
camente, da ciascuna unita operativa,
dati utili sia dal punto di vista sanita-
rio, in quanto permettono di decifrare
il cammino che ha seguito il paziente
all’interno dell’Istituto, sia in termini
di prestazioni ricevute che dal punto di
vista della gestione del reparto.

A livello operativo il Sistema di Ri-
levamento dell’ Attivita si struttura nel
seguente modo:

a) il servizio di Accettazione am-
bulatoriale e 1'ufficio di Accettazione
amministrativa gestiscono rispettiva-
mente ’archivio ambulatoriale e 1’ar-
chivio degenti. La prassi di effettuare
esami presso gli ambulatori dell’Isti-
tuto prima del ricovero agevola I’ag-
giornamento dell’archivio degenti,
avvenendo direttamente in base alle
informazioni gia inserite dal servizio
di Accettazione ambulatoriale;

b) I'archivio cartella clinica viene
gestito dai reparti, i quali associano
ciascuna prestazione erogata ad uno
specifico codice «utente» (paziente,
degente, progetto di ricerca, ecc.), ri-
cavando sia il codice del paziente, o
progetto di ricerca, al quale associare
la prestazione, che il codice della pre-
stazione stessa dalla consultazione de-
gli archivi degenti e prestazioni. L'ag-
giornamento dell’archivio prestazioni
¢ effettuato con I'ausilio dell’ ufficio di
controllo di gestione: viene assegnata
alla prestazione una codifica che per-
mette di individuare da quale centro la
prestazione viene erogata; sono, inol-
tre, individuati e valorizzati 1 «fattori
produttivi» impiegati (materiale, ore-
uomo, ore-macchina, ecc.) per esegui-
re la prestazione stessa;

¢) I'ufficio di controllo di gestio-
ne utilizza le informazioni contenute
nell’archivio cartelle cliniche per ef-
fettuare le elaborazioni necessarie. I
dati accessibili riguardano solo la ti-
pologia di prestazioni erogate ed il
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centro che ha erogato le prestazioni
stesse, non eventuali informazioni ri-
servate. L’ impiego di queste elabora-
zioni svolge una funzione rilevante
nell’ambito del progetto di ricerca del
Ministero della Sanita, a cui partecipa
anche 1'Istituto «Carlo Besta», mirato
a determinare le tariffe per la remune-
razione delle prestazioni di ricovero e
cura.

Con il Sistema di Rilevazione del-
I’ Attivita e il Sistema di Contabilita
dei Consumii si & in grado di definire la
base informativa tramite la quale
strutturare un insieme di indicatori,
strumenti particolari che permettono
di valutare numericamente un feno-
meno qualitativo/quantitativo e di
esprimerne la tendenza.

Esistono diversi livelli di indica-
tori:

— indicatori di risorse: permettono
di valutare i mezzi a disposizione del-
I'Istituto in termini di personale, at-
trezzature € tempo;

— indicatori di attivita: misurano le
prestazioni fornite da ciascun servi-
710;

— indicatori di efficienza: rappor-
tano le prestazioni fornite, valutate sia
in termini quantitativi che in termini
qualitativi, alle risorse effettivamente
impiegate per ottenere tali risultati;

— indicatori di efficacia: valutano i
risultati che scaturiscono dal confron-
to fra le prestazioni effettivamente
erogate e gli obiettivi attesi o le aspet-
tative degli utenti: tempi di attesa, co-
sti e tempi di degenza;

— indicatori di qualita: confronta-
no i servizi prodotti con i risultati rag-
giunti,

— indicatori di economicita: raf-
frontano 1 costi di acquisto con le ri-
sorse acquisite.

Gli indicatori previsti da questo si-
stema vengono calcolati per ogni unita
operativa, in maniera tale che la valu-
tazione possa assumere un adeguato
livello di dettaglio.
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Indicatori di risorse:

— numero ore lavorative mensili,
effettive e contrattuali, suddivise per
qualifica;

— numero ore di funzionamento
delle attrezzature, effettive e possibili.

Il confronto tra quantita effettive e
previste di questi indicatori consente
la determinazione del grado di utilizzo
delle risorse disponibili.

Indicatori di attivita:

— numero totale ricoveri suddivisi
per diagnost;

— numero prestazioni erogate sud-
divise per tipo e diagnosi;

— percentuale ricoveri urgenti;

— percentuale interventi chirurgici
sui ricovert;

— percentuale interventi chirurgici
sui ricoveri urgenti;

— percentuale ricoveri importati da
altre strutture sanitarie;

— numero visite ambulatoriali sud-
divise per tipo;

— numero esami di laboratorio sud-
divisi per tipo;

— numero partecipazioni a con-
gressi;

— numero totale ore di funziona-
mento delle apparecchiature.

Indicatori di efficienza:

— numero ricoveri per ore lavorati-
ve personale medico e infermieristico;

— numero interventi chirurgici per
ore lavorative personale medico;

— numero giornate di degenza per
addetto non medico;

— tasso di utilizzazione dei posti
letto;

— intervallo di turnover;

— indice di rotazione;

— degenza media;

— degenza media pazienti operati e
non operati;

— degenza media pre-operatoria;

— tempo medio di attesa per rico-
veri, visite ambulatoriali, esami di la-
boratorio, consegna referti;
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— numero visite ambulatoriali per
ore di ambulatorio;

— numero esami di laboratorio per
ore personale e per ore di funziona-
mento delle attrezzature;

— dimessi per dipendente (numero
dimessi/personale totale);

— letti per dipendente (suddivisi
per personale sanitario laureato, infer-
mieri professionali, tecnici sanitari);

— numero interventi chirurgici per
medico chirurgo;

— ore di attivita operatoria per me-
dico chirurgo;

— ore di attivita per sala operatoria
(media settimanale);

— percentuale dimessi con degenza
breve (massimo 2 giorni);

— numero medio giorni intercor-
renti tra ricovero e intervento chirurgi-
Co;

— numero esami effettuati per ora
di funzionamento apparecchiatura;

— numero esami effettuati per di-
pendente;
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—— numero esami per ricovero;
— percentuale scarico farmaci sca-
duti su scarico farmaci prelevati.

Indicatori di efficacia:

— percentuale diagnosi dimissio-
ne = diagnosi ammissione;

— numero secondi ricoveri;

— percentuale numero dimissioni
SU NUIMEro ricoveri.

Altri indicatori di efficacia sono cal-
colabili attraverso il confronto tra il
valore effettivo ed il valore atteso de-
gli indicatori di efficienza.

Indicatori di qualita:

— numero infezioni ospedaliere
(avvenute dopo il ricovero) x 1.000,
diviso il numero dei giorni di degenza;

— numero denuncie per infortuni
dei dipendenti (x 1.000) diviso il nu-
mero dei giorni di degenza;

— numero decessi diviso numero
dimessi;

— percentuale ricoveri ripetuti en-
tro un mese dalla dimissione sul totale
deiricoveri;

— percentuale dimessi da reparti
chirurgici, ma non operati, rapportati
sul numero dimessi dagli stessi reparti
dopo I’intervento chirurgico;

— percentuale pazienti trasfusi
(esclusi gli autotrasfusi) sul numero
interventi. -

Indicatori di economicita:

— costo medicinali ed emoderivati
per giorno di degenza;

— costo complessivo sostenuto per
giornata di degenza;

— costo dei presidi medico chirur-
gicl per ricovero;

— costo materiali di consumo per
esami per numero esami effettuati;

— incidenza dei costi fissi sul nu-
mero esami effettuati;

— costo medio per diagnosi;

— confronto dei costi e tempi previ-
sti ed effettivi dei progetti di ricerca.
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6. Il Sistema di Budget

Con questo sistema identifichiamo
una serie di obiettivi che si intendono
raggiungere e che vengono espressi:

— con riferimento a pit periodi
temporali (mese, trimestre, semestre €
anno);

— in termini monetari e fisici;

— per ogni centro di responsabilita.

La struttura di questo sistema ¢ ba-
sata sull’analisi dei livelli di attivita
passati e dei consumi previsti.

Il sistema che ne risulta & flessibile e
dinamico, in quanto tutti i budgets non
restano immutati, ma possono essere
soggetti a variazioni dovute agli effet-
tivi risultati riscontrati nei mesi prece-
denti, variazioni che comportano una
revisione del budget annuale di unita
operativa.

Il sistema viene strutturato in:

— budget delle prestazioni: in base
all’analisi delle serie storiche relative
alla quantita e qualita delle prestazioni
erogate ed attraverso lo studio evoluti-
vo dei fenomeni considerati, possono
essere attendibilmente stimati il nu-
mero ed il tipo di prestazioni che ogni
singola unita operativa dovra erogare
nel breve e lungo periodo;

— budget dei consumi: si determi-
nano il volume ed i costi dei materiali
e dei prodotti necessari al raggiungi-
mento dei livelli produttivi previsti €
del relativo dimensionamento delle
scorte, in modo tale da trovare il giu-
sto equilibrio tra livello delle stesse e
rischio di rottura stock. In questo caso
& opportuno ricorrere a modelli stati-
stici particolari, quali il tempo di ap-
provvigionamento, i consumi mensili
negli ultimi mesi, il consumo mensile
stimato, il lotto d’ordine, lo scarto
quadratico medio tra valori effettivi e
valori stimati;

— budget del personale: 1a finalita
di questo budget consiste nel determi-
nare la qualita, entita e costo delle ri-
sorse lavoro necessarie per attuare le
tecniche produttive prefissate.
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Tale insieme di strumenti, definito
per intervalli di tempo relativamente
brevi (in genere ogni mese), permette
il confronto periodico tra valori pre-
ventivati e valori riscontrati ed, inol-
tre, consente la correzione delle suc-
cessive stime.

7.1l Sistema di Reporting

Al responsabile di ciascuna unita
operativa viene fornito un prospetto
contenente informazioni relative al-
I’ attivith svolta, all’efficienza nell’im-
piego delle risorse ed al livello di rag-
giungimento degli obiettivi prefissati.

Ciascun report viene suddiviso in
tre sezioni contrapposte:

1) nella prima sezione si eviden-
ziano i valori effettivamente generati
dall’attivita svolta:

— numero prestazioni erogate sud-
divise per tipologia;

— quantita e qualita impiegata della
risorsa lavoro (indicatori di risorse);

— quantita e qualita dei materiali
utilizzati (contabilita dei costi);

— valori effettivi degli indicatori di
attivita ed efficienza visti in preceden-
za;

2) nella seconda sezione vengono
descritti gli obiettivi prefissati dal re-
sponsabile dell’unita operativa di con-
certo con gl organi direttivi:

— numero previsto di richieste di
prestazioni da esaudire;

— numero prestazioni erogabili;

— valori previsti degli indicatori di
risorse, di attivita e di efficienza;

3) nella terza sezione vengono illustra-
ti gli scostamenti fra risultati effettivamente
conseguiti e risultati attesi:

— valori degli indicatori di effica-
cla;

— livello qualitativo delle presta-
zioni erogate;

— grado di soddisfacimento delle
attese degli utenti;

— risultati raggiunti da ogni proget-
to di ricerca.
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L’ obiettivo prefissato si propone di
effettuare un confronto diretto tra
quantita realmente riscontrate e quan-
titd stimate, desumibili dai budgets,
relative a ciascun aspetto della gestio-
ne, in modo da comprendere la situa-
zione reale di ogni unita operativa.
Questo complesso di informazioni, in-
fatti, consente al responsabile di cia-
scuna unitd operativa di valutare la
propria attivita, sia in termini di effi-
cienza nell’impiego delle risorse e
delle metodologie di lavoro, che in
termini di efficacia delle proprie scelte
operative e strategiche.

8. Il Sistema di Previsioni

Le previsioni vengono strutturate
essenzialmente in base all’analisi ed
elaborazione statistica delle prestazio-
ni erogate nei mesi precedenti, ai rela-
tivi consumi e costi sostenuti, dai qua-
1i si possono ricavare stime attendibili
delle prestazioni, dei consumi e dei
costi per 1 mesi successivi: tali previ-
sioni terranno, inoltre, conto di even-
tuali situazioni particolari che ogni
unitd operativa potra incontrare nel
breve e lungo periodo.

In termini operativi, si tratta di stima-
re il numero ed il tipo di prestazioni che
dovranno essere erogate. Tali valori sa-
ranno calcolati in base ad un’analisi
statistica delle serie storiche relative al
numero e tipo di prestazioni fornite a li-
vello di Istituto, a livellodi U.s.s.1., a li-
vello regionale ed, infine, nazionale, in
modo da comprendere e stimare 1’an-
damento del fenomeno analizzato.

In base alle informazioni ricavate
attraverso questa prima fase, potranno
essere costruiti scenari alternativi in
cui I'Istituto potrebbe trovarsi ad ope-
rare. Si definira per ciascuno di essi:

— I’aspetto organizzativo e struttu-
rale in termini di personale, attrezzatu-
re e materiali;

— Paspetto economico relativo al-
I’organizzazione e alle strutture scelte;
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— il livello di flessibilita dell’ orga-
nizzazione (possibilita di modificare
le strutture e di allocare in maniera pilt
conveniente le risorse a disposizione);

— grado di probabilita con il quale
ogni scenario potrebbe verificarsi.

9, 11 Sistema di Scelte

Sulla base delle informazioni rica-
vate dal sistema precedente, gli organi
direttivi hanno a disposizione una plu-
ralita di alternative tra le quali sceglie-
re quelle pit consone agli obiettivi
prefissati o, eventualmente, rivedere e
modificare gli stessi, oppure definirne
di nuovi.

Per ogni scenario, gli organi diretti-
vi ed il responsabile dell’unita operati-
va disporranno di reports contenenti:

— costi consuntivi e costi «raggiun-
gibili» suddivisi per area operativa, per
progetto di ricerca, per singola presta-
zione, per articolo e per fornitori;

— statistiche sui consumi e su tutti
gli indicatori descritti nel paragrafo
«Sistema di Rilevamento dell’ Atti-
vitay;

— probabilita di verificarsi dello
scenario;

— possibilita di modificare e rive-
dere le scelte relative allo scenario.

Una volta prese le decisioni ritenute
pitt convenienti, occorrera effettuare
un controllo continuo per verificare
I’effettiva validita delle scelte.

Per quanto riguarda |’ aspetto sanita-
rio, ogni medico, avendo a disposizio-
ne tutti i dati storici relativi a casi simi-
li gia trattati (dallo stesso medico o da
altro medico), potra effettuare un con-
fronto fra le possibili terapie da intra-
prendere, valutando a priori quali po-
trebbero essere le conseguenze per il
paziente in base ai risultati gia rilevati
in casi precedenti. Tale sistema potra
cosl rappresentare uno strumento di
supporto all’attivita del medico. Si
tratta di inserire, relativamente al caso
trattato:
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— dati anagrafici;

— caratteristiche fisiche del pazien-
te;

— sintomi rilevati;

— esito degli esami eseguiti;

— altre informazioni ritenute signi-
ficative.

11 confronto di queste informazioni
con quelle gia presenti nella banca dati
dell’Istituto, o di altri istituti, consente
di verificare I’esistenza di precedenti
analoghi. Qualora questi venissero ri-
levati, potrebbe essere analizzato il ri-
sultato delle diverse terapie seguite (se
terapie diverse vi sono state) per valu-
tare quale sia la terapia che ha dato i
migliori risultati. L’obiettivo €, co-
munque, quello di consentire una pri-
ma analisi del caso trattato, fornendo
al medico una serie di informazioni
che, altrimenti, possono essere conse-
guite solo nel tempo e trattando un nu-
mero «considerevole» di casi. Il medi-
co avra, dunque, a disposizione una
descrizione dettagliata della terapia
seguita per quella particolare patolo-
gia, ossia quale profilo di cura venga
seguito dagli altri medici e come lui
stesso ha trattato, in passato, quel par-
ticolare caso.

10. Conclusioni

L obiettivo prefissato dall’Istituto &,
dunque, quello di fornire ad ogni sin-
gola unita operativa, in tempo utile,
tutte le informazioni necessarie affin-
che il responsabile dell’unita stessa
possa gestire in modo efficiente le ri-
sorse disponibili attraverso una politi-
ca di budget e, al tempo stesso, fornire
agli organi amministrativi strumenti
efficaci attraverso 1 quali gestire I’A-
zienda/ospedale. Tale sistema rappre-
senta uno strumento innovativo nel-
I’ambito di un ente pubblico, che si
trova cosi a potersi avvalere delle pili
avanzate tecniche di gestione.

Il costante controllo delle risorse
impiegate, unito alla consapevolezza
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di un miglior utilizzo del proprio bud-
get, agevola il raggiungimento dell’ef-
ficienza nell’erogazione delle presta-
zioni sanitarie e nell’efficacia della
gestione economica.

L'utilizzo di un sistema di questo
tipo agevola, inoltre, I’ attivita di audi-
ting interno, consentendo un pil rapi-
do controllo del rispetto delle proce-
dure interne e della normativa vigente.

BIBLIOGRAFIA

AA.VV., La programmazione ed il controllo
nelle strutture sanitarie, Edizioni McGraw-
Hill Libri Italia, Milano, 1988.

AAVV., Apprendere la qualita quale forma-
zione per la qualita (Atti del VII Convegno
ISPER sulla formazione aziendale), ISPER
Edizioni, Bologna, 1990.

AA.VV., Misurazioni d’azienda, a cura di F.

. Amigoni, Giuffré Editore, Milano, 1988.

AANV., Pianificazione e management, Cusl,
Milano, 1992.

AGLIATI M., La contabilita direzionale. Me-
todologie di misurazione dei costi, Cusl,
Milano, 1990.

BANCI A., JACONO G., La gualita nei pro-
getti software. Una guida per il Cliente e
per il Fornitore, Franco Angeli Editore, Mi-
lano, 1993.

BILLIA G., Dall’Azienda di prodotto all’A-
zienda di processo: le strategie organizzati-
ve e tecnologiche verso la Qualita Totale,
in: «Fronte della qualita» (Bollettino n. 31,
1992), a cura del progetto «ISPER 2000
Qualita del lavoro-Qualita della vita».

BORGONOVI E., La valutazione della gua-
lita: una nuova frontiera del Sistema Sani-
tario Nazionale, Franco Angeli Editore, Mi-
lano, 1989.

FERRARI B., TRAPANI E., Programmazione
e Controllo, Edizioni Unicopli, Milano, 1993.

FERRINI G., Informatica e organizzazione.
Come progettare e sviluppare un sistema
organizzativo e informativo integrati, Edi-
zioni Franco Angeli, Milano, 1990.

FRATTA C., Alcune modalita di intervento
sulla Qualita Totale nelle Aziende di Servi-
zi, in: «Fronte della qualitd» (Bollettino n.
27, 1992), a cura del pregetto «ISPER Qua-
lita del lavoro-Qualita della vita».

GALGANO A., La Qualita Totale. 11 Com-
pany-Wide Quality Control come nuovo si-
stema manageriale, Edizioni 11 Sole 24 Ore
Libri, Milano, 1990.

Management ed Economia Sanitaria

ID., Sette strumenti della Qualita Totale. Ma-
nuale operativo, Edizioni Ii Sole 24 Ore Li-
bri, Milano, 1992.

GARLATTI A., Qualita e immagine nell’eco-
nomia dei servizi sanitari, in: «Azienda
Pubblica. Teoria e problemi di manage-
ment» (n. 1, Aprile), Giuffre Editore, Mila-
no, 1992.

JAQUES E., L’Organizzazione indispensabi-
le. Guida pratica alla leadership e alla
struttura creativa, Edizioni Angelo Guerini
e Associati, Milano, 1991.

LEGGIO A., Information technology e mana-
gement, Edizioni 11 Sole 24 Ore Libri, Mila-
no, 1993.

MEDIOBANCA (a cura di), Indicatori per il
controllo dell’efficienza e dell’economicita
della spesa nel Servizio Sanitario Naziona-
le, Capriolo Editore, Milano, 1993.

NAVARRA P., Tecniche di controllo di gestio-
ne, Franco Angeli Editore, Milano, 1990.

OPILIO R., La Qualita Totale nei servizi (il
perché), in: «Fronte della qualita» (Bolletti-
no n. 37), a cura del progetto «ISPER 2000
Qualita del lavoro-Qualita della vita».

TASSINARI R., L’analisi delle funzioni.
Come realizzare un prodotto/servizio che
soddisfi perfettamente tutti i bisogni dell’u-
tente, Franco Angeli Editore, Milano, 1993.

N. 11 - Sez. 3*

97



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Esperienze innovative

|’ INTRODUZIONE DI SISTEMI GESTIONALI
NELLE AZIENDE SANITARIE IN EMILIA-ROMAGNA

TERZA FASE: IL PROCESSO DI BUDGET

di Eugenio Anessi Pessina, Mara Bergamaschi, Francesco Zavattaro (*)

SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 8. L’introduzione di un sistema di budget nelle U.s.1. dellaregione Emilia-Romagna - 9. La prima versione della scheda di
budget-10. La versione definitiva della scheda di budget - 11. I consolidati di sintesi.

8. L’introduzione di un sistema di
budget nelle U.s.] della regione
Emilia-Romagna

Le esperienze di introduzione della
contabilitd per centri di costo e il pro-
getto «budget a base zero» avevano
reso palese la necessita di incidere sui
meccanismi decisionali esistenti nelle
U.s.l. e negli ospedali. Tale necessita
era infatti giudicata il principale fatto-
re di successo al fine di rendere piena-
mente funzionanti gli strumenti ge-
stionali sviluppafi.

D’altra parte le diverse esperienze
confermavano la validita della scel-
ta, adottata nella seconda meta degli
anni Ottanta dalla regione Emilia-
Romagna, del ruolo di promotore dei
processi di cambiamento e di innova-
zione sui sistemi di gestione delle
U.s.L..

Sulla base di tale impostazione,
possibili risultati in termini di conte-
nimento della spesa e di migliora-
mento della qualita dei servizi sono
conseguibili solo operando in modo
incisivo sui processi e sulle modalita
di funzionamento delle aziende. Cio
aveva quindi spinto le U.s.l. emilia-
no-romagnole a concentrarsi sulla
progettazione e soprattutto sulla at-
tuazione di molteplici sistemi opera-
tivi (1) ed in particolare di quelli di
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pianificazione, programmazione e
controllo (2).

Tra 1 sistemi di programmazione e
controllo la regione Emilia-Romagna
aveva attribuito particolare rilevanza
al budget, in quanto sistema gestiona-
le che meglio consente di rispondere
alla esigenza di recuperare la centra-
lita del processo decisionale di defini-
zione di obiettivi e di correlate risor-
se.

I sistemi di budget avrebbero quindi
dovuto rispondere all’esigenza di fon-
do di ricondutre sotto obiettivi parzia-
li e comportamenti settoriali delle di-
verse unita operative alle finalita glo-
bali dell’azienda, attraverso un mec-
canismo sistematico basato sul con-
fronto continuo tra obiettivi e risultati
a livello di singola unita operativa e a
livello di intera U.s.I..

Alla luce di queste considerazioni la
decisione adottata nella primavera del
1989 di avviare la sperimentazione del
budget poggiava quindi sulla sua va-
lenza di sistema operativo di supporto
all’attivita di governo dell’intera
azienda.

Dall’interpretazione del budget
come sistema operativo di program-
mazione e controllo ne & discesa la ne-
cessita di definire:

a) la struttura delle responsabilita
economiche;

b) le caratteristiche del processo
decisionale, finalizzato, in particolare,
al confronto ed alla negoziazione di
obiettivi di risultati e risorse;

c¢) la strumentazione tecnico-con-
tabile e informativa a supporto del
processo di budget.

Molte delle considerazioni meto-
dologiche messe a punto attraverso il
progetto «budget a base zero» (BBZ),
condotto a partire dal gennaio 1988,
sono quindi state rilette rispetto ai tre
temi sopra riportati. Analogamente,
con riferimento allo svolgimento
operativo del progetto, ¢ stata confer-
mata 1’organizzazione gia sperimen-
tata nel processo di introduzione del-
la contabilita per centri di costo e che,
in particolare, prevedeva 1’attivazio-
ne di:

— un gruppo regionale di coordina-
mento, costituito da funzionari regio-
nali, ricercatori esterni e da un refe-
rente per ciascuna delle U.s.l. speri-
mentatrici;

(*) L’articolo & frutto di uno sforzo con-
giunto da parte degli autori, tuttavia ciascuno
ne ha curato le singole parti, di cui si assume la
piena responsabilita, pur nel quadro del proget-
to comune. In particolare questa terza parte &
stata curata da Mara Bergamaschi. La prima e
la seconda parte di questo lavoro sono state
pubblicate nei numeri 9 ¢ 10 di Mecosan.
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— gruppi di lavoro a livello di sin-
gola U.s.1.,, che, da un lato, inglobasse-
ro le funzioni dei precedenti gruppi di
lavoro sulla contabilita per centri di
costo e, dall’altro, costituissero il nu-
cleo di un potenziale ufficio program-
mazione e controllo.

L’analisi della struttura delle respon-
sabilita economiche

Per quanto riguarda la struttura del-
le responsabilitd economiche il grup-
po regionale di coordinamento ha fat-
to propria I’ esperienza accumulata at-
traverso il progetto «budger a base
zero», recependo in particolare i crite-
ri per la predisposizione del piano dei
centri di responsabilita (3).

Particolarmente rilevante ¢ stata la
conferma del principio secondo cui la
sperimentazione del budget avrebbe
dovuto coinvolgere tutte le unitd ope-
rative di ciascuna U.s.l..

L’esperienza del BBZ aveva infatti
evidenziato che, attivando sperimen-
tazioni parziali, sarebbe venuta a man-
care una visione organica ed unitaria
degli interventi di razionalizzazione
gestionale da porre in essere; soprat-
tutto sarebbe diventato estremamente
difficile verificare la coerenza tra:

— obiettivi di attivita del singolo
centro di responsabilita e obiettivi di
altri centri di responsabilita;

— obiettivi di attivita del singolo
centro di responsabilita e obiettivi ge-
nerali della U.s.L.;

— risorse richieste e risorse com-
plessivamente a disposizione dell’or-
ganizzazione.

La progettazione del processo deci-
sionale

Anche con riferimento al processo
decisionale numerosi sono stati i con-
tributi forniti dal progetto «budget a
base zero» e di cui il gruppo di coordi-
namento ha potuto avvalersi.
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In un primo aspetto, si ¢ confermata
la necessita di riconoscere autonomia
decisionale ed operativa ai responsa-
bili delle diverse unita organizzative
circa le modalita di utilizzo delle risor-
se necessarie per il conseguimento de-
gli obiettivi preventivamente indivi-
duati e negoziati.

In un secondo aspetto, ¢ stata con-
fermata la scelta per una configurazio-
ne del processo secondo una logica
«bottom-up» rettificata; in essa la ne-
goziazione degli obiettivi formulati
dalle diverse unitd organizzative si
sviluppa all’interno di linee guida re-
lative all’intera U.s.L. (4).

Pili in particolare:

— le proposte di budget sarebbero
state formulate dai singoli centri di re-
sponsabilita;

— & stato costituito un apposito or-
gano di analisi e valutazione delle pro-
poste (Comitato Budget) al fine di de-
finire il budget complessivo di U.s.l,,
in cui obiettivi e risorse di ogni centro
di responsabilita risultassero coordi-
nati e integrati in un disegno organico;

— i responsabili di Servizio avreb-
bero svolto funzioni di negoziazione
degli obiettivi e delle risorse con 1 sin-
goli centri di responsabilita;

— il vertice dell’azienda avrebbe
avuto il compito di approvare la pro-
posta di budget di U.s.l. definita dal
Comitato Budget.

In un terzo aspetto 1’esperienza
BBZ aveva mostrato 1’estrema diffi-
colta insita nella radicale messa in di-
scussione delle attivita svolte dall’or-
ganizzazione sanitaria pubblica e 1
conseguenti vincoli alla riallocazione
delle risorse tra le diverse unita opera-
tive,

Cid a motivo della rigidita indotta
dalla presenza di elementi di congiun-
zione e di interdipendenza in molti
processi tecnico-assistenziali e, con-
seguentemente, dalla presenza di fat-
tori produttivi comuni che rendono
estremamente difficile la possibilita di
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isolare le singole decisioni e di speci-
ficare 1 fattori produttivi per ciascuna
area di attivita.

Tutte le fasi del processo decisiona-
le avrebbero quindi dovuto garantire
la concretizzazione del principio di
unitarieta dell’azienda, ossia la neces-
sita di superare la frammentazione del
processo decisionale tipica delle orga-
nizzazioni sanitarie pubbliche. Questa
favorisce infatti una gestione rivolta
esclusivamente alla risoluzione di
problemi contingenti € non consente
una chiara percezione delle interdi-
pendenze organizzative e temporali di
tutte le decisioni relative alla gestione.

La valorizzazione di una visione
complessiva, organica e unitaria del-
I’azienda costituisce infatti il carattere
di maggiore peculiarita del progetto
budget avviato.

Da ultimo, il gruppo regionale di
coordinamento attivd una serie di ini-
ziative mirate a garantire un’ampia e
diffusa informazione, tra tutti gli ope-
ratori coinvolti, nei vari momenti di
sviluppo della sperimentazione bud-
gettaria, attraverso:

— un preliminare chiarimento delle
regole del gioco e delle modalita con-
crete di introduzione del nuovo siste-
ma decisionale;

— la costante applicazione del prin-
cipio della trasparenza circa:

— gli obiettivi che ogni singola
unitd operativa intendeva perseguire;

— le modalita ritenute pitl idonee a
perseguire gli obiettivi e le risorse rea-
li e organizzative richieste all’organiz-
zazione;

— i criteri di allocazione delle risor-
se tra i diversi centri di responsabilita.

La strumentazione tecnico-contabile e
informativa a supporto del processo
di budget

La ricerca di una visione unitaria
dell’azienda e della trasparenza del
processo decisionale hanno assunto
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un particolare rilievo nella progetta-
zione della strumentazione tecnico-
contabile e informativa di supporto.

I perseguimento del principio
dell’unitarieta dell’azienda, in parti-
colare, richiedeva la predisposizione
di una strumentazione tecnico-conta-
bile in grado di evidenziare le interre-
lazioni e le interdipendenze tra le di-
verse attivita delle U.s.1.; cio al fine di
sviluppare modalita di governo unita-
rie e coordinate.

La soluzione adottata & stata quella:

— di concentrare 1’esplicitazione
delle proposte di budget da parte dei
centri di responsabilitd in un unico
momento ternporale, utilizzando uno
strumento informativo che permettes-
se di riflettere in modo organico sulle
politiche di offerta di servizi e di ge-
stione delle risorse, e che evidenziasse
il duplice collegamento esistente tra
obiettivi di intervento e richiesta di
fattori produttivi e tra scelte di gestio-
ne corrente e scelte di sviluppo strate-
gico dell’organizzazione;

— di ricondurre ad un budget com-
plessivo di U.s.1. tutte le proposte for-
mulate dai responsabili di unita opera-
tiva, al fine di valutare le stesse rispet-
to al quadro complessivo dei vincoli
sull’acquisizione e sull’utilizzo delle
risorse.

Anche al fine di garantire la traspa-
renza del processo decisionale, il
gruppo regionale di coordinamento ha
articolato il processo di budget in fasi
tecniche e, per ciascuna di esse, ha
cercato di evidenziarne il fabbisogno
informativo.

Il processo di budget inizia con la
definizione del quadro di riferimento
che rappresenta 1’esplicitazione delle
scelte strategiche e delle linee guida di
intervento da parte degli organi massi-
mi di governo e direzione delle U.s.l..

Alla definizione del quadro di riferi-
mento segue la fase di precompilazio-
ne delle schede di budget con dati sto-
rici relativi al consumo di fattori pro-
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duttivi e ai livelli di attivita erogati per
ciascun centro di responsabilita.

Le schede vengono quindi inviate ai
responsabili di CdR che formulano le
proposte di budget operativo in termi-
ni di obiettivi di attivita e di correlati
fabbisogni di risorse per I'anno suc-
cessivo.

Vi & poi una fase di analisi delle
proposte finalizzata a valutare la loro
coerenza interna e a individuare i prin-
cipali problemi di coordinamento ver-
ticale ed orizzontale tra le stesse. Tale
fase rappresenta la base di partenza
per il processo di negoziazione, il cui
risultato finale & rappresentato dalla
formulazione del budget complessivo
di U.s.l..

Nel corso dell’anno di riferimento
del budget viene infine condotta una
fase di controllo budgetario basata sul
confronto periodico e sistematico tra
dati di budget e dati consuntivi. Tale
fase ha I’obiettivo di evidenziare gli
eventuali scostamenti, ricercarne le
cause e intraprendere le necessarie
azioni correttive, con I’eventuale ria-
deguamento delle previsioni di bud-
get.

Il gruppo di coordinamento regio-
nale si attivdo quindi immediatamente
per predisporre gli strumenti informa-
tivo-contabili idonei a supportare ade-
guatamente tutte le fasi del processo di
budget individuate.

In particolare, I’attenzione si foca-
lizzd:

— da subito, sulla costruzione della
scheda di budget, attraverso la quale 1
responsabili di unita operativa avreb-
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bero dovuto esplicitare le proprie pro-
poste;

— successivamente, sulla progetta-
zione dei consolidati di sintesi, attra-
verso i quali rendere trasparenti le de-
cisioni assunte dalle U.s.]..

La tavola 9 evidenzia le diverse fasi
del processo di budget ed i relativi
strumenti tecnici di supporto.

In particolare la scheda di budget
costituisce il riferimento operativo per
le prime due fasi.

I consolidati di sintesi svolgono in-
vece un’importante funzione nella
fase decisionale, per ’analisi e la va-
lutazione delle diverse proposte, e nel-
la formulazione del budget di Us.l.,
nonché nelle fasi di controllo budgeta-
rio e di riadeguamento delle previsioni
di budget.

9. La prima versione della scheda di
budget

La predisposizione della scheda-base

In sintonia con gli spunti di proget-
tazione sopra delineati, il gruppo di
coordinamento regionale ha formaliz-
zato nella fase iniziale una scheda-
base per ciascun centro di responsabi-
lita.

Nella prima versione tale scheda
prevedeva il ricorso a pochi elementi
quantitativi e presentava un’articola-
zione su tre blocchi logici principali:

a) una parte introduttiva, in cui
ad ogni centro di responsabilita veniva
richiesto di esplicitare gli obiettivi di
sviluppo a medio e lungo termine che
intendeva realizzare. Obiettivo di tale

Tavola 9 - Le fasi del processo di budget ¢ la strumentazione tecnico contabile di supportoe

definizione del quadro strategico di riferimento scheda di budget
precompilazione scheda di budget scheda di budget
formulazione proposte budget operativo scheda di budget

analisi delle proposte

consolidati di sintesi / reportistica

formulazione budget di U.s.1.

consolidati di sintesi / reportistica

controllo budgettario

consolidati di sintesi / reportistica

riadeguamento previsioni budget

consolidati di sintesi / reportistica
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parte era il rafforzamento del legame
tra processo di budget e pianificazione
strategica;

b) una seconda parte in cui, par-
tendo dagli obiettivi a medio termi-
ne,veniva richiesto di identificare le
azioni prioritarie e i progetti da realiz-
zare ed attuare nel corso dell’anno di
riferimento del budget;

¢) una parte finale, in cui veniva
richiesto di individuare gli obiettivi
operativi (quantificando i risultati pre-
visti tramite indicatori di attivita, cer-
cando di utilizzare la medologia dei
Gruppi di attivita omogenee G.A.O.)
ed esplicitare il fabbisogno di risorse
necessario per il conseguimento degli
stessi.

Tale impostazione rappresentava il
tentativo di rispondere ad un esigenza
di semplicita e comprensibilita della
scheda a tutti i livelli dell’organizza-
zione.

Costruire una scheda semplice e
comprensibile sembrava infatti rap-
presentare una condizione fondamen-
tale per assicurare il successo della
sperimentazione del sistema di bud-
get.

Inoltre la scelta di muoversi seguen-
do una impostazione partecipativa,
che esigeva e valorizzava il contributo
e il coinvolgimento dei responsabili
dei diversi centri di responsabilita del-
la U.s.l, richiedeva che gli strumenti
di supporto fossero il piu possibile
coerenti con le culture professionali e
specialistiche di tali operatori.

Cio significava pensare ad una im-
postazione della scheda di immediata
e diretta comprensibilita e soprattutto
capace di raccogliere e collegarsi alle
precedenti esperienze di inserimento
di sistemi gestionali ed amministrativi
all’interno della U.s ..

La soluzione metodologica pill coe-
rente con questa esigenza sembrava
essere rappresentata proprio dalla
scheda-base sopra delineata, scheda
che avrebbe potuto essere affinata
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successivamente in funzione delle esi-
genze, dei dubbi e delle richieste di
chiarimento che venivano avanzate
dai destinatari e dagli utenti finali del-
la stessa nel corso della sperimenta-
zione.

La scelta adottata dal gruppo regio-
nale di coordinamento ¢ stata quella di
rifarsi ad un processo di apprendimen-
to graduale (learning by doing) che,
attraverso I’evidenziazione dalle diffi-
colta emerse nel corso della sperimen-
tazione della scheda base, arrivasse a
individuare gli eventuali possibili affi-
namenti della stessa.

Il processo di learning by doing ha
quindi costituito un punto di forza nel-
la sperimentazione del budget, dato
che ha consentito di mobilitare inte-
resse ed attenzione a livello dell’intera
organizzazione.

Dalla scheda-base alla versione defi-
nitiva

Fin dai primi tentativi di applicazio-
ne, ci si rese conto delle difficolta ad
usare una scheda eccessivamente
semplificata e in cui gli aspetti quanti-
tativi apparivano essere particolar-
mente deboli.

La struttura della scheda di budgert
definitiva rappresenta quindi il frutto
di una serie di continui progressivi af-
finamenti maturati a seguito del supe-
ramento dei principali nodi critici
emersi durante le prime sperimenta-
zioni.

In particolare i nodi critici emersi
sono rappresentati da:

1) difficolta di esplicitare il lega-
me tra processo di budget e quadro di
riferimento strategico;

2) continuo riferimento da parte
dei responsabili di centro ad una logi-
ca di tipo incrementale, settoriale e
parziale nella compilazione delle
azioni prioritarie.

Con riferimento al primo aspetto va
infatti ricordato che:
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— per la prima volta veniva chiesto
ai singoli centri di responsabilita di
condurre una riflessione sulle possibi-
Ii strategie di sviluppo della propria
unita operativa;

— Vorientamento al medio-lungo
periodo era stato sempre inteso dai re-
sponsabili di centro come coinvolgi-
mento, in molte situazioni giudicate
rituali e formali, alla predisposizione
di documenti di piano e programmati-
ci.

Inoltre la scheda-base richiedeva
semplicemente di presentare obiettivi
e progetti di intervento a medio-lungo
periodo del singolo centro di respon-
sabilita, ma non consentiva la formu-
lazione di strategie alternative di svi-
luppo basate sull’analisi dell’evolu-
zione quantitativa della domanda e
dell’ offerta di servizi da parte del cen-
tro stesso.

Al fine di superare questa difficolta,
nelle versioni successive della scheda
si & quindi aggiunta una parte relativa
all’esplicitazione delle tendenze evo-
lutive del settore di attivita del singolo
centro di responsabilita.

Inoltre, al fine di supportare il re-
sponsabile di unitd operativa nella
compilazione di tale parte, & stato for-
nito un quadro informativo contenente
alcuni indicatori strutturali relativi sia
alla domanda che all’ offerta.

Con riferimento al secondo aspetto,
nella fase iniziale della sperimentazio-
ne, i responsabili di centro tendevano
a considerare separatamente gli obiet-
tivi innovativi proposti attraverso le
azioni prioritarie dalla gestione conso-
lidata.

La tendenza a considerare le azioni
prioritarie come progetti speciali del
tutto scollegati e staccati dalla gestio-
ne corrente, pur presentando aspetti si-
curamente positivi legati alla valoriz-
zazione della capacita di innovazione
ed anticipazione delle dinamiche
esterne, aveva come rischio evidente
quello di sbilanciare I’attenzione, le
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capacita direzionali e ’interesse del
centro di responsabilitd sulle azioni
individuate, trascurando gli spazi di
miglioramento e razionalizzazione
delle attivita consolidate.

In ultima analisi, venivano selezio-
nate come prioritarie soltanto quelle
azioni che richiedevano risorse incre-
mentali (di fondi, di personale, di tec-
nologie, di servizi).

In definitiva i contributi piu signifi-
cativi del processo di apprendimento
organizzativo hanno riguardato I’ar-
ricchimento della parte a), relativa agli
obiettivi di sviluppo a medio e lungo
termine, e della parte b), relativa alle
azioni prioritarie e ai progetti che si in-
tendevano realizzare nel corso dell’an-
no di riferimento.

10. La versione definitiva della
scheda di budget

Il risultato finale del processo di af-
finamento & quindi rappresentato dalla
messa a punto di una scheda di budget,
corredata da un documento contenen-
te le istruzioni per I’uso e articolata nei
seguenti blocchi logici (figura 5):

— le tendenze strutturali del settore
di attivita nel medio-lungo periodo;

— D’analisi dei punti di forza e di
debolezza;

— le modificazioni rilevanti da por-
tare a termine nel medio-lungo perio-
do;

— le azioni prioritarie previste per
I’anno di riferimento;

— 1livelli di attivita previsti;

— il fabbisogno di risorse.

Le tendenze strutturali del settore di
attivita nel medio-lungo periodo

Secondo lo schema metodologico
impostato dal gruppo di coordinamen-
to regionale, la compilazione della
scheda di budget inizia con la ricostru-
zione del quadro delle tendenze strut-
turali di medio lungo periodo che ri-
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guardano lo specifico settore di atti-
vita in cui opera il centro di responsa-
bilita.

Le tendenze evolutive sono state or-
ganizzate in quattro blocchi logici:

— quantita e qualita della domanda
di servizi sanitari a cui il centro sara

Esperienze innovative

chiamato a rispondere in futuro (nu-
mero e tipologie di prestazioni/servizi
che potranno essere richiesti, caratte-
ristiche e composizione della utenza
di riferimento, interventi e programmi
di prevenzione primaria e secondaria
attivabili, ecc.);

Figura 5 - Schema di riferimento per la compilazione della scheda di budget

1A

Tendenze strutturali
del settore di attivita
nel medio/lungo periodo

1B

Punti di forza/debolezza del C.D.R.

Modificazioni

2A

a termine
nel M/L periodo

rilevanti da portare

Azioni prioritarie
previste per ’anno

2B

3 Livelli di attivita previsti
(espressione quantitativa)

di riferimento
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— politiche e modalita tecniche di
organizzazione della offerta (metodi-
che diagnostiche e terapeutiche, inten-
sita tecnologica, ecc.);

— modifiche nella logica di offerta
(concentrazione/decentramento di at-
tivita, introduzione di circuiti di of-
ferta differenziati in relazione alle ti-
pologie di utenza, attivazione di ser-
vizi a pagamento, sviluppo delle atti-
vitd ambulatoriale, dei day hospital,
della spedalizzazione domiciliare, af-
fidamento all’esterno di servizi sani-
tari e di servizi tecnici di supporto,
ecc.);

— variazioni e modifiche nel com-
portamento di altri soggetti/organiz-
zazioni appartenenti al sistema sani-
tario pubblico o al settore sanitario
privato.

Lo scopo ¢ quello di favorire una ri-
cognizione delle minacce e delle op-
portunita che ciascun centro di re-
sponsabilita dovra fronteggiare nel-
I’ambiente di riferimento.

A titolo esemplificativo infatti, al-
cune modifiche nella logica di offerta
possono costituire alternativamente:

— opportunita interessanti da sfrut-
tare per centri che presentano flessibi-
lita gestionale e buona capacita opera-
tiva;

— minacce incombenti, qualora le
modifiche nelle politiche di offerta
vengano attivate in altre organizzazio-
ni sanitarie con cui il centro stesso si
trova in competizione.

Le istruzioni per la compilazione
della scheda di budget stimolavano
quindi il responsabile dell’unita orga-
nizzativa ad una lettura non meramen-
te descrittiva delle tendenze evolutive
in atto, ma ad una valutazione del po-
tenziale impatto positivo o negativo
delle stesse sulle modalita di funzio-
namento e sulle possibilita di sviluppo
del centro.

Le istruzioni richiedevano inoltre un
approccio di tipo selettivo e quindi il pi
possibile sintetico, supportato, tra I’al-
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tro, da dati quantitativi che validassero
la consistenza delle ipotesi di lavoro.

Infine, questa parte era stata progetta-
ta per favorire un confronto fra I’evolu-
zione quantitativa della domanda di
prestazioni e servizi e il probabile anda-
mento della capacita di offerta; cid
avrebbe infatti permesso di valutare
Peffettiva capaciti di copertura da parte
del centro di responsabilita della do-
manda di servizi.

L’analisi dei punti di forza e di debo-
lezza

Alla ricostruzione del quadro delle
tendenze strutturali segue la valuta-
zione dei punti di forza e di debolezza
del centro di responsabilita.

Obiettivo dell’analisi ¢ quello di
evidenziare le caratteristiche e le spe-
cificitd dell’unitd operativa che sono
in sintonia con ’evoluzione delle ten-
denze strutturali o che, per contro,
possono rappresentare un ostacolo ad
uno sviluppo coerente con le tendenze
prospettate.
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L’inserimento di questa analisi, par-
ticolarmente innovativa nelle aziende
sanitarie pubbliche, parte dall’adatta-
mento, nel contesto sanitario, di logi-
che tipiche dei processi aziendali di
elaborazione strategica.

Attraverso I’inserimento della valu-
tazione dei punti di forza e di debolez-
za si intendeva sensibilizzare 1 centri
di responsabilita sulla verifica della
disponibilita di capacita professionali
e risorse critiche rispetto alle tendenze
evolutive delineate.

L analisi dei punti di forza e di debo-
lezza e del quadro delle minacce e della
opportunitad presenti nell’ambiente di
riferimento, doveva potenzialmente
costituire la base per la definizione del-
le politiche di offerta di servizi e quindi
delle correlate scelte di posizionamen-
to del centro di responsabilita nelle di-
verse aree di attivita (5).

La tavola 10 presenta un possibile
schema operativo di riferimento per
I’individuazione dei punti di forza e di
debolezza di un generico centro di re-
sponsabilita.

Tavola 10 - Possibili elementi da prendere in considerazione nella analisi dei punti di forza e
di debolezza per un centro di responsabilita di azienda sanitaria pubblica

Assetto organizzativo
Innovazioni organizzative

Sistema informativo
Cultura professionale
Atteggiamento degli operatori

Abilita tecnico professionali
Modalita di funzionamento
Sistemi di gestione adottati

Conoscenza della domanda/utenti
Qualita percepita

Capacita di attrazione utenti
Code/tempi di attesa
Dotazione tecnologica

Capacita e competenze professionali dei dirigenti
Capacita e competenze professionali dei quadri intermedi

Dotazione quali-quantitativa del personale

Capacita di interpretazione dei bisogni

Immagine presso utenti/donatori/altri livelli istituzionali
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Modificazioni rilevanti da portare a
termine nel medio-lungo periodo e
azioni prioritarie previste per ’an-
no di riferimento

L’analisi delle tendenze struttural e
I’individuazione dei punti di forza e di
debolezza avrebbero dovuto aiutare il
responsabile di centro ad identificare gli
interventi di medio [ungo periodo (parte
2A) e le azioni prioritarie da attivare
nell’anno di riferimento (parte 2B).

Come gia ricordato, particolare
considerazione & stata posta nella ri-
progettazione della parte relativa alle
azioni prioritarie, con I’ obiettivo di ar-
rivare ad una chiara esplicitazione di
quegli elementi che favoriscono 1’ atti-
vazione di un processo decisionale il
piti razionale possibile.

In questa parte il responsabile di
unita organizzativa segnala quei pro-
getti, o quelle azioni, su cui intende
concentrare 1’attenzione nell’anno di
riferimento del budget e che sono fina-
lizzati a determinare modifiche o in-
novazioni sostanziali rispetto al «nor-
male andamento dell’attivita».

Per ciascuna azione prioritaria la
scheda prevede che siano esplicitati:

— gli impegni presi nei confronti
dell’organizzazione (i risultati attesi);

— le condizioni essenziali (risorse e
altre condizioni organizzative) per il
perseguimento degli obiettivi consi-
derati prioritari.

Piti in particolare la descrizione del-
le azioni & stata organizzata in cinque
blocchi logici:

a) 1 problemi organizzativi ed
operativi che le azioni prioritarie si
propongono di risolvere;

b) il collegamento tra i contenuti
e le caratteristiche distintive delle
azioni prioritarie con il quadro delle
tendenze strutturali o i progetti di in-
tervento a lungo periodo;

c) gli obiettivi operativi che si in-
tendono perseguire tramite 1’azione
proposta e le modalita di misurazione
degli stesst;
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d) le risorse ritenute essenziali per
il successo della azione, in termini di:

—— risorse correnti;

— tecnologie e altri investimenti;

e) le altre condiziont organizzati-
ve necessarie per portare a termine
I’obiettivo proposto.

Nel punto a) viene presentata la si-
tuazione, attuale o prospettica, sulla
quale il responsabile di centro intende
intervenire attraverso [’attivazione
dell’azione prioritaria proposta.

Tale parte ha costituito un’innova-
zione rilevante nell’ultima versione
della scheda ed & nata dall’esigenza di
esplicitare e rendere maggiormente
chiari all’organo decisionale i proble-
mi operativi o organizzativi che il re-
sponsabile di centro intende risolvere
mediante 1’azione.

Al punto a) risulta essere stretta-
mente correlato il punto b), in cui si ri-
chiede di esplicitare I’azione ipotizza-
ta per la soluzione del problema, evi-
denziando i collegamenti con il qua-
dro di riferimento di medio-lungo pe-
riodo e se tale azione rappresenta la
parte annuale di una delle modifica-
zioni rilevanti di cui alla parte 2A del-
la scheda.

Con riferimento al punto c¢), la pri-
ma fase di sperimentazione aveva
messo in evidenza la difficoltd ad
esprimere in termini operativi gli
obiettivi che si intendevano persegui-
re tramite le azioni proposte e, in parti-
colare, a formularli in coerenza con la
descrizione della situazione proble-
matica sulla quale si sarebbe dovuto
intervenire e descritta nel punto a).

A tal fine si € enfatizzata I’esplicita-
zione degli obiettivi operativi in termi-
ni quantitativi (a titolo esemplificativo,
aumento percentuale della capacita di
offerta dei servizi, riduzione dei tempi
di attesa nella acquisizione di servizi
comuni), o comunque secondo moda-
litd che consentono di esprimere, nelle
fasi intermedie di attuazione e a com-
pletamento del progetto, un giudizio di
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raggiungimento o di parziale/mancato
raggiungimento degli stessi.

Risultd tuttavia da subito evidente
che I’individuazione di indicatori di
risultato-obiettivo, benché scarsamen-
te agevole per le azioni prioritarie che
si propongono di rafforzare la capacita
di offerta (indicatori di attivita) o di
migliorare ['utilizzo delle risorse (in-
dicatori di produttivita dei fattori e di
valutazione dei costi), risulta sicura-
mente ancora pill complessa nel caso
di azioni destinate a migliorare la qua-
lita dei servizi forniti o a rafforzare si-
nergie operative e gestionali tra i di-
versi centri di responsabilita.

Per quanto riguarda il quadro delle
risorse la scheda prevede che siano
evidenziate le risorse essenziali e criti-
che per la realizzazione dell’azione,
mettendo in risalto potenziali margini
di manovra di razionalizzazione nel-
I'utilizzo delle risorse esistenti o di
riallocazione interna delle stesse.

Obiettivo ¢ quello di portare il re-
sponsabile del centro a richiedere alla
organizzazione risorse incrementali
solo laddove questo sia ritenuto fatto-
re critico di successo e indispensabile
per lo sviluppo dell’azione proposta.

Con riferimento al punto ¢), la sche-
da prevede che siano evidenziati:

— I'impatto provocato dalla messa
in atto di ciascuna azione sulle altre at-
tivita del centro (ad esempio il parzia-
le ridimensionamento di altre attivitaa
seguito di un processo di riallocazione
interna delle risorse);

— 1 contributi e gli interventi ri-
chiesti ad altri centri di responsabilita
(richiesta di specifiche risorse, di ca-
pacita tecniche e organizzative o, al li-
mite, richiesta di reimpostazione dei
piani di attivita di altri centri in funzio-
ne delle esigenze manifestate);

— eventuali conseguenze indotte su
altri centri di responsabilita o su tutta
I’organizzazione.

Lo scopo perseguito & quello di ri-
costruire un quadro unitario delle in-
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terdipendenze organizzative esistenti
tra le diverse unita operative e eviden-
ziare le aree di attivita che condiziona-
no lo sviluppo e il miglioramento or-
ganizzativo della azienda sanitaria
pubblica nel suo complesso.

La figura 6 fornisce un quadro di
sintesi dei principali contenuti e della
logica da seguire, all’interno del pro-
cesso di budget, per la progettazione
di una azione prioritaria.

Livelli di attivita previsti e fabbisogno
di risorse

Queste parti della scheda di budger
focalizzano I’attenzione sulla esplicita-
zione dei livelli di attivita previsti e sul
correlato fabbisogno di risorse, che rap-
presentano le proposte di budget in sen-
so stretto del centro di responsabilita.

Solo dopo aver esplicitato la strategia
che intende perseguire, il responsabile
di unita operativa & effettivamente in
grado di esprimere la propria proposta
di budget in termini di obiettivi di atti-
vita e di risorse, riportando ad unitarieta

I’attivita complessivamente posta in es-
sere nel centro di responsabilita.

Per quanto riguarda la parte 3 relati-
va ai livelli di attivita previsti per il
singolo centro di responsabilita, la
scheda di budget proposta dal gruppo
regionale di coordinamento lasciava
la pit ampia autonomia di progetta-
zione alle singole U.s.1..

Si sottolinea infatti che, ai fini di
compilazione di tale parte, non tutte le
U.s.l. erano state in grado di applicare
la metodologia dei G.A.O..

Con riferimento alla parte 4 della
scheda, lo sforzo organizzativo mag-
giore ha riguardato il tentativo di le-
garla con le procedure gia esistenti di
richiesta dei fattori produttivi.

Cio al fine di procedere ad una uni-
ficazione progressiva di tutti i mecca-
nismi di richiesta e di escludere quindi
processi decisionali di allocazione
delle risorse alternativi o paralleli a
quello del budget.

Malgrado gli sforzi effettuati per il
costante affinamento della struttura

Figura 6 - Schema di riferimento per la progettazione di un’azione prioritaria
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della scheda di budget, I’applicazione
della stessa non incontrd il consenso
desiderato soprattutto da parte di alcu-
ni Comitati di budget e portd ad un
adozione parziale della scheda propo-
sta dal gruppo regionale di coordina-
mento.

Cio a motivo della rilevante mole di
lavoro che si presentava:

— al responsabile di centro nella
fase di predisposizione della propria
proposta di budget,

— agli organi decisionali che dove-
vano processare tutte le informazioni
contenute nelle schede.

In particolare in alcune U.s.1. speri-
mentatrici si determind:

1) la mancata compilazione della
parte relativa alle tendenze strutturali
di medio/lungo periodo;

2) una estrema focalizzazione
sulla parte delle azioni prioritarie con-
siderate come progetti a sé stanti se-
condo una logica incrementale e con
scarsa attenzione alle interdipendenze
organizzative;

3) una compilazione sommaria

Fabbisogni
di risorse correnti

Condizioni richieste
ad altri CDR

Obiettivo dell’azione

Conseguenze Conseguenze
indotte indotte
su altre aree su altri CDR
di attivita o su tutta
del CDR I’organizzazione

Fabbisogni
di tecnologie e strumenti

Condizioni richieste ad altre
aree di attivita del CDR
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della parte relativa alla previsione dei
livelli di attivita.

In realta le iniziative di semplificazio-
ne intraprese dalle singole U.s.l. sono
fallite nel loro tentativo di alleggerimen-
to del processo decisionale.

Gia nel corso dei tentativi di applica-
zione della prima versione della sche-
da era infatti emersa la difficolta di uti-
lizzare uno strumento troppo semplifi-
cato e carente negli aspetti quantitativi.

Ancora una volta veniva conferma-
ta la necessita di non tralasciare, nella
compilazione della scheda, nessuno
degli elementi che erano stati attenta-
mente valutati nella progettazione del-
la stessa e che permettevano, pur nella
loro complessita, di addivenire ad un
processo decisionale reale, credibile e
il pitt oggettivo possibile in relazione
alla complessita della realta.

10. I consolidati di sintesi

Con la messa a regime delle schede
di budget in un numero sempre mag-
giore di U.s.l. della regione Emilia-
Romagna (per un quadro complessivo
delle U.s.1. coinvolte nelle diverse fasi
del progetto si veda la tavola 11) si
sviluppo I’esigenza di progettare e co-
struire nuovi strumenti informativi.

Cio al fine di rafforzare 1’efficacia
del budget e rendere trasparenti, com-
prensibili e diffuse, a tutti i livelli del-
I’organizzazione, le decisioni finali di
allocazione delle risorse assunte dai
vertici direzionali.

Si era infatti consapevoli che la pre-
disposizione di strumenti di trasmis-
sione delle informazioni all’interno e
al di fuori dell’organizzazione avreb-
be rappresentato un vero e proprio sal-
to di qualita nel progetto budget.

Solo tramite la messa in atto di una
adeguata fase di reporting si sarebbe po-
tuto superare uno dei punti di debolezza
piti critici che spesso presentava 1’intro-
duzione di nuove tecniche gestionali
nelle organizzazioni sanitarie pubbliche.

106

Il processo di budger avrebbe final-
mente assunto la caratterizzazione di
processo decisionale organico e com-
pleto, rafforzando ulteriormente con-
senso e visibilita all’interno e all’e-
sterno delle U.s.1..

11 gruppo di coordinamento regio-
nale e le U.s.l. sperimentatrici si sono
cosi concentrati e focalizzati sulla pro-
gettazione degli schemi e delle tabelle
di sintesi del processo di budget e sul-
le modalita di comunicazione di que-
ste ultime, non solo ai diversi centri di
responsabilitd, ma anche e soprattutto
verso la Regione.

Obiettivi dei consolidati di sintesi
erano:

— permettere ai vertici direzionali
della U.s.l. una immediata e diretta
lettura dell’impatto delle decisioni as-
sunte in termini economici;

— consentire un confronto quanti-
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tativo tra impatto economico e quadro
delle risorse disponibili;

— fornire, ai responsabili delle unita
operative coinvolte nel processo e a tut-
ti gli attori a vario titolo interessati, una
chiara informazione sulle decisioni fi-
nali assunte dall’ organizzazione.

In termini operativi significava svi-
luppare due diverse strutture delle
informazioni che consentissero di in-
dividuare:

1) consolidati a supporto del pro-
cesso decisionale del Comitato Bud-
get;

2) consolidati di presentazione
dei risultati del processo stesso.

Si trattava infatti:

—inuna prima fase, di aggregare le
proposte contenute nelle schede di
budget secondo criteri sia verticali
(per servizi o per aree organizzative),
sia orizzontali (per tipologie di risorse

Tavola 11 - Le U.s.l. coinvolte nelle diverse fasi del progetto budget

Decreto
di riferimento

Numero U.s.l.
complessivamente
coinvolte

Ulteriori
U.s.L. coinvolte

D.L.n. 1565 del 15-12-1989

D.L.n. 1617 del 2-8-1990

D.L. n.4 dell’11-2-1992

D.L.n.2dell’11-2-1993

3 U.s.l. n. 16 di Modena
U.s.l. n. 35 di Ravenna
U.s.L. n. 20 di Casalecchio di Reno

5 U.s.1. n. 29 di Bologna est
U.s.l.n. 23 di Imola

15 U.s.l. n. 8 di Montecchio Emila
U.sl. n. 9 di Reggio Emilia

U.s.I. n. 10 di Guastalla

U.s.l.n. 13 di Castelnuovo ne’ Monti
U.s.L. n. 18 di Pavullo nel Frignano
U.s.1.n. 19 di Vignola

U.s.l.n. 27 di Bologna ovest

U.s.I. n. 31 di Ferrara

U.s.l.n. 40 di Rimini

U.s.l. n. 41 di Riccione

23 U.s.l. n. 4 di Parma

U.s.l. n. 15 di Mirandola

U.s.l.n. 21 di Porretta Terme
U.s.l.n. 25 di S. Giorgio di Piano
U.s.l. n. 28 di Bologna nord
U.s.L. n. 36 di Lugo di Romagna
U.s.1.n. 38 di Forli

U.s.1.n. 39 di Cesena
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ritenute critiche quali personale e at-
trezzature), al fine di favorirne il pro-
cesso di analisi e selezione da parte
degli organi decisionali;

— in una seconda fase, di consoli-
dare le richieste approvate attraverso
modalita di aggregazione del tutto si-
mili alle prime.

In realta, nella fase iniziale di avvio
del processo di budget, i1 gruppo di
coordinamento regionale ha lasciato
elevata autonomia alle U.s.l. speri-
mentatrici nella definizione della
struttura e dei flussi informativi conte-
nuti nei report.

In considerazione del fatto che le di-
verse U.s.l. coinvolte nel progetto pro-
cedevano nella sperimentazione con
ritmi e tempi molto differenziati, la
prima fase di messa a punto degli
schemi di sintesi avveniva quindi in
maniera alquanto disordinata.

Ogni U.s.l. procedeva infatti singo-
larmente nella costruzione degli stru-
menti informativi che meglio potessero
supportarla nelle diverse fasi del pro-
cesso di budget e tutto cid aveva com-

portato un allungamento dei tempi deci-
sionali all’interno di ogni singola realta.

Solo in una fase successiva fu quin-
di presa, a livello regionale, la decisio-
ne di tentare una razionalizzazione de-
gli strumenti progettati nelle diverse
U.s.l., con I’obiettivo di costruire al-
cuni schemi generali che potessero di-
ventare comuni a tutte le realta.

Tuttavia questo tentativo ebbe come
risultato quello di trasformare il siste-
ma di budget da strumento di governo
della singola U.s.1. a strumento di sup-
porto al processo di negoziazione isti-
tuzionale tra U.s.l. e Regione, con par-
ticolare riferimento alla negoziazione
delle risorse finanziarie.

Formulazione e progressivo perfe-
zionamento dei consolidati finali nel
processo di budget hanno quindi coin-
ciso con il loro impiego nelle relazioni
interistituzionali, di negoziazione sul-
le risorse, tra Regione e U.s.l..

Solo in un secondo momento questi
costituirono la base per la predisposi-
zione di report con valenza informati-
va interna ad ogni singola U.s.1..

Management ed Economia Sanitaria

L’ impiego dei consolidati di budget
nella negoziazione Regione-U.s.1. sul-
le risorse finanziarie ha comportato il
soddisfacimento di due esigenze
informative fondamentali:

— chiarire il rapporto tra i costi so-
stenuti e le funzioni svolte;

— identificare i margini di discre-
zionalitd {(controllabilita) disponibili
nell’acquisizione e nell’impiego dei
fattori produttivi.

Consolidati utili al fine di valutare le
scelte di convenienza economica

In questa tipologia di report I’ atten-
zione si focalizza sulla distinzione tra
costi relativi a combinazioni produtti-
ve interne e costi relativi a combina-
zioni produttive esterne.

L’ obiettivo che ci si pone attraverso
I'utilizzo di questi consolidati € quel-
lo di valutare le scelte di convenienza
economica, in particolare del tipo
make or buy, intraprese dall’organiz-
zazione sanitaria. La figura 7 esem-
plifica una delle prime applicazioni di

Figura 7 - Consolidato di sintesi per funzioni regionali e per fattori produttivi (distinti tra interni ed esterni)
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FATTORI COSTI RELATIVI A COMBINAZIONI COSTI RELATIVI A COMBINAZIONI
PRODUTTIVI PRODUTTIVE INTERNE PRODUTTIVE ESTERNE
Funzione Personale Beni Ammortamenti | Totale Servizi Altri Altri Totale Totale Indicatori Rapporto
di consumo costi inconvenz. | servizi | costi costi costi di attivita | costi/indicatori
interni esterni | di funzione di attivita
! T
Funzione ! . N. posti letto
ospedaliera | f gg. degenza
I
Funzione Popolazione
prevenzione | residente
!
Funzione Popolazione
territoriale residente
Funzione N.
amministrativa dipendenti
1
Totale TOTALE
per fattore USL.
produttivo
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un consolidato di sintesi per funzioni
regionali e per fattori produttivi.

In particolare, i fabbisogni di risorse
da parte delle U.s.1. sono stati riferiti alle
funzioni di assistenza ospedaliera, di
prevenzione, di assistenza territoriale e
amministrativa, ossia alle quattro funzio-
ni utilizzate a livello centrale per la ripar-
tizione del Fondo Sanitario Nazionale.

Per le diverse funzioni sono quindi
stati presentati i costi riferiti ai fattori
produttivi utilizzati, effettuando una
distinzione tra costi relativi a combi-
nazioni produttive interne ed a combi-
nazioni produttive esterne.

E rilevante sottolineare anche lo
sforzo di introdurre, e quindi di defini-
re, un indicatore per funzione che con-
senta di arrivare a determinare un indi-
ce costo/risultato utile per effettuare
confronti tra U.s.1. o come possibile ri-
ferimento per nuove modalita di attri-
buzione delle risorse finanziarie.

Consolidati utili al fine di confronta-
re dati preventivi e dati consuntivi

In questa tipologia di report I’ atten-
zione si focalizza sulla distinzione tra
costi consuntivi (anno X-1), derivati,

Figura 8 - Confronti fra costi consuntivi e costi previsti per Servizi e fattori produttivi
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dal sistema di contabilita per centri di
costo e costi previsionali (anno X),
come da budget approvato per I’anno
di riferimento.

L’obiettivo che ci si pone attraverso
I'utilizzo di questi consolidati & quello
di fare emergere eventuali scostamen-
ti al fine di valutarne le cause e proce-
dere alle necessarie azioni correttive.

Ad esemplificazione si riporta in fi-
gura 8 un consolidato di sintesi per
Servizi e per fattori produttivi.

In questo consolidato, sulle righe,
sono evidenziati i Servizi, cosi come
previsti dalla legge regionale di organiz-

Personale
_competenze
accessorie

Personale
competenze
fisse

Fattori =>
produttivi

Convenzioni
specialistica
interna
e medicina
servizi

Manutenzioni
ordinarie
in appalto

Materiale
sanitario

Materiale
tecnico
economale

Acquisto
servizi
sanitari

enon
sanitari

Altre Totale
convenzioni

nazionali

Altri Totale

costi

Servizi ¥ Cons. |Prev. | Cons.|Prev. | Cons.

Prev.

Cons.|Prev. | Cons.|Prev. | Cons.|Prev. | Cons,|Prev.

Cons.|Prev. | Cons.|Prev. | Cons.|Prev. | Cons.|Prev.

PMP.

Igiene pubblica

Medicina
preventiva ¢ igiene
del lavoro

Veterinaria

Maternitd, infanzia
e etd evolutiva

Salute mentale

1
Medicina di base
specialistica
e farmaceutica |

Tossicodipendenze

+

Sociale(fondo
sanitario)

Assistenza
ospedaliera

Servizi
amministrativi

—

Costi non ripartiti
per servizio

Costi comuni
diUsl

Totale
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zazione vigente, mentre, sulle colonne,
vengono indicate le classi di costo rite-
nute rilevanti ai fini decisionali.

Si sottolinea come tale consolidato ri-
sulti in realta poco leggibile in quanto,
nel tentativo di concentrare tutte le varia-
bili in una stessa pagina, richiede al letto-
re un grosso sforzo di interpretazione.

Consolidati utili al fine di evidenzia-
re il grado di controllabilita dei
diversi fattori produttivi

In questa tipologia di report Iatten-
zione si focalizza sulla distinzione tra
costi controllabili e costi non control-

labili a livello di organizzazione com-
plessiva.

L’obiettivo che ci si pone attraverso
I'utilizzo di questi consolidati & quello
di identificare gli ambiti (quindi le clas-
si di valori) rispetto ai quali I’azienda
dispone di margini di discrezionalita e
pud quindi essere responsabilizzata.

A titolo esemplificativo, si riporta
in figura 9 un consolidato di sintesi per
Area/Servizio e per fattori produttivi.

In particolare, le modalita di aggre-
gazione per funzioni sono simili a
quelle adottate nella figura 7 e fanno
quindi riferimento alle funzioni regio-
nali di spesa; al loro interno le funzio-
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ni sono state ulteriormente suddivise
in aree/servizi il cui numero dipende
dal livello di diversificazione e dal
grado di complessita presente nelle di-
verse realtd. Si sottolinea infine che,
nell’esemplificazione fornita, tutti i
costi interni sono stati classificati
come costi controllabili.

Le considerazioni finora svolte sui
consolidati di sintesi consentono di af-
fermare che, sempre pit in futuro,
questo strumento richiedera interventi
di ulteriore perfezionamento.

In particolare fino ad oggi due sono
state le linee di sviluppo e di progres-

Figura 9 - Consolidato di sintesi per area/servizio e per fattori produttivi (distinti tra controllabili e non controllabili)

COSTI CONTROLLABILI

COSTINON CONTROLLABILI

INTERNI

ESTERNI

ESTERNI

TOTALE PER

Bent
DI CONSUMO

PERSONALI

CONVENZ.
MEDICINA
DI BASE

ALTRI
COSTI

AMMORTA-
MENTI

ALTRE
CONVENZ.

ALTRI
SERVIZL

CoNVENZ. | AREA/SERVIZIO

UNIV.

CONVENZ.
PROFES.
RIABILIT.

CONVENZ.
FARMACEUT,

Funzione osped.

Area chirurgica

Area medicina

Area serv. diagnostici

Funz. prevenz.

Serv. PM.P.

Serv.1.P.

Serv. M.L.

Serv. veter.

Funz. territor.

Serv. tossic.

SMB.SF.

SM.LE.E.

SIMAP.

Funz. amministr.

Serv. Affari Gen.

Serv. Personale

Serv. Bilancio ‘

Servizio tecnico/econ. |

Tot. fatt. prod.

Totale U.s.l

Legenda:

P.M.P. = presidio multizonale di prevenzione.
I.P. = igiene pubblica.

M.L. = medicina del lavoro.

S.M.B.SF. = Servizio medicina di base, specialistica, farmaceutica.
S.M.LEE. = Servizio materno infantile e dell’eta evolutiva.
S.ILM.A.P. = Servizio igiene mentale ed assistenza psichiatrica.
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sivo perfezionamento delle prime ipo-
tesi di consolidati:

— una crescente attenzione allo sta-
to di attuazione dei piani operativi
(grado di realizzazione degli obiettivi
previsti) e al rapporto attivita/risorse;

— una rifocalizzazione sui fabbiso-
gni informativi connessi all’attivita di
gestione interna delle aziende sanita-
rie pubbliche.

AAVV. (1984). Introduzione all’economia
delle amministrazioni pubbliche. Milano:
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La sanita nel mondo

LA GESTIONE CONCORRENZIALE DEI FORNITORI
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE BRITANNICO

’ESPERIENZA DI UNA AUTORITA SANITARIA REGIONALE

di Robin G. Milne (*)

Department of Political Economy - University of Glasgow

SomMario: 1. Introduzione - 2. L’ autorita sanitaria regionale South West Thames (SW'T) - 3. La selezione delle imprese - 4. Servizi di
pulizia - 5. Ristorazione - 6. Servizi di lavanderia - 7. Il risultato del market-testing - 8. Discussione.

1. Introduzione

I market-testing & I’ espressione con
cui viene attualmente definita la ge-
stione concorrenziale dei fornitori; si
tratta, in pratica, di una gestione con-
correnziale obbligatoria (1). Questo
sistema viene usato dal Governo in-
glese per verificare il grado di effi-
cienza dei servizi ausiliari del Servizio
sanitario nazionale (NHS). Cosi defi-
nito, il market-testing ¢ espressione
diretta della politica dei governi con-
servatori che si sono succeduti dal
1979 in poi.

Il Ministero della difesa ha per pri-
mo utilizzato il market-testing per 1
servizi di pulizia dimostrando la pos-
sibilita di ottenere consistenti risparmi
di spesa (Hall, 1984). Questa espe-
rienza ha spinto il Governo ad esten-
dere 1’uso della gestione concorren-
ziale dei fornitori ad altri settori della
pubblica amministrazione, uno dei
quali & appunto il Servizio sanitario
nazionale (NHS). Nel settembre del
1983, sono state pubblicate le direttive
che richiedevano al NHS di gestire at-
traverso il market-testing 1 servizi di
lavanderia, ristorazione e pulizia. Tali
direttive sono state emesse da tutti i
ministeri della sanita del Regno Unito
che coprono il territorio di Inghilterra,
Galles, Scozia ed Irlanda del Nord.
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Questo lavoro analizza I’esperienza
diuna delle autorita sanitarie regionali
inglesi, quella del South West Thames
(SWT), considerando come arco tem-
porale il periodo che va dall’introdu-
zione del market-testing fino al 1992.

E stata selezionata una Regione del-
I’Inghilterra perché in questo diparti-
mento 1'implementazione delle diretti-
ve & stata pilt rapida che non negli altri
(Milne, 1992). La Regione SWT ¢ stata
selezionata sulla base del successo ot-
tenuto dalle imprese appaltatrici dei
servizi ausiliari in questione, le quali
hanno raggiunto un notevole grado di
penetrazione nel mercato dei servizi al-
berghieri per il NHS (NAO, 1987).

Pertanto 1la SWT non puo essere
considerata un esempio significativo
dell’esperienza inglese del market-te-
sting. Infatti, anche se ci sono state
difficolta nell’implementazione della
nuova politica nella Regione suddetta,
¢ probabile che queste sino state co-
munque di minore entita rispetto a
quelle che altre amministrazioni sani-
tarie locali hanno dovuto affrontare.

Un altro studio, che prende in consi-
derazione I’esperienza scozzese, per-
mette di effettuare alcuni raffronti al
proposito.

L’ opportunita di analizzare i risulta-
ti dell’introduzione della politica del

market-testing in un altra Regione del-
I'Inghilterra ha fornito all’autore lo
stimolo a sviluppare questo studio.
Sono stati esaminati sei contratti di
market-testing, riferiti ai tre servizi in
questione. Nonostante la piccola di-
mensione di questo campione, era evi-
dente tuttavia che le imprese apparte-
nenti ai tre settori avevano avuto espe-
rienze differenti (Milne, 1987). Con-
temporaneamente a questa ricerca, la
commissione incaricata dell’analisi
della spesa pubblica del National Au-

(*) La traduzione dall’inglese & stata curata
da Alberto Antognozzi.
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alberghieri per I’autoritd sanitaria regionale
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staff della passata organizzazione «Servizi di
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Sud-Ovest del NHS divisione di forniture.
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finanziario & stato garantito dal «Consiglio per
le ricerche economiche e sociali» e dal lascito
di John Robertson. Mi scuso con tutti coloro i
quali non ho nominato. Una prima bozza di
questo lavoro & stata presentata al gruppo di
studio di economia sanitaria della London
School of Hygiene and Tropical Medicine»,
tenutosi dal 5 al 7 gennaio 1994.
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dit Office (NAO) esamino I’applica-
zione della politica a livello nazionale.
I risultati ottenuti sono molto simili,
per quanto possano essere comparabi-
11 dati che si riferiscono ad esperienze
sviluppate in differenti ambiti geogra-
fici (NAO, 1987). In particolare, le
imprese di pulizia sono riuscite a pe-
netrare pit facilmente nel mercato e
hanno ottenuto maggiori risparmi di
costo rispetto alle imprese private di
lavanderia e di ristorazione.

In questo articolo vengono esami-
nate le differenti esperienze maturate
nei tre servizi. Determinate misure
sono state prese dal Governo nel 1986
per rendere pil facile 'ingresso di tali
imprese nel sistema sanitario; viene
anche esaminata I’evidenza e I’impat-
to di tali provvedimenti. Elemento ba-
silare di questa analisi & comunque il
fatto che il market-testing ha senso so-
lamente se il settore che si intende
esternalizzare ¢ caratterizzato da suffi-
cienti spinte competitive. In caso con-
trario non avrebbe senso gestire attra-
verso il meccanismo della concorren-
za tali servizi; sarebbe infatti meglio
risparmiare tutte le spese necessarie
ad approntare un adeguato sistema di
regolamentazione, funzionale all’in-
troduzione di un meccanismo di
market-testing (Williamson, 1971 ¢
1979).

2. D’autorita sanitaria regionale
South West Thames (SWT)

Introduzione

Oltre a quanto precedentemente os-
servato, il SWT non era caratterizzato
da ulteriori specifici aspetti. Al mo-
mento dell’introduzione della politica
di market-testing, la Regione era com-
posta da tredici autorita sanitarie di-
strettuali; tale numero & rimasto inva-
riato fino al 1992. Negli ultimi anni,
relativi all’arco temporale considera-
to, i fornitori del Sistema sanitario na-
zionale hanno ottenuto un certo grado
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di autonomia dalle rispettive autorita
sanitarie distrettuali diventando fidu-
ciarie del NHS (NHS Trust, United
Kingdom, 1989). Nel SWT nell’aprile
del 1991 e nello stesso mese dell’anno
successivo furono rispettivamente
create prima sette e poi altre quattro
unita fiduciarie. Delle tredici autorita
sanitarie distrettuali, otto ebbero le
loro fiduciarie entro la fine del 1992.

Durante il periodo di studio, le auto-
rita sanitarie distrettuali avevano 1’ ob-
bligo di implementare il sistema com-
petitivo, mentre I’ autorita sanitaria re-
gionale era responsabile della corretta
realizzazione e messa in opera dello
strumento in base alle direttive impar-
tite dal Governo. Le fiduciarie del Ser-
vizio sanitario nazionale sono un’ec-
cezione, e stipulano autonomamente 1
loro particolari accordi, malgrado la
loro performance sia comunque 0g-
getto di vigilanza da parte dell’auto-
rita.

Nei primi anni dopo il 1983, le auto-
rita sanitarie distrettuali dovevano for-
nire dei resoconti quadrimestrali sul-
I’andamento delle attivita, indicando:

— quali contratti erano stati offerti
nella forma di market-testing;

— chi era risultato vincitore di tali
contratti;

~— quanti erano stati i risparmi otte-
nuti;

— la percentuale sul valore totale
dei servizi distrettuali organizzati se-
condo la procedura di market-testing.

Queste informazioni dovevano es-
sere consegnate al dipartimento della
sanitd. Alcune di esse apparivano ad
intervalli regolari nella Hansard, la
pubblicazione ufficiale che raccoglie i
dibattiti parlamentari e le risposte
scritte dei ministri, € sono state una
preziosa fonte per successivi studi.

Nel periodo finanziario 1982-83,
cioé I’anno antecedente la pubblica-
zione delle direttive governative, solo
una piccola frazione dei servizi in que-
stione era prodotta dal settore privato
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nel SWT: circa il 2% per quanto ri-
guarda i sevizi di ristorazione (Han-
sard, 19 dicembre 1983). Questi dati
sono molto simili a quelli riscontrabili
a livello nazionale.

Tali cifre implicano per la Regione
SWT le seguenti considerazioni.

Nel caso dei servizi di pulizia, in tut-
ti i tredici distretti gia figuravano con-
tratti di gestione concorrenziale dei
fornitori, ma uno solo tra questi era ca-
ratterizzato da dimensioni di una certa
rilevanza. Quasi sempre gli appalti
consistevano nella pulizia degh ufficie
delle finestre, ma non degli ospedali.

Nel caso del servizio di ristorazio-
pe, solo sei dei distretti utilizzavano
imprese appaltatrici esterne e, a causa
delle piccole dimensioni dei contratti
di market-testing stessi, nessuna di tali
imprese forniva i suoi servizi diretta-
mente ai pazienti. Infine, nel caso dei
servizi di lavanderia, tutti i distretti
analizzati usavano forme contrattuali
di gestione competitiva dei fornitori:
le dimensioni del market-testing, in
questo settore erano relative a contrat-
ti di natura essenzialmente marginale,
tranne che per una unita dove I’impor-
to della spesa sostenuta era piu della
meta delle spese complessivamente
sostenute per tale servizio.

Ricerche successive suggeriscono
che gli appalti per le pulizie sono stati
spesso espletati in altri distretti da
unita interne al NHS, ad un livello che
era ritenuto consono per un servizio
ausiliario organizzato su base regiona-
le o supra-regionale, lasciando cosi
intendere che si sarebbero potute
sfruttare economie di scala. Dunque,
anche nel caso dei servizi di lavande-
ria, risulta incerto stabilire il livello di
utilizzo di contratti di market-testing
relativamente al caso delle imprese
private prima della pubblicazione del-
le direttive sull’utilizzo del market-te-
sting stesso.

Le direttive emanate nel settembre
del 1983 indicavano quali servizi, a li-
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vello di distretto, avrebbero dovuto es-
sere gestiti attraverso il market-testing.

Successivamente, sempre nel corso
del 1983, nel mese di dicembre, il di-
partimento della sanita e della sicurez-
za sociale «...statui che tutte le autorita
interessate, a meno che non fossero in-
sorte circostanze particolari, avrebbe-
ro dovuto completare 1 programmi en-
tro 1l settembre del 1986» (NAO,
1987). Alla fine dei tre anni presi in
considerazione, delle tredici autorita
sanitarie distrettuali, cinque avevano
effettivamente portato a termine que-
sto obiettivo per quanto riguarda i ser-
vizi di pulizia, due nel caso del servi-
zio di ristorazione e quattro nel caso
dei servizi di lavanderia (Hansard, 25
novembre 1986).

Entro la fine del mese di settembre
del 1986 alcuni distretti erano prossimi
a gestire attraverso il market-testing
tutti 1 servizi in parola. Pertanto, consi-
derando ogni distretto avente ugual
peso, la proporzione regionale dei sin-
goli servizi che venivano gestiti in ma-
niera concorrenziale sul valore totale
previsto, entro il termine considerato,
era rispettivamente dell’87% per i ser-
vizi di pulizia, del 47% per i servizi di
ristorazione e del 64% per 1 servizi di
lavanderia. I dati per I’Inghilterra nel
complesso non erano molto differenti,
essendo del 77%, 55% e 73% rispetti-
vamente (NAQO, 1987).

Simili informazioni sono state pub-
blicate periodicamente e ci hanno per-
messo di monitorare il progresso del-
I’attivitd in questione presso la SWT
per i tre servizi analizzati. Queste os-
servazioni vengono evidenziate nella
figura 1, per il periodo dal dicembre
del 1984 allo stesso periodo del 1986.
Tutti e tre 1 servizi mostrano un conti-
nuo progresso man mano che i distret-
ti procedono all’esternalizzazione. In
ogni caso, anche verso la fine del
1986, solamente due dei tredici di-
stretti avevano portato a compimento
I’intero programma.
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Lo scopo principale che anima que-
sta ricerca & la definizione del livello
di concorrenza che si ¢ manifestato
con riguardo ai tre servizi in oggetto.

Informazioni pertanto sono state
raccolte, con riferimento a tutti 1 con-
tratti di market-testing stipulati a par-
tire dalla pubblicazione delle direttive

La sanith nel mondo

in materia, su coloro cui € stata estesa
I’offerta di market-testing, su coloro
che hanno risposto all’offerta ed infi-
ne su coloro che hanno ottenuto un
contratto di tal genere.

Il campione studiato nella nostra
analisi comprende 1 contratti che sono
stati formalmente offerti attraverso il

Figura 1 - Lo sviluppo dell’utilizzo del market-testing (dicembre 1984-1986)

Market testing, SWT,
Dec. 1984 - Dec. 1986, by service
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meccanismo di market-testing. In al-
cuni casi ad alcune offerte non &, poi
seguita 1’assegnazione del servizio a
causa della carenza di imprese esterne
interessate e per offerte di adesione as-
solutamente inaccettabili fornite dalle
organizzazioni interne. In quei casi
non si & avuto alcun cambiamento ri-
spetto alla formale relazione preesi-
stente che legava le autorita sanitarie
alle unita interne fornitrici del servi-
zio. Il bollettino Hansard registra tal-
volta, erroneamente, tali assegnazioni
del servizio ai settori interni al servi-
zio sanitario come se fossero avvenute
tramite market-testing. Il campione
oggetto di analisi non considera 1 ten-
tativi di stipulare una gestione concor-
renziale dei fornitori falliti prima di
raggiungere lo stadio di offerte forma-
li a causa della evidente mancanza di
imprese interessate alla gara.

In base alle precedenti considera-
zioni, sono 224 i contratti che sono
stati identificati come veri contratti di
market-testing stipulati nel periodo
che va dal settembre del 1983 alla fine
del 1992. Solamente uno tra i contratti
identificati dall’ Hansard in questo pe-
riodo non & stato preso in considera-
zione in questo studio. Alcuni appalti
per la pulizia degli uffici, troppo pic-
coli per essere rilevati dal dipartimen-
to per la sanitd, possono poi non esse-
re stati considerati. A parte queste
omissioni, si ritiene che il grado di ac-
curatezza delle rilevazioni sia in ogni
caso accettabile. Di queste, solamente
otto non si riferiscono ad un singolo
servizio; considerando come singolo
servizio la pulizia, la ristorazione e la
lavanderia. Questo studio si concentra
sui 216 contratti che fanno riferimento
al market-testing di un singolo servi-
zio. Informazioni sulla distribuzione
di questi contratti per tipo di servizio e
per anno di inizio sono rappresentati
nella seguente tabella 1.

In questo contesto I’esperienza del-
la SWT contrasta con quella scozzese.
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In Scozia i contratti di market-testing
multi-servizio erano gia molto comuni
nel 1989, e sono risultati i pit diffusi
nel 1991 (Milne, 1993a). L’enfasi po-
sta dalla Regione SWT su contratti ri-
guardanti un singolo servizio fino al
1992 contrasta inoltre con 1’attuale
tendenza da parte del Governo di fa-
vorire la stipula di contratti sui servizi
(United Kingdom, 1991) secondo cui
I'intero insieme di servizi secondari
deve esere gestito con la possibilita
poi di concedere sub-appalti.

Una ragione che spiega ’esistenza
di un maggior numero di contratti di
market-testing per le pulizie, rispetto
al settore della ristorazione, risiede nel
fatto che i primi si sono sviluppati in
precedenza ed hanno una durata piut-
tosto breve, in genere triennale. Per
questa ragione un maggior numero di
contratti di pulizia dovette essere rin-
novato e offerto di nuovo attraverso il
meccanismo del market-testing, spes-

Management ed Economia Sanitaria

so pit di un volta. Questo appare chia-
ramente dalla tabella 2.

Nel caso dei contratti riguardanti i
servizi di lavanderia, il loro relativo mi-
nor numero dipende dal fatto che si rife-
riscono frequentemente all’autorita sa-
nitaria distrettuale nel suo caso com-
plesso, piuttosto che ai singoli ospedali.

3. La selezione delle imprese

Nelle sue originarie direttive, il di-
partimento per la sanita e la sicurezza
sociale identificd quattro associazioni
di categoria di servizi: una per il servi-
zio di ristorazione, un’altra per il ser-
vizio di pulizia e due per il servizio di
lavanderia. A suo tempo poi soltanto
una associazione di categoria ha finito
per rappresentare i servizi di lavande-
ria. Le direttive non obbligavano I’au-
torita sanitaria a rivolgersi alle impre-
se aderenti alle associazioni menzio-
nate, ma, in ogni caso, essa «...doveva

Tabella 1 - Contratti di market-testing singoli, per servizio, 1983-1992

Anno d’inizio Pulizia Ristorazione Lavanderia Tutti i singoli
servizi
1983 ... 1 — — 1
1984 ..... 7 2 8 17
1985 ..... 21 10 6 37
1986 ... 22 16 3 1
1987 .o 15 5 6 26
1988 ..... 10 7 3 20
1989 ..... 13 10 1 24
1990 . 14 3 4 21
1991 (i, 7 7 3 17
1992 oo 5 2 3 12
Tatti gli anni ...........o... 115 62 39 216

Tabella 2 - Contratti di market-testing per singolo servizio e numero di gare di market-testing

dal 1983 al 1992
Gara Pulizia Ristorazione Lavanderia Tutti i singoli
servizi
65 41 16 122
41 20 13 74
9 1 10 20
Tutte le gare......... - 115 62 39 216
115
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valutare come soddisfacenti, sia da un
punto di vista tecnico che finanziario,
le caratteristiche dell’impresa a cui era
rivolta 1'offerta di market-testing»
(DHSS, 1983).

La quasi totale assenza di imprese
private che svolgono servizi attraver-
so la forma del market-testing all’epo-
ca della pubblicazione delle direttive
metteva a disposizione dell’autorita
distrettuale una esperienza assai limi-
tata a cui far riferimento per compiere
la selezione. All’inizio alcuni distretti
effettuarono le loro proprie selezioni,
ma ben presto si riveld assai pill con-
veniente centralizzare questo compito
alivello regionale.

Nel caso dei servizi di pulizia, una
divisione dei servizi di fornitura regio-
nali si occup0 per prima della selezione
delle imprese. In seguito la funzione di
scelta delle imprese appaltatrici dei ser-
vizi di pulizia fu presa in carico dal di-
partimento regionale per i servizi alber-
ghieri. Questo dipartimento fu anche
responsabile della selezione dei poten-
ziali appaltatori per i servizi di ristora-
zione e di lavanderia. Piu di recente, nel
1990, 1a Regione ha definito un’altra
breve lista di appaltatori ufficiali per 1
servizi alberghieri. Dovrebbe tuttavia
essere sottolineato il fatto che questi
elenchi erano disponibili per le autorita
sanitarie distrettuali ad esclusivo uso
informativo, non costituendo assoluta-
mente un elenco vincolante all’interno
del quale effettuare le scelte.

Le disposizioni per il coordinamen-
to del meccanismo di market-testing,
che includevano la selezione delle im-
prese, variavano da distretto a distret-
to. In sei delle tredici autorita sanitarie
distrettuali il coordinamento fu effet-
tuato da una divisione dei servizi di
fornitura regionali. L’ attivita correlata
alla stipula dei contratti di market-te-
sting costituisce il campo di attivita
principale dei dipartimenti per la forni-
tura dei servizi. In ogni caso, quando le
direttive furono inizialmente pubblica-
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te, I’esperienza di questi dipartimenti
era soprattutto concentrata sull’acqui-
sto di prodotti, non tanto di servizi.

Nessun modello esplicito di com-
portamento ¢ ravvisabile per le altre
autorita sanitarie distrettuali. Talvolta
furono utilizzati 1 dipartimenti per la
gestione dei servizi, in base alla loro
esperienza, altre volte invece diparti-
menti per il personale, con laloro espe-
rienza nelle relazioni industriali. Qua-
lunque fosse il settore di appartenenza
del soggetto che coordinava il proces-
so di market-testing, 1l giudizio finale
da questi espresso in merito alla scelta
delle imprese, che dovevano essere in-
vitate a partecipare alla gara di market-
testing era comunque influenzato dai
punti di vista espressi dalla direzione
dell’'unita che avrebbe dovuto fruire
del servizio. Tali unita destinatarie del
servizio erano costituite di volta in vol-
ta da una serie di autorita sanitarie, da
un ospedale o da gruppi di ospedali. In
conseguenza, se uno dei fruitori del
servizio avesse ottenuto un trattamento
inadeguato, poteva, nella persona del
dirigente responsabile depennare il
nome dell’impresa appaltatrice dalla
lista delle imprese chiamate a parteci-
pare ai futuri appalti.

Le autoritd sanitarie distrettuali
hanno seguito una normale procedura
di ricerca dell’interesse delle societa o
unita interne a partecipare a processi
di market-testing. Probabilmente esi-
tono alcune circostanze in cui I’autore
non & riuscito ad identificare tutte le
imprese che non avevano intenzione
di partecipare al meccanismo di ge-
stione concorrenziale dei fornitori pur
avendone i necessari requisiti. Tali
omissioni derivano da particolari cir-
costanze in cui non erano disponibili
dati completi e tutte le informazioni ri-
manenti riguardano le imprese che ef-
fettivamente hanno partecipato agli
appalti. Tuttavia i dati che si riferisco-
no agli inviti alle gare di market-te-
sting possono essere considerati suffi-
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cientemente completi per gli scopi di
questo studio.

Per quanto riguarda il grado di cor-
rettezza nei confronti delle imprese in-
vitate alle gare di market-testing, biso-
gna sottolineare che quelle interessate
sono invitate collegialmente a sessioni
pre-market-testing, durante le quali
vengono loro spiegati i termini del
contratto e possono visitare il sito in
cui si dovranno svolgere le attivita di
servizio. Le imprese appaltatrici, di
conseguenza, hanno una corretta per-
cezione del grado di concorrenza e
possono considerare in piena consape-
volezza se possa valere la pena soste-
nere i costi necessari a preparare gli
estremi del progetto per la partecipa-
zione alla gara di market-testing.

La valutazione delle offerte ¢ con-
dotta in modo normale, con 1’obiettivo
di accettare ’offerta minore, «..a
meno che non si manifestino motiva-
zioni particolari che ostacolano tale
scelta a livello dell’autorita sanitaria
distrettuale» (DHSS, 1987). In realta,
la politica del market-testing ¢ stata
cosi scrupolosa che in diverse occasio-
ni & stato necessario rivolgersi al livel-
lo superiore. Le «particolari ragioni»
normalmente dovrebbero riguardare
dubbi in merito alla capacita dell’im-
presa appaltatrice di portare a compi-
mento le specifiche contrattuali rispet-
to al numero di persone da assumere e
la capacita di assumere una quantita
sufficiente di forza lavoro specializza-
ta al livello retributivo indicato.

Si analizza ora I’esperienza maturata
nei tre servizi. In tutti e tre i casi vengo-
no fornite alcune note esplicative che si
riferiscono alla situazione nazionale. In
un secondo momento viene esaminata
I’esperienza della SWT per le indica-
zioni che essa pud fornire.

4. Servizi di pulizia

Le imprese private appaltatrici di
questo servizio furono entusiaste ri-
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guardo l’opportunita che si apriva
loro, di entrare nel mercato costituito
dal Servizio sanitario nazionale. Solo
alcune godevano di precedenti espe-
rienze nel campo della pulizia degli
ospedali: infatti questo sevizio era ge-
neralmente fornito internamente al
NHS stesso. L’impresa tipo, che pote-
va vantare una lunga esperienza nello
specifico settore, in realta aveva ope-
rato in condizioni di mercato assai dif-
ferenti. In particolare, in passato, il li-
vello di concorrenza generata da altre
imprese appaltatrici era praticamente
nullo. Infatti I’autorita sanitaria che
decideva di assumere una impresa lo
faceva per propria scelta, non essendo
obbligata a farlo. Percio i contratti era-
no generalmente «negoziati», e rinno-
vati pil 0 meno automaticamente su
base annuale.

Una ulteriore peculiarita che carat-
terizzava questa impresa di pulizie era
data dal fatto che il contratto di pulizia
dell’ospedale faceva parte della «ge-
stione dei servizi». Gli addetti alle pu-
lizie erano impiegati direttamente dal
NHS ed erano pagati sulla base del
contratto nazionale Whitley Council
per quanto riguarda i salari e le condi-
zioni di fornitura del servizio. In con-
seguenza, questa impresa non era pre-
parata ad affrontare la competizione
determinata dal market-testing, con la
conseguenza che perse molti dei con-
tratti che deteneva in precedenza e ha
trovato serie difficolta nell’ottenere
un profitto sui contratti che era riusci-
ta ad aggiudicarsi.

Altre imprese che hanno partecipato
alle gare di market-testing non aveva-
no invece alcuna esperienza di pulizia
degli ospedali. Cid non trattenne pero
le autoritd sanitarie dall’invitarle a
concorrere, n¢ queste dal partecipare.
Alcuni segni tangibili di questa ine-
sperienza si manifestano, per esem-
pio, nelle dimensioni nelle proposte
avanzate per un contratto di cui erano
disponibili informazioni. In questo
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caso il numero delle imprese invitate a
concorrere era insolitamente elevato
per la SWT. 1l grande divario dei valo-
ri che erano stati presentati ¢ indicato
nella tabella 3. Il contratto & stato ag-
giudicato al miglior offerente.

Le imprese per le quali & stato possi-
bile ottenere informazioni di tipo fi-
nanziario sufficientemente attendibili
e complete, hanno tutte sostenuto del-
le perdite entrando nel mercato dei
servizi di supporto al NHS secondo il
meccanismo del market-testing (Mil-
ne, 1993b). Questo fattore pud essere
valutato come un normale «costo di
entrata», infatti le imprese che si erano
aggiudicate i contratti avevano volon-
tariamente sottostimato il costo pur di
vincere il contratto, o semplicemente
hanno scontato «la maledizione del
vincitore». La maggior parte delle im-
prese, che sono entrate nel mercato nel
periodo iniziale di implementazione
dei nuovi regolamenti, si sono dovute
successivamente ritirare, alcune a cau-
sa del fatto che la loro impresa-madre
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era stata comprata da un’altra azienda.
Inoltre, le imprese che rimasero sul
mercato alzarono successivamente i
costi a livelli piu realistici (Domber-
ger, et altri, 1987; Milne, 1993b).
Come si pud dimostrare che questo
cambiamento nella politica di offerta
abbia ottenuto un impatto tangibile
sulla accettazione da parte delle im-
prese di partecipare alle gare di
market-testing?

Informazioni sugli inviti alle gare di
market-testing e sugli appalti assegna-
ti & fornita nella tabella 4 per due sot-
to-periodi: dal 1983 al 1986, quando il
mercato per i servizi di pulizia degli
ospedali era in fase di costituzione, e
dal 1987 al 1992, quando si poteva
considerare il mercato oramai maturo.
Esiste un caso isolato in cui nessuna
impresa appaltatrice fu invitata ad
un’offerta, ed il contratto stipulato fu
effettivamente negoziato. Ma era assai
pitt comune per le autorita sanitarie di-
strettuali invitare 4 o 5 imprese in en-
trambi i periodi. Ma, cosa piu impor-

Tabella 3 - Offerta per un contratto market-testing per la pulizia di un ospedale (in migliaia

di sterline)
Meno di 300 ... e 2
da 3008599 ..o 8
da 6002999 ... 2
1000 € PIlleeeiiciiieieeecie et s 2
Tabella 4 - La risposta delle imprese alle offerte: i servizi di pulizia
Imprese Inviti Offerte
1983-86 1987-92 1983-86 1987-92
N. To N % N. T N. %o
- —_— 1 2 2 4 6 9
1 2 1 2 7 14 10 16
1 2 1 2 13 25 17 27
3 6 10 16 10 20 14 22
12 24 13 20 10 20 13 20
22 43 23 36 7 14 3 S
8 16 7 11 — — 1 2
4 g 8 13 2 4 — —
Tutte le imprese ... 51 100 64 100 51 100 64 100
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tante per la costituzione di un mercato
competitivo, in entrambi 1 periodi era
raro che sia I’impresa esterna che 1'u-
tilita di fornitura interna non fossero
sottoposte ad un qualche tipo di con-
correnza. In ogni caso le imprese ap-
paltatrici private furono meno inclini
ad inoltrare offerte nel secondo perio-
do, anziché nel primo.

5. Ristorazione

E in questo settore che I’assenza di
concorrenza & stata pi evidente nel
periodo iniziale: il livello di risparmio
dei costi & stato assai limitato ¢ le im-
prese private furono in grado di aggiu-
dicarsi soltanto pochi contratti (NAO,
1987). 11 Governo, preoccupato per
questa situazione, affido ad un’impre-
sa di consulenza direzionale il compi-
to di fornire «...consigli in merito alla
creazione di un nuovo sistema di risto-
razione, che utilizzasse tecnologie in-
novative, ed informazioni sulle diffe-
renti possibilita che erano utilizzabili
per fornire un adeguato servizio di ri-
storazione» (Coopers & Lybrand as-
sociates, 1985). Una delle opzioni cal-
deggiate dalla societa di consulenza fu
di organizzare il servizio di ristorazio-
ne a livello di antorita sanitaria distret-
tuale nel suo complesso, e non a livel-
lo di singolo ospedale. La consulenza
forniva anche elementi di valutazione
in merito all’introduzione di unita di
fornitura centralizzate dove le nuove
tecnologie di cottura e refrigeramento
rapidi potessero essere adeguatamente
implementati. Le motivazioni econo-
miche per I'uso di unita produttive
centralizzate erano simili a quelle per
I'utilizzo di lavanderie centralizzate:
I’obiettivo era quello di raggiungere
economie di scala, con laboratori ed
imprese posseduti o dalle imprese ap-
paltatrici o dalle autorita sanitarie.

Una notevole difficolta a proposito
dell’utilizzo delle unita di produzione
centralizzate, subito riscontrata non
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appena il lavoro dei consulenti fu pub-
blicato, consisteva nel pericolo di
scarsa igiene del cibo e di avvelena-
menti, Per questa ed altre ragioni alcu-
ne autorita sanitarie distrettuali richie-
devano la preparazione di pasti fre-
schi, la cui cottura dovesse avvenire
all’interno dei singoli ospedali. Un
aspetto significativo & che tuttavia le
imprese appaltatrici non hanno dovuto
pagare 1’uso delle cucine ospedaliere
di proprieta del NHS fino all’aprile del
1992. Quindi, come nel passato, sia le
imprese appaltatrici che le unita di
produzione interne furono trattate in
maniera uguale. A causa delle preoc-
cupazioni per la cottura, cio¢ per I'uti-
lizzo del raffreddamento rapido e le
necessita rignardanti la cottura dei pa-
sti sul posto, sono state raccolte le se-
guenti informazioni sulla base di do-
mande per ogni contratto market-te-
sting per la ristorazione:

1) te cucine di proprieta del NHS
hanno dovuto essere utilizzate?
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2) I’opzione di raffredamento ra-
pido avrebbe potuto essere utilizza-
ta?

Le risposte a queste domande pos-
sono essere osservate nella tabella 5.
Entrambe indicano che le condizioni
operative sopportate dagli appaltatori
divennero meno onerose dopo che il
Governo forni la sua consulenza alle
autorita sanitarie.

Quale fu la risposta delle imprese
appaltatrici? Informazioni, paragona-
bili a quelle indicate nella tabella 4 a
proposito dei servizi di pulizia sono
fornite nella tabella 6. Non accadde
solo che le autorita sanitarie ritardas-
sero gli inviti per le gare di market-te-
sting (si veda la figura 1), ma anche
che le imprese rivolgessero scarsa at-
tenzione agli inviti che vennero loro
mandati nel periodo iniziale. Piu della
meta delle offerte, che sono state poi
aggiudicate alle unita interne, non
sono state caratterizzate da alcun gra-
do di concorrenza.

Tabella 5 - Restrizioni agli appalti per la ristorazione

Appalti Cucine NHS Opzione di cottura-raffred.
N 1983-86 1987-92 1983-86 1987-92

Shuviereeieierire e 22 14 | 11 19

DO vttt 6 20 17 15

Tutti i contratti w.eeeeenne 28 34 28 34

Tabella 6 - Risposte delle imprese alla gara di market-testing servizi di ristorazione

Appaltatori Inviti Offerte
1983-86 1987-92 1983-86 1987-92
N. % N. o N. %o N. %
—_ — — — 16 57 26 76
1 4 1 3 9 32 5 15
1 4 3 9 2 7 2 6
1 4 5 15 1 4 1 3
6 21 14 41 —_ — — —
| 8 29 11 32 — — — —
5 18 — — — — — —
6 21 — — — — — —
Tutte le IMPrese .....coveveeeees 28 100 34 100 28 100 34 100
N. 11 - Sez. 4*
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11 tentativo del Governo e delle au-
torita sanitarie di interessare imprese
appaltatrici dopo il 1986 sembra non
aver riscosso grande successo, non
evidenziando alcun aumento nella vo-
lonta delle imprese di partecipare alla
gestione attraverso market-festing.
Nel periodo successivo i tre quarti dei
contratti che vennero offerti in
market-testing furono vinti da unita di
fornitura interne senza che si svilup-
passe alcun grado di concorrenza. La
risposta fu cosi scarsa in entrambi i pe-
riodi che non vennero aggiudicati 6
dei contratti identificati. Solo altri due
contratti, tra 224 identificati, include-
vano anche servizi di ristorazione. La
conclusione inevitabile ¢ che il Gover-
no ha fallito nel suo tentativo di rag-
giungere il grado di concorrenza ne-
cessario a giustificare il meccanismo
di market-testing per i servizi di risto-
razione.

6. Servizi di lavanderia

Siriteneva che, una volta introdotto
il market-testing, 1l settore privato
avrebbe garantito un adeguato grado
di concorrenza alle lavanderie interne
al NHS. Una fonte di probabile confu-
sione fu I’apparente gran numero di
fornitori privati evidenziato dallo Sta-
tutory Accounts pubblicato dall’auto-
rita sanitaria. Sembra infatti che alcuni
appalti che riguardano Ia fornitura del
servizio da parte di una autorita sanita-
ria ad un’altra siano stati erroneamen-
te conteggiati come appalti forniti da
imprese private. 1l secondo errore di
valutazione consisteva nel compito
globale di lavanderie private che for-
nivano un servizio di supporto al NHS
quando gli impianti di quest’ultimo si
rompevano o quando non erano in gra-
do di fornire servizi nei periodi di ec-
cesso di richiesta. Infine il settore pri-
vato era caratterizzato da una struttu-
rale situazione di eccesso di capacita
produttiva causato da un declino del-
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’attivita nei settori base della lavan-
deria personale ed alberghiera deter-
minata dall’espandersi dell’utilizzo di
lavatrici domestiche e di lavanderie
automatiche. Quello che in effetti av-
venne fu che I’eccesso di capacita pro-
duttiva manifestatasi nel settore priva-
to si esauri rapidamente non appena le
imprese private vinsero alcuni dei
grandi appalti del NHS. Non appena
questo accadde, la base appropriata di
una politica dei prezzi fondata sui co-
sti marginali cambio ed il settore pri-
vato dovette tenere in considerazione
anche il costo del capitale oltre ai nor-
mali costi di gestione. Nel NHS, il fat-
tore capitale era incluso nell’offerta
interna solo nel caso che le spese in
conto capitale superassero il mezzo
milione di sterline (DHSS, 1983). E,
anche in quel caso, le autorita sanitarie
tenevano in considerazione solo le
spese in conto capitale aggiuntive, che
si erano dovute sostenere a causa del
contratto, mentre tutte le precedenti
spese in conto capitale non venivano
considerate.

Due cambiamenti furono introdotti
per far si che le lavanderie private e le
unita di produzione interna potessero
gareggiare sulla stessa base. Entrambe
riguardavano le spese per il capitale
fisso. La prima venne introdotta sulla
base di nuove linee guida introdotte
nel gennaio del 1986 dal DHSS, le
quali richiedevano che le autorita sa-
nitarie offrissero agli appaltatori pri-
vati ’opportunita di utilizzare gli im-
pianti di lavanderia interni al pari del-
le unita interne (Paige, 1986, app. B).
Era inclusa anche 1’indicazione dei
termini della cessione in uso. Sinteti-
camente si affermava che bisognava
vendere I’impianto ed i macchinari
con allegate le condizioni per il riac-
quisto alla fine del contratto, e di affit-
tare gli edifici. Le autorita sanitarie
non erano obbligate a seguire questa
direttiva, anche se in pratica molte di
esse ne seguirono le indicazioni. La
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seconda direttiva riguardava I’imposi-
zione di un costo d’uso del capitale
dall’aprile del 1992 a tutti gli utilizza-
tori del capitale fisso del NHS, sia che
fossero lavanderie private che unita
interne. Questi cambiamenti, tuttavia,
fanno riferimento ad un arco tempora-
le che va al di 1a di quanto considerato
in questa ricerca.

In aggiunta a questi cambiamenti ri-
guardanti 1’introduzione di un costo
d’uso del capitale fisso, fu anche ri-
chiesto alle autorita sanitarie di pren-
dere in considerazione I’opportunita
di noleggiare, attraverso procedure di
market-testing, la biancheria (Paige,
1986, app. A). Questa indicazione fu
data in risposta all’attivita di lobbing
del settore privato che affermo che si
sarebbero potuti raggiungere risparmi
nei costi nell’ordine del 30% (NAO,
1987). Se ¢id era vero o meno, I’ offer-
ta di contratti di affitto per il noleggio
della biancheria offrirono al settore
commerciale I’opportunita di ottenere
un maggior valore aggiunto e possibil-
mente profitti una volta che questo
servizio venne organizzato attraverso
la procedura del market-testing.

E ragionevole considerare che i1
cambiamenti indicati, avvenuti all’ini-
zio del 1986, abbiano manifestato i
loro effetti all’inizio del 1987. A que-
sto proposito facciamo di nuovo uso
della suddivisione in due periodi tem-
porali, dal 1983 al 1986 e dal 1987 al
1993 per un riscontro nei dati. Le au-
toritd sanitarie distrettuali sono state
interrogate su due argomenti partico-
lari a proposito del nuovo meccani-
smo di gestione del servizio di lavan-
deria o di affitto di biancheria:

1) hanno potuto le imprese priva-
te utilizzare realmente, all’occorren-
za, le Javanderie del NHS?

2) se si, quali erano/sarebbero sta-
ti gli accordi di tipo finanziario inter-
corsi?

Le risposte alla seconda domanda
sono gia state evidenziate: la direttiva
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emessa dal DHSS all’inizio del 1986 ¢
stata normalmente seguita. La risposta
alla prima domanda & data nella tabella
7, suddivisa in due parti. Nella tabella
7a viene indicata la disponibilita delle
strutture di proprieta del NHS, attra-
verso il loro uso da parte o delle unita
interne o delle imprese private esterne.

I dati contenuti nella tabella 7a mo-
strano che le autorita sanitarie distret-
tuali spesso hanno appaltato i loro ser-
vizi di lavanderia, offrendoli sia ad im-
prese private che ad unita interne al
NHS. Anche in questi casi il differente
trattamento riguardante le spese per il
capitale fisso hanno svantaggiato le
imprese private nei confronti delle
unita interne, questo fino all’aprile del
1992. La tabella mostra anche che le
autoritd sanitarie distrettuali a volte
hanno messo a disposizione degli ap-
paltatori privati le loro strutture prima
che fosse loro richiesto. E’ particolar-
mente interessante analizzare uno dei
due casi in cui cid ¢ accaduto. In quel
caso infatti ’autorita sanitaria richie-
deva addirittura alle imprese private
che desideravano aderire alla procedu-
ra del market-testing di usare il proprio
impianto. Ricerche su altre autorita sa-
nitarie mostrano che questo non & stato
un caso 1solato. Infine, la tabella mo-
stra che gli appaltatori non hanno avu-
to I’accesso alle strutture dell’autorita
sanitaria in cinque contratti di market-
testing sui dodici che sono stati stipu-
lati nell’ultimo periodo. Alcuni con-
tratti di market-testing comprendeva-
no solamente un piccola parte del ser-
vizio prodotto dall’unitd erogatrice,
dal momento che la restante parte del-
I’ output prodotto veniva destinato ad
altre autorita sanitarie distrettuali.

I dati indicati nella tabella 7b indi-
cano il successo ottenuto dalle unita
interne nell’aggiudicarsi gli appalti.
Dare alle imprese private I’opportu-
nita di usare gli impianti dell’unita sa-
nitaria ha avuto come risultato che le
unita interne hanno perso solamente
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uno dei contratti sugli otto per cui &
stata effettuata la gara. Infatti le im-
prese esterne hanno scelto di usare il
sito produttivo soltanto una volta nei
nove casi loro disponibili. Questo
caso particolare risulta poi abbastanza
singolare, per il fatto che alle unita in-
terne non era stata offerta la medesima
opportunita di competere.

Le autorita sanitarie distrettuahi
hanno risposto positivamente anche
all’incoraggiamento di gestire in ma-
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niera competitiva i servizi di affitto di
biancheria. Nel periodo iniziale sola-
mente uno dei diciassette contratti di-
market-testing per i servizi di lavande-
ria conteneva anche la specifica per il
noleggio della biancheria; nel periodo
seguente sei dei ventuno contratti con-
tenevano tale offerta.

Nella tabella 8 sono indicati i dati ri-
guardanti le proposte market-testing
offerte, le risposte da parte delle im-
prese concorrenti e notizie riguardanti

Tabella 7 - Leasing dei servizi di lavanderia ed esperienza contrattuale interna

A) Leasing servizi di lavanderia

Appalti

Siti di produzione non disponibili
Lavanderie NHS disponibili
Opportunita di leasing

B) Esperienze contrattuali interne

Oppportunita di leasing
degli appaltatori

1983-86
si(n.=2)
no (n.=15)
tutti gli appaltatori (n. = 22)

1987-92
si(n.=7)
no (n.=15)
tutti gli appaltatori (n. =22)

1983-86 1987-92
17 22
9 10
8 12
2 7

Offerte interne  Vincite interne

2 2
6 4
8 6
6 5
6 3
12 8

Tabella 8§ - La risposta delle imprese appaltatrici e delle altre autorita sanitarie alle offerte
di market-testing: i servizi di lavanderia

Imprese Inviti Offerte
1983-86 1987-92 (*) 1983-86 1987-92 (%)
N. o N. % N. % N. %o
— — — — 1 6 2 10
2 12 2 10 6 35 5 24
— — 1 5 3 18 5 24
4 24 5 24 1 6 4 19
2 12 4 19 3 18 3 14
3 18 4 19 1 6 1 5
Buvoriiii i 2 2 — — 1 6 — 5
Tepill e 4 24 5 24 1 6 — —
Tutti gli appaltatori........ | 17 100 21 100 | 17 100 21 100
(*) Informazioni mancanti in un contratto.
N. 11 - Sez. 4*
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ghi altri distretti sanitari. Nell’ultimo
periodo le offerte di servizi gestite at-
traverso il market-testing sono state
minori, ma questo non sembra aver
avuto un effetto negativo sul numero
degli appalti sottoscritti. La competi-
zione caratterizzante questo servizio,
sia in risposta al maggiore sforzo di in-
teressare le imprese appaltatrici, sia
per altri motivi, ha continuato a mani-
festarsi.

7. Il risultato del market-testing

Nello studio viene analizzata la dif-
ferente esperienza che caratterizza i
tre servizi.

Quali sono i risultati ottenuti, ana-
lizzati sulla base delle imprese che
sono riuscite o meno ad aggiudicarsi i
contratti di fornitura? Informazioni
sui soggetti che sono riusciti ad otte-
nere i contratti & fornita nella tabella 9,
per ognuno dei tre servizi nel periodo
considerato. I risultati sono sorpren-
dentemente prevedibili, dato I'interes-
se delle imprese nell’aggiudicarsi gli
appalti. In particolare, le imprese di
pulizia erano molto agguerrite ed in-
fatti sono riuscite ad aggiudicarsi qua-
si la metd degli appalti. I ristoratori,
d’altra parte, raramente hanno concor-
so e solo due sono riusciti ad aggiudi-
carsi appalti. Le lavanderie private
sono uscite quasi sempre sconfitte
quando si sono trovate a competere
con le lavanderie interne che potevano
avvantaggiarsi dell’utilizzo degli im-
pianti interni (si veda tabella 7b), ma
hanno avuto un notevole successo
quando hanno concorso, insieme alle
lavanderie interne al NHS, ad appalti
banditi dalle autorita sanitarie distret-
tuali, aggiudicandosi 19 (39-20) dei
39 contratti banditi (si veda sempre ta-
bella 7b).

La valutazione finanziaria dei con-
tratti attraverso cui sono stati gestiti 1
servizi ausiliari & difficilmente valuta-
bile e I’attenzione & pertanto centrata
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sulla durata dei contratti, verificando-
ne il raggiungimento del termine fina-
le. Dei 216 appalti analizzati, 17 non
sono stati portati a compimento. In tre
casi i contratti sono stati interrotti a
causa della chiusura degli ospedali, e
non sono stati ulteriormente presi in
considerazione. Dei rimanenti 14 con-
tratti che sono stati sospesi, sei erano
per i servizi di pulizia, due per la risto-
razione e tre per la lavanderia. Inoltre
di questi 14 due erano stati assegnati
ad unita interne, due ad altre dell’NHS
e dieci ad imprese private.

Si & portati a ritenere che la minore
percentuale di contratti rescissi nel
settore della ristorazione sia conse-
guenza del fatto che le autorita sanita-
rie non avevano alternative rispetto
alle imprese considerate, piuttosto che
a causa dell’effettiva buona qualita del
servizio erogato. Purtroppo non esiste
una prova concreta che aiuti a stabilire
quali delle due cause sia quella corret-
ta. I migliori risultati ottenuti dalle

unita interne, in confronto agli appal-

tatori privati, non dipende solamente
dal fatto che le prime detenevano la
maggior parte dei contratti di ristora-
zione. I loro risultati sono migliori an-
che nel caso dei servizi di pulizia e di
lavanderia. Bisogna da ultimo evitare
di considerare in maniera negativa la
cessazione anzi tempo dei contratti
gestiti attraverso procedure di market-
testing. E questo infatti un compito
molto complesso che non viene intra-
preso in questo studio. Bisogna co-
mungque sottolineare il fatto che i tito-
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lari non hanno mantenuto nessuno dei
quattordici contratti che sono stati re-
Scissi.

8. Discussione

Giudicata in base all’esperienza di
una unita sanitaria regionale, la politi-
ca del market-testing britannico ha
avuto successo in due dei tre servizi
considerati. Nel caso dei servizi di pu-
lizia, & noto che le imprese appaltatrici
hanno dovuto sostenere all’inizio an-
che perdite sostanziali. In una certa
misura queste perdite sono state anti-
cipate dalle case madri e la concorren-
za ha potuto continuare a svilupparsi
con prezzi di offerta allineati a valori
pit realistici man mano che le imprese
risultavano aggiudicatarie delle gare
di offerta.

Nel caso dei servizi di ristorazione,
gli appaltatori sono stati piu riluttanti
ad entrare nel mercato. Una delle im-
prese che invece accetto di entrare sof-
fri pesanti perdite dalle quali non riu-
sci ariprendersi prima di essere rileva-
ta (Milne and McGee, 1992). Era cosi
serio il problema di assicurarsi I’inte-
resse delle imprese appaltatici che non
fu caso raro che contratti di market-te-
sting banditi non siano mai stati aggiu-
dicati. L’implementazione della poli-
tica di market-testing per 1 servizi di
ristorazione & stata ritardata rispetto a
quanto & avvenuto per gli altri due ser-
vizi considerati.

Da ultimo, nel caso dei servizi di la-
vanderia, il market-testing non ha fat-

Tabella 9 - Appalti aggiudicati, per servizio, 1983-92

Pulizie Ristorazione Lavanderia (*)
60 54 14
— — 9
Privati oo 55 2 20
Non aggiudicafi ..c..cocooiiviiriniieiiiirinins — 6 —
Tutti gli appaltatori .......cccevveeiiniciecees 115 62 39

no uno dei fornitori.

(*) In tre casi gli appalti sono stati divisi tra due o tre fornitori. In due casi le unita interne era-
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to altro che rendere maggiormente co-
dificata e standardizzata una pratica di
esternalizzazione dei servizi gia fre-
quentemente utilizzata. Le autorita sa-
nitarie distrettuali hanno reagito posi-
tivamente alle direttive emesse nel
1986 per rendere ancora pitl appetibile
la gestione competitiva di tali servizi e
il market-testing ha continuato ad in-
teressare un sempre maggior numero
di lavanderie private che sono spesso
riuscite ad- assicurarsi contratti in
competizione con le unita di lavande-
ria interne al NHS.

L autorita sanitaria regionale SWT
& stata selezionata per questo studio in
quanto si ¢ ritenuto fosse in grado di
fornire dati incoraggianti sull’utilizzo
della politica di market-testing per i
tre servizi analizzati. Nessun tipo di
analisi similare € stata svolta per quan-
to riguarda altre autorita sanitarie re-
gionali. Comunque, un genere di stu-
dio simile & stato compiuto per la Sco-
zia, che ha implementato la politica di
market-testing molto pit tardi di
quanto sia avvenuto nel caso della
SWT.

Il contrasto tra i servizi di pulizia e
di ristorazione & avvenuto anche in
Scozia (Milne, 1993b). L’esperienza
dei servizi di lavanderia ¢ stata inve-
ce alquanto differente. Quest’ultimo
servizio ¢ stato gestito in Scozia sulla
base delle direttive originali. In ogni
caso la mancanza di un significativo
livello di presenza delle imprese pri-
vate ha spinto il dipartimento per la
sanita scozzese (I’equivalente scoz-
zese delle autorita sanitarie distret-
tuali inglesi) a non insistere nella pre-
tesa di gestire tali servizi attraverso

procedure concorrenziali. Nel perio-
do considerato, fino al 1991, di 202
contratti di market-testing offerti in
gara (riferiti a tutti e tre 1 servizi in
analisi), solamente sette riguardava-
no i servizi di lavanderia e di affitto
di biancheria.

In conclusione i tre servizi sono ca-
ratterizzati in maniera particolare sia
per quanto riguarda il fabbisogno di
capitali che per le tecnologie. Conse-
guentemente si possono individuare
parallelismi tra vari servizi di suppor-
to, come la pulizia e la portineria, la la-
vanderia e i servizi di trasporto di am-
malati non gravi in ambulanza, cosi
che I'esperienza che si pud trarre da
questa analisi pud avere implicazioni
pratiche per molti altri servizi che il
Governo potrebbe in futuro voler ap-
paltare, sia nel settore pubblico in ge-
nerale (United Kingdom, 1991) sia in
particolare nel NHS (dipartimento per
la sanita, 1993).

(1) La differenza tra il market-testing bri-
tannico (gestione concorrenziale dei fornitori)
ed il normale appalto di servizi consiste nel fat-
to che nel primo caso i dipendenti interni (di-
rect labour force o DLO) hanno il diritto di fare
una propria offerta in concorrenza con le im-
prese private. Questa procedura & stata intro-
dotta in forma obbligatoria nel NHS nell’ago-
sto del 1989. Per ulteriori approfondimenti si
veda Rebora G., Meneguzzo M., La sirategia
delle  amministrazioni pubbliche, Torino,
UTET 1991 (N.d.T.).
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IL SISTEMA SANITARIO ARGENTINO: FRAMMENTAZIONE
DELLE RESPONSABILITA PUBBLICHE E CRESCITA
DEI FONDI ASSICURATIVI PRIVATI

di Carlos Vassallo (*)
Ufficio studi - Congresso della Repubblica Argentina

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Spesa sanitaria - 3. Le caratteristiche del sistema sanitario - 4. Il settore pubblico - 4.1. Gli ospedalie i
farmaci - 5. Le opere sociali - 6. Il settore privato -7. La crisi del sistema sanitario - 7.1. La causa esogena: il carattere «ciclico» del
finanziamento delle opere sociali - 7.2. Le cause endogene - 7.3. I contratti di rischio, la duplice copertura sanitaria e la mancanza di
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1. Introduzione

Il presente articolo affronta nella
parte introduttiva il tema della spesa
pubblica nel settore sanitario in Ar-
gentina, analizzandone la composizio-
ne nei vari settori ed il tasso di crescita
registrato durante gli ultimi anni.

Di seguito viene effettuata una de-
scrizione delle caratteristiche dei sub
settori in cui & articolato il piti genera-
le settore sanitario, proponendo alcu-
ne riflessioni sulle dinamiche di fun-
zionamento dello stesso.

Nelle conclusioni si presentano le
sfide che si delineano all’orizzonte: in
particolare si descrivono alcune delle
alternative di riorganizzazione del set-
tore che il governo ha cercato di attua-
re negli ultimi due anni.

2. La spesa sanitaria

L’ Argentina ¢ una nazione che de-
stina una parte importante delle risor-
se pubbliche al settore sanitario. Si sti-
ma che la spesa relativa abbia raggiun-
to nel 1986 1’8.9% del prodotto inter-
no lordo.

Nel 1993 il Cepal (Nazioni Unite)
ha ricalcolato il P.I.L., & risultato am-
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montare a 226.000 milioni di dollari;
questa ridefinizione ha modificato ra-
dicalmente le percentuali precedente-
mente stimate (1). In base alle nuove
stime, la spesa sanitaria si colloca at-
tualmente intorno al 7% del prodotto
interno lordo, ed ammonta all’incirca
a 15.800 milioni di dollari.

In tutti i casi, la spesa pro-capite ri-
sulta essere di circa 480 dollari, il che
collocherebbe 1’Argentina, dopo gli
Stati Uniti ed il Canada, al terzo posto
fra i paesi americani per quanto con-
cerne la spesa pro-capite per la salute.

In Argentina si ba la seguente distri-
buzione della spesa per soggetto fi-
nanziatore:

1) il settore pubblico sostiene al-
Iincirca il 23% della spesa sanitaria
(di cui il 4% a carico del Governo cen-
trale ed il 19% a carico delle Province
e dei municipi);

2) le opere sociali sostengono 1l
37% della spesa;

3) il settore privato assorbe il
41% della spesa.

Dall’analisi di tali dati si puo rileva-
re che il settore pubblico a livello cen-
trale contribuisce in modo limitato
alla spesa sanitaria totale; tale parteci-
pazione si & ulteriormente ridotta a

causa della dismissione realizzata nel
1992 di alcuni ospedali che fino ad al-
lora avevano fatto parte del settore
pubblico nazionale. Per tale ragione e
con l'eccezione dei mezzi impiegati
per il funzionamento dei servizi ero-
gati dalle opere sociali, la quota re-
stante del finanziamento (che ammon-
ta a circa il 6% del P.1.L.) & rappresen-
tata da risorse destinate al settore pri-
vato attraverso il pagamento delle pre-
stazioni delle opere sociali ed il paga-
mento delle spese sostenute dai sog-
getti privati.

3. Le caratteristiche del sistema sa-
nitario

Il sistema sanitario in Argentina ri-
sulta caratterizzato da un insieme di
istituzioni erogatrici e/o finanziatrici
dei servizi fortemente eterogenee, al-
cune delle quali di carattere pubblico,
altre di carattere privato, e da un set-
tore di assicurazione obbligatoria a
carico delle opere sociali (le quali as-
somigliano alle mutue esistenti in Ita-

(*) La traduzione dallo spagnolo ¢ stata cu-
rata da Giulio Guarracino e Marco Meneguzzo.
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lia fino alla riforma sanitaria del
1978).

1 3 sub-settori precedentemente
elencati, il pubblico, il privato e la si-
curezza sociale (o sistema delle opere
sociali), sono responsabili della coper-
tura medica assistenziale di una popo-
lazione di 33 milioni di persone.

La quantita di risorse impiegate
nel sistema sanitario ¢ andata au-
mentando nel tempo, fino a raggiun-
gere gli attuali 12.000 milioni di dol-
lari; tale crescita pur se in parte do-
vuta all’aumento della popolazione
assistita dal sistema sanitario, deve
essere principalmente imputata alle
crescenti aspettative, in termini di
qualita e di complessita dei servizi
sanitari, espresse dai segmenti di po-
polazione a reddito piu elevato (fe-
nomeno gid manifestatosi nei Paesi
sviluppati).

Il sistema sanitario evidenzia gravi
carenze dal punto di vista dell’ «acce-
sibilita» per alcune categorie sociali
quali ad esempio quelle dei disoccu-
pati o degli indigenti; i relativi livelli
di mortalita per malattia non si dimo-
strano soddisfacenti, se confrontati
con alcuni Paesi che destinano una
minore quantita di risorse a tale setto-
re, come ad esempio il Cile e il Costa-
rica.

11 sistema sanitario argentino dispo-
ne di 3.066 ospedali, con una capacita
complessiva di 140.000 posti letto, dei
quali 92.000 appartengono al settore
pubblico e 48.000 al settore privato. Il
tasso medio di posti letto & di circa il
4.8 per mille abitanti.

Nel sistema sanitario sono impiega-
te all’incirca 400.000 persone, delle
quali 90.000 sono medici; ne deriva
una media di un medico ogni 338 per-
sone, livello superato soltanto da Italia
ed Israele.

' Si analizzano di seguito in dettaglio
i3 sub-settori responsabili del sistema
sanitario argentino.
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4, 1l settore pubblico e i sistemi pro-
vinciali

La fonte di finanziamento del setto-
re pubblico ¢ costituita dalle imposte
sui redditi generali (per le quali impo-
ste 1’ Argentina detiene il primato, in-
sieme alla Nigeria, di paese dove la
struttura del sistema impositivo risulta
essere pitt regressiva). La cosidetta co-
partecipazione federale (cio¢ la distri-
buzione dell’esazione impositiva tra
le varie Provincie) e le entrate specifi-
che permettono alle stesse di finanzia-
re i relativi servizi sanitari.

[l segretariato dalla sanita del paese,
che in teoria costituisce il soggetto re-
sponsabile della formulazione delle
politiche sanitarie, genera una spesa
che ammonta a meno del 5% della
spesa totale sanitaria del Paese. Ad
esso fanno capo modeste strutture di
offerta di servizi sanitari, per cui risul-
ta carente capacita di direzione e di
coordinamento del sistema.

L’ospedale pubblico a causa della
sua natura di «opera di beneficienza»,
si ¢ sempre orientato verso quelle ca-
tegorie sociali caratterizzate da un pit
basso livello dei redditi. T lavoratori
dipendenti iscritti per obbligo legisla-
tivo alle opere sociali, hanno usufruito
di tale servizio solo nei casi in cui si
sono trovati senza posto di lavoro.
Tuttavia la crisi finanziaria ed orga-
nizzativa delle opere sociali, con le re-
lative carenze nell’offerta dei servizi
sanitari da parte dei soggetti erogatori,
ha fatto si che negli ultimi anni un nu-
mero cospicuo di iscritti a tali opere si
siano serviti degli ospedali pubblici,
finendo cosi con il togliere il posto alle
categorie pill povere e bisognose della
popolazione.

Nel paese risultano esistere all’in-
circa 3.100 ospedali pubblici, con una
capacita globale di 92.000 posti letto.

Gli ospedali si trovano sotto la giu-
risdizione delle Provincie e dei muni-
cipi. Durante e all’inizio degli anni ot-

. tanta e dei novanta 1’autorita centrale
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statale ha trasferito la gestione ed il
controllo degli ospedali a dette istitu-
zioni, senza ricevere le garanzie pre-
ventive corrispondenti; cid ha genera-
to una notevole diminuzione del livel-
lo qualitativo dei servizi sanitari dovu-
ta alle scarse remunerazioni offerte al
personale ed al ritardo tecnologico che
ha indebolito sia le capacita diagnosti-
che e terapeutiche.

Di conseguenza a livello centrale
sono rimasti solo alcuni laboratori o
istituti di riferimento (quali ad esem-
pio gli ospedali pediatrici, o per il tra-
pianto e la donazione degli organi) ai
quali attualmente & stata conferita
un’ampia autonomia in modo che essi
possono rispondere in maniera pilt
flessibile alla domanda di servizi sani-
tari.

Nel 1964 fu creato I'Istituto centrale
di farmacologia che ha svolto un ruolo
di leader in Sudamerica sul tema del
«controllo della qualita dei medicina-
li»; tuttavia il ruolo di tale struttura &
andato via via diminuendo a causa
dell’instabilita politica e delle lobby
farmaceutiche.

Le morti causate da alimenti in cat-
tivo stato o da farmaci venduti senza
gli adeguati controlli, hanno spinto il
Governo attuale ad affrontare una
riorganizzazione del settore ispirando-
si al modello proposto dal FD.A.
(Food and Drug Administration), de-
stinando un budget iniziale di 6 milio-
ni di dollari per [Iistituzione
dell’ «cAmministrazione nazionale dei
farmaci, alimenti e tecnologie medi-
che» (definita sinteticamente
ANM.AT).

4.1. Gli ospedali e i farmaci

Gli ospedali costituiscono il nucleo
dei Sistemi sanitari provinciali e loca-
1i, essendo collegati ad unita ambula-
toriali di cura con un pilt 0 meno am-
pio grado di autonomia a seconda del-
le provincie considerate. La porta di
accesso al sistema sanitario tuttavia i-
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sulta di solito essere costituita dagli
ospedali, data la mancanza di una ca-
pacita di offerta adeguata in termini di
risorse umane e di apparecchiature da
parte di tali unita ambulatoriali.

La crisi finanziaria, e la pressione
delle istituzioni bancarie internazio-
nali nei confronti del governo centrale
hanno introdotto spinte consistenti
verso la ridefinizione del ruolo degli
ospedali basata su un processo di de-
centralizzazione che implica una mag-
giore autonomia rispetto alle influen-
ze politiche ed una piena responsabi-
lizzazione riguardo la gestione del bi-
lancio (la copertura delle prestazioni
degli iscritti alle opere sociali).

Il Governo centrale ha istituito il
«registro nazionale degli ospedali con
gestione autonoma» con il decreto n.
578/93, nel quale si elencano una serie
di procedure obbligatorie da seguire
per effettuare I’ iscrizione di tali ospe-
dali (provinciali e municipali); in tal
modo si ¢ fatto si che questi possano
esigere direttamente il pagamento del-
le prestazioni erogate a favore degli
iscritti delle opere sociali.

Gli ospedali acquisiranno con detto
decreto la capacita:

1) di stipulare convenzioni;

2) di creare una complementa-
rietd nei servizi con altre istituzioni as-
sistenziali;

3) di gestire la propria rete di ser-
vizi con altre organizzazioni accredi-
tate pubbliche o private;

4) di esigere il pagamento delle
prestazioni da parte dei soggetti e del-
le istituzioni con capacita di spesa.

Alcune Province (2) si stanno impe-
gnando per ’introduzione di un pron-
tuario per i medicinali, ma detta azio-
ne risulta non facile causa le pressioni
delle lobbies interessati a non ridurre
la spesa farmaceutica.

In Argentina si spendono approssi-
mativamente 4.500 milioni di dollari
in medicinali, ma oltre il 66% di tale
spesa grava sui portafogli dei consu-
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matori, mentre lo Stato e le opere so-
ciali coprono il restante 34% dell spe-
sa (2.9% del prodotto interno lordo).

Nel 1985 la spesa totale in medici-
nali & stata di 1.610 milioni di dollari
equivalenti al 2.4% del PIL. ed al
29.6% delle spese totali del settore sa-
nitario.

5. Le opere sociali

Il sistema delle opere sociali ha per-
messo ad ampie categorie sociali di
usufruire dell’assitenza sanitaria, per
cui tale opzione strutturale ha rappre-
sentato una fonte importante di pro-
gresso sociale.

1l sistema copre all’incirca 17.7 mi-
lioni di persone, un target-obiettivo
che pud essere suddiviso in due cate-
gorie:

1) la categoria sindacale-statale
costituita da soggetti che hanno aderi-
to a contratti colletivi di lavoro;

2) la categoria del personale di di-
rezione costituita da soggetti di livello
gerarchico superiore.

In Argentina esistono 337 opere so-
ciali delle quali 313 risultano essere
sindacali-statali, mentre solo 24 sono
relative al personale di direzione; il to-
tale di queste arriva a fatturare annual-
mente 3.500 milioni di dollari.

L’eterogeneita  costituisce 1’ele-
memto caratterizzante le opere sociali,
in quanto esse risultano differite tra
loro sia per numero di affiliati, sia in
termini di potere detenuto; infatti 5
opere sociali (3) coprono ben il 50%
dei beneficiari della sicurezza sociale
mentre le 20 opere con il maggior nu-
mero di iscritti coprono approssimati-
vamente 1’80% della popolazione to-
tale, facendo si che ben 300 opere as-
sistano soltanto il 20% della stessa
(Isuani, 1988).

11 sub-settore della sicurezza sociale
si & affermato in modo definitivo agli
inizi degli anni *70, quando il Gover-
no militare, mediante la legge 18610,
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impose come obbligatorio il contribu-
to del lavoratore ed del datore di lavo-
ro alle opere sociali.

Conseguenza diretta di tale legge fu
il rafforzamento finanziario di tali isti-
tuzioni (ed allo stesso tempo dei sin-
dacati, data la stretta relazione esisten-
te tra le due categorie di istituzioni)
(4). Alcune opere sociali erogarono
una serie di prestazioni sanitarie diret-
tamente, calmierando i prezzi pagati.
(Nel 1984 le opere sociali disponeva-
no di 7.000 posti letto).

La grande maggioranza delle opere
si sviluppd sotto forma di fondi di as-
sicurazione «puri», assumendo un
ruolo di interfaccia tra la domanda di
servizi sanitari e 1’ offerta di prestazio-
ni sanitarie da pare del settore privato
(con o senza fini di lucro).

La sicurezza sociale si finanzia me-
diante una contribuzione del 3% a ca-
rico dei lavoratori e del 6% a carico
dei datori di lavoro; tali risorse risulta-
vano fino al 1992 depositate diretta-
mente presso i conti a disposizione
delle opere (diminuite del 10%, quale
quota spettante all’L.N.O.S. per contri-
buire al fondo di compensazione).

Il cosiddetto «decreto di deregola-
mentazione» n. 2284 del 1991 emana-
to dal Governo ha stabilito I’assegna-
zione delle risorse raccolte al sistema
unificato di sicurezza sociale, il che ha
permesso per la prima volta la quanti-
ficazione del totale delle risorse ri-
scosse dalle opere sociali.

Le forti pressioni degli organismi
sindacali hanno obbligato il Governo
a fare una parziale retromarcia riguar-
do a tale iniziativa,dato che si sono ri-
scontrate nella fase iniziale difficolta
in termini di distribuzione delle con-
tribuzioni riscosse; per tale motivo si¢
giunti oggi ad una situazione nella
quale le risorse vengono assegnate
alle opere sociali, mentre un certifica-
to indicante il totale del relativo depo-
sito viene emesso a beneficio al siste-
ma unificato di sicurezza sociale.
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L’ammontare delle risorse ammini-
strative dalle opere sociali ha favorito
una fortissima crescita del settore pri-
vato, in particolare di soggetti quali i
medici, i biochimici, i farmacisti delle
cliniche e delle case di cura e di alcune
istituzioni private «Prepagos» che in-
cominciano a trovare una propria col-
locazione nel sistema sanitario argen-
tino.

Quindi si evidenzia come da sempre
sia esistita una stretta relazione tra le
opere sociali ed il settore privato ero-
gatore di servizi sanitari. Tale relazio-
ne ¢ sempre stata caratterizzata da una
conflittualita potenziale, che si & ma-
nifestata in ritardi nei pagamenti, ca-
renze nei servizi, fatturazioni gonfia-
te...; fenoment che in ultima analisi si
sono riflessi sull’utente di detti servizi
trasformandolo nella maggiore vitti-
ma di tale conflittualita. L'utente si &
trovato inoltre nell’impossibilita di far
sentire la propria voce critica, data la
mancanza di canali adeguati che ne fa-
cilitassero la partecipazione al proces-
so decisionale.

La legge 18610 istitui inoltre un
«Ente di regolamentazione, controllo
e redistribuzione del sistema delle
opere sociali» denominato ILN.O.S.-
AN.S.S.AL., responsabile di una
serie di compiti, fra i quali in partico-
lare:

1) 1a determinazione di una politi-
ca per il settore;

2) il controllo dei bilanci redatti
dalle opere sociali;

3) la redistribuzione delle risorse
dalle opere ricche a quelle meno dota-
te;

4) la determinazione di un elenco
nazionale delle tariffe per le varie pre-
stazioni sanitarie erogate dalle stesse;

5) la definizione di una normativa
per la creazione di tali istituzioni.

Tuttavia tale ente, ad eccezione del-
la fissazione di tariffe di riferimen-
to (5) e di una «politicizzata» redistri-
buzione delle risorse, non ha avuto la

126

capacita necessaria a mettere in atto
una politica di governo e coordina-
mento dell’intero settore. Nella prati-
ca quindi, ciascuna opera sociale ha
condotto una sua politica orientata alle
proprie convenienze, finendo cosi con
il creare una maggiorazione dei costi
complessivi sostenuti dal sistema.

6. Il settore privato

Il settore privato risulta costituito da
5 componenti principali che di seguito
saranno analizzate in dettaglio:

1) le associazioni professionali
operanti a livello nazionale, regionale
e locale, titolari dell’offerta di servizi
di tipo medico, biochimico, odontolo-
gico, farmaceutico e di ricovero (pre-
disposti dalle cliniche e/o dalle case di
cura private);

2) gli ospedali senza fini di lucro
appartenenti nella maggioranza dei
casi alle varie collettivita nazionali
presenti nel Paese (ospedali italiani,
francesi, britannici, tedeschi...);

3) le istituzioni mediche di eleva-
ta complessita con presenza di titolari
del pacchetto azionario estranei alla
classe medica;

4) le forme di assicurazione me-
dica private o prepagate (nel 1993 si
sono rilevati 280 sistemi prepagati, di
cui 180 nella capitale federale e nel re-
lativo distretto € 100 nella parte inter-
na del Paese, 1 quali globalmente assi-
stono 2.5 milioni di persone, fatturan-
do 1.200 milioni di dollari I’anno);

5) le attivita realizzate individual-
mente dal medico, collegate general-
mente ai consultori ambulatoriali, pa-
gate direttamente dagli utenti.

7. La crisi del sistema sanitario

Nel 1983 con I’avvento della demo-
crazia in Argentina, le opere sociali si
trovano gia da tempo in crisi finanzia-
ria in conseguenza dell’elevata disoc-
cupazione dovuta al processo di dein-

La sanita nel mondo

dustrializzazione verificatosi nel Pae-
se durante il periodo di governo mili-
tare dal 1976 al 1983.

7.1. La causa esogena: il carattere
«ciclico» del finanziamento delle
opere sociali

Il finanziamento delle opere sociali
risulta strettamente collegato all’an-
damento economico del Paese, per cui
ad esempio, un periodo di recessione,
con una riduzione dei salari e delle re-
lative contribuzioni, incide negativa-
mente sull’ammontare di risorse a di-
sposizione di tali istituzioni: quest’ul-
time si trovano costrette a diminuire
"offerta di servizi sociali proprio nel
momento in cui le necessitd degli
utenti sono piut evidenti; si innesca un
«circolo vizioso» nel quale gli utenti
dei servizi sanitari risultano colpiti su
due fronti.

7.2. Le cause endogene

La crisi del sistema sanitario pud es-
sere ricondotta anche a cause endoge-
ne al sistema delle opere quali ad
esempio:

1) la scarsa capacita di attirare un
management qualificato per la gestio-
ne di organizzazioni complesse quali
sono quelle delle opere sociali;

2) la corruzione strutturale che
permea I’ intero settore.

L’obbligatorietd dell’appartenenza
dei beneficiari alle opere sociali (6) ha
disincentivato le stesse dall’effettuare
politiche orientate all’efficienza ed
alla efficacia, data 1’assenza del peri-
colo di perdere gli utenti a fronte di
bassa qualitd dei servizi. Agli utenti
infatti risultava preclusa la possibilita
di optare per prestazioni sanitarie for-
nite da altre istituzioni.

La relazione conflittuale tra le isti-
tuzioni private e le opere sociali, che
assai spesso si concretizzava in una
carenza quali/quantitativa dei servizi e
quindi in inadeguate prestazioni offer-
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te aghi iscritti, finiva con il costituire
un elemento per il rafforzamento fi-
nanziario delle opere sociali fino al
momento in cui si stipulavano i nuovi
contratti tra le due categorie di attori.
1l sistema di pagamento «per presta-
zioni» utilizzato, generava seri proble-
mi in termini di fatturazione e/o di pre-
stazioni «gonfiate» da parte degli ero-
gatori dei servizi al fine di massimiz-
zare i propri guadagni.

L’esistenza di un tariffario naziona-
le orientato a privilegiare le prestazio-
ni sanitarie incorporanti tecnologie
diagnostiche e di cura, ed a disincenti-
vare quelle caratterizzate da un’eleva-
ta attivita professionale del medico, ha
determinato una notevole distorsione
nell’ offerta di tali prestazioni.

1l sistema esistente invogliava quin-
di ad investire in quei settori dove gia
esistevano pratiche sanitarie qualifi-
cate, ad acquistare apparecchiature e
ad incrementare le entrate. Nel 1979
esistevano nel Paese 14 «gamma ca-
mera», mentre solo 5 anni dopo la ca-
pacita nazionale era salita a 110 attrez-
zature; lo stesso fenomeno si ¢ verifi-
cato per le apparecchiature impiegate
per le ecografie, le tomografie compu-
terizzate ¢ le risonanze magnetiche.

7.3. I contratti di rischio, la duplice
copertura sanitaria e la mancanza
di solidarieta

Con I’acuirsi dei problemi di finan-
ziamento, le opere sociali cominciaro-
no ad utilizzare il meccanismo dei
«contratti di rischio», in base ai quali
I’erogatore del servizio si assume 1’in-
carico ed «il rischio» di curare un cer-
to numero di pazienti, ricevendo anti-
cipatamente un valore pro-capite per
assistito. In generale il soggetto istitu-
zionale cui spetta 1’erogazione delle
prestazioni paga i soggetti che effetti-
vamente erogano tali prestazioni (de-
nominati associati); nel caso in cui le
risorse risultino insufficienti, il primo
soggetto paga una somma minore di
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quella concordata e stabilisce un siste-
ma di controllo per bilanciare le entra-
te con le uscite.

Durante i periodi nei quali gli affi-
liati si trovano senza copertura sanita-
ria, questi possono ricorrere agli ospe-
dali pubblici che sono obbligati a for-
nire I’adeguata assistenza; si configu-
ra cosi una forma di sussidio incrocia-
to della societa nei confronti di un
gruppo di soggetti che ha gia pagato
(in modo mensile ed in forma obbliga-
toria) per ottenere delle prestazioni di
cui non pud usufruire nel modo presta-
bilito.

Uno studio condotto dal F1.E.L. ha
evidenziato come il 9.4% della popo-
lazione riceva una duplice copertura
sanitaria; di questo segmento il 4% ¢&
costituito da soggetti appartenenti a
«pil» di una opera sociale, ed il re-
stante 5.4% appartiene ad una sola
opera sociale, ma sceglie di stipulare
una polizza assicurativa addizionale
sulla salute. Il costo di tale duplicazio-
ne ¢ stato stimato in 350 milioni di
dollari.

Infine la mancanza di solidarieta nel
sistema sanitario ¢ diretta conseguen-
za del meccanismo di assegnazione
obbligatoria degli individui alle varie
opere sociali. La scelta di perseguire
contestualmente una segmentazione
di tipo verticale (tutti i soggetti di un
ramo di attivita appartengono alla
stessa opera sociale) ed una segmenta-
zione di tipo orizzontale (la distinzio-
ne tra il personale di livello superiore
ed i lavoratori convenzionati), implica
che il criterio della solidarieta risulti
rispettato all’interno di ciascuna opera
sociale, ma non nelle relazioni tra le
stesse.

In conclusione si puod evidenziare
come questo insieme pluralista e di-
versificato di istituzioni erogatrici ed
assicuratrici di servizi sanitari si sia
dimostrato assai frammentato per
I’assenza di un soggetto centrale ca-
pace di orientare 1’insieme di istitu-
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zioni verso gli obiettivi nazionali in
ambito sanitario, e di coordinare ed
ottimizzare 1’impiego delle risorse
disponibili.

In sintesi si puo affermare che «il si-
stema sanitario argentino stona come
un orchestra alla quale manca il diret-
tore» (Isuani, 1988).

8. Le proposte per una riorganizza-
zione del sistema sanitario

L’ultimo governo militare del 1976-
83 ed il governo Alfonsin si sono ado-
perati nel tentativo di modificare il
funzionamento del sistema sanitario
risultando entrambi incapaci di otte-
nere tale risultato, mentre il governo
peronista attuale, nonostante abbia so-
stenuto la crescita del ruolo del merca-
to come meccanismo di allocazione
delle risorse tra le varie categorie so-
ciali, non & stato in grado di realizzare
un’effettiva ristrutturazione del setto-
re sanitario.

Il governo militare ha cercato di
dare un ruolo centrale al settore priva-
to, ma & incappato in contraddizioni
endogene che ne hanno vanificato gli
obiettivi; subito dopo, il governo radi-
cale di Alfonsin ha cercato di ampliare
I’accesso del sistema a quelle catego-
rie sociali senza copertura assicurati-
va, operando contestualmente una
suddivisione delle attivita tra il settore
pubblico e le opere sociali che permet-
tesse di configurare una forma «sui
generis» di assicurazione sanitaria na-
zionale.

Il settore privato ricopriva un ruolo
rilevante in tale sistema come «eroga-
tore» dei servizi sanitari; in esso tutta-
via il finanziamento e la responsabilita
erano di spettanza pubblica. 11 falli-
mento del processo di democratizza-
zione sindacale ed una certa inespe-
rienza del governo radicale in termini
di tattica politica necessaria per nego-
ziare con i vari gruppi di potere, sono
stati le cause principali dell’insucesso
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del tentativo di ristrutturazione del si-
stema.

Qualsiasi modifica del sistema sani-
tario che sia finalizzato al risparmio di
risorse implica un tipo di «gioco» nel
quale alcuni soggetti perdono ed altri
guadagnano, per cui «il dibattito sulle
forme di finanziamento del sistema
non ¢ altro che un dibattito sul potere
dei vari attori detentori di interessi nel
sistema sanitario».

I'movimenti sindacali che dalla loro
nascita risultano strettamente collega-
ti alle opere sociali, ricoprono un ruo-
lo cruciale nel sostenere una certa re-
distribuzione dei redditi. Nessuno dei
governi ¢ stato in grado fino ad oggi,
pur utilizzando i piut svariati meccani-
smi, di sottrarre agli stessi il ruolo
chiave assunto nel sistema sanitario.

Sebbene 1’avvento del governo di
Menem abbia portato una certa tran-
quillita ai sindacati, dato 1’appoggio
da essi garantito alla candidatura del
leader peronista, la formulazione di
un programma di ristrutturazione eco-
nomica ha provocato una situazione di
grande incertezza per gli stessi.

Il tentativo di conseguire un certo li-
vello di credibilita ed i seri problemi di
finanziamento cui si & trovato di fron-
te ’attuale governo peronista, hanno
fatto si che questi ispirasse la sua azio-
ne alle proposte di ristrutturazione
economica e di privatizzazione sugge-
ritegli dalla Banca mondiale. Detti
processi orientati alle privatizzazioni
ed all’uscita dello Stato da certe re-
sponsabilita ¢ da certi settori di atti-
vita, comprendono non solo questioni
di tipo economico-imprenditoriale
(quali ad esempio 1 servizi pubblici ed
alcune produzioni strategiche), ma an-
che proposte di ampia decentralizza-
zione («municipalizzazione»), dere-
golamentazione, sussidi alla domanda
e focalizzazione della spesa volta alla
sicurezza sociale.

I dibattiti concernenti il sistema sa-
nitario risultano influenzati dalle pres-
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sioni esercitate dagli organismi inter-
nazionali ed ispirate alle direttive del
cosiddetto «Accordo di Washington»,
che ha sostenuto la necessita di incen-
tivare soluzioni orientate verso la pri-
vatizzazione, la deregolamentazione,
I’incremento del livello di concorren-
zialita, 1 sussidi a sostegno della do-
manda... Il piano, denominato
«friendly market», ha implicato una
forte riformulazione dei sistemi sani-
tari nazionali, sostenendo I’opportu-
nita delle iniziative private a scapito
delle soluzioni implicanti una parteci-
pazione del settore pubblico.

1l Governo peronista (1989) non ¢
riuscito a produrre cambiamenti rile-
vanti nel sistema sanitario, ma ha rag-
giunto un risultato inimmaginabile fino
a pochi anni fa, ciog¢ 1’indebolimento
del potere dei sindacati, i quali oggi non
sono pitt in grado di contrastare la rifor-
mulazione da parte governativa del si-
stema delle opere sociali. Tuttavia essi
continuano ad avere un ruolo sufficien-
temente rilevante, in quanto il Governo
¢ costretto a stipulare con gli stessi alla
vigilia di ogni scadenza elettorale dei
compromessi aventi ad oggetto il rin-
vio delle riconversione delle opere so-
ciali e del sistema sanitario; rinvio usa-
to come moneta di scambio per ottene-
re I’appoggio elettorale.

Il modello cileno di riforma del si-
stema previdenziale (che ha abbando-
nato il modello di riparto «puro» per
adottare un modello misto di riparto e
di capitalizzazione) e 1a riforma del si-
stema sanitario hanno fatto si che le
categorie sociali caratterizzate dai pitl
elevati livelli reddituali optassero per
un’assistenza sanitaria offerta da isti-
tuzioni private di assicurazione, otte-
nendo il duplice effetto strettamente
collegato di:

1) spostare ingenti contribuzioni
verso il settore privato;

2) rompere in tal modo il legame
di solidarieta fino ad allora ispiratore
del sistema sanitario.
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Nell’esperienza argentina si € scelto
di analizzare ed ispirarsi ai suddetti
modelli di riforma per la formulazione
delle proposte di cambiamento nei
vari settori sociali. Fino al momento
attuale si & riuscita a realizzare solo
una trasformazione del sistema previ-
denziale, ma il potere politico che
conserva il governo peronista dopo 4
anni, induce a pensare che la riforma
del sistema sanitario verso una libera-
lizzazione della scelta delle istituzioni
erogatrici dei servizi e la «municipa-
lizzazione» dell’educazione sanitaria
costituiranno due temi ispiratori del-
I’azione futura.

Gli studi condotti dal ELE.L. e dal-
la fondazione mediterranea riferiti
principalmente all’area delle opere so-
ciali (7), hanno delineato la direzione
da seguire per realizzare una riorgani-
zazione del sistema sanitario.

Il progetto di riforma interveniva su
tutti i tre sub-settori del sistema sanita-
rio al fine di coordinare e guidare gli
stessi verso 1’obiettivo di garantire
I’assistenza sanitaria a tutti i cittadini.
Al contrario, i progetti in discussione
agli inizi degli anni *90 risultava