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Editoriale

VALUTARE | PROCESSI DI CAMBIAMENTO

di Elio Borgonovi

Nelle colonne di questa Rivista si e
piu volte scritto che il cambiamento é
connaturato ai sistemi economici e so-
ciali e che quindi 'orientamento al
cambiamento non rappresenta per
nessuno, e tantomeno per il manager
(sia esso manager «di azienda» o ma-
nager «di sistemav, regionale o nazio-
nale come nel caso della sanita), una
effettiva opzione.

La scelta riguarda invece il modo in
cui ci si pone rispetto agli stimoli
strutturali e oggettivi del cambiamen-
to, ossia al fatto che si intenda favori-
re e guidare 'introduzione di nuove
regole di funzionamento, si voglia in-
vece ostacolare le nuove regole e di-
fendere le vecchie regole e i vecchi
comportamenti o ci si ponga in «posi-
zione di attesa».

Con questo contributo si intendono
affrontare due altri aspetti del proble-
ma, quello della capacita di «antici-
pare le possibili conseguenze del cam-
biamento» e quello della osservazio-
ne-valutazione degli effetti reali di de-
terminate scelte di modificare regole e
criteri di un certo sistema, come ad
esempio ¢ accaduto nel recente passa-
to. Si tratta di aspetti particolarmente
critici in un Paese come I’ltalia, nel
quale:

1) molti continuano a pensare, o
comunque a decidere come se bastas-
se approvare alcune leggi per aver de-
terminato o addirittura realizzato il
cambiamento: si determina cosi un

modello per cui chi intende modificare
le politiche o le linee di governo di un
sistema di pubblici servizi (come e la
sanita) si impegna soprattutto (e pur-
troppo spesso si limita) nel cambia-
mento delle leggi;

2) spesso le proposte e gli indi-
rizzi di cambiamento hanno un forte
contenuto ideologico, sono influenzati
da apriorismi tecnici, organizzativi ed
duttiva che induttiva, pin sistematica
che pragmatica e presentano una
asimmetria strutturale in quanto esal-
tano i pregi dei futuri sistemi e i difetti
del sistema attuale;

3) non di rado qualcuno «im-
para» dalla rilevazione ex post degli
effetti del cambiamento, cose che
«avrebbe dovuto» sapere «prima di
decidere» e qualcun’altro propone
come nuove conoscenze fatti e com-
portamenti che invece erano facil-
mente prevedibili e che semmai sa-
rebbe stato opportuno governare e
non subire.

Applicando il principio di metodo-
logia della ricerca secondo cui per
ogni processo di valutazione occorre
definirne I’oggetto, il modello logico e
gli strumenti di rilevazione e di anali-
si, si intende proporre alcune linee di
indirizzo per la valutazione di quella
componente del processo di cambia-
mento promosso dai decreti legislativi
nn. 502/92 e 517/93 e successive mo-
dificazioni che sinteticamente va sotto

il nome di «aziendalizzazione» della
sanita.

Si puo essere a favore o contrari al
modello logico della «gestione azien-
dale», ma per tutti é comunque utile
conoscere in quali condizioni si é cer-
cato di applicare il nuovo modello e
quali sono state le principali modifi-
cazioni dei comportamenti e dei risul-
tati nei primi anni di applicazione.

Sulla base di queste considerazioni
va sottolineato che i dati e le informa-
zioni di cui si discute in seguito,
espressivi dell’affermarsi della logica
aziendale, devono essere interpretati e
valutati alla luce di dati riguardanti:

1) la modifica, in senso restritti-
vo, del livello di «copertura assisten-
ziale», ossia delle prestazioni che in
precedenza erano garantite dal servi-
zio pubblico e che ora sono a carico
del paziente (con eventuale ricorso ad
assicurazioni private o a fondi inte-
grativi): senza esprimere un giudizio
di merito che riguarda !’evoluzione
dello «Stato sociale» é utile chiarire
la correlazione che esiste tra conteni-
mento della spesa ed estensione della
copertura assistenziale;

2) [leventuale peggioramento
avvenuto in questi ultimi anni in cui ha
prevalso la logica di «razionalizzazio-
ne della spese», di alcuni indicatori
diretti o indiretti dello stato di salute
(sinteticamente indicatori di mortalita
e morbilita «evitabili» qualora le poli-
tiche di contenimento della spesa fos-
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sero state meno astratte e piu attente
alle caratteristiche dell’attivita di tu-
tela della salute: tali indicatori rien-
trano tra quelli di efficacia e di qualita
dell’assistenza definiti dalle discipli-
ne mediche e in generale «della salu-
te»;

3) il manifestarsi di quegli
«eventi sentinella» (esempio focolai
di epidemie, recidive di patologie,
mancata prevenzione o mancata assi-
stenza, fenomeni legati alla riduzione
degli standard di garanzia in tema di
salute, ecc.) che gli esperti collegano
ad un generale indebolimento della
«cultura della salute» causata da un
eccessivo peso dato alla «cultura del-
Uefficienza e dell’ economicita»,

4) spostamento alla sfera della
«spesa privata» di una quota di «spe-
sa pubblica», tendenza questa che puo
anche essere giudicata positiva (per-
ché responsabilizzante), ma che non
va confusa con il contenimento della
spesa.

Fatte queste precisazioni si rileva
che un primo aspetto interessante per
Uindagine sul cambiamento riguarda
il processo di scorporo degli ospedali
e di loro costituzione in aziende auto-
nome che si propone di determinare
stimoli forti attraverso il recupero del-
Uefficienza e verso [’attivazione di un
sistema di competizione nella produ-
zione di prestazioni. A parte l'utilita
del dato numerico sul totale delle
aziende ospedaliere rispetto alle
aziende territoriali, circa 1/3 a livello
nazionale ma con alcune significative
differenze tra Regioni, sono sicura-
mente utili dati quali:

— totale posti letto di ospedali ri-
masti all’interno delle aziende terriro-
riali, di aziende ospedaliere pubbli-
che, di aziende private alle quali ¢ sta-
ta concessa la proroga del convenzio-
namento in attesa del processo di ac-
creditamento, di aziende private non
convenzionate con il SSN: il diverso
mix nelle varie Regioni, infatti, con-
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sente di prefigurare lo scenario com-
petitivo che si potra avere nel prossi-
mo futuro che, tra 'altro, dovra tenere
conto anche delle «dimensioni» delle
aziende ospedaliere (pubbliche e pri-
vate) presenti sul territorio;

— con riferimento alle sole aziende
pubbliche un dato significativo é rap-
presentato dalla quota del personale
operante a vario titolo all’interno del-
le aziende territoriali o all’interno
delle aziende ospedaliere e diversa in-
cidenza del personale amministrativo
rispetto al personale dei ruoli sanita-
rio e tecnico: la diversa incidenza di
tale personale puo infatti influenzare
la prevalenza della cultura ammini-
strativa rispetto alla cultura medica e
sanitaria in genere, con riflessi anche
nel rapporti tra aziende territoriali e
aziende ospedaliere;

— dinamica della quota di «spesa
ospedaliera» per confermare o smen-
tire ipotesi che le nuove logiche del
sistema possano determinare forti
spinte all’aumento della quota di spe-
sa ospedaliera rispetto alla spesa to-
tale;

— non soddisfacente soluzione di
alcuni tipici problemi connessi agli
scorpori quali assegnazione alle
aziende (ospedaliere e territoriali) de-
gli edifici, delle attrezzature, apparec-
chiature, ecc. ¢ gestione di certe atti-
vita di supporto (esempio centro ela-
borazione dati prima unitario e ora a
supporto di due unita giuridicamente
autonome), revisione di alcune proce-
dure (si pensi a quelle di economato,
provveditorato, gestione dei magazzi-
ni che in qualche modo richiedono
una suddivisione e specializzazione).

Per quanto riguarda i processi di
accorpamento delle USL puo essere
interessante rilevare in che misura al-
Uatto giuridico, costituzione di una
unica azienda, abbiano fatto effettiva-
mente seguito modifiche strutturali
quali:
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— accentramento di alcuni servizi
di supporto (amministrativi) o mante-
nimento come «uffici periferici» delle
strutture delle vecchie USL,

— introduzione di forme di coordi-
namento e di semplificazione delle
procedure amministrative;

— attuazione di forme di mobilita
del personale;

— rigualificazione della dotazione
di organico tramite l'utilizzo di even-
tuali spazi consentiti dal turn over (so-
stituzioni «con cambiamento di quali-
fica» nei casi in cui cio era consentito
perlegge).

Un secondo aspetto qualificante
della riforma dei decreti legislativi
502/92 e 517/93 ¢ legato all’introdu-
zione dell’organo monocratico «Di-
rettore generale» dotato di autonomi
poteri gestionali. Al riguardo si riten-
gono utili valutazioni relative ad
aspetti quali:

— numero dei Direttori generali
che si sono succeduti in ognuna delle
aziende;

— periodo medio di permanenza di
ogni direttore;

— caratteristiche dei Direttori ge-
nerali in ogni Regione quali, ad esem-
pio, provenienza dal settore pubblico
o privato, precedenti esperienze
(esempio formazione di tipo ammini-
strativo o sanitario, con esperienza in
campo contabile o nel settore del per-
sonale, ecc.);

— cause delle sostituzioni dei Di-
rettori generali, ad esempio provvedi-
menti del Giudice amministrativo, de-
cisioni autonome delle Regioni, dimis-
sioni volontarie.

La gestione dei complessi processi
di accorpamento-scorporo proposti
dai decreti legislativi 502 e 517, 'in-
dividuazione di una logica «azienda-
le» che significa sostanzialmente por-
re l'attenzione sulla capacita di ri-
spondere alla domanda adattandosi
alla sua evoluzione e sulla capacita di
raggiungere un «equilibrio economi-
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co complessivor richiedeva una uni-
tarieta di indirizzo a livello di vertice
che & ancor pin importante in periodi
di forti incertezze (sui livelli di assi-
stenza garantiti dal servizio pubblico,
sui finanziamenti, sul rapporto pub-
blico-privato) come & quello attuale.

Dati sulle caratteristiche dei Diret-
tori generali e informazioni riguar-
danti il loro tarn over, possono con-
sentire di valutare il livello di «inno-
vazione» registrato nel settore sanita-
rio e, soprattutto il grado di contrad-
dittorieta rispetto alle esigenze delle
organizzazioni complesse, quali sono
le aziende sanitarie, di avere alcuni
elementi di continuita nei periodi di
forte turbolenza.

La verifica di un elevato turn over
del top management porterebbe a for-
mulare tre interessanti ipotesi da veri-
ficare nel futuro:

1) le aziende sanitarie «pubbli-
che» sono nate strutturalmente deboli
poiché il tarn over dei loro vertici non
ha consentito il consolidamento di
nuovi sistemi di gestione,

2) la vita delle aziende ¢ piu in-
fluenzata da vincoli e condizioni
esterne (esempio pressioni sociali, li-
vello dei finanziamenti) o da consoli-
dati comportamenti interni che non
dalla qualita del suo top management,

3) la natura delle «aziende» é
tale per cui é possibile anche in tempi
brevi introdurre logiche, criteri, rego-
le di funzionamento che producono ef-
fetti anche se chi li ha introdotti non
puo gestire i processi di attuazione.

Qualora dalle analisi relative ai
due anni trascorsi o dai dati che nei
prossimi anni si potranno raccogliere,
fosse possibile rilevare migliori risul-
tati (sul piano economico e della qua-
lita dei «servizi») nelle aziende carat-
terizzate da una maggiore stabilita del
vertice manageriale (Direttore gene-
rale, gruppo dirigente) rispetto a
quelle caratterizzate da un elevato

turn over, sarebbe confermata la pri-
ma ipotesi.

Qualora tale correlazione non fosse
confermata, si dovrebbe ritenere vali-
da la seconda ipotesi (nelle aziende in
cui si fossero rilevati limitati cambia-
menti sostanziali nel modo di funzio-
nare) o la terza ipotesi (nei casi di ri-
levanti cambiamenti sostanziali av-
viati da qualche Direttore generale e
poi realizzati da altri).

Interessanti indicazioni circa lo
«scontro di culture» nei processi di
cambiamento potrebbero venire da un
approfondimento delle motivazioni
esplicitate nel documenti ufficiali a
sostegno delle sostituzioni dei Diretto-
ri generall che possono essere classi-
ficate in:

— motivazioni formali (sui processi
di selezione e nomina, sui requisiti
formali dei candidati, ecc.) che non
entrano minimamente nel merito delle
qualita manageriali: sono espressione
di forti resistenze al cambiamento e
della difficolta di liberare il sistema
sanitario dai «lacci e laccioli» di una
forma ormai completamente separata
dalla sostanza e quindi fine a se stes-
sa;

— motivazioni che tentano di colle-
gare le decisioni al mancato otteni-
mento di risultati positivi o al mancato
raggiungimento degli obiettivi, ma lo
fanno con argomentazioni deboli o a
volte inconsistenti: questi casi pongo-
no il «nodo politico», ma per certi
aspetti anche tecnico, se debba o no
esistere un rapporto fiduciario tra chi
ha la responsabilita sul piano econo-
mico e della razionalita complessiva
del sistema (la Regione) e chi gestisce
le aziende, tra chi ha i poteri e le re-
sponsabilita che nel sistema privato
sono attribuite alla «proprieta» (sem-
prela Regione) e chi esercita tali pote-
ri gestendo le attivita di produzione ed
erogazione dei servizi;

— motivazioni riferite a giudizi di
merito sulla qualita tecnico-manage-

Editoriale

riale condotte e fondate su solide e do-
cumentate argomentazioni di risultati
giudicati non soddisfacenti: sarebbe-
ro espressione di un positivo processo
di «selezione» di una nuova classe di-
rigente per la sanitad.

Analoghi dati sul turn over e sulle
motivazioni delle eventuali sostituzio-
ni, riferiti ai Direttori sanitari e ai Di-
rettori amministrativi che, come é
noto, sono autonomamente scelti dal
Direttore generale, sono utili per indi-
viduare le difficolta di costituire «effi-
caci gruppi di alta direzione» e cio a
causa della oggettiva carenza del tipo
di professionalita richiesta dalla nuo-
va sanitd.

Un terzo ambito di fenomeni da mi-
surare ¢ legato al nuovo sistema di fi-
nanziamento delle aziende ospedalie-
re (sistema DRG) e delle aziende terri-
toriali (tendenzialmente pro-capite
con aggiustamenti vari) poiché é noto
dalle «teorie del comportamento eco-
nomico» ed é confermato dalla espe-
rienza dei Paesi che lo hanno adotta-
to, il sistema di pagamento sulla base
di «tariffe standard per caso trattato»
che tale sistema stimola un aumento
dei volumi di attivita (ricoveri) e la
concentrazione sui «casi» (DRG o al-
tri) con il pint conveniente rapporto tra
tariffa e costi variabili del loro tratta-
mento, sono utili le rilevazioni dei se-
guenti dati riferiti ai periodi immedia-
tamente successivi alla adozione del
sistema:

1) dinamica del numero dei rico-
veri delle varie aziende ospedaliere
pubbliche o private rispetto agli anni
precedenti (per le aziende pubbliche
rese autonome I dati di casi trattati
sono quelli dei presidi in precedenza
incorporati nelle USL);

2) grado di concentrazione dei
ricoveri su alcuni DRG che possono
esprimere [’esistenza di competenze
distintive o di una specializzazione) o
su ricoveri di un giorno (spesso stru-
mentali per ottenere una data tariffa

N.23



MECOSAN

Editoriale

che non ¢ riconosciuta in assenza di
ricovero);

3) dinamica (¢ facile presumere
in aumento) della presenza di compli-
canze, di interventi e di altri elementi
che determinano una classificazione
di «maggiore complessita» e quindi
una tariffa pin elevata;

4) riduzione (in molti casi drasti-
ca)della durata di degenza per le stes-
se patologie, il che sta ad indicare che
le scelte tecnico-assistenziali sono
fortemente influenzate (nel bene o nel
male) dai fattori economici e che si é
profondamente modificata la qualita
dell’assistenza per i pazienti (che de-
vono passare periodi pin brevi in
ospedale);

5) ricoveri ripetuti a causa di di-
missioni troppo rapide o programmati
per ottenere un duplice pagamento
per un unico caso, fenomeno che non é
facile da rilevare con riferimento ad
ogni azienda ospedaliera in conside-
razione dei frequenti incroci dei rico-
veri ripetuti, ma che chiaramente ¢
derivabile dall’aumento del tasso di
ricoveri sulla popolazione riferito alle
aziende territoriali o all’intera Regio-
ne: la stima quantitativa del fenomeno
puo essere ottenuta come differenza
tra le proiezioni dei tassi di ricovero
degli anni precedenti e tassi di ricove-
ri effettivamente riscontrati dopo 1’in-
troduzione del sistema DRG;

6) modificazione della distribu-
zione del ricoveri tra aziende pubbli-
che e aziende private, modificazione
dei flussi di pazienti (in entrata e in
uscita) a livello interregionale e tra le
aziende territoriali della stessa Regio-
ne, modificazioni dei «fatturati» delle
aziende attribuibili al numero dei ri-
coveri o a una modificazione di mix:
informazioni di questo tipo mettono in
evidenza la diversa capacita di reazio-
ne e di adattamento al nuovo sistema
da parte delle diverse aziende, capa-
cita di adattamento che in alcuni casi
puo essere giudicata positiva, mentre
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in altri casi puo essere stata determi-
nata solo dallo «sfruttamento oppor-
tunistico» della mancanza di control-
.

Al riguardo va segnalato il rischio
che certe modifiche di classificazione
dei pazienti «ai fini di ottenere un piu
elevato livello di entrate per le azien-
de ospedaliere» puo portare a modifi-
cazioni del reale quadro epidemiolo-
gico della popolazione. Obiettivi di
ordine economico possono avere ri-
flessi sulla rappresentazione delle ca-
ratteristiche sanitarie della popola-
zione che non corrisponde al reale.
Con riguardo ai nuovi sistemi di
orientamento, sia delle aziende ospe-
daliere che di quelle territoriali, sono
di grande utilita le considerazioni ri-
ferite a:

1) dinamica della spesa comples-
siva e del disavanzo rispetto al trend
degli anni precedenti: tali dati posso-
no evidenziare gli effetti di un sistema
che responsabilizza le Regioni e, con-
frontati con i dati dei prossimi anni,
potra chiarire se I’eventuale rallenta-
mento della spesa e di tipo strutturale
(che si mantiene nel lungo periodo) o
congiunturale (riduzione nel breve
con effetto boomerang di aumento nel
medio lungo periodo);

2) modificazione della struttura
della spesa al fine di verificare la fon-
datezza o meno dell’ipotesi che il nuo-
vo sistema, spingendo ad un aumento
della spesa per ricovero e cura deter-
mina una riduzione delle altre compo-
nenti di spesa (prevenzione, medicina
di comunita);

3) aziende caratterizzate da si-
tuazioni di sostanziale pareggio, con
avanzi o disavanzi rilevanti: un ap-
profondimento delle correlazioni tra
dinamica delle attivita e risultati eco-
nomici potrebbero poi chiarire se tali
risultati sono da attribuire alla modi-
fica di finanziamento o ad effettive
azioni di razionalizzazione e di recu-
pero di efficienza,

Management ed Economia Sanitaria

4) quota delle entrate non deri-
vanti da finanziamento Regionale che
evidenzia un diverso livello di impren-
ditorialita da parte delle diverse
aziende.

Un quarto ordine di aspetti da rile-
vare al fine di esprimere un giudizio
sulla rapidita con cui si sta diffonden-
do il nuovo modello di servizio sanita-
rio disegnato dai decreti legislativi
502 e 517 riguarda la diffusione dei
sistemi di gestione. A tale fine sono
utili dati quali:

1) numero di aziende che hanno
adottato piani strategici, piani di rior-
ganizzazione, piani di risanamento,
piani di riequilibro economico o stru-
menti simili: si sottolinea che, a parte
I’analisi qualitativa dei contenuti, il
modo in cui sono denominati tali piani
¢ in qualche modo «evocativo» di dif-
ferenti approcci all’innovazione, di
differenti modi di interpretare il ruolo
dei Direttori generali (visione proget-
tuale di ampio respiro o focalizzazio-
ne sulle dimensioni economiche e fi-
nanziarie),

2) numero di aziende che hanno
adottato la Carta dei servizi o che
hanno avviato iniziative per una mi-
gliore rilevazione dei bisogni e della
domanda (esprimono un reale orien-
tamento al paziente);

3) numero di aziende che hanno
realizzato, o almeno avviato, interven-
ti di riorganizzazione della rete di of-
ferta con riduzione di posti-letto per
acuti (eventualmente sostituiti con al-
tri servizi), chiusura di strutture non
piu giustificate nel piano funzionale,
avvio di nuovi servizi, ecc.;

4) numero di aziende che hanno
adottato sistemi di contabilita econo-
mico-patrimoniale, di contabilita
analitica dei costi di budget per rea-
lizzare un effettivo controllo economi-
co;

5) numero di aziende che hanno
introdotto appositi uffici per «funzioni
innovative» quali la valutazione e il
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controllo di qualita (che va rafforzata
nei periodi in cui diventano pii forti i
meccanismi di responsabilizzazione
economica), lo sviluppo dell’area del-
le prestazioni a pagamento, la pro-
grammazione e il controllo, le relazio-
ni con l'esterno, il sistema informati-
vo (non solo informatico) a supporto
delle decisioni;

6) il numero di persone con «pro-
fili professionali» innovativi assunte a
vario titolo nelle aziende.

In conclusione si puo dire che tutti
questi dati consentono di valutare la
velocita di diffusione del nuovo mo-
dello aziendale, ma soprattutto con-
sentono di valutare eventuali diffor-
mita nelle diverse aree del paese.

Editoriale

Essi inoltre consentono di mettere
in rilievo quelle punte avanzate la cui
riproduzione potrebbe generare un
generale innalzamento del grado di
aziendalizzazione del servizio sanita-
rio purché questo sia correlato ad un
mantenimento di elevata qualita di tu-
tela della salute.

N.23
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GLI EFFETT! DEL NUOVO SISTEMA DI FINANZIAMENTO
SULLE MODALITA DI EROGAZIONE DELL ASSISTENZA
OSPEDALIERA IN ALCUNI OSPEDALI DEL LAZIO

di P. Baroncini', E. Materia?, P. Papini?, A. Solipaca'

1 Istituto di studi per la programmazione economica (ISPE)
2 Osservatorio epidemiologico della regione Lazio

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Metodologia della ricerca - 2.1. Gli istituti selezionati - 2.2. Gli indicatori analizzati - 2.3. Analisi del-
le componenti principali - 3. Risultati - 3.1. Numero di ricoveri - 3.2. Degenza media e giornate di degenza - 3.3. Classi di durata del-
la degenza - 3.4. Ricoveri ripetuti - 3.5. Complessita della casistica e qualita della codifica - 3.6. Analisi multifattoriale - 3.7. Sintesi
dei risultati - 4. Analisi a livello di istituto - 5. Conclusioni.

Acute care activity before and after the implementation of the DRG-based Prospective Payment System was evaluated in 32 hospitals
of Lazio region by analysing variations in discharge data. The length of stay the cleaned more in those institutions previously financed
on the basis of hospital days (clinics and private IRCCS) than in the others, thus reducing the variability among different types of
hospital: the resources saved were anyway used for proportional increases in admissions. There was a striking rise of discharges after
2-3 days of hospital stay, and overall readmission increase accounted for more than one third of the excess in hospital admissions
observed in 1995. The case-studies showed the emergence of a systematic manipulation in the reported case-mix related to DRG
341/343 in order to increase reimbursement (DRG creep), as well as an example of inpatient-outpatient substitution. Moreover, the
growth of inappropriate hospital admissions in a dermatological institute was pointed out. In Lazio region efficiency gains are thus
coupled with patent side effects of the new financing scheme, hampering the success of the managed health care reform. Surveillance

should be strengthened for preventing windfall gains of some hospital and for avoiding the spread of opportunistic practices.

1. Introduzione

I decreti di riordino del Servizio sa-
nitario nazionale (D.L.vi. n. 502/92 e
n. 517/93) hanno come elemento qua-
lificante I’attuazione del processo di
aziendalizzazione delle Unita sanita-
rie locali (AUSL) e dei principali
ospedali, orientato a inserire elementi
di responsabilizzazione rispetto al-
I’'impiego delle risorse e di competiti-
vita tra erogatori.

Di tale processo fa parte anche il
nuovo sistema di finanziamento degli
istituti di ricovero in base a tariffe pre-
determinate per DRG (diagnosis rela-
ted groups), in vigore dal gennaio
1995, che remunera i prodotti ospeda-
lieri e non pit il costo dei fattori pro-
duttivi (per gli ospedali pubblici) o
delle giomate di degenza (per il setto-
re privato convenzionato).

N.23-Sez. 1°

L'obiettivo che il Piano sanitario
nazionale 1994-1996 si propone con
I’adozione del sistema di pagamento
prospettico ¢ «di incentivare i livelli di
efficienza dei singoli produttori di
prestazioni sanitarie e di tendere ad un
miglioramento generalizzato dei livel-
li qualitativi delle prestazioni eroga-
te»; gli ospedali sono infatti incorag-
giati a ridurre 1 costi di produzione e
quindi la durata di degenza miglioran-
do la propria efficienza operativa.

Esistono peraltro rischi connessi a
questo schema di finanziamento che
potrebbe dar luogo, soprattutto dopo
la prima fase di avvio, ad effetti distor-
sivi con impatto sulla qualita dell’assi-
stenza e sulla spesa ospedaliera. 11 for-
te incentivo per gli ospedali a ridurre i
costi di produzione per caso trattato,
accanto all’effetto positivo di ridurre
gli sprechi, pud comportare la riduzio-

ne della qualita delle prestazioni ero-
gate e favorire dimissioni intempesti-
ve. Un altro effetto atteso ¢ rappresen-
tato dall’aumento del numero dei rico-
veri che, se da un lato, pud favorire la
riduzione delle liste d’attesa, dall’al-
tro, puo facilitare il ricorso a ricoveri
non necessari, pregiudicando I’obiet-
tivo della riforma di razionalizzare
I’uso delle strutture ospedaliere. Tale
obiettivo potrebbe invece essere rag-
giunto eliminando 1 posti letto «in esu-
bero», una volta salvaguardato il rap-
porto efficienza-appropriatezza. Po-

Si ringrazia il dott. Carlo A. Perucci per il
generoso supporto dato alla ricerca, il dott.
Massimo Arca per i preziosi suggerimenti € la
revisione del manoscritto, la dott.ssa Irene Sil-
vestri e il dott. Giuliano Russo per 1’elabora-
zione dei dati.
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trebbero inoltre aumentare i ricoveri
ripetuti per effetto della pratica oppor-
tunistica di frazionare il profilo di cura
o come conseguenza della diminuita
qualita dell’ assistenza.

L’incremento della complessita del-
la casistica trattata negli ospedali, mi-
surabile attraverso specifici indicatori
(peso medio, indice di case-mix), puod
essere favorito, come osservato in altri
paesi, dal finanziamento basato sui
DRG. Questo fenomeno deriva dal
progressivo maggior dettaglio nella
compilazione e codifica della scheda
di dimissione ospedaliera (SDQO), in
base alla quale ogni episodio di rico-
vero viene assegnato ad uno specifico
DRG. Gli indicatori di complessita ri-
flettono anche un reale mutamento
nella patologia trattata, e possono
esprimere, almeno in parte, il tentativo
di aggirare il rischio finanziario trami-
te I’utilizzo di codici associati a DRG
pill remunerativi.

Partendo da tali premesse gli obiet-
tivi della ricerca sono stati:

— verificare gli effetti del nuovo si-
stema di finanziamento sulle modalita
di erogazione dell’assistenza negli
ospedali per acuti, in relazione alle di-
verse tipologie diistituti di cura, duran-
te il primo anno di sperimentazione;

— evidenziare 1’eventuale compar-
sa di «effetti distorsivi» nell’erogazio-
ne delle prestaziont assistenziali e
identificare gruppi di DRG ad alto ri-
schio di manipolazione opportunisti-
ca;

— raccogliere indicazioni metodo-
logiche per lo sviluppo dei controlli
esterni sull’attivita ospedaliera.

2. Metodologia della ricerca

2.1. Gli istituti selezionati

La base dello studio & costituita dai
records individuali di tutte le dimis-
sioni, trasmesse all’Osservatorio epi-
demiologico regionale (OER) da 32
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istituti di ricovero del Lazio, suddivisi
secondo la condizione amministrativa
(tabella 1). Sono state inoltre incluse
nello studio, come gruppo di control-
lo, quattro case di cura private non
convenzionate con il SSN. Sono state
invece escluse le dimissioni dai repar-
ti di riabilitazione e lungodegenza e le
dimissioni dei neonati dagli stessi isti-
tuti in cui € avvenuto il parto, in quan-
to oggetto di un separato flusso infor-
mativo.

Gli istituti sono stati scelti in base
alla condizione amministrativa, alla
dimensione, alla localizzazione e al
tipo di finanziamento antecedente al
1995, fattori che possono aver influito
sulla risposta al nuovo sistema di fi-
nanziamento. Non & stato possibile
eseguire un campionamento stratifica-
to per la mancata trasmissione da parte
di molti istituti di dati affidabili relativi
al 1994. Quando non si ¢ potuto di-
sporre dei dati relativi all’intero 1994
si ¢ proceduto a stime ottenute esten-
dendo a tutto I’anno il dato parziale. Il
totale annuale & stato confrontato con i
flussi ministeriali dei modelli HSP 22-
23 per verificarne la validita (1).

Gli istituti selezionati rappresentano
il 26% degli istituti pubblici e privati
convenzionati nella Regione e il nu-
mero dei dimessi & pari a circa il 30%
del totale regionale relativo al 1995.

Per quanto attiene alla dimensione
degli istituti selezionati:

— 11 30% dei 17 ospedali (pubblici
e assimilati) (2) documenta un numero
di ricoveri annui compresi trai 1.000 e
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1 4.000, mentre il 70% ha dimensione
medio-grande (i ricoveri sono com-
presi trai7.000 e 1 20.000 e in un caso
superano 1 38.000);

— 11 60% delle case di cura private
(convenzionate e non) documenta un
numero di ricoveri annui mediamente
inferiori ai 2.500, mentre per ’altro
40% i ricoveri variano tra i 3.000 e gli
8.000, con I’eccezione di una casa di
cura convenzionata che ha 11.000 ri-
coverl.

Degli istituti scelti, 26 sono situati
nel Comune di Roma, 4 nella provin-
cia di Roma e 6 in altre province.

E possibile inoltre distinguere gli
istituti selezionati sulla base del tipo di
finanziamento anteriore al 1995.1 12
istituti che erano remunerati a bilancio
comprendono:

— 7 presidi di AUSL;

— 1 azienda ospedaliera;

— 2 istituti appartenenti ad 1 azien-
da universitaria privata;

— 2 istituti di ricovero e cura a ca-
rattere scientifico (IRCCS) pubblici.

I 20 istituti che erano remunerati a
diaria sono cosi suddivisi:

— 15 case di cura convenzionate;

— 2 ospedali classificati;

— 1 presidio di AUSL,;

— 2 IRCCS privati.

2.2. Gli indicatori analizzati

Sono stati utilizzati i seguenti grup-
pi di indicatori:

— attivita ospedaliera: ricoveri per
tipo di degenza (ordinari e day hospi-

Tabella 1 - Numero di istituti di ricovero presenti e selezionati nella Regione per condizione

amministrativa
Totale Selezionati Frazione sondata %
Presidi di AUSL ..o, 64 8 13
Aziende ospedaliere
€ UNiVersitarie. ......oeceverrenennn,. 11 3 27
TIRCCS ..., 6 4 67
Ospedali classificati ........c.ccoooueee 7 2 29
Case di cura convenzionate .......... 37 15 41
Totale........ccooovveevveieericnciees 125 32 26
N. 23 -Sez. 1*
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tal), ricoveri ordinari per classe di du-
rata della degenza (0-1 giorno, stan-
dard, anomali o oltre soglia), giornate
totali di degenza, degenza media,

— complessita della casistica e
qualita della scheda di dimissione
ospedaliera: peso medio dei DRG, se-
condo la scala italiana (Ministero del-
la sanita, 1994), rango del DRG me-
diano, percentuale cumulata dei 30
DRG piu frequenti, frequenza dei
DRG chirurgici, frequenza dei DRG
anomali (DRG 469, 470), frequenza
dei DRG incoerenti (DRG 476, 477,
478) con diagnosi principali non con-
grue con le procedure chirurgiche.

Sono state inoltre calcolate le fre-
quenze dei ricoveri di 2-3 giorni (3) e i
ricoveri ripetuti nello stesso istituto
espressi come tasso grezzo di riospe-
dalizzazione (numero di episodi di ri-
covero successivi al primo sul totale
dei ricoveri) e come numero di ricove-
ri per paziente (numero totale di rico-
veri per istituto sul numero totale di
pazienti per istituto).

Sono state analizzate le variazioni
degli indicatori tra il 1994 e il 1995,
per gruppi di istituti.

2.3. Analisi delle componenti princi-
pali

L’analisi delle componenti princi-
pali ¢ stata eseguita per confrontare le
differenze nei comportamenti degli
istituti nei due anni di riferimento.

Questa metodologia si fonda sulla sin-
tesi delle informazioni a disposizione,
ottenuta tramite una combinazione li-
neare del complesso degli indicatori.
Lo scopo ¢ di rendere possibile una vi-
sione generale del fenomeno studiato,
riducendo I'informazione iniziale e
nel contempo riproducendo, quanto
pit possibile, la sua variabilita. La tec-
nica consiste nel proiettare una nuvola
di punti (riferiti ai singoli istituti), rap-
presentabile su uno spazio di dimen-
stoni pari al numero di indicatori uti-
lizzati, su uno spazio di dimensioni ri-
dotte uguale al numero delle compo-
nenti principali scelte. Tale procedi-
mento comporta la perdita di una parte
dell’informazione iniziale ma ha il
vantaggio di rendere possibile una vi-
sione generale del fenomeno in osser-
vazione.

Per analizzare le relazioni tra la di-
mensione delle strutture, 1’efficienza e
la complessita della casistica trattata
nelle diverse categorie di istituti, sono
stati utilizzati i seguenti indicatori: il
volume dell’attivita di ricovero svolta
negli istituti, il numero medio di gior-
nate di degenza, la classe di durata
della degenza (0-1 giorno e oltre so-
glia) e il peso medio. I 36 istituti sono
stati inseriti nell’analisi con i valori
degli indicatori riferiti ad entrambi gli
anni esaminati.

I risultati vengono presentati trami-
te la matrice dei pesi fattoriali degli in-
dicatori sulle prime quattro compo-

Tabella 2 - Numero di ricoveri ordinari e in day hospital per anno
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nenti principali scelte. Con i pesi fat-
toriali si interpretano le quattro com-
ponenti principali, etichettandole con
le variabili che hanno maggiormente
contribuito alla loro costruzione.

Vengono inoltre mostrate grafica-
mente le posizioni delle diverse tipo-
logie di istituti rispetto alle compo-
nenti principali identificate.

3. Risultati

3.1. Numero di ricoveri

Nel 1995 si ¢ verificato negli istituti
esaminati un aumento del numero di
ricoveri ordinari (+ 11,8%) e in day
hospital (+125,6%). L incremento sti-
mato & di circa 46.000 dimessi pari al
20,2% rispetto al 1994; di questi circa
25.000 sono ricoveri ordinari, mentre
circa 21.000 sono ricoveri in day ho-
spital (tabella 2).

Il maggior volume di attivita ospe-
daliera ordinaria riguarda, anche se in
modo diversificato, tutte le tipologie
di istituti: I’aumento varia dal 2,5%
nei presidi di AUSL al 23,4% negli
IRCCS (tabella 2). Solo i presidi di
AUSL di piccole dimensioni vanno in
controtendenza con una diminuzione
dei ricoveri ordinari, mentre i presidi
di dimensioni medio grandi registrano
aumenti compresi tra + 4,6 e + 8,3%.
Tra le case di cura convenzionate le
percentuali di variazione sono molto
disomogenee, variano infattida—1,2a

1994 1995 Differenza %
Ordinari Day hospital Ordinari Day hospital Ordinari Day hospital

Presidi di AUSL ..o 60.107 693 61.626 3.890 2,5 461,3

Aziende ospedaliere e universitarie ................. 52322 3.238 62.045 7.182 18,6 121,8

TRCCS ot 29.721 12.779 36.685 26.627 234 108,4

Ospedali classificati .........cooveeveiieoeernciiinn, 19.941 — 22.779 — 14,2 —

Case di cura convenzionate............coocecverennne. 48.762 — 52.657 — 8,0 —

Totale ........coooviiiiiie e 210.852 16.710 235.792 37.699 11,8 125,6
LCase di CUTa PriVAte....c.oeveerecrecrceise e 7.999 954 7.196 714 -10,0 -252

N. 23 -Sez. 1*
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+ 25,6%. L’aumento & invece piu
omogeneo tra le aziende ospedaliere e
universitarie, gli IRCCS e gli ospedali
classificati che hanno in genere di-
mensioni medio grandi.

E interessante notare che per le case
di cura private non convenzionate si
registra un decremento del numero dei
ricoveri intorno al 10%.

Per quanto attiene all’attivita di day
hospital si verifica un notevole au-
mento in termini assoluti soprattutto
negli IRCCS; tuttavia, un solo IRCCS
di grandi dimensioni ¢ responsabile
del 66% di questo aumento.

3.2. Degenza media e giornate di de-
genza

La degenza media nel 1995 dimi-
nuisce del 12,1% rispetto al 1994,
mentre il numero complessivo delle

giornate di degenza ordinaria si riduce
dell’1,7% (tabella 3).

11 risparmio di giornate di degenza
(39.241) ottenuto tramite contrazione
della durata media della degenza ¢ sta-
to impiegato per nuovi ricoveri; que-
sto fenomeno ¢ particolarmente mar-
cato negli IRCCS e nelle aziende
ospedaliere e universitarie che nel
1995 hanno diminuito la durata media
della degenza e hanno contempora-
neamente, per il forte aumento del nu-
mero di ricoveri, aumentato il numero
complessivo delle giornate di degenza
(tabella 3). A questo proposito, € stata
riscontrata una significativa correla-
zione lineare tra numero di ricoveri e
riduzione della degenza media negli
istituti selezionati (R = 0,41, p <0,02).

Nei presidi di AUSL si sono verifi-
cati decrementi modesti sia per quanto
riguarda il totale delle giornate di de-
genza (— 0,9%) che per la degenza me-

Tabella 3 - Numero di giornate di degenza media dei ricoveri ordinari per anno
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dia (- 3,3%). Per le case di cura con-
venzionate si registra invece una con-
sistente flessione della degenza media,
che pur permettendo un aumento del
numero di ricoveri dell’8%, ha consen-
tito un risparmio del 10,4% delle gior-
nate complessive di degenza.

Dal confronto con le condizioni di
partenza nel 1994 ¢ possibile afferma-
re che ’entita della riduzione della de-
genza media ¢ funzione della durata
media della degenza, prima dell’intro-
duzione del nuovo sistema di finanzia-
mento. Inoltre si osserva che si¢ anda-
ti verso una diminuzione della variabi-
lita con una relativa omogeneizzazio-
ne verso i livelli di degenza media piu
bassi, che nel 1994 appartenevano ai
presidi di AUSL (tabella 3).

Se si analizzano gli istituti secondo
il tipo di finanziamento in vigore nel
1994 (tabella 4) risulta evidente come
gli istituti finanziati a diaria riescano a

1994 1995 Differenza %
Giornate Degenza Giornate Degenza Giornate Degenza
di degenza media di degenza media di degenza media
524.457 8,7 519.813 8,4 -09 -3,3
691.713 13,2 723.298 11,7 4,6 -11,8
IRCCS...ooiiiieeee e 321.589 10,8 327.467 8.8 1,8 - 184
Ospedali classificati ........cccecerriecicineccciceen 208.122 10,4 195.361 8,6 -6,1 -17,8
Case di cura coOnvenzionate............cocovvieveevrerenn 572.790 11,7 513.491 9,8 -10,4 -17,0
Totale ... 2.318.671 11,0 2.279.430 9,7 -17 -121
Case di CUra Private........cocoveeeveervecrenrieresiireen i 38.063 4.8 31.766 4.4 -16,5 -7,2

Tabella 4 - Numero di ricoveri e degenza media negli istituti di ricovero distinti per modalita di finanziamento in vigore fino al 1994

1994 1995 Differenza %
Ricoveri ordinari
A bilancio (1) 117.986 130.068 10,2
A GIATIA (2) et b e e eeba st be e ern e 92.867 105.724 13,8
Degenza media
A DIANCIO (1) ittt et 10,9 10,0 -8,1
A QIATTA (2) e ieerieiie ettt raete e 11,1 9,3 -16,2
(1) N. 12 istituti: 7 Presidi AUSL, 1 Azienda ospedaliera, 2 istituti di 1 Azienda universitaria e 2 IRCCS.
(2) N. 20 istituti: 1 Presidio AUSL, 2 IRCCS, 2 Ospedali classificati e 15 Case di cura convenzionate.
12 N. 23 - Sez. 1*
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ridurre la durata media di degenza e ad
aumentare il numero di ricoveri in mi-
sura maggiore rispetto a quelli remu-
nerati a bilancio.

Tra gh istituti remunerati a diaria
gli ospedali classificati e gli IRCCS
privati realizzano un aumento dei ri-
coveri pari al 20%, mentre per le case
di cura convenzionate I’aumento &
pari all’8%.

3.3. Classi di durata della degenza

11 dato piu rilevante per quanto at-
tiene le classi di degenza ¢ I’aumento
generalizzato dei ricoveri di 2-3 giorni
per tutte le tipologie di istituti, partico-
larmente marcato per gli IRCCS, gli
ospedali classificati e le case di cura
convenzionate (figura 1).

A questo proposito & interessante
osservare che per il 1995 le durate di
degenza con frequenza pil elevata
sono comprese tra 2 e 4 giorni, con va-
lore modale a 3 giorni (figura 2).

La curva di distribuzione della dura-
ta di degenza relativa al 1995 si man-
tiene al di sopra di quella del 1994 fino
all’ottavo giorno di degenza e dal deci-
mo giorno in poi le due curve s’inver-
tono. I ricoveri fino a 8 giorni di degen-
za sono stati pertanto pitl numerosi nel
1995 rispetto al 1994, mentre quelli
con piu di 10 giorni di degenza sono
stati pit numerosi nel 1994. Nel com-
plesso lo spostamento a sinistra della
distribuzione delle giornate di degenza
sembra aver determinato I’aumento
deti ricoveri di 2-3 giorni. Nella figura
2 si osserva che nel 1995 I’incremento
massimo della pendenza della distri-
buzione si hatra 1 e 2 giorni.

Inoltre la figura 3 mostra che nel
1995 si verifica una diminuzione dei
ricoveri con degenza di 0-1 giorno, in
particolare nei presidi di AUSL e nelle
aziende ospedaliere. Questi istituti
sono quelli pill spesso dotati di servizi
di emergenza-urgenza, e quindi con
un piu alto numero di ricoveri brevi.

N. 23 -Sez. 1*

Va ricordato a questo proposito che le
tariffe disincentivano i ricoveri di 0-1
giorno, e potrebbe pertanto emergere
la tendenza a trattenere i pazienti fino
al conseguimento della tariffa piena (2
giorni).

I ricoveri anomali decrescono in
tutti i tipi di ospedali in misura pari al
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2,5% fino al 3,4%, ad eccezione dei
presidi di AUSL dove la riduzione &
pit contenuta (0,9%) (figura 4).

3.4. Ricoveri ripetuti

Nel 1995 si verifica un aumento dei
ricoveri multipli e del numero di rico-

Figura 1 - Ricoveri ordinari per tipologia di istituto: percentuale di ricoveri con durata di de-

genza di 2-3 giorni
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Figura 3 - Ricoveri ordinari per tipologie di istituto: percentuale sul totale dei ricoveri con

durata di degenza 0-1 giorno
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veri medio per paziente sia negli istitu-
ti pubblici e assimilati che nei conven-
zionati (tabella 5). Nonostante gli sco-
stamenti degli indicatori utilizzati non
appaiano molto marcati, 1 ricoveri ri-
petuti sono responsabili del 33% del-
I’incremento dei ricoveri, riscontrato
nel 1995.

3.5. Complessita della casistica e qua-
lita della codifica

La qualita della codifica delle sche-
de di dimissione ospedaliera risulta
molto migliorata nel 1995 rispetto al
1994, come dimostrano tutti gli indi-
catori di complessita e qualita della
codifica riportati nella tabella 6.

La maggiore accuratezza e specifi-
cita clinica della codifica ¢ evidenziata
dalla riduzione del numero di dimis-
sioni attribuite ai DRG anomali e ai
DRG incoerenti, dall’aumento del nu-
mero di DRG che descrivono il 50%
dei casi e dalla contemporanea dimi-
nuzione della concentrazione dei rico-
veri nei primi 30 DRG pil frequenti.

11 peso medio, un indice di comples-
sitd assoluto le cui variazioni rifletto-
no, in questa fase di avvio del sistema
informativo ospedaliero, la qualita
della documentazione piu che reali
modifiche della casistica trattata, au-
menta in tutte le categorie di istituti
(tabella 7). I massimo incremento si
verifica per i presidi di AUSL, il mini-
mo per gli IRCCS e gli ospedali classi-
ficati.

Tabella 5 - Ricoveri ordinari: tasso grezzo di riospedalizzazione, numero di ricoveri per paziente e rapporto fra le variazioni (1994-1995) dei

ricoveri multipli e di quelli totali

Ti Tasso Numero A ric. mult./
po di riospedalizzazione ricoveri/paziente Aric. tot.
di istituto
1994 1995 1994 1995 (in %)

Istituti pubblici € assimilati .....c..ccoovvveveivcreineiecereeceas 14,8 17,1 1,17 1,21 32,5

Case di cura CONVENZIONALE .....c.cvvevieeieeeeeerieeeiieieeiesreseeseesaene 16,6 18,0 1,20 1,22 354
TOLALE........ooooiiiiiiit et e 15,3 17,4 1,18 1,21 33,1

14 N.23-Sez. 1*
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Tabella 6 - Indicatori di complessita della casistica e qualita della codifica per anno

1994 1995
PesOmMEdiO.....cooveieiieicieceee e, 0,97 1,06
Rango del DRG mediano .............cccceccvvecncnnne 40° 54°
% cumulata dei 30 DRG piu frequenti ............ 42.8 353
% DRG anomali (469 € 470) .....c.cooveviviruenaee 34 1,0
% DRG incoerenti (468,476 € 477) ..oovvirve.. 2,3 1,2

Tabella 7 - Peso medio dei DRG negli istituti di ricovero distinti per condizione amministra-

tiva e per anno

Condizione Peso medio Differenza %
amministrativa 1994 1995

Presidi di AUSL ..o 0,80 0,93 16,0%
Aziende ospedaliere e universitarie...... 1,16 1,26 8,8%
IRCCS . e, 0,96 0,99 3,7%
Ospedali classificati ............... 0,97 1,02 5,7%
Case di cura convenzionate.................coceeveenne. 0,92 1,0 8,3%
Totale..............cooovvvviiiiiiii e 0,97 1,06 9,8%
Case di cura private .......ecvveeriercericieenneeene 1,18 1,16 -1,2%

Va poi rivolta attenzione agli episo-
di di ricovero attribuiti ai DRG chirur-
gici il cui incremento, riscontrato tra il
1994 e il 1995, dipende principalmen-
te dal miglioramento della codifica
delle schede di dimissione ospedaliera
(figura 5).

Si ¢ comunque verificato anche un
aumento reale dei ricoveri chirurgici
come conseguenza della riduzione
della durata di degenza che per i DRG
chirurgici ¢ stata pit marcata di quella
riscontrata per la totalita dei DRG
(- 1,9 giorni per i DRG chirurgici e

— 1,3 giomi per il totale dei DRG) (ta-
belle 8 e 3).

Fanno eccezione i presidi di AUSL
per 1 quali, a fronte di un forte aumen-
to degli episodi di ricovero assegnati
ai DRG chirurgici (+ 49,4%), si ri-
scontra un aumento della loro durata
media di degenza (+ 2,2%). A tale
proposito va segnalato per i presidi
un cospicuo aumento dei DRG chi-
rurgici (+ 25,5%) in regime di day
hospital. Pertanto, ’aumento della
degenza media chirurgica per i presi-
di pud essere imputato alla diminu-

Tabella § - Ricoveri ordinari DRG chirurgici: degenza media e percentuale sul totale dei DRG

Management ed Economia Sanitaria

zione dei DRG chirugici di breve du-
rata in regime ordinario dovuta ad un
loro trasferimento in regime di day
hospital.

3.6. Analisi multifattoriale

La tabella 9 presenta una sintesi dei
risultati dell’analisi delle componenti
principali condotta sui dati, riferiti
agli anni 1994 e 1995, relativi ai 36
istituti esaminati.

Per I'interpretazione delle singole
componenti principali si seguira 1’ap-
proccio «fattorialista», cio€ ogni com-
ponente principale verra identificata
tramite le variabili che hanno con essa
la correlazione piu alta, rappresentata
quest’ultima dai pesi fattoriali. Per bre-
vitd verranno presentati qui di seguito
solo 2 piani fattoriali che sono stati ri-
tenuti pitl interessanti tra quelli indivi-
duati. La scelta dell’asse cartesiano su
cui rappresentare le diverse compo-

Figura 5 - Percentuale DRG chirurgici nei
ricoveri ordinari e in day hospital,
per anno

DH

ordinari

1994 1995 Differenza %
Degenza media % Chir.  |Degenza media % Chir. | Degenza media % Chir.
Presidi di AUSL ...c.oooovioiieieiiiiiece e 9,5 16,7 9,7 25,0 2,2 49,4
Aziende ospedaliere e universitarie 15,4 31,7 13,6 354 -11,8 11,8
IRCCS..oiieie e 12,7 24,3 10,3 32,6 - 18,9 34,0
Ospedali classificati................ 11,4 353 9,5 47,8 -17,3 355
Case di cura convenzionate 11,9 35,1 9,6 43,2 -20,0 23,2
Totale .......ccoooviiiiiiiee e 12,7 25,0 10,8 34,0 -152 35,7
Case di cura private......cccooevvveerreveciececrineene. 5,0 63,1 4.4 66,2 -12,3 3,1
N.23-Sez. 1® 15
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Tabella 9 - Matrice dei pesi fattoriali delle prime quattro componenti principali

Indicatori _ Componenti principali
10 20 30 40

Totale ricoveri acuti 0,04 0,99 -0,04 0,02
Totale ricoveri ordinari 0,10 0,90 -0,04 0,05
Attivita day hospital -0,11 0,77 -0,01 -0,06
Degenza media ordinari 0,63 -0,12 0,70 -0,18
Degenza media standard 0,62 -0,10 0,57 -0,15
Degenza media anomali -0,14 -0,02 0,91 0,03
Degenza media chirurgica 0,80 0,15 0,16 0,11
% Ricoveri brevi -0,87 0,07 0,09 0,28
% Ricoveri anomali 0,50 0,02 0,74 -0,14
% Ricoveri chirurgici -0,26 -0,10 -0,28 0,82
Ind. complessita media 0,02 0,07 0,07 0,94
Varianza spiegata = 82%.

nenti principali ¢ dipesa da criteri di
leggibilita, in quanto la rotazione del
sistema di riferimento non comporta
alcun problema logico o interpretativo.

La prima componente principale €
caratterizzata dalla percentuale dei ri-
coveri brevi (segno negativo) e dalla
degenza media chirurgica; la seconda
componente rappresenta il volume di
attivita svolta dagli istituti; la terza tie-
ne conto dei ricoveri anomali sia ri-
spetto alla loro incidenza sul totale del-

Figura 6 - Anno 1994

I’ attivita che alla loro durata media; in-
fine la quarta componente principale &
caratterizzata dalla complessita media
dell’attivita svolta. La degenza media
& rappresentata sia dalla prima che dal-
la terza componente principale, ma
non caratterizza pienamente nessuna
delle quattro componenti.

I grafici che seguono sintetizzano 1
principali elementi che hanno caratte-
rizzato il vecchio e il nuovo sistema di
finanziamento; gli istituti sono stati ri-
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portati con una etichetta che rappre-
senta la loro tipologia.

Nei grafici 6 e 7 & stato preso in
considerazione il piano costituito dal-
la 1 (ricoveri brevi e degenza media
chirurgica) e dalla 4* (complessita
media dell’attivitd) componente prin-
cipale, sul quale sono state proiettate
le posizioni degli istituti rispettiva-
mente nel 1994 e nel 1995. Tenendo
conto dell’interpretazione data in pre-
cendenza agli assi, dal confronto dei
grafici si nota, passando dal 1994 al
1995, una maggiore omogeneita degli
istituti rispetto al numero di ricoveri
brevi e alla degenza chirurgica. Infat-
ti, nel 1994 si disegnano tre cluster
sostanzialmente costituiti dai presidi
(etichetta n. 1 nei grafici), dagli istitu-
ti convenzionati (etichetta n. 7 nei
grafici) e dagli istituti privati (etichet-
ta n. 6 nei grafici); nel 1995 i cluster
formati dai presidi e dai convenziona-
ti si compattano mentre gli istituti pri-
vati continuano a costituire un cluster
a sé stante, segno di un consolidato
comportamento differenziato. Osser-
vando attentamente le prime due nu-
vole di punti, si nota chiaramente che
esse si sono mosse in direzioni oppo-
ste: ghi istituti convenzionati hanno
aumentato i ricoveri brevi e diminuito
la degenza dei chirurgici, i presidi
hanno al contrario diminuito i ricove-
ri brevi e aumentato la degenza media
dei DRG chirurgici. Si osserva, infi-
ne, un generale aumento della com-
plessita della casistica negli istituti
pubblici non presente in quelli priva-
t1.

I grafici 8 e 9 prendono in conside-
razione il piano che rappresenta i rico-
veri anomali per durata di degenzae le
dimensioni degli istituti. Il dato che se
ne trae & la omogeneizzazione delle
strutture rispetto al numero dei ricove-
ri anomali, dovuta soprattutto alla sen-
sibile riduzione delle degenze anoma-
le nelle strutture convenzionate (eti-
chetta n. 7 nei grafici). Da notare che,

N. 23 - Sez. 1°
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Figura 7 - Anno 1995

vate; 7) Case di cura convenzionate.
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contrariamente a quanto avvenuto sul
piano fattoriale precedente, gli istituti
privati hanno comportamenti omoge-
nei con le strutture pubbliche.

3.7. Sintesi dei risultati

Dai risultati presentati sulle modifi-
che indotte tra il 1994 e il 1995 dal

N.23-Sez. 1*

nuovo sistema di finanziamento sul
comportamento degli ospedali esami-
nati nella Regione Lazio si possono
evidenziare i seguenti punti:

— generale diminuzione nel 1995
della degenza media con riduzione
della variabilita esistente nel 1994 tra
le varie tipologie di istituti, e piu forte
decremento tra gli istituti remunerati a

Management ed Economia Sanitaria

diaria rispetto a quelli remunerati a bi-
lancio fino al 1994;

— aumento del numero dei ricoveri
sia ordinari che in day hospital per tut-
te le categorie di istituti, diminuzione
dei ricoveri solo nelle case di cura pri-
vate non convenzionate;

— aumento dei ricoveri di 2-3 gior-
ni e pilt in generale dei ricoveri fino al-
I’ottavo giorno di degenza e diminu-
zione dei ricoveri superiori ai 10 gior-
ni e dei ricoveri anomali per durata
della degenza;

— aumento dei ricoveri ripetuti;

— aumento della complessita della
casistica dovuta in massima parte al
miglioramento della codifica delle
schede di dimissione ospedaliera.

4. Analisi a livello di istituto

Vengono riportati di seguito tre casi
di studio nei quali I’uso combinato de-
gli indicatori globali di attivita ospe-
daliera e di indicatori DRG-specifici
ha permesso di descrivere sia il tipo di
risposta dell’istituto erogatore agli in-
centivi del nuovo sistema di finanzia-
mento e di individuare 1’emergere di
comportamenti opportunistici.

Caso di studio A

Presso 1’ospedale A, nel corso del
1995, si ¢ verificato un aumento con-
sistente dei ricoveri ordinari e in day
hospital (tabella 10).

11 DRG 467 («Altri fattori che in-
fluenzano lo stato di salute») compare
tra i DRG a piu alto volume di ricoveri
nel corso nel 1995, con una percentua-
le di dimissioni attribuite a questo
DRG che aumenta dall’ 1.8 al 3.6% del
totale, soprattutto per effetto dei rico-
veriin day hospital (da94 a 1.237). Le
diagnosi principali pitt frequentemen-
te associate a questo DRG, riportate in
tabella 11, fanno parte della categoria
«rischi potenziali di malattia in rela-
zione alla anamnesi personale e fami-

17
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Figura 9 - Anno 1995
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liare» (categorie ICD9:V10/V19) o
«visite ed esami speciali: altri esami»
(V72.8).

Pur facendo salva la possibilita di
errori sistematici della codifica, peral-
tro poco probabile vista la relativa ac-

curatezza nell’utilizzo dei diversi co-
dici V, gli episodi di ricovero attribuiti
al DRG 467 sarebbero stati determina-
ti dalla necessita di eseguire accerta-
menti diagnostici, piu che da stati di
malattia acuta in atto. E quindi proba-

Tabella 10 - Ospedale A. Numero di ricoveri per tipo di degenza e anno

1994 (%) 1995 Differenza %
Ordinari..c..ocoooveciicee e 15.688 19.473 +24
Day hospital ......coocooeeoiiiiiiiic e 11.058 24.300 +120
Totale.........coocoovviieeeeeeeee e 26.746 43.773 + 64

(*) Stima dei dimessi, calcolata sulla base dei dati del secondo semestre.

Tabella 11 - Ospedale A. Diagnosi principali piu frequenti associate al DRG 467, Tuttiirico-

veri. Anno 1995

Codice ICD-9 Descrizione Frequenza
Vi2.2 Anamnesi personale di distrurbi endocrini, metabolici € immunitari 166
V12.0 Anamnesi personale di malattie infettive e parassitarie 148
V126 Anamnesi personale di malattie dell’apparato respiratorio 139
V137 Anamnesi personale di problemi perinatali 115
V728 Visite ed esami speciali: altri esami non specificati 95
V127 Anamnesi personale di malattie dell’ apparato digerente 64
V71.8 Osservazione per sospetto di altre condizioni morbose specificate 64
V124 Anamnesi personale di disturbi del sistema nervoso e degli organi dei sensi 61
V64.1 Intervento chirurgico o di altra natura non eseguito per controindicazione 61
V123 Anamnesi personale di malattie del sangue e degli organi ematopoietici 48
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bile che il day hospital sia stato utiliz-
zato inappropriatamente per erogare
prestazioni di tipo ambulatoriale. Il
day hospital risulta avere un effetto
additivo e non sostitutivo nei confron-
ti dei ricoveri ordinari.

Nello stesso ospedale A, si ¢ verifi-
cato nel corso del 1995 un aumento
degli episodi di ricovero attribuiti al
DRG 341 («interventi sul pene») (dal
2.1 al 3.1% del totale dei ricoveri) e un
parallelo decremento proporzionale
del DRG 343 («circoncisione eta
< 18») (dal 3.5 al 2.8 %, tabella 12). 1
DRG 341 e 343 sono associati a tariffe
pari rispettivamente a 7.0 e a 1.8 mi-
lioni per il ricovero ordinario.

Gli episodi di ricovero con diagnosi
principale di «fimosi» vengono asse-
gnati al DRG 343 quando viene segna-
lata la procedura «circoncisione» nel-
la scheda di dimissione ospedaliera.
Nel caso in cui venga segnalata anche
la procedura di «sbrigliamento di sine-
chie peniene», gerarchicamente supe-
riore a quella di circoncisione, la di-
missione viene invece assegnata al
DRG 341 invece che al DRG 343.
Quest’ultima procedura & stata segna-
lata 115 volte nelle schede di dimis-
sione dell’ospedale A attribuite al
DRG 341 nel 1995 e nessuna volta
nell’anno precedente. Nel 1994 infatti
erano assegnati a questo DRG pili re-
munerativo solo interventi per malfor-
mazioni congenite dell’uretra peniena
(epispadia o ipospadia).

La durata media della degenza dei
ricoveri per fimosi e, per approssima-
zione, il consumo di risorse assisten-
ziali, non varia con I’attribuzione al
DRG 341 o.al DRG 343, viceversa il
valore modale delle distribuzioni delle
durate di degenza degli episodi di ri-
covero assegnati al DRG 341 differi-
scono a seconda che si tratti di fimosi
o di ipospadia/epispadia (figura 10).
L’ attribuzione al DRG 341 dei casi di
fimosi sembra quindi essere determi-
nata dalla manipolazione dei codici di
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Tabella 12 - Ospedale A. Variazioni degli episodi di ricovero ordinario attribuiti ai DRG 341 e 343

1994 (* 1995
DRG | Tipo Descrizione ®
Casi % DM Casi % DM
341 C Interventi sul pene........ccccovrveennee 168 2.1 9.3 599 3.1 5.4
343 C Circoncisione eta < 18 ............... 272 3.5 4.0 547 2.8 2.6

(*) Secondo semestre.
DM = degenza media.

diagnosi e procedure per ottenere
DRG pit tucrativi (drg creep).

Controlli analitici delle cartelle cli-
niche e dei registri di sala operatoria
sono necessari per confrontare la cor-
rispondenza di quanto descritto nelle
cartelle e registri di camera operatoria
con le procedure segnalate nella SDO.
E evidente I'importanza di sorvegliare
gli scarti tra DRG della stessa «fami-
glia clinica» per identificare SDO e
cartelle cliniche da sottoporre a revi-
sione mirata.

Caso di studio B

Nell’ospedale B, a prevalente indi-
rizzo monospecialistico dermatologi-

co, non dotato di day hospital e remu-
nerato a diaria fino al 1994, I’espan-
sione del numero dei ricoveri (da
6.543 a 8.920, + 35%) non si & accom-
pagnata a modifiche sostanziali della
casistica riportata (e quindi al profilo
di produzione dell’ospedale) (tabella
13). Un aumento dei ricoveri si verifi-
ca infatti per tutti i principali DRG,
anche se gli incrementi maggiori si ve-
rificano per i DRG «complicati» e per
1 DRG di chirurgia dermatologica, per
effetto della migliore qualita della
scheda di dimissione ospedaliera. E
interessante osservare come la somma
delle giornate di degenza complessive
per i DRG omologhi (272/273;
283/284) ¢ simile nei due anni, indi-

Figura 10 - Ospedale A 1995, ricoveri ordinari. DRG 341 (interventi sul pene). Distribuzione
delle durate di degenza per diagnosi principale

A giornate di degenza
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lpospadia (343 casi)
Fimosi (205 casi)
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cando una sostanziale stabilita nell’al-
locazione delle risorse ai diversi profi-
li assistenziali.

Alla coppia di DRG 283/284 («ma-
lattie minori della pelle» rispettiva-
mente con o senza complicanze o co-
morbidita) viene complessivamente
attribuito il 40.1% di tutti gli episodi
di ricovero avvenuti nel 1995. La ta-
bella 14 mostra che le dermatiti da
contatto e atopiche, 1’orticaria, 1’acne
e I’alopecia, patologie che usualmente
non richiedono I'intensita di risorse
assistenziali tipica del ricovero ordi-
nario in ospedale per acuti, siano le
diagnosi principali piu frequentemen-
te segnalate per le dimissioni associate
al DRG 284.

I dati suggeriscono che I’entita del-
la diminuzione delle durate medie di
degenza per i DRG esaminati dipenda
dal valore della degenze medie nel
1994 molto elevato in rapporto alla
scarsa complessita della casistica.

Caso di studio C

Nell’ ospedale dermatologico C, tra
il 1994 e il 1995 si verifica lo sposta-
mento di parte delle prestazioni assi-
stenziali dai reparti di degenza ordina-
ria al day hospital (tabella 15). L’au-
mento del numero dei ricoveri verifi-
catosi nel 1995 ¢ a carico del day ho-
spital, per il quale viene documentato
un raddoppio del numero medio degli
accessi per caso, mentre in regime or-
dinario si verifica una marcata ridu-
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Tabella 13 - Ospedale B. Numero di ricoveri, giornate di degenza e durata media della degenza dei principali DRG di interesse dermatologico

1994 1995
DRG | Tipo | Descrizione Casi Ggdd | DM Casi Ggdd | DM
n % n° %

241 M Malattie CONNEUIVO SENZA CC...vvvrrrirreninrirreinisisessn e 255 39 | 4452) 174 380 43 | 4.198| 11.0
271 M | Ulceredellapelle......coouririviinennnee 304 | 4.6 | 9798 322 526 | 59 |11.178] 21.2
272 M | Malattie maggiori della pelle concc... 70 1.0 | 1310) 187 164 1.8 | 2460) 15.0
273 M | Malattie maggiori della pelle senza cc.... 1.053 | 161 |15943) 15.1 | 1.279 | 143 |13.955] 10.9
283 M | Malattie minori della pelle con cc........... 175 2.7 | 2705{ 154 338 | 3.8 | 4.043| 120
284 M Malattie minori della pelle senzacc.... 2611 | 399 |[32.144| 123 | 3238 | 363 |29.100| 9.0
266 C Trapianti di pelle 8enza cC.....vvviiiiriiiciciecieces 245 | 37 | 3.224| 131 362 | 41 | 4956 13.7
270 C Interventi su pelle SOttOCULE SENZA CC......vevevrercerciersccric s ceinerrerinnins 154 | 24 | 1968 12.8 370 | 4.1 | 4077} 11.0

Ggdd = giomate di degenza totali.

DM = degenza media.

Tabella 14 - Ospedale A. Diagnosi principali segnalate pit frequentemente nella documenta-  zjone della durata media della degen—

zione dei ricoveri assegnati al DRG 284 7.

Diagnosi princ. Descrizione 1994 1995 In tabella 16 viene mostrato come
Codice ICD-9 gli episodi di ricovero ordinari attri-
. . A buiti ai DRG medici diminuiscano nel
692 Dermatite da contatto ed altri €CZemi ...........c.c.c..... 465 900 1995, non solo per effetto della mi-

708 OItICAMA cvovvvsiceiiecieis e s nes 131 331 ; e y
691 DErMAtite AEOPICA oo vvvvvveroeeeeeessssonssessseee s ssssissonns 128 260 ghor; COdllea Ch'e comporta lassej
7061 ACHE oo 172 212 gnazione dei casi ai corrispondenti
7040 AIOPECI vt 102 126 omologhi chirurgici, ma anche per il

698 PLUTO .. cvcvivereee ettt 68 122

contemporaneo spostamento al day

Tabella 15 - Ospedale C. Numero di ricoveri, giornate di degenza totali, durata media della degenza (0 media degli accessi per ciclo di day ho-
spital) per anno e tipo di degenza

1994 1995
Tipo di degenza N. Degenza Giornate N. Degenza Giornate
media (¥) di degenza media (*) di degenza
OFAINATLT. ..ot 1.116 17.5 19.547 1.063 12.2 12.968
Day hospital ....c.cccvevveiiiieceeeeee e 505 4.6 2.551 876 8.6 13.011
Totale ..o 1.621 — 22.098 1.939 e 25.979

(*) Per il day hospital coincide con il numero medio di accessi per ciclo.

Tabella 16 - Ospedale C. Numero dei ricoveri attribuiti ai principali DRG dermatologici

1994 1995
DRG Tipo Descrizione
Ordinari | Day hospital | Ordinari | Day hospital
271 M Ulcere dellapelle ..........coovveeervreiiennineerieinnnenns 32 9 18 14
273 M Malattie maggiori pelle senza cc 314 122 163 227
284 M Malattie minori della pelle senzacc.................... 406 214 173 292
266 C Trapianti di pelle senza cc.......ccoeecriiiccinenennne. 155 58 422 146
270 C Altri interventi su pelle e sottocute..........cccvereeenen 11 6 25 35
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hospital. 1 dati suggeriscono quindi
che parte dell’assistenza dermatologi-
ca possa essere svolta in regime di as-
sistenza diurna.

Nell’ospedale C, differentemente
dall’ospedale B, 1’adozione del nuo-
vo sistema di finanziamento si ac-
compagna quindi alla riorganizzazio-
ne funzionale dei processi produttivi
con spostamento di risorse assisten-
ziali dalla degenza ordinaria al day
hospital.

5. Conclusioni

Irisultati dello studio suggeriscono
che gli istituti esaminati, la cui rispo-
sta ai nuovi incentivi economici € sta-
ta valutata confrontando I’andamento
dei principali indicatori di attivita
ospedaliera prima e dopo I’entrata in
vigore del nuovo sistema di finanzia-
mento a prestazione, si sono limitati
ad utilizzare le risorse assistenziali li-
berate contraendo la durata della de-
genza per aumentare i ricoveri. Que-
sto effetto & accentuato soprattutto per
gli IRCCS e le aziende universitarie
ed ospedaliere (rappresentate peraltro
nello studio solo da tre istituti di cui
due appartenenti alla medesima
azienda universitaria), e per tutti gli
istituti che erano remunerati a diaria
fino al 1994. Se il nuovo sistema con-
tiene un forte incentivo per gli istituti
diricovero a contenere 1 costi per caso
trattato (Zukermann S. et al., 1988) e
quindi, in primis, a ridurre la durata
del ricovero, incentivi di segno oppo-
sto agivano con il finanziamento a
diaria favorendo il prolungamento
della degenza. E interessante osserva-
re che I’analisi multifattoriale ha con-
fermato che la differenza tra gruppi di
istituti per quanto riguarda la degenza
media tenda ad assottigliarsi nel corso
del 1995, per effetto della ormai rag-
giunta univocita degli incentivi eco-
nomici per le diverse tipologie di isti-
tuti.
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Tra gli istituti remunerati a diaria,
gli ospedali classificati e gli IRCCS
privati hanno comunque realizzato
un aumento dei ricoveri (+ 20%) pit
che doppio rispetto a quello delle
case di cura convenzionate (8%). E
possibile che gli IRCCS siano dotati
di una maggiore flessibilita di gestio-
ne che consente loro una simile
espansione dei ricoveri o anche che
esercitino una maggiore capacita di
attrazione sulla domanda. Va peraltro
segnalato che la delibera della Giunta
Regione Lazio relativa alle tariffe per
le dimissioni ospedaliere 1995, anche
se emanata solo nel dicembre del
1995, stabiliva solo per le case di
cura convenzionate abbattimenti pro-
gressivi della remunerazione in caso
di superamento dei volumi di attivita
1994 e un tetto massimo del 10% per
I’aumento di fatturato tra il 1994 e il
1995.

Nei presidi di AUSL, dove sia la di-
minuzione delle degenza che 1’au-
mento dell’attivita di ricovero sono
stati di modica entita, si ¢ registrato un
miglioramento degli indicatori di qua-
lita della SDO pitt sensibile che negli
altri ospedali. E probabile che gli altri
gruppi di istituti abbiano risposto pilt
tempestivamente all’annuncio dell’in-
troduzione del nuovo sistema di finan-
ziamento, curando I’adeguamento del
sistema informativo ospedaliero e la
qualita della SDO gia nel corso del
1994. Analisi comparative della qua-
lita della scheda di dimissione ospeda-
liera nel Lazio riportate altrove (Mate-
ria E., Arca M., Ferro S., Papini P. er
al., 1996) sembrano confermare que-
sta ipotesi.

Se ’aumento del numero dei rico-
veri rappresenta, in assenza di con-
trolli dell’attivita ospedaliera, la ri-
sposta pilt ovvia agli incentivi del
nuovo sistema di remunerazione ba-
sato sull’episodio di ricovero come
unita di pagamento, il suo impatto &
preoccupante per la implicazioni sul-
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la spesa, per la crescita dei tassi di
ospedalizzazione e per le conseguen-
ze sull’appropriatezza dei ricoveri. 11
Ministero della sanitd, in armonia
con le risoluzioni contenute nella
Carta di Lubiana (British Medical
Journal, 1996), sta promuovendo su
scala nazionale un programma di ri-
strutturazione della rete ospedaliera
che prevede la riduzione dei posti let-
to e lo spostamento di servizi dagli
ospedali alle comunita. Nel Lazio,
I’effetto del nuovo sistema di finan-
ziamento sul volume dei ricoveri ten-
de a ostacolare la realizzazione di
questi obiettivi.

I risultati dello studio dimostrano
che i ricoveri multipli sono aumentati
in tutti i tipi di istituti e che piu di un
terzo del surplus di ricoveri verificato-
si nel corso del 1995 rispetto al 1994 ¢
da attribuirsi a episodi di riospedaliz-
zazione. E probabile stia riemergendo
il fenomeno della frammentazione dei
profili di cura o che, in alternativa, i ri-
coveri ripetuti sono provocati da di-
missioni intempestive, in assenza di
modifiche sostanziali dell’assistenza
extraospedaliera.

I casi di studio suggeriscono che
alla riduzione della degenza media si
accompagni una diminuzione dell’ap-
propriatezza del ricovero. La stessa
associazione ¢ stata evidenziata in uno
studio eseguito il Spagna (Alonso L. et
al., 1996) in un contesto privo di con-
trolli dell’attivita, utilizzando il proto-
collo di valutazione dell’appropriatez-
za.

Nei sistemi di pagamento prospet-
tico I’aumento dei ricoveri non si ve-
rifica in maniera indifferenziata, ma
sono i DRG ad alto differenziale tra
ricavi e costi medi di produzione a re-
gistrare gli aumenti pil marcati (So-
derstrom N.S., 1990). E ragionevole
che questi coincidano con i DRG ad
elevata frequenza di ricoveri non ap-
propriati (Trianni G., Lavazza L., Pa-
lazzi G.P., Stella F. et al., 1996), che
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cio¢ non necessitano dell’intensita as-
sistenziale caratteristica dell’ospeda-
le per acuti. E il caso dell’istituto der-
matologico B, riportato tra i casi di
studio, dove all’aumento del numero
dei ricoveri fa riscontro una alta pro-
porzione di DRG ad alto tasso di inap-
propriatezza (DRG 284, 266, 270)
(Roos N.P,, Freeman J.L., 1989; Taro-
ni F et al., 1996). Nel 1996, i reparti
di dermatologia della regione hanno
infatti incrementato i ricavi fino al
50% (Materia E. et al., 1997), un vero
colpo di fortuna in termini finanziari
(«windfall gains») (Zukermann S. et
al., 1988).

La diminuzione della degenza me-
dia (un indicatore che richiama I’ap-
propriatezza del consumo di risorse
ospedaliere e quindi 1’efficienza ope-
rativa) rappresenta un effetto auspica-
to dell’adozione del sistema di paga-
mento prospettico. E noto che la ridu-
zione della durata media della degen-
zanon si ¢ associata nel Nord America
ad esiti sfavorevoli per i pazienti (Har-
rison M.L. et al., 1995; Manheim
LM. et al, 199.; Clearly PD. et al,
1991), ed & anzi in grado di ridurre il
rischio ospedaliero di iatrogenesi
(Brennan T.A. et al., 1991). La dimi-
nuzione della durata della degenza
comporta peraltro un aumento dell’in-
tensita assistenziale media giornalie-
ra, che solo istituti dotati di notevole
flessibilita organizzativa possono so-
stenere senza effetti negativi sulla
qualita dell’assistenza. E quindi com-
prensibile come gli istituti meno effi-
cienti tendano a trasformare il sovrau-
tilizzo dell’ ospedale per degenze trop-
po lunghe quando erano finanziati a
diaria in un sovrautilizzo per ricoveri
inappropriati con il nuovo sistema di
remunerazione.

I dati relativi all’attivita ospedaliera
1996 nel Lazio (Osservatorio epide-
miologico Regione Lazio, 1997) ed il
confronto con il 1995, confermano 1
risultati della ricerca, sia per quanto ri-
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guarda il concomitante aumento dei
ricoveri ordinari e di day hospital in
corso nella regione, sia per il compor-
tamento dei soggetti erogatori privati
convenzionati, in particolare gli
IRCCS e degli ospedali classificati,
che continuano a documentare consi-
stenti aumenti del numero dei ricove-
ri.

E auspicabile che il monitoraggio
dei profili assistenziali e lo screening
dei comportamenti tesi ad aggirare il
rischio finanziario e di quelli poten-
zialmente nocivi della qualita dell’as-
sistenza avvenga sistematicamente
utilizzando sia gli automatismi con-
sentiti dai sistemi informativi che i
controlli analitici delle cartelle clini-
che. I sistemi di controllo dell’attivita
ospedaliera devono divenire parte in-
tegrante della gestione del nuovo si-
stema di pagamento prospettico ed es-
sere in grado di annullare I’effetto dei
comportamenti opportunistici (Osser-
vatorio epidemiologico Regione La-
zio, 1997). L'impiego di indicatori
multipli per analizzare il comporta-
mento degli istituti utilizzato nella ri-
cerca si & rivelato funzionale sia a de-
scrivere il comportamento dei sogget-
ti erogatori che a identificare specifi-
che situazione sospette.

Alla luce dei risultati dello studio,
appare necessaria la politica dei tetti di
volume, e razionale I’incentivazione
delle attivita ambulatoriali e il poten-
ziamento dei controlli ospedalieri che
la Regione Lazio sta perseguendo per
contenere I’aumento dei tassi di ospe-
dalizzazione e per disincentivare i ri-
coveri non necessari.

D E stato tollerato un margine di discor-
danza dei volumi di attivita del 5%.

(2) Sono considerati ospedali assimilati ai
pubblici gli istituti universitari privati, gli
IRCCS privati e gli ospedali classificati.

(3) Le tariffe ospedaliere sono articolate se-
condo diverse tipologie di assistenza e sono

Saggi e ricerche

state fissate in modo da incentivare o disincen-
tivare le diverse tipologie di ricovero; gli ospe-
dali hanno I’incentivo economico:

— ad aumentare le prestazioni chirurgiche
nei ricoveri ordinari e in day hospital,;

— ad aumentare i ricoveri brevi (2-3 giorni)
e piu in generale a diminuire le giornate di de-
genza,

— a diminuire i ricoveri con degenza supe-
riore allo standard fissato per quel tipo di pato-
logia (ricoveri oltre soglia).
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LA VALUTAZIONE DELL'ATTIVITA FORMATIVA
IN CAMPO SANITARIO E SOCIALE
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Obiettivi e metodologia della ricerca - 3. L’analisi sul campo - 3.1. Storia dell’iniziativa formativa - 3.2.
La realizzazione dell’intervento formativo - 3.3. Aspettative della committenza e motivazione dei partecipanti - 3.4. Valutazione
ex-post: analisi delle criticita piu rilevanti - 4. Analisi e valutazione del progetto formativo esaminato: la formazione come politica
pubblica - 4.1. Tl ciclo delle politiche pubbliche - 4.2. 1 sistema di azione - 5. Conclusioni.

This article reports a series of considerations coming out from an activity of research — experimentation, whose purpose is the
definition of a system of analysis and evaluation of the training activities able to support operatively the decision — making and
evaluation processes of the people who manage the training departments inside the health organisations. The methodological
proposal is based on the idea of considering the training as a public policy, featured, in the specific case of Health, by:

— a context with a high institutional innovation, with a plurality ofpersons who act in the different phases of the process;

— a process complexity which develops in various phases and actions: spotting of the problem and analysis of the client, working out
of the project and its realization, evaluation of the results.

In this point of view, it is crucial to identify the basic conditions which determine the context where the training policy takes place, by
analysing the institutional characteristics and the decisional dynamics, as well as the different action modalities of the persons
involved and their explicit and latent purposes. By means of the analysis of one case-study, the article tries to identify a number of

qualitative factors, which allow the definition of an evaluation instrument based on the different phases of the training process.

1. Premessa

Le considerazioni riportate sono
tratte da una attivita di ricerca-speri-
mentazione sul tema della valutazione
promossa dall’Ufficio formazione del
personale sanitario presso 1’ Assessora-
to alla sanita della Regione Emilia-Ro-
magna, dove da tempo,oltre ad attivare
¢ organizzare una pluralita di interven-
ti formativi sia al proprio interno sia
verso organizzazioni esterne (in parti-
colare aziende USL), si vanno speri-
mentando metodologie di monitorag-
gio e valutazione delle attivita formati-
ve che, in analogia con quanto accade
in altri settori, permettano di potere ve-
rificare 1 risultati delle iniziative for-
mative svolte e formularne di nuove.

L’obiettivo della ricerca di cui pro-
poniamo qui una sintesi era quello di
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dotare I’ Utficio formazione del perso-
nale sanitario regionale di un sistema
di analisi e valutazione dei processi
formativi in grado di supportare ope-
rativamente 1 processi decisionali e
valutativi sia di coloro che gestiscono
1 presidi formativi all’interno delle di-
verse organizzazioni/clienti dell’ Uffi-
cio regionale (Uffici formazione di
Aziende Usl, ma anche i diversi servi-
zi dell’ Assessorato che attivano inter-
venti formativi in proprio) sia, natu-
ralmente, degli operatori dello stesso
Ufficio regionale committente.

2. Obiettivi e metodologia della ri-
cerca

Partendo dalla considerazione che
il responsabile di progetti formativi
e/o di valutazione della formazione,

soprattutto per quello che riguarda il
campo socio-sanitario, si deve con-
frontare con un contesto di riferimento
complesso, la proposta fatta ¢ quella
di utilizzare un approccio metodologi-
co basato sull’idea che la formazione
sia una politica pubblica, caratterizza-
ta cioe da:

— una pluralita di attori che inter-
vengono nelle diverse fasi della for-
mazione e che si muovono quindi con
razionalita diverse e logiche di azione
spesso contraddittorie;

— una complessita di processo che
si articola in varie fasi ed azioni: I'in-
dividuazione del fabbisogno, la ricer-
ca delle risorse, la progettazione, I’im-
plementazione ¢ la valutazione.

In questa ottica diviene cruciale
contestualizzare le diverse fasi del ci-
clo della formazione — analisi dei bi-
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sogni, progettazione, implementazio-
ne e valutazione — identificando le
diverse logiche di azione degli attori
in gioco e gli obiettivi espliciti e laten-
t1 di questi ultimi (ovvero, utilizzando
un altro linguaggio, ricostruire ed ana-
lizzare 1’arena politica dove avviene il
processo).

Tale riflessione potrebbe/dovrebbe
indurre gli attori in gioco ad adottare
modelli di analisi, progettazione ¢ va-
lutazione della formazione che tenga-
no conto dei vincoli e delle risorse che
il contesto presenta: in un parola, che
siano fattibili.

In concreto il percorso di ricerca
adottato & quello tipico della ricerca-
sperimentazione, di cui una delle pe-
culiarita ¢ il forte coinvolgimento de-
gli attori chiave coinvolti.

In particolare il processo di ricerca
si ¢ articolato nelle seguenti fasi:

— costituzione di un gruppo di la-
voro, coordinato dal committente re-
gionale, formato da responsabili della
funzione formazione e/o esperti in
ambito regionale e dai consulenti in-
caricati del progetto, il cui compito era
quello di definire nello specifico gli
orientamenti del progetto e individua-
re i casi di studio. In particolare per
quello che riguardava la scelta dei casi
da analizzare, i criteri che il gruppo
aveva elaborato erano relativi all’indi-
viduazione di interventi promossi a li-
vello regionale in grado di rappresen-
tare realta diverse, ma comunque ca-
ratterizzate da obiettivi di innovazione
e di qualificazione. Di fatto quello che
interessava non era tanto il successo o
meno dell’iniziativa formativa, quan-
to piuttosto la possibilita di effettuare
una valutazione degli effetti del pro-
cesso attivato sulle organizzazioni.

Una volta definiti i casi da esamina-
re attivita, affidata operativamente ai
consulenti esterni, & proseguita attra-
Verso:

— il censimento e I’analisi della do-
cumentazione esistente;
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— la predisposizione degli stru-
menti per le interviste in profondita ai
diversi attori in gioco: committenti,
formatori e partecipanti. In considera-
zione delle strategie che caratterizza-
no azioni e aspettative dei diversi sog-
getti menzionati si € provveduto a pre-
disporre tracce di interviste differen-
ziate per ciascuno dei gruppi di attori
coinvolti.

Le aree tematiche esplorate nel cor-
so dei colloqui sono sinteticamente ri-
conducibili a:

— identificazione degli attori in
gioco ed esplicitazione, per ciascuno
di questi, del sistema di attese che li
caratterizzava;

— analisi della rete di implementa-
zione del processo e principali moda-
lita di funzionamento;

— grado di soddisfazione delle
aspettative (esplicite e latenti) per cia-
scuna delle tipologie di attori-chiave
individuate (committenti, formatori,
partecipanti);

— analisi delle modalita di valuta-
zione, formali od informali, adottate;

— modalita di utilizzo del persona-
le coinvolto nel processo formativo da
parte dell’organizzazione di apparte-
nenza.

L’approccio utilizzato per riuscire a
ricostruire il sistema di attese/risultati
per ciascuno degli interventi esamina-
ti ¢ stato quello dell’analisi strategica,
dove I’attenzione viene focalizzata so-
prattutto su:

— obiettivi reali della politica for-
mativa;

— obiettivi reali degli attori chiave
(ed eventuali modificazioni in itine-
re),

— creazione di nuove strutture or-
ganizzative (reti formali o informali,
gruppi di lavoro, etc.) in grado di rea-
lizzare maggiore integrazione nel si-
stema;

— miglioramento degli «out-
comes» (qualita, tempestivita, acces-
sibilita ai servizi, etc.).
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Anche in considerazione degli
obiettivi del progetto diricerca la logi-
ca con cui si € ritenuto opportuno ope-
rare rispetto alla problematica della
valutazione ¢ stata quella tipica della
ricerca valutativa, focalizzando I’ at-
tenzione soprattutto su:

— il cambiamento dei comporta-
menti: si tratta di un aspetto della valu-
tazione centrato in particolare sui par-
tecipanti, di cui si intende cogliere i
processi di cambiamento prodotti dal-
I’intervento formativo, in riferimento
soprattutto agli aspetti di apprendi-
mento, cognitivi e culturali (del sog-
getto rispetto al compito e al role-set);

— D’impatto della formazione sul-
I’ organizzazione, cio& come i processi
organizzativi sono influenzati da (ed a
loro volta influenzano) la formazione:
il cambiamento dell’organizzazione
costituisce senza dubbio un indicatore
complesso, disaggregabile tuttavia in
indicatori pitt semplici, ma comunque
qualitativi.

3. L’analisi sul campo

In questo articolo, per evidenti ra-
gioni di sintesi, verra esaminato uno
solo dei casi, proposto per due ordini
di ragioni:

— la prima di natura metodologi-
ca/operativa, in quanto si tratta di un
intervento in cui & stato possibile repe-
rire una abbondante documentazione
cartacea, consentendo quindi un re-
port pit accurato e completo;

— la seconda fa invece riferimento
all’importanza che questa iniziativa ha
rivestito e tuttora continua a rivestire
nelle politiche formative della Regione
(il corso & infatti arrivato alla terza edi-
zione ed € stato recentemente aperto
anche a partecipanti di altre Regioni).

L’iniziativa esaminata ¢ il primo
Master in gestione e organizzazione
dei servizi sanitari, promosso dalla
Regione Emilia-Romagna con I’ obiet-
tivo di «formare ruoli apicali a suppor-
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to dei processi di innovazione in atto
all’interno del Sistema sanitario regio-
nale».

Per I’analisi del caso sono state fat-
te complessivamente 12 interviste, di
cui: -

— 4 ai committenti (tra queste due
ai dirigenti della Regione che hanno
partecipato alla progettazione e alla
realizzazione dell’iniziativa e due tra 1
Direttori generali — allora Ammini-
stratori straordinari — di Aziende Usl
componenti anch’essi fin dall’inizio
del gruppo di progettazione);

— 2 ai formatori (di cui una al Di-
rettore del corso e 1’altra ad un docen-
te che in seguito ha avuto anche il
compito di curare la selezione dei par-
tecipanti);

— 6 ai partecipanti, scelti sulla base
dell’ambito professionale di apparte-
nenza, in modo da avere una rappre-
sentanza di tutte le principali compo-
nenti professionali presenti nella sa-
nita regionale (medici, amministrativi
e tecnici).

3.1. Storia dell’iniziativa formativa

Agli inizi degli anni *90 il processo
di revisione della legge 833 istitutiva
del Servizio sanitario nazionale sem-
brava arrivato ad un punto decisivo: si
parlava con sempre maggiore insi-
stenza di «riforma della riforma», di
aziendalizzazione delle Usl, della ne-
cessita di gestire i servizi sanitari se-
condo una ottica di efficacia e di effi-
cienza.

D’altra parte in Regione gia da tem-
po questi temi erano oggetto di ap-
profondite analisi e di interrogativi da
parte di coloro che, pur con ruoli di-
versi, operavano all’interno del servi-
Z10 sanitarto.

Anche grazie ad una serie di attivita
e di esperienze (quali ad esempio
quella relativa all’introduzione del
controllo di gestione nelle Usl, nel
corso della quale fu fatta una massic-
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cia attivitd di formazione/intervento)
si puo quindi affermare che nell’ambi-
to regionale gia da tempo esistevano
in modo sufficientemente diffuso i
presupposti culturali per promuovere
azioni di formazione per la dirigenza
(e d’altra parte molti erano i dirigenti
sia dell’ Assessorato sia delle Usl che
avevano seguito corsi di management
all’esterno presso Societa di forma-
zione e¢/o Universita). Quando, nel
1991, le modalita di riorganizzazione
della sanita pubblica cominciarono a
diventare evidenti attraverso il proget-
to di aziendalizzazione delle Usl, il
tema di un management in grado di
gestire secondo regole e modalita nuo-
ve era quindi gia considerato uno sno-
do di fondamentale importanza nel
processo di trasformazione in atto. A
conferma di questo, infatti, nel Piano
sanitario regionale 1990-1992 veniva
formalizzato uno specifico impegno
della Regione nella promozione di in-
terventi di formazione sul lavoro per i
dirigenti del Servizi sanitario regiona-
le, con I’obiettivo di «una qualifica-
zione dei processi di innovazione e
cambiamento in corso».

Questo per quello che riguarda il
«clima» in cui nacque il progetto, che
trovo inoltre fin da subito una forte le-
gittimazione politica nell’ Assessore
regionale alla sanita del momento, il
quale «sponsorizzd» in modo molto
deciso questa iniziativa, adoperandosi
anche per allacciare quella rete di rela-
zioni a livello politico-istituzionale in-
dispensabili per una operazione cosi
complessa e anche economicamente
onerosa (basti pensare che il primo
anno il costo ¢ stato complessivamen-
te di circa 600 milioni, sostenuto in
parte dalla Regione e in parte diretta-
mente dalle Usl).

1l progetto del Master, come accen-
nato in precedenza, nacque dall’atti-
vita di un gruppo di lavoro formato da
persone assai differenti per ruolo svol-
to e organizzazione di appartenenza, il
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cui compito era «di elaborare progetti
di supporto ai processi di innovazione
attivati».

Al gruppo partecipavano dirigenti
dell’ Assessorato alla sanita della re-
gione, dirigenti Usl e anche alcuni
Amministratori  straordinari: queste
persone avevano perd in comune una
cultura del cambiamento forte e so-
stanzialmente omogenea, maturata at-
traverso diverse esperienze e speri-
mentazioni svolte negli anni prece-
denti.

Fu quindi questo gruppo di lavoro,
sostenuto fin dall’inizio come detto in
precedenza dall’ Assessore regionale,
ad elaborare e definire gli obiettivi ge-
nerali del progetto, che si proponeva di
« formare una dirigenza qualificata per
il sistema sanitario regionale, in grado
di supportare efficacemente i processi
di trasformazione in essere e di diven-
tare essa stessa veicolo di innovazione
e cambiamento all’interno delle orga-
nizzazioni di appartenenza».

Secondo quanto emerge dall’analisi
delle interviste e dalla lettura dei do-
cumenti visionati il progetto intende-
va in particolare raggiungere due
obiettivi:

— creare una cultura del lavoro co-
mune e integrata tra i diversi ambiti
professionali esistenti all’interno del
sistema sanitario, con particolare at-
tenzione alle problematiche interpro-
fessionali da sempre esistenti tra le
professionalitd mediche e quelle am-
ministrative;

— elaborare nuovi modelli gestio-
nali in grado di rispondere alle trasfor-
mazioni in corso anche attraverso I’a-
nalisi di sistemi socio-sanitari diversi
da quello regionale e nazionale.

Una volta determinati gli obiettivi
generali del progetto e gli orientamen-
ti complessivi che dovevano caratte-
rizzarlo, al gruppo di lavoro si poneva
il problema della definizione delle
modalita di realizzazione del progetto,
e, ancora prima, la scelta dell’ Agenzia
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formativa che questo progetto avrebbe
dovuto realizzare.

Di fatto la scelta fatta fu di non affi-
dare deleghe a societa di consulenza
e/o esperti, ma di attivare un «gruppo
di progetto» costituito, oltre che da co-
loro che avevano fino a quel momento
partecipato alla fase definizione ini-
ziale del progetto, da alcuni docenti
(4) dell’Universita di Montreal.

Da quanto risulta dai colloqui svolti
la scelta fu determinata da motivazio-
ni legate soprattutto alle conoscenze
che alcuni dei componenti del gruppo
di progetto avevano delle attivita svol-
te nel campo della definizione degli
strumenti di misurazione per i servizi
socio-sanitari da alcunt docenti di
questa Universita (tra 1’altro uno dei
componenti del gruppo aveva avuto
occasione di frequentare un Master
presso quella Universita, riportandone
una impressione altamente positiva).

In realta, a nostro parere, questa
scelta pare determinata anche e so-
prattutto dall’intento della Regione di
promuovere una operazione con forti
contenuti anche a livello di immagine,
che le consentisse di accreditarsi quale
«capofila» di un processo di innova-
zione di livello nazionale. E non caso
infatti gia nella delibera di istituzione
la stessa Regione palesava I’intenzio-
ne di fare riconoscere dal Ministero
della sanita il Master quale sede for-
mativa accreditata per rilasciare titoli
obbligatori per 1’accesso alla dirigen-
za sanitaria secondo quanto previsto
dalla legge delega per il riordino del
Servizio sanitario nazionale.

Una volta fatta la scelta dell’Uni-
versita canadese inizid una fase di re-
lazioni tra la Regione e tutta una serie
di istituzioni interessate, sfociata poi
in una convenzione tra Regione, Uni-
versitd di Montreal e le 4 Universita
italiane presenti in Regione con fa-
colta di medicina. In questa fase fu di
grande importanza ’interesse e 1I’im-
pegno per questo progetto dell’ Asses-
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sore, a cui spetto il compito di forma-
lizzare questa rete di relazioni fino alla
stipulazione di un verbale di intenti tra
i diversi soggetti interessati (Univer-
sita di Montreal, Regione Emilia-Ro-
magna, Universita di Bologna, Ferra-
ra, Modena e Parma ) dove si conveni-
va di approfondire i rapporti di coope-
razione nel campo dell’insegnamento
e della ricerca.

In realta le relazioni con le Univer-
sita italiane sono state sostanzialmen-
te formali, richieste soprattutto dal-
I’Universita canadese per motivazioni
di carattere politico-istituzionale, ma
mai approdate ad un rapporto di effet-
tiva collaborazione nell’ambito del
progetto del Master (pochissimi, infat-
ti, nell’articolazione del corso, sono
stati i moduli curati da docenti delle
Universita italiane).

Una volta definito il sistema di rela-
zioni a livello formale, il rapporto di-
retto ¢ stato tra il gruppo di lavoro re-
gionale e 4 docenti dell’Universita ca-
nadese, esperti in problematiche ma-
nageriali e strumenti di gestione in
ambito sanitario, tra i quali fu poi scel-
to il Direttore del corso.

Il mandato che la Regione diede al
gruppo di docenti canadesi era piutto-
sto chiaro: secondo quanto afferma il
Direttore del corso, infatti, I’ obiettivo
era quello di «cambiare mentalita» e
«di implementare una cultura condivi-
sa e diversa del management».

I docenti canadesi inoltre avevano
la percezione esatta dell’importanza
che questa iniziativa rivestiva per la
Regione Emilia-Romagna, che si gio-
cavamolto in termini di immagine con
gli interlocutori interni ed esterni del
sistema istituzionale, ed erano consa-
pevoli che se questa prima esperienza
non fosse stata positiva non sarebbe
proseguita.

11 «patto formativo», sempre a pare-
re del Direttore del corso (che, oltre a
rivestire questo ruolo ha gestito come
docente uno dei moduli pit impegnati-
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vi del corso) era da fin dall’inizio mol-
to chiaro anche rispetto ai diversi ruoli
giocati nel processo di cambiamento in
corso, laddove era chiara a tutti, anche
al committenti, I’importanza dell’ini-
ziativa in esame quale elemento di
supporto a tale processo, senza peral-
tro ritenere che potesse essere 1'unico.

In realta va sottolineato come in
questo caso il patto formativo non
venne stipulato tra un committente e
una agenzia, ma definito all’interno di
un gruppo di lavoro di cui alcuni com-
ponenti erano nel contempo commit-
tenti e attuatori del progetto.

Infatti la progettazione formativa
vera e propria del corso fu in realta
frutto del lavoro di un comitato didat-
tico costituito da diversi soggetti (fun-
zionari regionali, amministratori
straordinari, dirigentt Usl, docenti),
tra cui due dei docenti canadesi.

Tale comitato didattico costituiva
quindi il legame tra il contesto , I’am-
biente di riferimento e i docenti (non
tutti conoscitori del sistema sanitario
nazionale), piuttosto che la sede diuna
attivita di progettazione specifica ed
articolata, lasciata ai singoli responsa-
bili dei vari corsi nei quali si & poi svi-
luppato I’intervento formativo.

Tutti gli intervistati inoltre concor-
dano nel ritenere il clima relazionale
all’interno del gruppo di lavoro molto
buono; come afferma infatti il Diretto-
re del corso «i rapporti erano non di
collaborazione formale, che pure esi-
steva, ma di collaborazione tra profes-
sionisti...» e ancora, sempre 1o stesso
intervistato «... I'impressione era di
essere piuttosto liberi... di certo noi
non avremmo mai accettato di lavora-
re in un quadro imposto...».

3.2. La realizzazione dell’intervento
formativo

Per quello che riguarda le modalita
di attuazione del corso le principali ca-
ratteristiche sono:
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— lalunghezza: la durata ¢ infatti di
6 mesi a tempo pieno, durante il quale
st alternano periodi di aula a momenti
di stage;

— Tapproccio multidisciplinare,
mutuando contributi dalle scienze so-
ciali, dall’igiene pubblica, dall’epide-
miologia, dall’economia sanitaria,
dalle scienze dell’organizzazione e
dell’informazione;

— Tattivita di stage, realizzata al-
I’interno delle strutture di appartenen-
za dei partecipanti, che prevede I’ela-
borazione di un progetto di cambia-
mento concordato con i responsabili
della struttura e/o I’ Amministratore
straordinario.

11 programma della prima edizione
era articolato in 25 corsi (di questi un
paio non si sono tenuti), della durata
dai 3 ai 5 giorni ciascuno.

Per la partecipazione al corso fu fat-
to un bando pubblico di invito per la
presentazione delle domande di am-
missione.

Le domande dovevano venire inol-
trate all’ Amministratore straordina-
rio della Usl di appartenenza (corre-
date della documentazione necessa-
ria), al quale spettava il compito di
preselezionare i partecipanti; in se-
guito la procedura prevista affidava
all’ Assessorato alla sanita (sulla base
dei criteri di selezione stilati dal co-
mitato didattico, tra cui un numero
massimo per Provincia e la suddivi-
sione tra operatori di provenienza
ospedaliera ed extra-ospedaliera) la
definizione dei nominativi dei parte-
cipanti (25).

In realta nel primo anno non ci fu
quasi necessita di attivare questa se-
conda procedura di selezione, visto il
numero non elevato di domande per-
venute dalle Usl. '

Negli anni seguenti il processo di
selezione dei partecipanti, ritenuto
uno degli elementi di maggiore impor-
tanza per la riuscita del corso ¢ andato
atfinandosi soprattutto rispetto ad una
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serie di competenze di base necessarie
per affrontare questo percorso. Inoltre
a partire dal secondo anno ¢ stata fatta
la scelta di affidare ad una societa spe-
cializzata questa attivitd; 1’ammini-
stratore delegato di tale societa inoltre
¢ anche docente del corso e quindi
profondo conoscitore degli obiettivi
dell’iniziativa formativa e percio delle
competenze necessarie per affrontar-
la.

La scelta di affidare proprio a que-
sta societa I’attivita di selezione (in
generale si preferisce ricorrere a sog-
getti del tutto al di fuori del processo
formativo) offre anche , a nostro pare-
re, la possibilita di evidenziare il livel-
lo di coesione del Comitato didattico,
frutto, a nostro parere, della condivi-
sione degli obiettivi — espliciti e la-
tenti — alla base dell’iniziativa, con-
sentendo una logica di azione fondata
quindi soprattutto su un sistema di va-
lori di tipo «politico» (in senso lato)
piuttosto che strettamente «professio-
nale».

Per i primi masteristi il problema le-
gato all’assenza di una selezione vera
e propria & stato comunque superato
dalla forte motivazione e dal forte
orientamento verso I’innovazione che
ha caratterizzato questo gruppo, rite-
nuto di livello molto elevato dai do-
centi intervistati.

Uno dei problemi che si posero nel-
la fase iniziale del progetto fu poi
quello di definire in modo piuttosto
preciso 1'utenza del corso, soprattutto
in relazione ai requisiti di collocazio-
ne nell’articolazione gerarchica. L’i-
dea, dopo una serie di riflessioni, fu
quella di individuare nei dirigenti sub-
apicali i soggetti destinatari del corso,
ma senza indicare dei ruoli e dei livel-
li formali quali requisiti per la selezio-
ne.

Il processo formativo prevedeva
anche una intensa attivita di valutazio-
ne (come sostiene sempre il direttore
del corso «questa (la valutazione) & in-
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sita nel processo», fatta a diversi livel-
li:

— di apprendimento, svolta dai sin-
goli docenti al termine dei rispettivi
moduli secondo modalita e metodolo-
gie proprie;

— di gradimento, anche questa fat-
ta alla fine di ogni singolo modulo, per
cui fu elaborato un questionario utiliz-
zato per tutti i corsi. Tale questionario,
tra I’altro, era strutturato per valutare
non solo il gradimento del corso e dei
singoli docenti (attraverso una misu-
razione numerica dei punteggi), ma
anche per valutare altri importanti ele-
menti del processo formativo, quali:
grado di coerenza dei contenuti con gli
obiettivi e con le aspettative; durata
del corso; trasferibilita dei contenuti;
metodologia didattica e materiali di
documentazione; clima dell’aula/gra-
do di partecipazione; conformita della
valutazione di apprendimento con gli
obiettivi; nuove esigenze sorte dal
COrso.

Inoltre fu fatta una valutazione di
follow-up sulle ricadute attraverso una
serie di interviste (a distanza di circa 6
mesi dalla conclusione del corso) ad
Amministratori straordinari e a diri-
genti Usl (individuati tra i responsabi-
hi funzionali dei partecipanti).

Per quanto riguarda gli strumenti di
valutazione, va segnalato come questi
vennero poi «risistemati» sia in itinere
durante la prima edizione, sia in segui-
to nelle edizioni seguenti, puntando
sempre pit attenzione sui diversi
elementi del processo formativo; inol-
tre nella progettazione della seconda
edizione molti dei suggerimenti e dei
problemi scaturiti dalla valutazione
dei partecipanti durante la prima espe-
rienza divennero materia di riproget-
tazione e di ridefinizione dell’attivitd
corsuale, soprattutto per quello che ri-
guarda gli aspetti di carattere organiz-
zativo (logistica, materiali di docu-
mentazione, etc.).
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3.3. Aspettative della committenza e
motivazione dei partecipanti

In questo processo formativo ¢ op-
portuno distinguere, a nostro parere,
due livelli di committenza, ciascuno
definito da obiettivi peculiari che
avrebbero potuto dare luogo a logiche
di azione anche contrastanti, ma che
invece sono riusciti a definire un qua-
dro di azione soddisfacente per en-
trambi.

11 primo costituito dall’ Assessorato
regionale, in primo luogo dall’ Asses-
sore che, come si diceva in precedenza
sponsorizz0 in modo forte I’iniziativa
fin da subito, perché convinto della
necessita di accompagnare il processo
di cambiamento che stava avviandosi
a livello istituzionale con una forte
azione formativa per la creazione di
un management vero, allora carente
nella sanita regionale, e anche perché
colse I’opportunita di un ritorno forte
in termini di immagine per la Regione
se fosse riuscita a conseguire questo
obiettivo. Sempre all’interno dell’ As-
sessorato regionale un forte ruolo di
«committment» & stato poi giocato dal
gruppo di dirigenti regionali che ha
promosso e realizzato il progetto e ha
svolto un ruolo determinante non solo
nella fase di individuazione del biso-
gno e nella definizione delle modalita
di risposta, ma anche nella fase della
realizzazione e della gestione, parteci-
pando ad attivita di tutorship e di do-
cenza all’interno del corso.

Il secondo livello di committenza,
di fondamentale importanza soprattut-
to per quello che riguarda 1’impatto
della attivita formativa, & invece costi-
tuito dalla dirigenza apicale delle Usl
(allora individuabile sostanzialmente
nella  figura  dell’ Amministratore
straordinario, ora Direttore generale).

Si tratta di un livello di sicuro non
meno importante di quello rappresen-
tato dalla Regione non solo perché alla
Usl di provenienza dei partecipanti
viene richiesto un forte investimento

30

in termini sia economici sia di risorse ,
ma anche perché sono i Direttori gene-
rali a selezionare le domande degli
operatori per la partecipazione al cor-
so e soprattutto perché spetta in gran
parte a loro il compito di creare le con-
dizioni organizzative per la valorizza-
zione e il pieno utilizzo dell’impegna-
tivo percorso formativo fatto ai parte-
cipanti.

Per quello che riguarda invece i par-
tecipanti, le interviste fatte hanno evi-
denziato come le aspettative si diffe-
renzino sensibilmente tra coloro che
hanno frequentato il primo Master e
gli iscritti degli anni seguenti.

I primi masteristi infatti erano, al-
meno inizialmente, animati da aspet-
tative relative al processo di cambia-
mento in atto e alla volonta di parteci-
parvi, con un ruolo non di secondo
piano (come sostiene una delle inter-
vistate «eravamo degli innovatori, per
orientamento culturale e per caratteri-
stiche personali»). Gli utenti degli al-
tri anni, invece, avevano e hanno tut-
tora, molte aspettative soprattutto ri-
spetto a possibili facilitazioni nel per-
corso di carriera.

Tali aspettative, d’altra pare, duran-
te il percorso formativo avevano co-
minciato a sorgere anche tra i primi
iscritti in ragione non solo dell’impe-
gno richiesto dall’attivita corsuale, ma
anche per via di «messaggi» che arri-
vavano da parte della committenza re-
lativamente all’intenzione di far rico-
noscere il Master dal Ministero della
sanita quale sede formativa accredita-
ta per rilasciare titoli obbligatori per
I’accesso alla dirigenza.

3.4. Valutazione ex-post: analisi delle
criticita pin rilevanti

Le valutazioni espresse dagli inter-
vistati sull’attivita corsuale oggetto di
analisi sono generalmente molto posi-
tive da parte di tutti 1 soggetti intervi-
stati.
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In particolare committenti e forma-
tori (ma anche gli stessi partecipanti)
concordano sul raggiungimento degli
obiettivi di cambiamento che erano
alla base del corso, sia rispetto all’ac-
quisizione di un diverso approccio
culturale da parte dei masteristi, sia ri-
spetto all’integrazione tra culture (am-
ministrativa e sanitaria) profonda-
mente diverse.

Rispetto a quest’ultimo punto va in-
fatti segnalato come il gruppo dei par-
tecipanti del primo Master ha matura-
to una coesione tale per cui non solo
continuano a vedersi e a contattarsi
tuttora, ma hanno fondato una Asso-
ciazione (a cui possono aderire tutti i
masteristi) il cui scopo & quello di con-
tinuare le relazioni di scambio e di im-
pegnarsi per una adeguata valorizza-
zione dell’esperienza svolta.

Nello specifico gli aspetti positivi
del corso, a parere degli intervistati,
sono stati anche:

— avere acquisito competenze nuo-
ve a livello professionale, anche attra-
verso la visione di modelli e metodo-
logie di analisi internazionali;

— avere acquisito competenze rela-
tive al lavorare in gruppo, comunica-
re, fare progetti.

Aspetti problematici sono stati indi-
viduati, sia dai formatori sia dai parte-
cipanti, nella carenza di tempo per riu-
scire a «metabolizzare» con un lavoro
individuale di rielaborazione tutte le
conoscenze trasmesse durante il corso
e nella carenza di tutoring, svolto in
modo informale dagli stessi funziona-
ri regionali responsabili del corso, ma
in realta assente come figura di colle-
gamento anche formale tra il gruppo
dei partecipanti e 1’aula. (Durante il
secondo anno in alcuni corsi venne in-
serita la figura del tutor e affidata ai
masteristi dell’anno precedente, con
una valutazione molto positiva da par-
te dei partecipanti).

Alcuni dei partecipanti, cosi come
alcuni dirigenti Usl, ritengono inoltre
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il corso troppo lungo per essere una
formazione sul lavoro e pil indicato,
per le modalita organizzative, a diven-
tare un corso di inserimento per figure
di responsabilita nel settore. Legato a
questo viene rilevato come anche la
continuita del corso costituisca un
nodo di criticita, sia per i partecipanti,
che rischiano di «perdere» i contatti
con I’organizzazione di appartenenza,
sia per le aziende, che «perdono» in
pratica le risorse impegnate nella for-
mazione per circa sei mesi continuati-
vi.

Altri elementi ritenuti problematici
(articolazione dei diversi corsi, luo-
ghi, etc.) sono stati ridefiniti nelle edi-
zioni seguenti.

Alcuni degli intervistati hanno poi
osservato che lo stage assolverebbe
meglio la sua funzione se fosse fatto in
contesti diversi da quelli lavorativi,
anche per permettere ai partecipanti di
conoscere (e raffrontare) modelli or-
ganizzativi diversi.

In realta gli aspetti realmente critici
di questa attivita formativa sono so-
stanzialmente riferiti a nostro parere
non tanto ad aspetti relativi al proces-
so formativo, quanto a due elementi di
sviluppo.

Il primo riguarda la riconoscibilita
del titolo anche a livello formale nel
percorso di carriera dei partecipanti.
St tratta di un aspetto ritenuto di fon-
damentale importanza dai masteristi
intervistati che rilevano come in realta
la mancanza di riconoscimenti forma-
li nei confronti di coloro che hanno
svolto questa faticosa iniziativa si pos-
sa trasformare in un forte elemento di
demotivazione da parte degli operato-
ri una volta rientrati nella struttura. In-
fatti non in tutte le organizzazioni ci
sono le opportunita, ma anche le capa-
cita da parte del gruppo dirigente api-
cale, di valorizzare attraverso incari-
chi e progetti queste competenze (e
anche laddove questo avviene risulta
piuttosto difficile poi dare reale visibi-
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lita e legittimazione a queste iniziative
in mancanza di una formalizzazione
dei ruoli) e la mancanza di un ricono-
scimento anche formale pud avere ef-
fetti veramente negativi sui parteci-
panti.

11 secondo aspetto, peraltro stretta-
mente collegato al primo, riguarda il
rischio che, in carenza di risorse uma-
ne e professionali adatte a questa im-
pegnativa attivita, si abbassi la «qua-
lita» dei partecipanti, elemento fonda-
mentale per la riuscita del corso, e
quindi la stessa attivita formativa di-
venti meno significativa.

Si tratta quindi di pensare ad una
utenza nuova, costituita da operatori
di aziende fuori Regione, come si ¢
cominciato a fare, ancora in misura ir-
rilevante, ma comunque significativa,
nell’ultima edizione in corso.

La scommessa, insomma, secondo
uno dei nostri intervistati sta nel fare
di questo corso un nodo fondamentale
di una rete di progetti per I’innovazio-
ne e I’eccellenza in ambito sanitario,
cosi come per altro si proponeva fin
dall’inizio tutto la Regione.

In realtd va detto che tale aspettati-
va fino ad ora & stata soddisfatta solo
parzialmente, ed uno dei principali
motivi a nostro parere risiede proprio
nel mancato accreditamento da parte
del Ministero della sanita.

4. Analisi e valutazione del progetto
formativo esaminato: la forma-
zione come politica pubblica

Nella letteratura riguardante 1’ana-
lisi delle politiche pubbliche ¢ ormai
opinione largamente condivisa che il
processo decisionale e realizzativo
non sia lineare e che alla decisione
«razionale» debbano conseguire «na-
turalmente» gli atti e i comportamenti
scelti nonché gli effetti voluti.

Il vero problema & che, per una serie
di ragioni che si tenteranno di esami-
nare, non esistono che pochi processi
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«lineari», mentre abbondano i casi di
politiche non lanciate, arenate, che
non hanno portato gli effetti persegui-
ti, e cosi via.

Esistono alcune condizioni di base
che creano il contesto in cui si svolge
una politica:

— la natura interorganizzativa di
una politica pubblica: che si tratti di
sanita, fisco o ambiente, la politica
stessa & gestita da una pluralita di isti-
tuzioni, organizzazioni, gruppi di inte-
resse, aventi caratteristiche, natura,
scopi, ambiti di intervento, competen-
ze molto diversificate: tra tali Enti non
esistono rapporti «forti», per esempio
di tipo gerarchico, ma si tratta di un re-
ticolo a legame debole (Weick, 1984);

— il sistema organizzativo che pre-
siede la policy stessa ¢ un problema di
fenomenologia organizzativa da rico-
struire empiricamente ex post, € non
delimitabile a priori (Hjern e Porter,
1981);

— le relazioni tra i soggetti e i con-
fini del campo d’azione all’interno del
quale muovono i soggetti € esso stesso
oggetto della ricerca, in particolare per
quanto riguarda i ruoli-chiave che,
spesso, in reticoli interorganizzativi a
legame debole, sono quelli che si si-
tuano alle frontiere con I’esterno o nei
punti-chiave del reticolo che filtrano,
in modo strategico, le informazioni
che arrivano poi all’interno del siste-
ma (Zan 1984).

Per affrontare questo complesso
nodo metodologico e pratico, ci sem-
bra essenziale dotarci di strumenti teo-
rici ¢ metodologici efficaci: il riferi-
mento prevalente sara all’approccio
sviluppatoda alcuni studiosi e ricerca-
tori (Dente, 1990; Meny e Thoenig,
1991; Freddi, 1982) sia rispetto alla
tematica delle politiche pubbliche, sia
alla metodologia analitica e diagnosti-
ca dell’analisi strategica dei sistemi
socio-organizzativi ed interorganizza-
tivi. L’integrazione fra questi due ap-
procci consente di comprendere le ca-
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ratteristiche istituzionali e le dinami-
che decisionali, nonché le modalita
con cui gli attori individuali e colletti-
vi, all’interno della situazione consi-
derata, gestiscono le relazioni di inter-
dipendenza che necessariamente na-
scono attorno a problemi gestiti da
molte e diverse organizzazioni. Tale
analisi dovrebbe porre il decisore nel-
le condizioni di poter anticipare effet-
ti, voluti e non voluti, delle azioni che
intervengono o sono intervenute sul
sistermna stesso.

Nel caso di una politica, per esem-
pio formativa, tale approccio tende ad
una valutazione, ex-ante o ex-post, a
seconda che si tratti di una politica da
lanciare o gia attivata.

Nel primo caso, I’analisi strategica
tendera ad anticipare le reazioni, posi-
tive o negative, degli attori-chiave del
sistema, decision-makers, attori im-
prenditoriali, associativi, istituzionali,
ecc., con la ricostruzione e diagnosi
del sistema di funzionamento prece-
dente alla politica.

Nel caso di una valutazione di una
politica gia lanciata, quindi di una va-
lutazione ex-post, I’ obiettivo dell’ ana-
lisi strategica & quello di compiere una
valutazione dell’efficacia degli impat-
ti, non certo solo dell’efficienza come
nel caso dell’analisi costi-benefici, e
di delucidazione delle cause, spesso
non esplicite, dell’eventuale insucces-
so della politica stessa.

4.1. Il ciclo delle politiche pubbliche

Nell’approccio classico, una politi-
ca formativa consta di tre fasi:

1) Pelaborazione: che compren-
de I’analisi del problema, I'individua-
zione della committenza e la progetta-
zione;

2) la messa in opera: che com-
prende la scelta dell’ Agenzia che deve
realizzare il progetto e la sua concreta
gestione;
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3) la valutazione di processo, di
apprendimento e di impatto.

Quella che viene descritta & una se-
quenza lineare, che difficilmente si ri-
trova nella realta, forse nemmeno nel
caso esaminato, dove perd & possibile
invece ritrovare un livello soddisfa-
cente di coerenza tra le fasi, segnale
comunque di una progettazione atten-
ta e ben articolata.

Spesso invece accade che in man-
canza di una lettura e di una diagnosi
del problema soddisfacente, la solu-
zione venga identificata «prima» del
problema stesso, senza quindi la ne-
cessaria coerenza con il bisogno
espresso/latente. Questo accade molto
spesso nella formazione, spesso a tor-
to ritenuta come una sorta di panacea
per problemi e difficolta di diversa na-
tura, che richiederebbero quindi 1’ atti-
vazione (anche) di altri strumenti di
cambiamento.

1) La fase di elaborazione

A. Come il problema ¢ giunto a ma-
turazione, ¢ stato inserito nell’agenda
dei decisori: infatti esistono problemi
di natura diversa, pitt 0 meno «caldi»
pill 0 meno attraversati da valenze po-
litiche. Un primo tentativo di classifi-
care le politiche a seconda della situa-
zione in cui intervengono ¢ la seguen-
te:

— situazione di «crisi»: tale tipolo-
gia si verifica in presenza di un evento
che crea uno choc, che coagula un
consenso attorno ad un obiettivo rite-
nuto superiore agli interessi di parte;

— «di moda»: esistono dei proble-
mi che «sono nell’aria», rappresenta-
no bene lo spirito dei tempi: qualche
anno fa era «di moda» parlare e pro-
porre delle politiche di «Job creation»;

— a freddo, sono situazioni in cui 1
problemi vengono posti dagli esperti,
in modo astratto, meno sostenuto da
un’ideologia, una situazione di con-
senso emotivo; spesso pero gli esperti

Saggi e ricerche

sono supportati da imprenditori politi-
ci, che sono motivati a introdurre nuo-
ve modalita e risorse nella gestione del
problema in oggetto.

Questo ragionamento sulle diverse
tipologie di situazione pud produrre
molte informazioni sul modo in cut il
problema ¢ stato identificato: il Ma-
ster ha avuto una lunga «incubazione»
ed ¢ stato realizzato in una situazione
di «crisi», nel senso che la turbolenza
istituzionale in corso nella sanita lo ha
fatto giungere a maturazione. Gli
obiettivi strategici erano quelli di ac-
compagnare con un progetto formati-
vo forte il cambiamento in atto, attra-
verso una integrazione delle diverse
professionalita presenti e 1’ introduzio-
ne di una cultura manageriale anche a
valenza internazionale. Se a cid si ag-
giunge una forte «imprenditorialita
politica» come motore del progetto,
comprendiamo meglio come fossero
presenti sia le risorse professionali sia
quelle di legittimazione per lanciare
un progetto cosi ambizioso. Infatti,
anche la diagnosi del problema e la de-
finizione delle alternative di soluzione
sono condizionati dalla «chiave di let-
tura» che viene prescelta.

Seppure in termini semplificati, po-
tremmo dire che il Master & una politi-
ca formativa gestita da imprenditori
politici: 1l rischio era che restasse
un’effimera politica «di moda»: la
presenza di una pluralita di soggetti le-
gittimati e competenti lo ha in gran
parte evitato.

B. L’elaborazione di una politica
tiene anche conto di un altro fenome-
no che si verifica frequentemente: il
capovolgimento delle sequenze co-
gnitive e decisionali. Infatti, la se-
quenza «razionale» che si articola in:

— manifestazione di un problema

— ricerca di una soluzione,
viene, nella realta, sostituito da altre
sequenze:

— esistono delle «soluzioni»

— cerchiamo un problema
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o ancora, la multifunzionalita di una
politica pubblica spesso appare una ri-
sorsa per gli attori in cerca di consensi.

Parafrasando March (1988) po-
tremmo dire «qualsiasi corso di for-
mazione puo essere applicato a qual-
stasi problema».

2) La messa in opera

La fase dell’implementazione ¢
strettamente legata a quella della deci-
sione, nel senso che le modalita di at-
tuazione, gli attori e le organizzazioni
da coinvolgere o che si attivano sono
largamente condizionate dalle sequen-
ze decisionali, dalla situazione e dagli
attori che hanno preso parte alla fase
di elaborazione.

In ogni caso, ¢ importante sottoli-
neare che il grado di successo di una
politica dipende dal grado di cono-
scenza concreta del contesto interes-
sato dalla politica, dalla capacita di
prevedere comportamenti e reazioni
rispetto all’intervento della politica
che rappresenta comunque un elemen-
to di perturbazione del sistema di fun-
zionamento preesistente.

La prima operazione da fare ¢ quel-
la di identificare gli attori potenzial-
mente coinvolgibili,

Occorre, poi, essere in grado di an-
ticipare le reazioni dei diversi attori
che, quasi sempre, sono a loro volta
parte di sistemi organizzativi com-
plessi, con vincoli, risorse e obiettivi,
con modalita di cooperazione o con-
flitto consolidati nel tempo: il succes-
so di una politica dipende dai compor-
tamenti, sia dei beneficiari della poli-
tica che degli oppositori. In tal senso
un coinvolgimento, una ricerca di
obiettivi comuni, un atteggiamento
propositivo nei loro confronti pud vin-
cere resistenze e, soprattutto, far si che
i criteri e 1 requisiti desiderati dall’or-
ganizzazione proponente siano effetti-
vamente rispettati nella messa in ope-
ra.
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In questa fase & cruciale il coordina-
mento: infatti, le organizzazioni che vi
partecipano sono numerose e portatri-
ci di razionalita differenziate se non
contrapposte. Tale molteplicita spesso
produce inefficienze, dovute alla scar-
sa gestione delle interfacce fra Enti e
organizzazioni, nonché conflitti di
competenza, sulla valutazione delle
priorita, sulle capacita.

Nel caso esaminato il successo del-
la politica formativa poggia su un pre-
ciso requisito, ovvero un gruppo di
progettazione articolato, in cui erano
rappresentati gli attori-chiave: Regio-
ne, Aziende USL.

Inoltre I’iniziativa era stata ulterior-
mente legittimata dalla costituzione di
un livello formale attraverso la firma
di un protocollo di intesa tra Regione e
Universita canadese e italiane.

In questa iniziativa il gruppo opera-
tivo costituiva insieme il committente
e il realizzatore, garantendo una forte
coerenza tra la fase progettuale e quel-
la della realizzazione.

La messa in opera di una politica &,
in realtd, spesso concepita come una
funzione di assemblaggio dei pezzi,
secondo una logica di produzione: in
tale logica ¢ rilevante un’analisi delle
risorse necessarie, una stima del rap-
porto costi/benefici, dei sistemi di
controllo dell’output tipo controllo di
gestione.

Ma una politica pubblica ha una
pluralita di dimensioni e di effetti, e
non puo essere ridotta alla sola dimen-
sione della produzione.

In questa seconda logica, ¢ cruciale
chiarire quali obiettivi si vuole rag-
giungere e tenere sotto controllo in iti-
nere, il rapporto obiettivi/effetti, con
sistemi di controllo centrati non solo
sull’efficienza, ma sull’efficacia e su-
gli impatti complessivi della politica
stessa. Creare una nuova cultura ma-
nageriale nelle Usi attraverso un forte
impegno richiesto ai partecipanti e
alle aziende Usl € un modo chiaro di
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porre il problema. Su questo obiettivo
infatti si era costituita la rete di attori,
coordinata dall’Assessore (imprendi-
tore politico) ed era chiaro a tutti che
la posta in gioco era molto importante
per la Regione, soprattutto a livello di
immagine.

3) La valutazione

Si pud valutare una politica pubbli-
ca da due punti di vista:

— la realizzazione: in tal caso si
prenderanno in considerazione para-
metri quantitativi: costi, tempi, ecc.;

— I’impatto: in questo secondo
caso, invece, si utilizzeranno preva-
lentemente,anche se non esclusiva-
mente, criteri qualitativi. Infatti I'im-
patto ¢ difficilmente quantificabile per
tre ordini di ragioni:

a) gli obiettivi spesso non sono
esplicitati, se non in termini generici e
non operativi;

b) gli indicatori di-risultato non
sono individuati;

¢) & molto difficile ricostruire la
situazione che si sarebbe verificata
senza la politica in esame.

Non & certo un caso che non esista-
no tali condizioni: se gli obiettivi non
sono espliciti, se la loro enunciazione
¢ solo in termini di principi generali, la
ragione ¢ che in tal modo ¢ piu facile
trovare consensi; se gli indicatori non
sono individuati, & perché cosi ¢ pilt
difficile attivare dei meccanismi di
controllo e quindi di maggiore traspa-
renza del sistema interorganizzativo
che implementa la politica.

Pertanto, per fare una efficace valu-
tazione di una politica, occorre risalire
agli obiettivi latenti:

— in una valutazione ex-ante, oc-
corre fare un’analisi dei lavori e dei di-
battiti preparatori per capire quali
sono i giochi fra gli attori;

— in una valutazione ex-post, inve-
ce, occorre fare un’analisi dei risultati,
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delle modalita di implementazione,
per risalire agli obiettivi latenti.

Poiché i prodotti e gli impatti di una
politica producono, o dovrebbero pro-
durre, cambiamento sociale, occorre
dotarsi di un approccio empirico ti-
guardante il cambiamento in una parte
del sistema sociale.

Le domande che occorre porsi, per
risalire alla teoria del cambiamento in-
sita nella politica pubblica considera-
ta, e poter quindi valutarne gli effetti,
sono le seguenti:

— Quale lo stato «naturale» delle
cose senza la data politica?

— Quali sono gli eventi suscettibili
di modificare tale situazione?

— Se I’autorita pubblica ha deciso
di fare un dato intervento, che cosa ne
conseguira, per quali soggetti, perché?

Il decisore pubblico ¢ portatore di
una legittimazione che rende le sue
azioni e 1 suoi interventi particolar-
mente rilevanti, ma che, d’altra parte,
fa diventare sempre pill necessaria la
capacita di anticipare la concatenazio-
ne di eventi tra tali azioni e gli effetti
sull’ambiente pertinente.

Utilizzando il paradigma classico, ¢
difficile, in sede di valutazione, ri-
spondere alle domande formulate.

Infatti, se la teoria del cambiamento
contenuta nella politica non & esplici-
ta, & difficile poi metterla in discussio-
ne; ¢ piu semplice valutare che «le
condizioni non sono mature».

Identificare ed esplicitare la teoria
del cambiamento che sottende ogni
decisione pubblica & compito fonda-
mentale dell’ analisi strategica.

Appare chiaro, allora, il rapporto
stretto fra obiettivi, espliciti e latenti,
di una politica e criteri di valutazione.

Gli obiettivi che una politica si pone
possono essere spiegati alla luce di
criteri:

— di quantita prodotta, per esem-
pio, di giornate-formazione, di presta-
zioni, di case, di posti di lavoro;
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— di qualita: migliorare i sistemi di
lavoro, le condizioni ambientali, la si-
curezza.

Tali criteri possono poi essere pitt o
meno vincolanti, pid o meno lassisti,
Tale modulazione influenza profonda-
mente gli effetti della politica: si pensi
per esempio, restando nell’ ambito del-
la formazione, alle tante iniziative atti-
vate con finalita piti di immagine che
di concreto supporto al cambiamento.

4.2. Il sistema di azione

Una volta definita la natura della
politica in oggetto, si pone il problema
della griglia di analisi con cui si af-
fronta lo studio della politica stessa:
’analisi strategica suggerisce di con-
siderare la politica non come un og-
getto statico, ma come un sistema di
azione sociale, ponendo quindi I’ac-
cento sul modo con cui 1 decisori agi-
scono, come definiscono i problemi,
come affrontano gli attori coinvolti
ecc.

Occorre concepire la politica come
una perturbazione del sistema d’azio-
ne esistente: essa si scontra con inte-
ressi particolari, ognuno dei quali per-
segue propri fini che possono non es-
sere compatibili tra loro e con 1 fini
della politica in oggetto (Bardach,
1977).

Il successo di una politica dipende
in buona misura dalla efficace inter-
pretazione del sistema d’azione inte-
ressato e d’altra parte da una corretta
anticipazione delle reazioni degli atto-
ri di questo sistema alla perturbazione
costituita dalla politica stessa.

Le istituzioni pubbliche non pren-
dono sufficientemente in considera-
zione questi aspetti, tanto piul che
spesso, privilegiando un approccio
normativo e formale, si trovano non
gia al centro, ma alla periferia del si-
stema che vorrebbero modificare o
preservare.
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Per quello che riguarda il caso in
esame la «teoria del cambiamento so-
ciale» che sta dietro al Master & di am-
pio ed ambizioso respiro. Si trattava di
un progetto con una forte immagine
internazionale e con un notevole gra-
do di coinvolgimento degli attori loca-
11 importanti, dalle Universita alle Usl,
per modificare la cultura manageriale
presente, puntando su soggetti ad alto
potenziale per avere un impatto sul-
I’organizzazione reale. Obiettivo la-
tente, ma non troppo, era quello di
candidare la Regione Emilia-Roma-
gnaa prima regione sede di una «scuo-
la di management sanitario»: questa
operazione di immagine e di sostanza,
ben pilotata e confezionata ha rag-
giunto alcuni degli obiettivi, espliciti e
latenti che si proponeva, compreso un
«circolo virtuoso», a breve, della sod-
disfazione tra decisort, progettisti, for-
matori, partecipanti, Direttori delle
Usl.

Gli elementi di criticita risiedono da
un lato nel mancato accreditamento da
parte del Ministero della sanita, che
rende meno «appetibile» la partecipa-
zione al Master, e dall’altro nelle mo-
dalita di sviluppo e in particolare nella
possibilita di mantenere un sistema di
costi/benefici soddisfacente per i di-
versi soggetti, in primo luogo gli stessi
partecipanti, ma anche la committenza
interna delle Aziende Usl. Infatti ]’ ini-
ziativa attualmente si presenta come
impegnativa e costosa a fronte di bene-
fici incerti e non sempre consistenti:
solo le prime leve di masteristi hanno
potuto beneficiare di corsie preferen-
ziali per un reale progressione di car-
riera, cogliendo «l’attimo fuggente»
della aziendalizzazione, mentre per gli
attuali partecipanti le prospettive paio-
no indubbiamente pilt problematiche.

5. Conclusioni

Questo articolo rappresenta il
tentativo di applicare un approccio

N. 23 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

di policy evaluation ad un caso di
politica formativa in ambito pubbli-
co.

I risultati di tale tentativo, pur nei li-
miti di un caso concreto, ¢i sembrano
essere essenzialmente quelli di vedere
pit livelli e dimensioni nell’ attivita di
valutazione.

In particolare & possibile interrogar-
si pit approfonditamente rispetto al
raggiungimento dei tre seguenti livelli
di valutazione:

a) La valutazione rispetto agli obietti-
vi espliciti

In particolare, nel caso della valuta-
zione a posteriori esistono tre forme di
controllo sugli obiettivi espliciti:

— sul rispetto delle regole e delle
norme prestabilite in termini di rego-
larita e legittimita;

— sui costi/benefici attraverso 1’a-
nalisi dei risultati, delle realizzazioni,
delle performances in termini di volu-
mi di attivita: il volume di prestazioni
erogate, di numero di giornate di for-
mazione fatte e numero di partecipan-
ti, senza alcun riferimento a livelli di
qualita e di soluzione dei problemi po-
sti;

— sugli impatti attraverso I’analisi
del rapporto fra aspettative e risultati.
In termini di efficacia questa moda-
lita confligge con alcune delle cose
dette all’inizio di questo scritto: esi-
ste una non esplicitazione volontaria
degli obiettivi, una loro espressione
vaga e ambigua, che rende difficile
sia rapportarli agli effetti sia indivi-
duare degli indicatori quantitativi ef-
ficaci.

Infine, & molto difficile, ma occor-
rerebbe iniziare a muoversi anche in
questa direzione, ricostruire la situa-
zione ipotetica che si sarebbe potuta
verificare in assenza della politica
stessa attraverso I’implementazione
di gruppi, casi, situazioni di control-
lo.
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b) La valutazione degli effetti impre-
visti

Si & gia detto che un’azione oltre a
produrre effetti puo avere risultati an-
che diversi dagli obiettivi espressi,
siano essi positivi o negativi per il de-
cisore.

Esistono effetti non previsti che
perd si dimostrano positivi, come ad
esempio nel caso del corso Master la
creazione di una rete informale, poi
sfociata in associazione, dei masteri-
sti che, oltre a costituire un punti di
scambio e di riferimento per 1 parteci-
panti & risultata anche una risorsa per
la stessa Regione, che ha utilizzato
questa rete per alcune iniziative (tra
tutte la rutorship all’interno delle suc-
cessive edizioni del Master).

Dunque, una politica, essendo un
elemento di perturbazione del conte-
sto considerato, la cui natura & diffici-
le prevedere, pud teoricamente avere
un numero illimitato di effetti impre-
visti.

c¢) La valutazione degli obiettivi laten-
ti

In questo terreno cosi ambiguo e
poco padroneggiabile, il valutatore
non deve limitarsi a prendere per buo-
ni gli obiettivi dichiarati: 1’esplicita-
zione degli obiettivi non &€ sempre uno
dei valori fondativi della vita delle or-
ganizzazioni pubbliche o private.

Una politica puo essere» di succes-
so», anche se non sembra aver rag-
giunto i suoi obiettivi espliciti (oppure
viceversa): dunque la ricostruzione
degli obiettivi latenti ¢ necessaria per
fare una corretta valutazione della po-
litica stessa.

Occorre prendere in esame:

— le fasi istruttorie della decisione;

— le azioni suscitate ¢ messe in
campo da parte di tutti gli stake-
holders del sistema in gioco;

— le poste in gioco dei decisori, ri-
spetto al problema.
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Occorre, in altre parole, esplicitare
la teoria del cambiamento sociale che
sottende la politica: spesso tale teoria
non & molto elaborata, ma pone co-
munque i confini delle linee di azione
entro cui muoversi.

Ad esempio, per quello che riguar-
da i casi esaminati, & stata ben esplici-
tata: nel corso Master ci si proponeva,
attraverso un forte «committment», di
formare dei portatori di nuovi valori,
degli agenti del cambiamento, secon-
do una teoria del cambiamento sociale
fondata sull’importanza dell’appren-
dimento individuale e organizzativo
per attivare processi di innovazione.

Occorre dunque, per valutare cor-
rettamente gli effetti di una politica,
spiegare i comportamenti degli attori,
le loro motivazioni, i loro interessi.

Il risultato di una politica ¢& il frutto
delle negoziazioni, degli arrangia-
menti ¢ dei conflitti fra attori che si
trovano in una situazione di interdi-
pendenza reciproca rispetto al proble-
ma in oggetto. Non prendere in consi-
derazione questi giochi, ma limitarsi a
valutare la quantita o la tipologia degli
impatti, rende la valutazione ineffica-
ce per I’apprendimento e I’evoluzione
delle modalita decisionali e operative.

Si tratta quindi di cominciare ad an-
dare oltre all’approccio «top-down»
che prevale ancora oggi nelle diverse
fasi del ciclo delle politiche pubbli-
che, ivi compresa la formazione, per
cominciare invece ad operare in una
logica pil «bottom-up», riconoscendo
I’'importanza e I’autonomia del feno-
meno organizzativo.

Non operare in una logica di questo
tipo, infatti, pud comportare una serie
di problemi non poco rilevanti, a co-
minciare dall’incremento di possibi-
lita di effetti negativi per le politiche
attuate.

Anche per quello che riguarda il
corso Master si pone (oltre alle altre
criticita gia evidenziate) un problema
di questo tipo per quello che riguarda
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il ruolo di «committenza reale» delle
aziende Usl, che va salvaguardato ed
anzi rafforzato; in caso contrario, in-
fatti, sentendosi solo «agenti pagato-
ri», ma non influenti sul processo de-
cisionale, il rischio ¢ quello che le
Aziende non riescano (oppure non in-
tendano) utilizzare appieno le risorse
formate su obiettivi non adeguata-
mente condivisi.

In conclusione quello che si pud
trarre dall’applicazione di un approc-
cio di valutazione ex-post alle politi-
che formative ¢ l’individuazione di
fattori quantitativi e qualitativi che
consentano una messa a punto di uno
strumento tarato sulle diverse dimen-
sioni della valutazione di cui abbiamo
parlato in precedenza. Attraverso tale
strumento ¢ possibile impostare un ap-

proccio di valutazione ex-ante che pud
consentire una corretta configurazio-
ne dell’intervento formativo in termi-
ni di problem setting ¢ di controllo di
gestione.
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| FLUSSI INFORMATIVI
RELATIVI Al FARMACI ACQUISTATI
DAL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

di Claudio Jommi

Osservatorio farmaci CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMaRIO: 1. Premessa - 2. I1 quadro delle politiche del farmaco in Italia - 3. Quali informazioni a supporto delle politiche pubbliche
del farmaco? - 4. Il quadro generale dei flussi informativi istituzionali sui farmaci acquistati dal SSN - 5. I flussi informativi non isti-
tuzionali - 6. Il futuro dei flussi informativi.

Since 1994 the Italian pharmaceutical industry has been concerned with an intensification of cost containment measures, a
diversification of regulatory policy and, expecially in the last years, a greater participation of all the actors (Industry, Pharmacists,
Physicians, Consumers’ Associations) in the policy definition, implementation and evaluation. In this context, it is crucial, for the
Regulatory Authority, to collect and disseminate good quality, timely and analytic information about National Health Service (SSN)
pharmaceutical expenditure. The study analyses the present SSN drugs expenditure information system. The collection of data is not
trasparent enough, due to the weakness of the institutional information system and the presence of parallel non-institutional better
quality information flows. Such a situation has not allowed to produce omogeneous data on SSN drugs expenditure; consequently, it
has been difficult to provide valid and timely input to pharmaceutical policy. It is hoped that, in the next future, the SSN drugs
expenditure information system becomes more rational, transparent and timely: this is a necessary objective for regulatory authorities

and would be a benefit for all SSN actors.

1. Premessa

Il settore farmaceutico € stato inte-
ressato dal 1994 da una serie di misure
volte al contenimento della spesa far-
maceutica convenzionata: dall’impo-
sizione di tetti di spesa, alla ridefini-
zione del Prontuario terapeutico na-
zionale, alle modifiche nelle politiche
di regolazione del prezzo dei farmaci,
al maggiore ricorso a politiche di ra-
zionalizzazione dei consumi farma-
ceutici, correlato ad una maggiore re-
sponsabilizzazione del medico di me-
dicina generale, alle previste (D.L. n.
323/96), ma non ancora attuate, politi-
che di incentivo alla produzione e pre-
scrizione di farmaci generici (1).

L’implementazione di tali politiche
ha comportato, e comportera sempre
pil, una diversificazione negli stru-
menti di regolazione del settore e, in
prospettiva, un maggiore coinvolgi-
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mento di tutti gli attori del sistema (au-
torita regolatorie, aziende farmaceuti-
che, farmacie, operatori sanitari, asso-
ciazioni dei pazienti) nella definizione
delle politiche di governo della spesa
farmaceutica.

Inoltre, la crisi dell’industria farma-
ceutica italiana e I'insofferenza verso i
sempre piu frequenti provvedimenti-
tampone, finalizzati al mantenimento
della spesa entro i limiti fissati, hanno
messo in luce, ormai da alcuni anni,
I’esigenza di definire una politica di
medio-lungo periodo, che intervenga
strutturalmente sul settore ai fini del
suo sviluppo, mantenendo, nel con-
tempo, il controllo sulla spesa.

La complessita dei compiti richiesti
all’autorita regolatoria nel prossimo
futuro, in termini di definizione, rea-
lizzazione e controllo di efficacia del-
le politiche di governo del settore far-
maceutico, I’introduzione esplicita di

elementi contrattuali nella definizione
di alcune variabili chiave della politi-

Il presente contributo ¢ il risultato di un la-
voro di ricerca, reso difficoltoso dalla scarsita
di letteratura in materia di fonti dei dati ed or-
ganizzazione dei flussi informativi sulla spesa
farmaceutica. Di conseguenza, 1’ autore si & av-
valso, tra I’altro, di informazioni rese disponi-
bili da esperti del settore. A tale proposito si de-
sidera ringraziare, per il supporto nella condu-
zione dello studio e per le preziose informazio-
ni fornite:

— i colleghi del CeRGAS, in particolare il
prof. Marco Meneguzzo, con la collaborazione
del quale & stata redatta una prima bozza del
presente documento, il dott. Giovanni Fattore
ed il dott. Attilio Gugiatti;

— la dott.ssa Rosa Lamponi del Diparti-
mento di programmazione del Ministero della
sanita;

— il dott. Giuseppe Impellizzeri, Direttore
generale di Federfarma,

— la dott.ssa Anna Maria Grion, del Servi-
zio farmaceutico della U.L.S.S. di Padova.
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che di regolazione, quali, ad esempio,
il prezzo dei farmaci innovativi auto-
rizzati al commercio con procedura
centralizzata europea, come previsto
dalla delibera CIPE 109/97, I’esigenza
di estendere 1’attivita di monitoraggio
della spesa farmaceutica agli acquisti
diretti delle ASL (Aziende sanitarie
locali, ovvero Aziende USSL e Azien-
de ospedaliere), richiedono un ade-
guato sistema informativo sulla spesa
farmaceutica a carico del SSN (Servi-
zio sanitario nazionale).

La «bonta» di un sistema informati-
vo sl misura in termini di qualita e
tempestivita delle informazioni, di
coerenza con gli obiettivi e di traspa-
renza dei dati, garantita, a giudizio
dell’autore, da una loro istituzionaliz-
zazione.

Lattuale sistema informativo del
Dipartimento di programmazione del
Ministero della sanita (Sistema infor-
mativo sanitario - SIS), istituito in par-
te nel 1980 (Rendiconti finanziari,
strutturati secondo il modello previsto
dal D.PR. n. 595/80) ed in parte nel
1984 (Modelli di rilevazione delle at-
tivita economiche e gestionali delle
ASL) e di recente ampliato con 1’atti-
vazione dei flussi informativi correlati
all’introduzione nelle ASL della con-
tabilita economico-patrimoniale, non
presenta del tutto, fatta eccezione per
la trasparenza, le caratteristiche sopra
evidenziate.

Le carenze del SIS e la maggiore
tempestivita e parziale coerenza con i
processi di diversificazione delle poli-
tiche del farmaco dei dati provenienti
da fonti non istituzionali, ha generato
la presenza di informazioni eteroge-
nee, spesso lette ed interpretate in
chiave politica e caratterizzate da un
non elevato livello di trasparenza.

Lo stato dei flussi informativi rela-
tivi alla spesa farmaceutica pubblica
consente, quindi, a livello istituziona-
le, di rispondere solo in modo parziale
all’esigenza di informazioni analiti-
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che, tempestive e di qualita. In pro-
spettiva, affinché le politiche di svi-
luppo del settore farmaceutico e di
controllo della spesa siano efficace-
mente condotte dalle autorita regola-
torie e ai fini di una reale partecipazio-
ne a tali politiche dei diversi soggetti
interessati su basi informative omoge-
nee, non si potra evitare una riorganiz-
zazione dei flussi informativi istitu-
zionali.

2. Il quadro delle politiche del far-
maco in Italia

La presenza di vincoli macroecono-
mici nazionali (riduzione del disavan-
zo e del debito pubblico) ed interna-
zionali (adesione alla moneta unica
europea) ha comportato negli ultimi
anni una crescente attenzione verso le
esigenze di contenimento della spesa
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pubblica e, quindi, anche della spesa
sanitaria a carico del SSN.

Trale voci di spesa sanitaria pubbli-
ca, una di quelle maggiormente colpi-
te ¢ stata 1’assistenza farmaceutica
convenzionata, la cui incidenza per-
centuale sulla spesa sanitaria corrente
& passata dal 18% del 1990 all’11%
del 1996 (cfr. tabella 1). In presenza di
un mercato stagnante, caratterizzato, a
differenza degli altri principali paesi
dell’UE (Unione Europea), da una
spesa farmaceutica pro-capite pratica-
mente costante (cfr. tabella 1), il grado
di copertura pubblica della spesa far-
maceutica complessiva si ¢ sensibil-
mente ridotto: se nel 1990 la spesa far-
maceutica a carico dei cittadini era
pari al 25% del mercato complessivo
dei farmaci, tale percentuale € aumen-
tata costantemente nel tempo, fino ad
arrivare al 48% nel 1996.

Tabella 1 - Indicatori della spesa farmaceutica nei paesi UE (1990-1996)

Paese

1990 1991 1992 1993

1994 1995 1996

100

T o 25%
Foo 40%
Do 37%
UK i 37%

18%
14%
19%

Spesa farmaceutica totale pro-capite (1990 = 100) (a)

Incidenza della spesa farmaceutica a carico del cittadino sulla spesa farmaceutica totale (b)

Incidenza della spesa farmaceutica pubblica sulla spesa sanitaria pubblica corrente (c)

109 119 118 104 105 113
110 122 149 161 192 179
110 125 118 122 150 142
114 127 152 169 191 195
27% 35% 42% 45% 49% 48%
1% 41% 39% 38% 39% 41%
36% 33% 34% 29% 28% 28%
36% 37% 37% 39% 39% 39%
6% 15% 13% 11% 11% 11%
15% 15% 15% 15% 15% 14%
20% 21% 18% 17% 17% 17%
11% 10% 11% 11% 11% 12%

carico delle farmacie e del ticker).

Fonte: Per '1talia:

Per gli altri paesi UE:

(*) Differenza tra mercato complessivo e spesa sostenuta dal SSN (al netto dello sconto a

(a) Farmindustria (Indicatori Farmaceutici, 1997);

(b) elaborazione su dati Assessorati regionali pubblicati sulla Relazione generale sulla
situazione del Paese e Farmindustria (cfr. tabella 3);

(c) elaborazione su dati Relazione generale sulla situazione del Paese e Farmindustria.

OCSE (OECD Health Data, 1996) e Farmindustria (Indicatori Farmaceutici, 1997).
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Le politiche di contenimento della
spesa farmaceutica convenzionata
sono arrivate al punto di prevedere per
la stessa, a partire dal 1994, uno speci-
fico tetto di spesa, che per il 1997 &
stato fissato pari a 11.354 miliardi
(D.L. n. 669/96).

Alla crescente attenzione per il set-
tore farmaceutico, come comparto
della spesa sanitaria pubblica da cui
ottenere 1 maggiori risparmi di spesa,
si ¢ affiancato un graduale processo di
diversificazione negli strumenti di re-
golazione del settore.

Se, infatti, prima del 1994 laregola-
zione del mercato farmaceutico si ba-
sava essenzialmente sulla determina-
zione d’imperio dei prezzi e I'imposi-
zione di compartecipazioni alla spesa
da parte dei cittadini, con I’introduzio-
ne di un nuovo soggetto regolatore
(CUF, Commissione unica del farma-
co) e I'affidamento delle politiche di
determinazione dei prezzi al CIPE
(Comitato interministeriale di pro-
grammazione economica), si & assisti-
to:

— ad una razionalizzazione del
Prontuario terapeutico nazionale, ba-
sata su considerazioni non solo farma-
cologiche (rapporto benefici-rischi e
utilizzazione da parte degli ammalati),
ma anche economiche (economicita
del ciclo terapeutico) (provvedimento
CUF 30 dicembre 1993 ¢ successivi);

— all’introduzione, in linea di prin-
cipio, di un modello di sorveglianza
del prezzo dei farmaci etici, ovvero
soggetti all’obbligo di prescrizione
medica, rimborsati dal SSN, secondo
cui le aziende sono libere di fissare il
prezzo dei prodotti ma le autorita re-
golatorie si riservano la possibilita di
fissare dei limiti per i prezzi; tale mo-
dello ¢ stato introdotto con delibera
CIPE 25 febbraio 1994, in cui ¢ stata
scelta come soglia massima per i prez-
zi ex-fabrica (prezzi praticati dalle
aziende farmaceutiche prima della di-
stribuzione) la media dei prezzi regi-
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strati nel quattro pitt importanti paesi
dell’UE per prodotti simili (prodotti
con lo stesso principio attivo ed analo-
ga forma farmaceutica); al «prezzo
medio europeo» si & affiancato il prin-
cipio «prezzi uguali per farmaci ugua-
li», sancito dal D.L. n. 323/96, secon-
do cui il SSN rimborsa, per ogni grup-
po di prodotti «uguali» (stesso princi-
pio attivo con uguale via di sommini-
strazione e forma farmaceutica tera-
peuticamente comparabile e con do-
cumentata bioequivalenza) quello a
prezzo per unita di principio attivo piil
basso;

— all’introduzione di elementi di
razionalizzazione dell’attivita pre-
scrittiva dei medici di base; I’esigenza
di affiancare alla responsabilizzazione
del paziente, basata sulle comparteci-
pazioni alla spesa, quella del medico
di base ¢ stata genericamente prevista
dai decreti-legge diriforma del SSN, e
attuata:

a) con rilevanza marginale, a li-
vello centrale, con l’inserimento in
prontuario di note alla prescrizione
per alcuni farmaci,

b) in alcune realta locali, attra-
verso I"introduzione di budget specifi-
ci per I’assistenza farmaceutica o ge-
nerici per tutta ’attivita prescrittiva
del medico di base;

— all’auspicata, da piu parti, intro-
duzione di politiche di incentivo al-
I’immissione in commercio di farmaci
generici ed alla espansione del relati-
vo mercato «pubblico» (incentivi alla
prescrizione degli stessi da parte dei
medici di medicina generale e diritto
di sostituzione da parte del farmacista
in caso di mancata specificazione nel-
laricetta del nome della specialita cor-
rispondente);

— ad un coinvolgimento diretto dei
farmacisti nelle politiche di conteni-
mento della spesa attraverso I’ introdu-
zione, dal 1992, di uno sconto obbli-
gatorio sui prodotti rimborsati dal
SSN; tale sconto, inizialmente propor-
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zionale alla spesa, ¢ diventato, a parti-
re dal 1997, progressivo rispetto al
prezzo al pubblico dei farmaci, intro-
ducendo cosl, per la prima volta in Ita-
lia, dei margini alla distribuzione re-
gressivi rispetto al prezzo di vendita.

La diversificazione degli strumenti
di governo del settore farmaceutico,
I’inefficacia, sotto il profilo del conte-
nimento della spesa, delle politiche
del farmaco adottate negli anni 80 e
nei primi anni 90, basate su un model-
[o di regolazione «stringente», non
concertato con gli altri attori del setto-
re (aziende farmaceutiche, distribu-
zione, medici, consumatori), fatta sal-
va poi I’adozione di comportamenti
collusivi sottobanco, ¢ la crisi dell’in-
dustria farmaceutica nazionale, stanno
spingendo verso I’adozione di politi-
che del farmaco caratterizzate:

a) da un maggiore coinvolgimen-
to di tutti gli attori del settore nella de-
finizione ed implementazione di tali
politiche:

— imedici di medicina generale,
come gia osservato, dovrebbero essere
sempre pil coinvolti nelle politiche di
razionalizzazione della spesa farma-
ceutica;

— 1 consumatori dovrebbero
passare da soggetti passivi a soggetti
partecipi delle politiche del farmaco,
grazie al ruolo attivo di istituzioni
quali il Tribunale dei diritti del malato
e le associazioni dei consumatori (2);

— le aziende farmaceutiche do-
vrebbero gia partecipare alla determi-
nazione del prezzo dei farmaci inno-
vativi: la delibera CIPE n. 109/97, in-
troducendo per i farmaci innovativi, di
cui al Regolamento CEE 2309/93 (far-
maci registrati a livello centrale euro-
peo), la contrattazione dei prezzi tra
aziende e autorita regolatoria, prevede
che le prime vengano direttamente
coinvolte nella definizione di uno de-
gli elementi pit qualificanti della poli-
tica del farmaco, ovvero la remunera-
zione dell’attivita di innovazione;
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b) dall’adozione di una prospetti-
va di medio-lungo periodo, che preve-
da da una parte un graduale rilancio
del settore farmaceutico e dall’altra il
mantenimento del controllo sulla spe-
sa a carico del SSN,

3. Quali informazioni a supporto
delle politiche pubbliche del far-
maco?

Dato il quadro attuale e futuro delle
politiche di governo della spesa far-
maceutica pubblica e, pill in generale,
del settore farmaceutico, il sistema
informativo a supporto di tali politiche
deve presentare alcune importanti ca-
ratteristiche.

Innanzitutto le informazioni devo-
no essere di qualita, nel senso che o si
procede alla raccolta di dati relativi
alla popolazione nel suo complesso
oppure, qualora si opti per una rileva-
zione campionaria, si dovrebbe sce-
gliere un campione rappresentativo ed
impegnarsi ad inferire in tempi rapidi,
senza che larapidita vada a scapito dei
controlli di qualita, i dati relativi a tut-
ta la realta nazionale.

La seconda importante caratteristi-
ca ¢ quella della tempestivita. Le
informazioni devono essere reperite in
modo rapido, se si vuole che siano uti-
1 ai fini di programmazione e di con-
trollo degli effetti delle politiche pub-
bliche. Ad esempio, nel momento in
cui vengono fissati dei tetti annuali per
la spesa farmaceutica convenzionata e
si vuole monitorarne il trend a livello
nazionale, la raccolta dei dati deve av-
venire ogni mese, affinché sia possibi-
le adottare misure di contenimento
della spesa, nell’ipotesi in cui tale
trend faccia prevedere uno splafona-
mento del tetto.

I flussi informativi devono essere
poi trasparenti e tale requisito pu0 es-
sere garantito, a giudizio dell’autore,
solo da una gestione degli stessi a li-
vello istituzionale. Si tratta di un
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aspetto cruciale, in relazione all’esi-
genza di:

— garantire la presenza di un solo
dato ufficiale sulla spesa farmaceutica
a carico del SSN; i limiti del SIS, I’esi-
stenza di numerose fonti non istituzio-
nali e il recepimento a livello istituzio-
nale dei dati provenienti da tali fonti
ha generato, in fase di previsione e a
consuntivo, la presenza di dati diversi
sulla spesa farmaceutica ed una conse-
guente riduzione del livello di credibi-
lita dei soggetti preposti alla regola-
zione;

— assicurare che, una volta inseriti
nel modello di governo della spesa
farmaceutica elementi di contrattazio-
ne, questa avvenga sulla base di un ba-
gaglio comune di informazioni;

— dare a soggetti autorevoli ed in-
dipendenti, ovvero non coinvolti nella
definizione delle politiche di regola-
zione, la possibilita di fornire elemen-
ti di valutazione tecnica di tali politi-
che;

— garantire dei riconoscimenti alle
realta locali maggiormente impegnate
nell’attivazione di un adeguato siste-
ma informativo finalizzato al monito-
raggio della spesa farmaceutica, ed
evitare, quindi, che tali realta, doven-
do sopportare, oltre ai costi ammini-
strativi di implementazione dei flussi,
anche quelli delle inefficienze altrui,
siano svantaggiate rispetto a quelle
che si dimostrano pilt refrattarie ad
impegnarsi in tal senso.

Un ultimo importante aspetto 1i-
guarda la coerenza dei flussi informa-
tivi con gli obiettivi perseguiti dalle
autorita regolatorie.

Da questo punto di vista, la com-
plessita delle politiche adottate e la di-
versificazione degli strumenti richie-
dono la raccolta, soprattutto per la spe-
sa farmaceutica convenzionata, di
informazioni analitiche, ovvero di dati:

a) disaggregati almeno a livello
di regione, anche se sarebbe pill op-
portuno rilevare dati per singola ASL;
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b) mensili, ai fini di un controllo
tempestivo dell’andamento delle va-
riabili chiave;

¢) analitici per tipologia di pre-
scrizione, ai fini di:

— elaborazioni disaggregate per
classi di rimborsabilita, per categorie
«omogenee» di prodotti (analisi per
gruppo anatomico, terapeutico, tera-
peutico-chimico, per principio attivo),
per condizioni brevettuali del princi-
pio attivo, ecc.;

— indagini specifiche per deter-
minati prodotti, quali ad esempio
quelli le cui confezioni risultano sog-
gette a una nota CUF (note alla pre-
scrizione e al controllo delle confezio-
ni), o quelli con brevetto prossimo alla
scadenza.

La raccolta di dati analitici per tipo-
logia di prescrizione costituisce senza
dubbio aspetto pit problematico, in
quanto richiede una gestione informa-
tizzata delle ricette di cui le farmacie
chiedono il rimborso alle ASL o alle
regioni (3). Si tratta perd di un’infor-
mazione cruciale, se si considera il
grado di complessita e di diversifica-
zione degli strumenti che le autorita
regolatorie intendono adottare: se, ad
esempio, si vuole incentivare la pre-
scrizione di prodotti generici ed ipo-
tizzare i possibili risparmi di spesa in-
dotti, o valutare gli effetti del «deli-
sting», ovvero del passaggio dalla
condizione di totale o parziale rimbor-
sabilita a quella di non rimborsabilita,
non si pud non disporre di informazio-
ni sul mercato pubblico delle specia-
lita di cui il prodotto generico ¢ sosti-
tuto e dei farmaci «declassati».

4.1l quadro generale dei flussi infor-
mativi istituzionali sui farmaci
acquistati dal SSN

4.1. La struttura del SIS

I SIS, gestito dal Dipartimento di
programmazione del Ministero della
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sanita, si compone attualmente di tre
settori:

a) il primo riguarda i rendiconti
di contabilita finanziaria inviati trime-
stralmente dalle ASL e dalle Regioni
(rendiconti riepilogativi o consolida-
t);

b) il secondo settore, attivato in
seguito all’introduzione del sistema di
finanziamento prospettico delle strut-
ture ospedaliere ed in fase di imple-
mentazione, & costituito dalle Schede
di dimissione ospedaliere;

¢) il terzo, e piu importante setto-
re, ¢ rappresentato dalla rilevazione
delle attivita economiche e gestionali
delle ASL; 1 flussi informativi ad esso
correlati, introdotti con il D.P.C.M. 17
maggio 1984, rinnovati ed ampliati
con il D.M. 19 marzo 1988 e nuova-
mente riorganizzati con il D.M. 23 di-
cembre 1996, a seguito dell’ attivazio-

Figura 1 - I flussi informativi istituzionali relativi ai farmaci acquistati dal Servizio sanitario nazionale

ne di nuovi flussi informativi sulla
contabilita economico-patrimoniale
delle ASL, rilevano, in genere con ca-
denza annuale, i dati relativi:

— alla popolazione assistibile, al
personale, all’assistenza sanitaria col-
lettiva in ambiente di vita e di lavoro
ed alla assistenza di base, nell’ambito
della quale rientra I’assistenza farma-
ceutica convenzionata, delle ASL
{modelli FLS);

—- all’assistenza specialistica ex-
tra-ospedaliera, pubblica e privata ac-
creditata, ed all’assistenza residenzia-
le e semiresidenziale (modelli STS);
all’assistenza specialistica
ospedaliera pubblica e privata accre-
ditata (modelli HSP);

— all’assistenza riabilitativa nel-
le strutture convenzionate, secondo
quanto previsto dall’art. 26 delle legge
istitutiva del SSN (modelli RIA);

Management ed Econeomia Sanitaria

— al Conto economico, a pre-
ventivo e a fine esercizio, ed alle rile-
vazioni extra-contabili di alcuni speci-
fici costi delle ASL (modelli CE).

La figura 1 fornisce un quadro com-
plessivo del SIS, con riferimento ai
farmaci acquistati dal SSN.

La fonte originaria delle informa-
zioni relative alla spesa farmaceutica
convenzionata & costituita dalle DRC
(Distinte riepilogative contabili) pre-
sentate mensilmente dalle farmacie
comunali e private alle ASL, ai fini del
rimborso della spesa a carico del SSN
da esse anticipata.

Tali distinte specificano:

— il numero di ricette, la cui spesa &
totalmente o parzialmente a carico del
SSN (4);

— I’importo lordo complessivo
delle ricette [(a)];
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— le compartecipazioni alla spesa
del cittadino [(b)];

— I’importo netto delle ricette [(c)
=(a)—- (b)];

— le trattenute (previdenziali, sin-
dacali e convenzionali) [(d)];

—lo sconto a carico delle farmacie,
introdotto nel 1992, calcolato sull’1m-
porto lordo [(e)];

— I'importo complessivo da liqui-
dare alla farmacia [(f) = (c) — (d) —
(©)]05).

Le farmacie, oltre alle DRC, tra-
smettono alle ASL, ai fini di controllo,
le singole ricette.

La fonte informativa originaria de-
gli acquisti diretti di farmaci ¢ invece
rappresentata, come per tutti i beni ac-
quistati direttamente dalle ASL, dagli
ordini, che sanciscono I’inizio del pro-
cesso di acquisto, ¢ le fatture, che defi-

niscono il momento della liquidazione
degli importi.

Nelle ASL (cfr. figura 2) gli uffici
preposti alla gestione dell’assistenza
farmaceutica convenzionata {gestione
delle convenzioni, raccolta delle
DRC, controllo delle ricette ed even-
tuale loro informatizzazione, ecc.) e
degli acquisti diretti di farmaci sono, a
seconda del modello organizzativo:

— I’Economato/Provveditorato (in
questo caso la gestione dell’ assistenza
farmaceutica, diretta e convenzionata
€ associata a quella degli acquisti della
maggior parte di beni e servizi);

— I’Ufficio farmaceutico (secondo
tale modello esiste un ufficio preposto
agli acquisti di farmaci, diretti e in
convenzione);

— I"Ufficio assistenza farmaceuti-
ca convenzionata (se cosi, la gestione
degli acquisti dei farmaci in conven-

Figura 2 - La gestione delle informazioni nelle ASL
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zione ¢ separata da quella dei farmaci
acquistati direttamente dalle ASL);

— U'Utficio economico-finanzia-
rio, preposto alla contabilizzazione
(finanziaria ed economica) degli ac-
quisti, alla redazione del bilancio (fi-
nanziario ed economico) ed alla ge-
stione della liquidita tramite le banche
tesoriere;

— 1"Ufficio statistico, con funzione
di elaborazione dei dati ed attivazione
dei flussi informativi verso le Regioni
ed il Ministero della sanita.

Dalle ASL vengono quindi attivati i
flussi informativi, contenenti i dati:

— provenienti dalle DRC (numero
di ricette, numero di ricette esenti,
spesa lorda, ticket), prima che le stesse
vengano contabilizzate; tali dati ven-
gono inseriti nella sezione G (Assi-
stenza farmaceutica convenzionata)
dei modelli FLS.21 (Attivita di assi-

Azienda
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Farmacie
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stenza sanitaria di base) e trasmessi
annualmente alle Regioni ed al Mini-
stero della sanita;

— dei Rendiconti finanziari
(RND), inviati trimestralmente alle
Regioni ed al Ministero della sanita; i
capitoli a cui vengono imputate le spe-
se per I’assistenza farmaceutica con-
venzionata e per 1 farmaci acquistati
direttamente dalle ASL sono, rispetti-
vamente, il 57 («Assistenza farmaceu-
tica tramite le farmacie convenziona-
te») ed il 98 («Prodotti farmaceutici ed
emoderivati»);

— dei Conti economici, in cui i co-
sti dell’assistenza farmaceutica con-
venzionata e degli acquisti di farmaci
costituiscono, secondo lo schema di
bilancio previsto dal Ministero del te-
soro (D.M. 20 ottobre 1995), dei costi,
rispettivamente, per prestazioni di ser-
vizi («Servizi per assistenza sanitaria
di base») e per acquisti di esercizio
(«Prodotti farmaceutici ed emoderiva-
ti»); 1 modelli di rilevazione in cui
vengono specificamente rilevati i co-
sti dell’assistenza farmaceutica con-
venzionata, distinguendoli dagli altri
costi per 1’assistenza sanitaria di base,
sono 1 modelli CE.03 («Modelli di ri-
levazione di macrovoci economiche
delle ASL»), mentre gia nel modello
generale CE.O1 1 prodotti farmaceuti-
ci, associati agli emoderivati, vengono
rilevati separatamente dagli altri costi
diesercizio, con una ulteriore, peraltro
discutibile, separazione per destina-
zione interna di tali prodotti (viene in-
fatti richiesto alle ASL di rilevare se-
paratamente 1 costi per assistenza
ospedaliera in presidi).

In sede regionale gli RND e i Conti
economici vengono consolidati. Inol-
tre, le Regioni hanno I’obbligo di con-
trollare e, quindi, validare i dati tra-
smessi loro e al Ministero dalle ASL,
comunicando ad esse le eventuali ret-
tifiche da apportare. Solo in seguito
alla validazione delle informazioni da
parte delle Regioni, il Ministero della
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sanitd pud elaborare i dati raccolti at-
traverso il SIS.

I dati rilevati dal Dipartimento di
programmazione del Ministero della
sanitd vengono pubblicati su due im-
portanti documenti:

— 1 «Rendiconti trimestrali delle
ASL» (documento trimestrale), conte-
nente 1 dati di bilancio finanziario;

— D’«Attivita economica e gestio-
nale delle ASL» (documento annua-
le), con 1 dati rilevati nei modelli FLS,
STS, HSP, RIA, RND (di fine anno) e
CE.

4.2. Gli aspetti critici del SIS prima
dell’introduzione della contabilita
economico-patrimoniale

La tabella 2 illustra, in sintesi, 1
principali limiti del SIS prima dell’in-
troduzione dei flussi sulla contabilita
economico-patrimoniale, sui quali
non & possibile, per il momento, dare
un giudizio, in quanto attivati a partire
dal 1997.

Gli RND vengono pubblicati con
un anno-un anno e mezzo di ritardo ri-
spetto al trimestre a cui si riferiscono
(attualmente si dispone degli RND re-
lativi al quarto trimestre dell’anno
1995). La responsabilita di tale ritardo
& da ascrivere non solo al Ministero,
ma anche alla lentezza con cui le
informazioni vengono inviate dalle
ASL ¢ validate dalle Regioni.

Inoltre, i dati contenuti negli RND
presentano alcuni aspetti confondenti.
In primo luogo le logiche sottostanti
alle politiche di acquisto e a quelle di
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bilancio (di rendicontazione) sono di-
verse. La rendicontazione, condizio-
nata, tra I’altro, dalle politiche di ge-
stione della liquidita (sono frequenti,
ad esempio, 1 mancati pagamenti di
impegni assunti nell’esercizio in corso
e I’accelerazione dei pagamenti a fine
anno), non sempre collima temporal-
mente con gli acquisti; di conseguen-
za, i rendiconti trimestrali difficilmen-
te riflettono il consumo effettivo di
farmaci nel trimestre a cui si riferisco-
no. Questo aspetto ha evidenti riper-
cussioni, in termini di non elevata affi-
dabilita delle previsioni annuali basate
su dati trimestrali. Inoltre, I'imputa-
zione ai capitoli di bilancio delle spese
sostenute per ’acquisto di fattori della
produzione non sempre € corretta; puo
infatti accadere che i capitoli 57 e 98
contengano voci diverse dai farmaci
acquistati in convenzione e diretta-
mente dalle ASL, cosi come non & raro
che farmaci acquistati direttamente
dalle ASL confluiscano in capitoli di
spesa diversi dal 98 (ad esempio, i far-
maci per assistenza psichiatrica e per i
consultori vengono di frequente impu-
tati ai capitoli di spesa relativi ai pro-
getti obiettivo).

La cadenza di rilevazione degli
RND ¢ trimestrale, ma i dati trimestra-
1i, per le ragioni sopra illustrate, non
sempre possono essere utilizzati ai fini
della valutazione del trend annuale.

Infine, gli RND forniscono un dato
aggregato per unitd elementare di bi-
lancio (il capitolo di spesa): cid non
consente di rilevare informazioni spe-
cifiche per tipologia di prodotto acqui-

Tabella 2 - Caratteristiche del Sistema informativo sanitario

RND FLS
Qualitd oo Medio/Bassa Potenzialmente elevata
Tempestivita ......ocoeeeincennnn. Bassa Bassa
Completezza ..........cccooeceennen. Farmaci acquistati Farmaci acquistati
in convenzione in convenzione
e direttamente dalle ASL
Analiticitd ...oooovevvirirriee Trimestrali/ASL/Aggregati | Annuali/ASL USL/Aggregati
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stato, direttamente o in convenzione,
dalle ASL.

I flussi informativi che originano
direttamente dalle DRC riportati sul
Modello FLS.21, pur fornendo una vi-
sione parziale della spesa farmaceuti-
ca a carico del SSN, in quanto limitata
alla sola spesa farmaceutica conven-
zionata, sono potenzialmente piu utili,
in quanto:

— di maggiore qualita rispetto agli
RND: i dati, essendo rilevati prima
che le DRC vengano contabilizzate,
dovrebbero riflettere i consumi effetti-
vi di farmaci nel periodo analizzato;

— pilu tempestivi ¢ con cadenze
temporali maggiormente ravvicinate,
dato che le DRC vengono inviate
mensilmente agli uffici competenti
delle ASL;

— di maggiore contenuto informa-
tivo: viene infatti rilevata non solo la
spesa a carico del SSN, ma anche la
dimensione finanziaria del ticket ed il
numero di ricette,

Tali vantaggi potenziali risultano
perd nella realta in parte inficiati:

— dal fatto che la raccolta delle
informazioni avvenga annualmente e
non si abbia quindi un monitoraggio
della spesa in corso d’anno;

— dai ritardi nei processi di elabo-
razione, motivati dalle stesse ragioni
illustrate per gli RND;

— dal fatto che il Dipartimento di
programmazione, in presenza di dati
parziali, non proceda ad una loro ela-
borazione statistica, per poter inferire,
dalle informazioni disponibili, il dato
complessivo a livello nazionale: 1"ulti-
mo volume di «Attivitd gestionali ed
economiche delle ASL» riporta i dati
1995 relativi all’84% delle Aziende
USL riferiti, in media, a 11,3 mesi.

Le difficolta incontrate dal Diparti-
mento di programmazione a racco-
gliere dalle ASL dati affidabili e tem-
pestivi sulla spesa farmaceutica con-
venzionata attraverso il SIS e la circo-
stanza che tali informazioni vengano
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rilevate con cadenza annuale, hanno
spinto il Dipartimento stesso a fare ri-
corso ad un flusso informativo, non
formalizzato, proveniente dagli As-
sessorati regionali. Attraverso tale
flusso vengono raccolte le stesse
informazioni presenti sui modelli
FLS.21 (spesa lorda, ficket e ricette),
ma aggregate a livello regionale, con
cadenza mensile e maggiore tempesti-
vita (il ritardo ¢ di circa due mesi-due
mesi e mezzo rispetto al mese di riferi-
mento). Si tratta comunque di un flus-
so soggetto all’aleatorieta dei tempi e
del livello di completezza con cui i
dati pervengono alle Regioni e da qne-
ste vengono trasmesse, una volta con-
trollate, al Ministero: spesso infatti il
Dipartimento riesce ad avere informa-
zioni, in particolare da alcune Regioni
del Centro-Sud, soltanto trimestrali o
addirittura annuali.

4.3. Gli effetti dell’introduzione della
contabilita economico-patrimonia-
le sul SIS

L’introduzione della contabilita
economico-patrimoniale, prevista dai
D.L. 502/92 e 517/93, ha avuto, e sta
tuttora avendo, un notevole impatto
sulle ASL, in termini di riorganizza-
zione det sistemi di rilevazione, in re-
lazione:

— all’adozione di nuove logiche di
rilevazione, rispetto alla contabilita fi-
nanziaria;

— alla redazione di nuovi docu-
menti contabili (bilancio economico
pluriennale, bilancio economico pre-
ventivo annuale, bilancio economico
consuntivo di esercizio, costituito da
stato patrimoniale, conto economico e
nota integrativay;

— ai problemi di coesistenza della
contabilita economica con quella fi-
nanziaria; il mantenimento di que-
st’ultima, previsto almeno fino al
1999, ¢ stato giustificato, secondo al-
cuni non a ragione (Anessi Pessina,
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1995), da esigenze di consolidamento
dei conti pubblici e dal mantenimento
di un sistema di controllo a preventivo
sulla spesa pubblica.

Anche il SIS & stato riorganizzato:
si & infatti gia osservato come, a parti-
re dal 1997, siano stati attivati nuovi
flussi informativi (6).

Modesto & invece 1’impatto sui dati
relativi ai farmaci acquistati dal SSN.
La contabilita economica consentira
di affiancare ai dati annuali di spesa,
rilevati attraverso gli RND, quelli di
costo: tale informazione dovrebbe
portare ad una rilevazione piu puntua-
le dei consumi annuali di farmaci ac-
quistati direttamente dalle ASL, in re-
lazione alla possibile presenza di 1i-
manenze di magazzino; inoltre, per gli
acquisti diretti & prevista una rileva-
zione specifica dei consumi ospeda-
lieri nel modello CE.OL.

Con I’introduzione dei nuovi flussi
informativi, non viene pero superato il
limite principale del SIS che & quello
di non fornire, con cadenza mensile,
un dato tempestivo ed analitico della
spesa farmaceutica convenzionata.

A cid si deve aggiungere 1’ipotesi
che, per accelerare il processo di rac-
colta dei dati desunti dalla contabilita
economico-patrimoniale e mettere a
disposizione le informazioni in tempi
pit rapidi, vengano coinvolti nuovi
centri di raccolta non istituzionali, con
una presumibile ulteriore riduzione
del gia basso livello di trasparenza dei
flussi informativi sulla spesa farma-
ceutica pubblica (cfr. § 5).

4.4. 1 dati ufficiali sulla spesa farma-
ceutica pubblica

Le informazioni raccolte dal Mini-
stero della sanita e pubblicate sui rap-
porti del Dipartimento di programma-
zione confluiscono poi, insieme ad al-
tri dati macroeconomici, nella Rela-
zione generale sulla situazione econo-
mica del Paese, presentata entro il pri-
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mo di aprile al Parlamento dal Mini-
stro del bilancio e della programma-
zione economica e dal Ministro del te-
SOro.

Per quanto concerne gli acquisti di
farmaci da parte del SSN, tale docu-
mento illustra:

— 1 dati di rendiconto delle ASL
(specificatamente gli impegni di spe-
sa): 1l livello di aggregazione delle
informazioni ¢ tale da non poter rile-
vare 1l dato sulla spesa per farmaci ac-
quistati direttamente dalle ASL, che
rientrano nella voce «Acquisto di beni
e servizi»; al contrario, viene riportato
singolarmente il dato di spesa farma-
ceutica convenzionata, a livello nazio-
nale e regionale;

— 1 dati, provenienti daile DRC,
teoricamente desumibili dai modelli
FLS.21, ma, a causa dei ritardi e delle
incompletezze del SIS, raccolti attra-
verso il flusso informativo non forma-
lizzato proveniente dagli Assessorati
regionali, attivato dal Dipartimento di
programmazione del Ministero della
sanita (cfr. § 4.2);

— un terzo dato (oltre agli RND e a
quelli forniti dagli Assessorati regio-
nali) di spesa farmaceutica convenzio-
nata, riportato nella tabella relativa
alle «Prestazioni di protezione socia-
le», in cul vengono analizzate, per
funzione e tipologia di prestazione, le
tre componenti di spesa per il «Welfa-
re State» (sanita, assistenza, previden-
za); la fonte di tale dato non viene spe-
cificata, ma si osserva come, nono-
stante ci0, lo stesso venga spesso acri-
ticamente utilizzato, a livello naziona-
le ed internazionale, come dato uffi-
ciale relativo alla spesa farmaceutica a
carico del SSN.

La tabella 3 illustra il trend della
spesa farmaceutica a carico del SSN
secondo le tre fonti.

In conclusione, a livello istituziona-
le:

— non esiste un dato certo relativo
alla spesa farmaceutica pubblica (se
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quindi ¢ difficile effettuare previsioni
utilizzando dati ufficiali, & altrettanto
azzardato affermare che tali previsioni
s1 siano verificate, non essendovi dati
certl a consuntivo);

— del dato ufficialmente utilizzato
a livello nazionale ed internazionale,
riportato da Farmindustria sulla pub-
blicazione annuale «Indicatori farma-
ceutici» (7) e, in genere, dalle pubbli-
cazioni che si sono occupate di analisi
dell’andamento della spesa farmaceu-
tica, non si conosce la fonte, non es-
sendovi, a conoscenza dell’autore, al-
tri flussi informativi istituzionali, ri-
spetto a quelli sopra individuati, sulla
spesa farmaceutica pubblica e non es-
sendo tale dato coincidente con quelli
forniti dalle fonti non istituzionali (cfr.
infra); lo stesso dato risulta costante-
mente inferiore rispetto agli altri due
dati istituzionali ed anche a quelli for-
niti dalle fonti non istituzionali.

5. I flussi informativi non istituzio-
nali

La debolezza delle fonti istituziona-
li e la posizione strategica, rispetto ai
flussi informativi, di alcuni soggetti
esterni alle autorita regolatorie del
SSN, anche se a volte coinvolti nelle
politiche di regolamentazione, ha ge-
nerato la presenza di numerosi dati
non istituzionali, che, in relazione alla
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loro maggiore qualita, tempestivita e,
in alcuni casi, analiticita si sono impo-
sti all’attenzione delle autorita regola-
torie. Tali fonti non istituzionali hanno
finito con il sostituire, soprattutto in
fase previsiva e di controllo dell’anda-
mento della spesa farmaceutica con-
venzionata, le fonti informative uffi-
ciali.

La figura 3 fornisce un quadro com-
plessivo dei flussi non istituzionali re-
lativi ai farmaci acquistati dal SSN.

Il primo soggetto non istituzionale
ad essersi collocato sul «mercato» del-
le informazioni relative al consumo di
farmaci ¢ IMS, societa di indagini di
mercato attiva a livello internazionale.

Tale societa rileva, su un campione
di soggetti addetti alla distribuzione
(grossisti e farmacie), i flussi di far-
maci in entrata alle farmacie e, su un
campione di strutture ospedaliere
(pubbliche, private accreditate e pri-
vate non accreditate), i farmaci diret-
tamente acquistati dalle stesse.

I dati, pubblicati sui rapporti IMF
(«Il mercato farmaceutico») ed IMFO
(«Il mercato farmaceutico ospedalie-
ro»), hanno il pregio di essere:

— di elevata qualita, in quanto la
scelta del campione di grossisti e far-
macie e, anche se in misura minore, di
presidi ospedalieri, risulta statistica-
mente validata;

— a cadenza temporale mensile;

Tabella 3 - La spesa farmaceutica convenzionata secondo la Relazione generale sulla situa-

zione economica del Paese

Fonte dei dati 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996

Rendiconti USSL (1) .vvvevvverevvivrenienns 14.112| 14.986| 14.209 | 12.588 | 11.028 | 10.112{ 11.050
Assessorati regionali (2).......c..ccovcvcernenene 14.067 | 15.059 14.970] 12.366| 10.765| 11.065 | 11.290
Non specificata (3) .c..coveeveerreerrrerreineenne 12.9411 13.585] 13.123 | 11.750| 9.772] 9.670| 10.588

USL per aggregati» economici, vari anni;

Dal 1992 la spesa al netto del ticket non coincide con quella sostenuta dal SSN, in rela-
zione alla presenza dello sconto a carico delle farmacie.

Fonte: Relazione generale sulla situazione economica del Paese:
(1) tabella «Spesa per |’assistenza farmaceutica convenzionata. Spesa corrente delle

(2) tabella «Assistenza farmaceutica per Regione»;
(3) tabella «Prestazioni di protezione sociale».
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Figura 3 - I flussi informativi non istituzionali
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— analitici per singola confezione;

—rilevati tempestivamente (i volu-
mi escono con un ritardo di un mese e
mezzo-due su quello di riferimento).

Per contro, i flussi in entrata delle
farmacie, nonostante i magazzini delle
stesse presentino una durata media di
giacenza delle scorte ridotta, non coin-
cidono comunque con i consumi effet-
tivi di farmaci. Inoltre, i dati IMS, ri-
guardando il mercato (territoriale ed
ospedaliero) nel suo complesso, non
consentono di rilevare esattamente la
spesa a carico del SSN. Per poter infe-
rire dai dati IMF la spesa farmaceutica
lorda convenzionata, €& necessario
scorporare, dalla spesa per farmaci to-
talmente o parzialmente rimborsabili
dal SSN, quella, da stimare, legata al
fenomeno dell’acquisto «privato» di
farmaci rimborsabili (acquisto senza
ricetta o con ricetta privata), a questa
va poi sottratto lo sconto a carico delle
farmacie ed il zicket, anch’essi da sti-
mare.

In sostanza, quindi, i dati IMS, pur
essendo di elevata qualita, tempesti-
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vita e analiticitd, non consentono di
monitorare esattamente 1’andamento
della spesa farmaceutica pubblica.

Una seconda fonte informativa non
istituzionale € costituita dall’ Osserva-
torio farmaci della SIFO (Societa ita-
liana farmacisti ospedalieri) (8).

Tale osservatorio si ¢ da tempo at-
trezzato per rilevare, in collaborazione
con gli associati interni agli Uffici far-
maceutici delle ASL, due tipologie di
informazioni.

La prima riguarda la spesa farma-
ceutica convenzionata aggregata; la
relativa fonte & ancora una volta costi-
tuita dalle DRC, fornite dalle ASL. La
rilevazione dei dati & campionaria;
alla fine del 1996, il campione di ASL
corrispondeva al 55% circa della po-
polazione (Tempo Medico, 1996).

L’Osservatorio rileva anche i dati
analitici di prescrizione per singola
confezione su un campione ancora
molto ristretto di ASL, con una popo-
lazione corrispondente al 4% di quella
nazionale (Tempo Medico, 1996); si
tratta, come si ¢ precedentemente 0s-
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servato (cfr. § 3), di un’informazione
critica, se si vogliono programmare e
monitorare specifiche politiche di
contenimento della spesa a carico del
SSN, alla quale si potra arrivare solo
attraverso una diffusa rilevazione au-
tomatizzata delle ricette.

La terza fonte non istituzionale &
rappresentata da Federfarma (Federa-
zione delle farmacie private).

Attualmente Federfarma dispone di
dati aggregati sulla spesa farmaceuti-
ca convenzionata, a livello provinciale
(Federfarma & organizzata su base
provinciale), provenienti dalle DRC e
forniti da tutte le farmacie associate e
da quelle comunali. La raccolta ed ela-
borazione dei dati avviene mensil-
mente ed il ritardo, rispetto al mese di
riferimento, & di circa due mesi.

In sostanza, Federfarma, analoga-
mente alla SIFO, riesce ad ottenere,
dalla stessa fonte da cui originano i
flussi informativi collegati ai modelli
FLS.21, ma in tempi pil rapidi e con
riferimento a tutta la realta nazionale
(non si tratta quindi, a differenza dei
dati ministeriali e di quelli SIFO, di
informazioni campionarie) (9) 1 dati,
che successivamente vengono pubbli-
cati, con un ritardo di un anno ed in-
completi, dal Dipartimento di pro-
grammazione del Ministero della sa-
nita sul rapporto «Attivita economi-

che e gestionali delle ASL».

Inoltre, Federfarma si sta attrezzan-
do per estendere la raccolta dei dati al
mercato etico non rimborsato dal SSN
ed a quello dei farmaci da banco e per
rendere pill analitico, almeno a livello
campionario, il proprio database, rac-
cogliendo dati per singola confezione
prescritta o acquistata direttamente
dal cittadino (cfr. § 6).

Un’ultima fonte, la cui collocazione
¢ attualmente a meta strada tra quella
istituzionale e non istituzionale, ¢ co-
stituita dall’ Agenzia per i servizi sani-
tari regionali.

N. 23 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

L’ Agenzia ha attivato, analogamen-
te al Dipartimento di programmazione
del Ministero della sanita, un flusso
informativo diretto con gli Assessora-
ti regionali relativo alla spesa farma-
ceutica convenzionata, la cui fonte &
ancora una volta costituita dalle DRC
fornite dalle farmacie alle ASL e da
queste alle Regioni (o direttamente
dalle farmacie alle Regioni, in caso di
pagamento centralizzato).

Anche per 1’Agenzia, come per il
Ministero, il flusso informativo &
mensile, aggregato e condizionato
dall’efficienza degli Assessorati re-
gionali nella raccolta e trasmissione
delle informazioni.

La tabella 4 illustra, in sintesi, le ca-
ratteristiche dei flussi non istituzionali
sotto il profilo della qualita, tempesti-
vita, completezza ed analiticita delle
informazioni prodotte.

In generale, si osserva come tali
flussi presentino:

— un buon livello di qualita ed una
maggiore tempestivita rispetto al SIS;
cid ha comportato, soprattutto negli
ultimi anni, che tali dati siano stati uti-
lizzati a livello istituzionale, a fini pre-
visionali e di controllo dell’andamen-
to della spesa pubblica;

— un livello di analiticita elevata,
con riferimento ai dati del mercato nel
suo complesso (IMS), ma non ancora
sufficiente per il comparto della spesa
a carico del SSN.

L’introduzione della contabilita
economico-patrimoniale non intac-
chera i flussi informativi, di cui sopra,

che originano, con la sola eccezione di
IMS, dalle DRC (flussi aggregati) o
dalle singole prescrizioni (flussi di-
saggregati per tipologia di confezione
prescritta): le relative informazioni
vengono, infatti, rilevate ed elaborate
ex ante rispetto alle procedure di con-
tabilizzazione.

Quello che potra accadere (cfr. § 4)
¢ un ulteriore aumento del livello di
complessita del sistema informativo
nel suo complesso, in relazione:

— alle difficolta incontrate dalle
ASL nell’attivazione della contabilita
economico-patrimoniale ed ai conse-
guenti ritardi nella messa a regime dei
nuovi flussi informativi;

— ai problemi che il Ministero del-
la sanitd, una volta che il regime di
contabilita economico-patrimoniale
sara andato a regime, incontrera nella
gestione dei nuovi flussi informativi
ad essa correlati.

Tali eventi potrebbero spingere il
Dipartimento di programmazione:

— ad investire ingenti risorse inter-
ne nell’implementazione e gestione
dei nuovi flussi informativi, disto-
gliendole dall’esigenza di rendere i
flussi informativi gia esistenti piti utili
ai fini del controllo dell’andamento
della spesa farmaceutica a carico del
SSN;

— in alternativa, ad affidare a terzi
non istituzionali la gestione dei nuovi
flussi, il che, pur potendo favorire una
gestione piu efficiente e rapida delle
informazioni, potrebbe ulteriormente

Tabella 4 - Caratteristiche dei flussi informativi non istituzionali
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ridurre il livello di trasparenza del si-
stema informativo.

6. Il futuro dei flussi informativi

Come si puo evincere, i flussi infor-
mativi relativi ai farmaci acquistati dal
SSN sono attualmente caratterizzati:

— dalla non elevata qualita e tem-
pestivita dei dati istituzionali (SIS),
con la conseguente non perfetta ri-
spondenza degli stessi alle esigenze
che stanno maturando in relazione ai
cambiamenti nelle politiche pubbliche
sul farmaco;

— dalla preoccupante presenza, a
livello istituzionale, di molteplici dati
sulla spesa farmaceutica pubblica, il
che non consente, anche a livello ag-
gregato, di verificare esattamente il
trend della spesa ¢ 1’effettivo raggiun-
gimento degli obiettivi di politiche ba-
sate sulla definizione di tetti di spesa
specifici;

— dalla presenza di numerose fonti
non istituzionali, che, a causa della
maggiore qualita dei dati, della possi-
bilita di inferire da dati campionari
delle considerazioni di carattere gene-
rale e della tempestivita con cui le
informazioni vengono raccolte, sono
sempre pill spesso coinvolte a livello
istituzionale nella definizione delle
politiche del farmaco e nel controllo
dei relativi effetti sulla spesa farma-
ceutica.

L’analisi di ¢i0 che accadra in futu-
ro pud essere condotta su due livelli,
ovvero in termini di ¢id che € probabi-

IMS SIFO Federfarma Agenzia SSR

Qualita ............... Alta Alta Alta Medio-alta
Tempestivita ...... Alta Alta Alta Alta
Completezza ...... Mercato complessivo Farmaci acquistati in conv. Farmaci acquistati Farmaci acquistati

al pubblico e ospedaliero e farmaci ospedalieri SSN in convenzione in convenzione
Analiticita .......... Mensili/Disaggreati Mensili/ASL/Aggregati Mensili/Province/Aggregati Mensili/Regioni/Aggregati

per confezione pitr campione di dati disaggregati
per confezione prescritta

N.23-Sez. 1*
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le e di cio che & auspicabile che acca-
da.

Per quanto concerne il primo aspet-
to (cfr. figura 4), & prevedibile che il
Dipartimento di pogrammazione del
Ministero della sanita mantenga i flus-
si attuali legati al SIS, il cui valore
informativo rimarra non elevato, ed i
flussi paralleli con gli Assessorati re-
gionali, limitati alla spesa farmaceuti-
ca convenzionata: questi ultimi costi-
tuiranno 1’ unica fonte informativa isti-
tuzionale utilizzata ai fini di program-
mazione e, soprattutto, di verifica del
raggiungimento degli obiettivi di con-
trollo della spesa farmaceutica con-
venzionata, anche se tale fonte rimarra
parziale (in quanto fornisce un dato
aggregato), e non «stabile», in quanto
condizionata dall’efficienza degli As-
sessorati regionali nel fornire i dati.

Specificamente, gli RND verranno
mantenuti ancora per almeno due
anni, ma con importanza decrescente
ed i modelli FLS verranno ancora rac-
colti ed elaborati, ma il loro utilizzo a
fini previsionali e di valutazione a
consuntivo sara presumibilmente non
elevato.

Vi sara, inoltre, una concentrazione
degli sforzi nell’attivazione dei nuovi
flussi informativi correlati ai modelli
CE, che, come si ¢ gia osservato, non
forniscono particolare valore aggiunto
in termini di supporto informativo per
la politica del farmaco.

Le fonti non istituzionali potrebbe-
ro assumere un ruolo sempre pilt im-
portante, anche in relazione a presu-
mibili ulteriori miglioramenti nella
raccolta delle informazioni. Tali mi-
glioramenti dovrebbero riguardare es-
senzialmente la rilevazione:

— di dati analitici per prescrizione
sulla spesa farmaceutica convenzio-
nata relativi a campioni piul estesi ri-
spetto a quelli attualmente utilizzati;

— di dati aggregati ed analitici sul-
la spesa farmaceutica ospedaliera e,
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pit in generale, sulla spesa per farma-
ciacquistati dalle ASL.

Inoltre, nuove fonti non istituziona-
li potrebbero affacciarsi sulla scena,
occupandosi della raccolta ed elabora-
zione dei dati provenienti dai bilanci
economico-patrimoniali, e sottraendo
al Ministero, nel caso in cui tali nuovi
soggetti dovessero sostituirsi e non af-
fiancarsi ad esso, la gestione dei dati
di spesa diretta delle ASL, per i quali
lo stesso ha goduto finora di una sorta
di «quasi monopolio» delle informa-
zioni.

E abbastanza chiaro come il quadro
sopra prospettato, di cui si fornisce
uno schema nella figura 5, evidenzi da
una parte uno sforzo da parte dei sog-
getti non istituzionali di migliorare il
proprio sistema informativo, dall’altra
un’ulteriore riduzione del livello di
trasparenza dei flussi informativi, che,
come si & osservato in premessa, costi-
tuisce un fattore di estrema importan-
za, affinché la programmazione cen-
trale abbia pieno controllo sull’effica-
cia delle proprie politiche di conteni-
mento della spesa, le realta locali che
maggiormente si impegnano vengano
premiate, 1’introduzione di modelli
negoziali avvenga sulla base di una
«piattaforma» informativa comune
alle parti contraenti, sia data la possi-
bilita a soggetti «super partes» di valu-
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tare «ex ante» (in termini di correttez-
za delle previsioni di impatto sulla
spesa) e «ex post» (in termini di rag-
giungimento degli obiettivi) 1’appro-
priatezza delle politiche economiche
del farmaco.

Dovendo definire quale potrebbe
essere il quadro auspicabile per il futu-
1o, si vuole sottolineare alcuni sempli-
ci spunti di riflessione.

In primo luogo ¢ necessario che, a
livello istituzionale, vi sia la consape-
volezza dell’esigenza di migliorare il
proprio SIS, sia per quanto concerne |
dati aggregati di spesa farmaceutica,
sia in termini di maggiore analiticita
dei flussi, ottenuta attraverso una rac-
colta campionaria dei dati di prescri-
zione. Tale miglioramento pud avve-
nire con il supporto, soprattutto per
quanto concerne i dati analitici, di fon-
ti non istituzionali, purché sia chiaro
I’obiettivo finale di arrivare ad un si-
stema informativo istituzionalizzato,
ovvero gestito, direttamente o indiret-
tamente, da Ministero e Regioni, che
produca dati attendibili, tempestivi e
univoci sulla spesa di farmaci a carico
del SSN. Il raggiungimento di tale
obiettivo consentirebbe di:

— programmare in modo piu reali-
stico le politiche del farmaco e preve-
dere con maggiore esattezza gli effetti
di tali politiche sulla spesa pubblica,

Figura 4 - Un ipotesi sul futuro dei flussi informativi
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Figura 5 - Lo schema dei possibili futuri flussi informativi
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— avere un reale controllo sul rag-
giungimento degli obiettivi.

Secondariamente sarebbe davvero
importante, una volta raggiunto tale
obiettivo, proporre una sorta di «mo-
ratoria» delle informazioni, nel senso
non che nessuno possa contraporre ai
dati ministeriali le proprie stime, bensi
che tali stime dovranno essere giustifi-
cate con dati alla mano ed indicando
specificamente la fonte informativa.
Cio dovrebbe evitare che in corso
d’anno vengano diffuse informazioni
{ottimistiche o pessimistiche) che, in
relazione al livello non elevato di tra-
sparenza del sistema, possano essere
giudicate da altri soggetti strumentali
al raggiungimento di interessi di parte.

Per ottenere tali obiettivi € necessa-
ria ed auspicabile la collaborazione di
tutti i soggetti attualmente coinvolti
nel processo di acquisizione, elebora-
zione e pubblicazione di dati sulla spe-
sa farmaceutica a carico del SSN. Tale
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collaborazione dovrebbe sostanziarsi,
a giudizio dell’autore:

— in una maggiore attenzione a
diffondere dati allarmistici o troppo
prudenziali non supportati da un’ana-
lisi tecnica dei flussi informativi;

— in una maggiore disponibilita ad
accettare il reciproco aiuto e a ricono-
scere le specifiche competenze altrui,
ai fini della realizzazione di un siste-
ma informativo ufficiale di reale sup-
porto alle politiche di regolazione
pubblica del settore farmaceutico;

— nella presa di coscienza che un
sistema informativo ufficiale debba
essere, ai fini di una maggiore traspa-
renza, gestito a livello istituzionale,
ovvero, nel caso specifico, dal Dipar-
timento di programmazione del Mini-
stero della sanita.

(1) Si tratta dei farmaci contenenti un prin-
cipio attivo non pil coperto da brevetto, con

caratteristiche di bioequivalenza rispetto alla
specialita medicinale di riferimento, commer-
cializzati con la denominazione del principio
attivo, a cui segue quello dell’azienda produt-
trice, e con prezzo inferiore di almeno il 20%
rispetto alla specialita di riferimento.

(2) Si veda, ad esempio, I'intervento del
Tribunale dei diritti del malato, in merito alla
«querelle» sull’incremento medio del prezzo
dei farmaci etici a carico dell’assistito (ASI,
1997, n. 16), e quello delle Associazioni dei
consumatori sugli emendamenti proposti dal
Governo alla legge finanziaria 1995 (ASI,
1994, n. 41).

(3) Esistono due modelli di gestione dei pa-
gamenti dell’assistenza farmaceutica conven-
zionata: decentrato a livello di ASL e accentra-
to alivello regionale. In questa sede, viene illu-
strato, per semplificare I’analisi, il modello de-
centrato, che non presenta, dal punto di vista
del contenuto dei flussi informativi, alcuna dif-
ferenza rispetto a quello accentrato.

(4) Si ricorda che i farmaci etici, ovvero i
farmaci per i quali vi & 1’obbligo di prescrizio-
ne medica, sono classificati in tre fasce di rim-
borsabilita:

a) classe A, composta da farmaci total-
mente rimborsati (sulle corrispondenti ricette
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il cittadino, fatte salve le esenzioni previste,
paga una quota fissa per ricetta);

b) classe B, a cui appartengono i farma-
ci, peri quali & prevista una compartecipazione
alla spesa commisurata al prezzo del prodotto
(anche in questo caso sono previste delle esen-
zioni);

¢) classe C, composta da farmaci total-
mente a carico dell’assistito.

(5) In realta, il SSN, in sede di liquidazione
degli importi relativi alle ricette del mese pre-
cedente, versa alle farmacie un acconto sulle
ricette presunte per il mese in corso; I’'importo
netto da liquidare ¢ quindi costituito dall’ac-
conto piu il saldo per il mese precedente.

(6) Si tratta specificamente di tre modelli di
rilevazione contabile correlati al Conto econo-
mico (CE.O1, CE.02, CE.03) e di un modello di
rilevazione extracontabile, finalizzato alla rac-
colta di dati di costo per specifiche aree di assi-
stenza (CE.04).

(7) Gli «Indicatori farmaceutici» sono un
rapporto annuale, curato dall’Ufficio studi di
Farmindustria, in cui vengono rilevati i dati
principali relativi al settore farmaceutico (of-
ferta e distribuzione di farmaci, attivita innova-

tiva, conti con I’estero, consumi farmaceutici
totali e pubblici).

(8) La SIFO ha assunto importanza, soprat-
tutto in tempi recenti, non solo per il sistema
informativo attivato dall’Osservatorio farma-
ci, ma anche per la partecipazione attiva dei
suoi principali rappresentanti nella definizione
delle politiche del farmaco: attualmente la
SIFO annovera tra le sue fila un componente
della CUF ed un componente della Sottocom-
missione prezzi della CUF.

(9) Anche le farmacie comunali hanno tra-
dizionalmente fornito a Federfarma, nonostan-
te non siano ad essa associate, i dati delle DRC.
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| SERVIZI PER GLI ANZIANI IN ITALIA: UNA RETE DI AZIENDE
IN UN GIOCO COMPETITIVO A SOMMA NEGATIVA.
IPOTESI PER UN NUOVO SISTEMA DI RELAZIONI

di Francesco Longo
CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMmARIO: 1. Premessa - 2. Le aziende della rete dei servizi agli anziani - 3. Gli attuali sistemi di finanziamento dei servizi agli an-
ziani - 4. Le convenienze strategiche di ogni azienda - 5. Una rete di aziende in un gioco a somma negativa - 6. Ipotesi per un nuovo
sistema direlazioni nella rete - 7. Conclusioni.

The network of the services for the elderly people is supplied in Italy by different institutions, without an authority managing such
services. In this fragmentation every single reality has its own role in the definition of the proper strategies. At the moment these are in

conflict each other so there is a negative sum game. This article tries to suggest some indications to add this sum positive.

1. Premessa

La modifica progressiva della strut-
tura d’eta dei paesi occidentali ¢ un
dato certo e di forte preoccupazione, a
causa del sistematico invecchiamento
della popolazione, destinato a creare
una tensione crescente sul sistema di
welfare, almeno per i prossimi decen-
ni. I’ltalia in particolare, tra i paesi
europei, presentando tra i pitt bassi
dati di natalita e di immigrazione & in-
camminata verso una dinamica ancora
piu spinta nel processo di invecchia-
mento della popolazione.

Gli anziani che necessitano di inter-
venti socio-assistenziali e/o socio-sa-
nitari presentano di norma problema-
tiche di tipo cronico degenerative, che
richiedono un’assistenza dai contenuti
specialistici modesti ma permanente,
distante dai classici servizi intensivi
per le acuzie su cui sono focalizzate la
maggior parte delle nostre agenzie di
welfare. 1 tradizionali istituti di ripro-
duzione sociale (famiglia, amici, vici-
nato, ecc.), hanno spesso garantito una
significativa risposta informale e reale
ai bisogni cronico-degenerativi con-
nessi con la vecchiaia. La trasforma-
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zione sociale in atto (superamento del-
la famiglia tradizionale, progressiva
equiparazione dei tassi di occupazione
tra i sessi, ecc.) sta indebolendo la ca-
pacita di risposta di questi istituti, ge-
nerando, a causa dell’indebolimento
della capacita d’offerta informale, ul-
teriore tensione sul sistema di welfare.

1l sistema dei servizi per gli anziani
ha configurato di fatto una complessa
rete di aziende di servizi, di assicura-
zione (terzi paganti), di regolazione,
pubbliche e private, profit e non profit,
rappresentando quasi un compiuto si-
stema di welfare per gli anziani nel si-
stema pil generale di welfare. In estre-
ma sintesi 1 servizi erogati dalla rete
per gli anziani vengono classificati in
tre categorie, a seconda del mix di pre-
stazioni, in particolare:

a) socio-assistenziali: quando la
valenza ¢ esclusivamente sociale;

b) socio-assistenziali a valenza
sanitaria (d’ora in poi li chiameremo
«socio-sanitari): le prestazioni sono a
carico del SSN con aspetti di natura
sanitaria, le cui ricadute sono anche di
natura sociale (ad esempio I’assisten-
za domiciliare integrata);

¢) sanitari: prestazioni di natura
esclusivamente medica.

Anche in questa complessa ed este-
sa rete, il processo pitt generale di
«aziendalizzazione» dei servizi pub-
blici ha reso incisiva la centralita del
sistema di finanziamento, utilizzato
come strumento per trasmettere strate-
gie pubbliche, attraverso la generazio-
ne di convenienze economiche parzia-
li, che spingono le singole aziende
verso scelte che, pur esprimendo la ri-
cerca dell’equilibrio e dell’interesse
particolare della singola azienda, nel
complesso garantiscano funzionalita
ed equita all’insieme dei cittadini ser-
viti dalla rete.

Oggetto del presente scritto & quello
di indagare le convenienze economi-
che parziali e particolari delle singole
aziende facenti parte della rete dei ser-
vizi per gli anziani, per analizzare
in/congruenze del gioco competitivo
oggi in atto, per arrivare a delle prime
riflessioni sull’eventualita di ricercare
maggiori sinergie per migliorare il
gioco competitivo tra le aziende, af-
finché diventi strutturalmente a som-
ma positiva.
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2. Le aziende della rete dei servizi
agli anziani

Per descrivere I'arena dei servizi
agli anziani partiamo dall’analisi del
modello di sistema complessivo in es-
sere, per poi passare in rassegna com-
piti e ruoli dei singoli soggetti istitu-
zionali e non, adottando 1’approccio
dell’economia aziendale di osserva-
zione delle concrete dinamiche empi-
riche cosi come determinate dalle con-
venienze economiche, superando
I’approccio basato sulla descrizione
delle previsioni normative, le quali nel
contesto in oggetto palesano rilevanti
debolezze attuative.

Al proposito occorre infatti sottoli-
neare come il settore socio-assisten-
ziale in Italia non sia mai stato regola-
mentato da una legge quadro e come
lo scenario attualmente in essere non
sia neppure frutto di un disegno orga-
nico, in cui siano chiare fino in fondo
competenze e responsabilita dei sin-
goli attori. Pertanto quanto descrivere-
mo ¢ la fotografia della concreta realta
esistente, sommatoria di stratificazio-
ne di interventi, di norma non diretta-
mente concepiti per 1 servizi sociali o
socio-sanitari, ma conseguenze di pro-
cessi di organizzazione o programma-
zione di altri settori pubblici confinan-
ti con i servizi sociali (SSN, Ministero
interno, Ministero lavoro e previdenza
sociale, Enti locali, ecc.). Inoltre in
questo comparto la distanza tra le nor-
me — invero spesso frammentarie e
confusive — e la realta operativa delle
singole aziende & particolarmente di-
latata, come dimostra I’ assoluta etero-
geneita di soluzioni presenti nel paese,
a fronte di una normativa ufficialmen-
te uniforme.

Cercando di dare un primo quadro
d’insieme occorre osservare come nel
settore socio-assistenziale in senso
stretto, escludendo quindi i servizi so-
cio-sanitari legati al SSN, il modello
di welfare italiano privilegi i trasferi-
menti monetari alle famiglie rispetto
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all’erogazione di servizi reali: questo
¢ facilmente osservabile analizzando
I’incidenza della spesa previdenziale e
dei contributi assistenziali (pensioni
di invalidita, assegno di accompagna-
mento per i non autosufficienti, ecc.)
sul welfare mix — siamo primi in Eu-
ropa — rispetto ai servizi reali erogati,
per la cui incidenza sul PIL siamo tra
gli ultimi in Europa. La tabella 1 mo-
stra proprio come per la spesa di prote-
zione sociale complessiva I’Italia si
colloca leggermente al di sotto della
media E.U., mentre presenta una inci-
denza sul PIL, rispetto alla media
E.U., superiore per le pensioni, aven-
do quindi un differenziale negativo ri-
spetto ai servizi reali (sanita e servizi
sociali).

Questo & un modello la cui origine
storica ¢ probabilmente rintracciabile
nella cultura cattolica del nostro paese
che ha cercato di privilegiare la fami-
glia come luogo di riproduzione socia-
le, e si colloca oggi, per ragioni di na-
tura completamente diverse, alla fron-
tiera del dibattito internazionale, pre-
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figurando di fatto un modello estremo
di «consumer choice», seppur limita-
ta, come vedremo, ad alcune tipologie
di servizi. Se questo ¢ vero in genere
per 1 servizi socio-assistenziali italia-
ni, inevitabilmente diventa ancora piu
pervasivo per il caso degli anziani, na-
turali percettori di trasferimenti mone-
tari.

All’interno di questo scenario ana-
lizziamo ora compiti e funzioni dei
principali soggetti istituzionali e non
coinvolti: il comune, la regione, I'a-
zienda USL, gli istituti assistenziali (a
residenza continua o diurna), la fami-
glia.

2.1. Il comune

Esso & responsabile della tutela so-
cio-assistenziale degli anziani, per i
quali sopporta a spese del proprio bi-
lancio anche gli oneri finanziari, solo
in parte anche grazie a trasferimenti
regionali, diversi sia nell’ammontare
pro capite che nelle modalita di eroga-
zione da regione a regione.

Tabella 1
1
30 A
25
20
15
10 |
|
|
5
01 S} I Invalidi | Sost i
pesa lofale per | popsioni Sanita nvalidie | Sostegno ai
lo stao sociale infortuni ; disoccupati
m/TALIA 25.8 15.4 54 22 1 05
o MEDIA UE 285 11.9 6.5 24 19
Fonte: Eurostat.
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I servizi che il comune eroga non
sono soggetti a prescrizioni normative
quali-quantitative e pertanto la varia-
bilita dei servizi concretamente offerta
¢ assai ampia, dipendendo dalla sensi-
bilita, dalla storia, dalla disponibilita e
dall’allocazione delle risorse locali. I
servizi erogati o erogabili dal comune
possono essere classificati come se-
gue:

a) preventivi e di animazione so-
cio-culturale: centri diurni per glt an-
ziani, universita per la terza eta, lavori
socialmente utili svolti dagli anziani,
soggiorni climatici, mense per gli an-
ziani, ginnastica di mantenimento,
ecc.;

b) supporto sociale: pasti e lavan-
deria a domicilio, assistenza sociale,
integrazione economica;

c) supporto socio-assistenziale
intensivo: assistenza domiciliare, ri-
covero in strutture assistenziali a ca-
rattere permanente o diurno.

Il comune & libero di definire le
strutture tariffarie che ritiene opportu-
ne, col solo vincolo generale di non
poter superare il costo pieno del servi-
zio (1). Nella generalita dei casi si os-
servano due opzioni alternative:

a) sostanziale gratuitd di quasi
tutti 1 servizi sociali offerti dal comu-
ne, che vengono limitati quantitativa-
mente alle situazioni socialmente pil
deboli, per I'insufficienza delle risor-
se;

b) differenziazione delle tariffe
per fasce di reddito estendendo quan-
titativamente il servizio anche a cate-
gorie abbienti che pagano di fatto il
prezzo pieno del servizio o almeno
I’intero costo variabile.

Entrambe le logiche hanno trovato
concreta diffusione nel paese, anche
se oggi la tendenza ¢ quella di tipo b),
nel tentativo di rispondere anche a
quei bisogni, frequenti nel caso degli
anziani, che sono di natura socio-psi-
cologica, non dipendenti quindi da ri-
strettezze economiche: anziani che
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non hanno pill capacita organizzative
0 auto-organizzative, seppur dotati di
sufficiente reddito. Nel progressivo
passaggio dalla logica di tipo a) a
quella di tipo b) occorre sottolineare
come in molti comuni cid non sia av-
venuto tramite una sostanziale modifi-
ca delle tariffe o dei regolamenti, ma
attraverso un cambio della sola gestio-
ne, inseguendo finalmente la reale ca-
pacita contributiva (arrivando incisi-
vamente anche ai familiari pil stretti),
laddove prima la filosofia della gra-
tuita dei servizi sociali indeboliva la
ricerca del reale reddito degli utenti e
delle loro famiglie. A titolo di esem-
pio oggi molti comuni stanno facendo
notevoli sforzi per vedersi riconoscere
dalle famiglie degli anziani ricoverati
in istituto praticamente I’intera tariffa,
laddove in passato invece si era stati
molto piu generosi, atteggiamento in
parte spiegabile anche dal numero si-
gnificativamente pit modesto di an-
ziani ricoverati (2).

2.2. L’azienda USL

L’azienda USL ¢ responsabile di
tutte le attivita sanitarie in senso stret-
to e socio-assistenziali a valenza sani-
taria, che qui chiameremo socio-sani-
tarie per distinguerle da quelle socio-
assistenziali di competenza del comu-
ne. I servizi per gli anziani possono es-
sere classificati nelle seguenti catego-
rie.

Servizi offerti alla generalita della po-
polazione (tra cui gli anziani)

a) Servizi sanitari: 1 servizi sanitari
tradizionali di ricovero in regime ordi-
nario, i day hospital, 1’ ospedalizzazio-
ne a domicilio, I’attivita ambulatoriale
diagnostica e specialistica.

b) La riabilitazione: i servizi e le
prestazioni di riabilitazione possono
essere erogate come conclusioni del
ciclo di cura sanitario, quindi all’inter-
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no di servizi offerti alla generalita del-
la popolazione, oppure come parte in-
tegrante dell’assistenza domiciliare o
come servizio di una struttura residen-
ziale diurna o permanente, piu tipica-
mente rivolti agli anziani.

Servizi specifici o prevalentemente
utilizzati dagli anziani

a) L’assistenza domiciliare: le sue
caratteristiche possono variare da una
semplice assistenza infermieristica
fino ad una vera assistenza domicilia-
re integrata in cui oltre all’assistenza
infermieristica viene garantito il coor-
dinamento del programma da parte del
MMG e I'intervento di medici specia-
listi, fino all’utilizzo di percorsi privi-
legiati di accesso ai servizi ambulato-
riali ospedalieri.

b) L’ assistenza socio-sanitaria nelle
strutture di ricovero o diurne: la quota
parte delle tariffe delle strutture di ri-
covero permanenti o diurne socio-sa-
nitarie rientrano nelle responsabilita
finanziare dell’azienda USL che paga
questi servizi per i propri assistiti. In
altre parole fatta 100 la tariffa per il ri-
covero di un anziano, 1’intensita so-
cio-sanitaria complementare a quelia
socio-assistenziale (ad esempio 60 e
40) determina il riparto della tariffa tra
anziano/comune e I’USL. La quota
socio-assistenziale deve essere pagata
dall’anziano e dalla sua famiglia nei
limiti della propria capacita contribu-
tiva (stabilita e vagliata dal comune
medesimo) ed il resto viene coperto
dal comune stesso. La quota socio-sa-
nitaria viene invece pagata interamen-
te dall’USL di residenza.

A differenza di quanto avviene nei
servizi socio-assistenziali erogati dal
comune, I’azienda USL deve erogare
gratuitamente le prestazioni socio-sa-
nitarie, come avviene per [lintero
SSN. Generalmente i servizi socio-sa-
nitari, assieme ai ricoveri, sonoisoli a
non avere neppure una applicazione di
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ticket «moderatori», i quali comunque
difficilmente possono essere visti
come tariffe vicine ai costi marginali
per classi di reddito selezionate. In
questo modo spesso si assiste all’in-
terno di uno stesso territorio o di zone
limitrofe a situazioni paradossali in
cui ad esempio 1’assistenza domicilia-
re organizzata dal comune, magari
poco intensa e poco qualificata, viene
tariffata agli anziani per fasce di reddi-
to, mentre 1’assistenza domiciliare in-
tegrata dell’USL, magari con livelli
assistenziali intensi e qualificati, &
completamente gratuita.

Le aziende USL, per legge, dovreb-
bero strutturare la definizione del mo-
dello assistenziale da proporre al sin-
golo anziano attorno la centralita di
una équipe multidisciplinare medica e
non, che valuta i bisogni e definisce le
prestazione e 1 servizi da attivare,
chiamata unita di valutazione geriatri-
ca (UVG). 'UVG aregime dovrebbe
costituire I’'unica porta di accesso alla
rete dei servizi agli anziani. A oggi, le
UVG operano realmente e incisiva-
mente solo in poche aziende USL, e
nella maggior parte dei casi, esse si li-
mitano ad una valutazione rispetto ai
soli bisogni socio-sanitari; soltanto in
poche realta avanzate e integrate co-
prono anche I’area dei bisogni socio-
assistenziali. Inoltre esse raramente
governano I’accesso all’intera gamma
dei servizi socio-sanitari limitandosi
solo ad alcune prestazioni (ad es. I’as-
sistenza domiciliare), venendo poi
scavalcate da altre unita organizzative
dell’USL.

La numerosita e I'efficacia del la-
voro svolto dalle UVG ¢ in rapida cre-
scita, ma al momento sicuramente an-
cora troppo rada rispetto alle neces-
sita, lasciando di fatto, nella grande
maggioranza delle aziende USL, al-
I’anziano e alla sua famiglia la costru-
zione dell’intero progetto assistenzia-
le e a singole unita organizzative delle
diverse aziende componenti la rete dei
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servizi la decisione se accettare 0
meno ’anziano.

2.3. Servizi socio-assistenziali e so-
cio-sanitari

Qual ¢ il confine tra socio-assisten-
ziale di competenza del comune (e
quindi tariffabile) e socio-sanitario di
competenza dell’azienda USL (quindi
gratuito)? Il confine sempre incerto e
strutturalmente impreciso, risulta an-
cora pitt dubbio nel caso dei servizi
agli anziani, dove non vi & soluzione
di continuita, pensiamo ad esempio al-
I’assistenza domiciliare, tra sociale e
sanitario: le cure infermieristiche sono
sanitarie, la pulizia della casa & socia-
le, la mobilizzazione dell’anziano
dove si colloca? Questo confine incer-
to, anche se ha visto un tentativo di re-
golamentazione nel decreto Craxi del
1985, registra concretamente nel pae-
se declinazioni assai distanti e diffe-
renti (Cazzola G., 1994):

a) alcune regioni dai servizi sani-
tari territoriali molto estesi (es. Emi-
lia-Romagna) hanno cercato di legge-
re in maniera estensiva il concetto di
prestazione socio-sanitaria per «scari-
care» pilt costi possibili sul SSN e
quindi sulle finanze dello stato centra-
le, sgravando finanziariamente i pro-
pri comuni, ottenendo di fatto pitt ser-
vizi a spese del centro;

b) molte regioni meridionali han-
no le aziende USL particolarmente de-
boli sul versante socio-sanitario terri-
toriale e non, perché appiattite preva-
lentemente su quello ospedaliero: in
questo caso i comuni leggono in ma-
niera estensiva il concetto di socio-as-
sistenziale erogando in questo com-
parto prestazioni tipicamente socio-
sanitarie, gravando quindi sui bilanci
comunali, liberando indirettamente ri-
sorse sui finanziamenti del SSN;

c) altre regioni, la pilt importante
tra le quali ¢ sicuramente la Lombar-
dia, hanno cercato di definire con pre-
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cisione i confini per responsabilizzare
finanziariamente i comuni, non senza
aver cercato di convincerli a delegare
la gestione dei servizi sociali alle
aziende USL, le quali ricevono quindi
la coperture dei costi dei servizi socio-
assistenziali delegati loro dai comuni.

Come vedremo pil avanti (vedi par.
4) la definizione del confine tra socia-
le e sanitario non & una questione for-
male o giuridica ma una precisa scelta
strategica che deve essere fatta dalle
aziende della rete dei servizi per gli
anziani: occorre infatti definire prima
la responsabilita finanziaria, la re-
sponsabilita gestionale e la tariffabi-
litd per tracciare poi tatticamente un
confine normativo o contrattuale utile
allo scopo (Longo F., Montanelli R.,
1995).

2.4. Le strutture di assistenza per gli
anziani

Gli istituti di assistenza sono preva-
lentemente residenziali di tipo perma-
nente anche se gli ultimi modelli assi-
stenziali invocano la diffusione di
strutture anche solo diurne, magari
con la possibilita di ricoveri periodici
o saltuari, nella fasi di maggior biso-
gno dell’anziano o per permettere alla
famiglie la cosiddetta «vacanza assi-
stenziale».

Le strutture di assistenza agli anzia-
ni presentano nel nostro paese una
gamma estremamente varia di formu-
le gestionali, che possiamo cosi rias-
sumere:

a) gestione diretta da parte di co-
muni o USL;

b) aziende pubbliche o para pub-
bliche: societa di proprieta di enti lo-
cali o IPAB;

¢) privati profit e non profit.

La natura dei servizi erogati oscilla
tra quella socio-sanitaria a quella so-
cio-assistenziale (o misti), anche se
non sempre la correlazione tra tipolo-
gia di utenti, di servizi, di definizione

N. 23 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

giuridica e di correlati finanziamenti &
perfetta. Spesso si trovano anziani che
necessitano prevalentemente presta-
zioni socio-sanitarie in strutture il cui
Jfocus & socio-assistenziale e vicever-
sa, cosl come si osservano finanzia-
menti in quota socio-assistenziale lad-
dove le prestazioni sono prevalente-
mente socio-sanitarie e viceversa. La
variabilita tra le regioni e all’interno
delle regioni & molto alta anche perché
solo di recente si stanno definendo e
controllando gli standard strutturali e
assistenziali reali delle diverse fatti-
specie.

2.5. La regione

La regione anche in questo campo
non gestisce direttamente servizi ma
programma, regolamenta e per una
parte significativa finanzia la rete dei
servizi per gli anziani sia sul versante
socio-sanitario (attingendo dal fondo
sanitario regionale), sia sul versante
socio-assistenziale (per il quale attin-
ge al fondo sociale regionale, in parte
finanziato dal centro in parte finanzia-
to in proprio). Sulle logiche di riparto
del fondo si veda infra (par. 3).

2.6. L anziano e la famiglia

Ricordiamo di essere in un sistema
di welfare che preferisce i trasferimen-
ti monetari alle famiglie all’erogazio-
ne di servizi reali nel confronto con gli
altri paesi europei. L’anziano e la fa-
miglia puo collocarsi all’interno di
uno dei seguenti tre modelli assisten-
ziali:

a) autonoma capacita di riprodu-
zione sociale: I’anziano non attiva al-
cun servizio esterno, potendo contare
in maniera esaustiva sulle propria ca-
pacita ed energie personali o del tessu-
to sociale di riferimento;

b) utilizzo di servizi socio-assi-
stenziali diurni e/o domiciliari: richie-
de i servizi comunali, i quali compor-
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tano I’esborso della tariffa legate alla
propria fascia di reddito, oppure attiva
i servizi socio-sanitari gratuiti del-
I’USL, o come spesso avviene, soprat-
tutto laddove non sono realmente inte-
grati, li richiede entrambi;

¢) ricovero in una struttura per
anziani.

3. Gli attuali sistemi di finanzia-
mento dei servizi agli anziani

Dopo aver fotografato I’arena degli
attori dei servizi agli anziani analiz-
ziamo le modalita di finanziamento di
ogni soggetto facente parte della rete,
per poter successivamente declinare le
loro particolari convenienze economi-
che e strategiche.

3.1. Il comune

La finanza dei comuni ha subito ne-
gli ultimi 7-8 anni una profonda tra-
sformazione: se precedentemente la
finanza derivata garantiva una percen-
tuale oscillante tra il 60-70% di trasfe-
rimenti centrali sul totale delle entrate
comunali, oggi la situazione & perfet-
tamente invertita, la stessa percentuale
¢ rappresentata dalla entrate proprie
(tariffe, imposte locali, tasse locali,
gestione patrimoniale, sanzioni ammi-
nistrative). Per comprendere la natura
del finanziamento dei servizi rivolti
agli anziani occorre analizzare le di-
verse voci del bilancio. Per cercare
una correlazione logica tra le diverse
entrate e uscite il bilancio puo oggi es-
sere scomposto utilmente in tre com-
ponenti:

a) servizi istituzionali (organi po-
litici e rappresentativi, anagrafe, urba-
nistica, vigilanza);

b) servizi a forte valenza impren-
ditoriale (acqua, fogna, metano, rifiuti
e nettezza urbana);

¢) servizi di animazione socio-
culturale (sport, cultura, servizi socia-
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li, servizi educativi, servizi per il so-
stegno scolastico).

L’obbligo di pareggio di bilancio
non comporta dal punto di vista nor-
mativo e gestionale alcun vincolo alla
destinazione delle diverse e specifiche
entrate. Osservando le politiche di bi-
lancio oggi in essere, si registra perd
una tendenza a legare fonti e impieghi
in base alle seguenti correlazioni:

a) 1 servizi istituzionali sono co-
perti dai trasferimenti centrali da parte
dello Stato;

b) i servizi a natura imprendito-
riali sono oggi coperta di norma al
100% dalle tariffe pagate dagli utenti,
compresi anche i rifiuti;

¢) i servizi di animazione cultura-
le sono finanziati prevalentemente dal
sistema impositivo locale, a cui si ag-
giungono per la parte rimante le tariffe
e alcuni trasferimenti vincolati regio-
nali (Zangrandi A., 1994).

La dimensione quanti-qualitativa
dei servizi erogati & pertanto cosi defi-
nita:

a) 1 servizi istituzionali sono fis-
si, legati a standard demografici, e
correlati logicamente a trasferimenti
centrali annuali, destinata a stabiliz-
zarsi nel tempo, al livello modesto
raggiunto negli ultimi esercizi;

b) il livello qualitativo dei servizi
imprenditoriali ottenibile ¢ definito
dal livello delle tariffe, mentre i volu-
mi complessivi sono determinati dai
consumi, essendo ormai le tariffe pari
ai costi pieni;

¢) 1 servizi di animazione socio-
culturale sono legati al livello di pres-
sione impositiva locale e tariffaria in
questo comparto, al netto dei trasferi-
mento regionali. Essi sono infatti i ser-
vizi pill «variabili», cioe quelli che pill
rapidamente possono essere incre-
mentati o diminuiti, presentando una
batteria di costi fissi modesti, essendo
gestiti prevalentemente con forme di
esternalizzazione molto flessibili
(cooperative sociali o culturali).
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Possiamo quindi affermare che la
logica prevalente assunta nei comuni
italiani comporta che la scelta della
politica impositiva locale si ripercuote
prevalentemente su servizi di anima-
zione socio-culturale: in altre parole
decidendo I'aliquota dell’ICI (I’impo-
sta locale pill significativa) si decide il
livello quali-quantitativo soprattutto
dei servizi sociali e culturali, tra cui
quelli agli anziani. Pertanto oggi [’as-
sessorato ai servizi sociali non puo pil
limitarsi a politiche o tattiche di sola
massimizzazione della quota parte di
bilancio che verrd assegnato, cosi
come avveniva in epoca di prevalenza
della finanza derivata e quindi di ete-
rodefinizione delle risorse dell’ente
locale. Oggi i servizi sociali, assieme a
quelle culturali, devono offrire al co-
mune gli strumenti per giustificare la
propria pressione impositiva locale
(«marketing fiscale»): mostrare un li-
vello dei servizi coerente al livello di
imposizione fiscale locale proposto
sul mercato «elettorale-finanziario». I
servizi agli anziani del comune sono
quindi finanziati oggi in parte dalle ta-
riffe dagli utenti e in parte dalle impo-
ste locale, dipendendo quindi profon-
damente dal livello di pressione impo-
sitiva locale. A questi si aggiungono 1
trasferimenti regionali, molto diversi
da regione a regione, la cui modalita di
riparto viene discussa nei paragrafi
successivi.

3.2. L’azienda USL

L’azienda USL viene finanziata,
nella maggior parte delle regioni ita-
liane, a quota capitaria per il numero
degli abitanti residenti pesati in base ai
loro bisogni sanitari (eta, tassi di mor-
bilita, ecc.). La quota capitaria & per lo
pit indistinta e serve quindi all’azien-
da sia per sostenere i propri costi diret-
ti, sia per pagare la mobilita sanitaria
in uscita presso altre aziende sanitarie
pubbliche e private (Del Vecchio M.,

56

1994). Tra queste anche le strutture di
assistenza agli anziani che erogano at-
tivita socio-sanitarie. Questa spesa &
molto rilevante all’interno dei bilanci
delle aziende USL.: in assenza di ricer-
che specifiche possiamo stimarla ra-
gionevolmente tra il 7 e il 12 % degli
impegni annuali. Alcune regioni non
trasferiscono ancora ’intero fondo sa-
nitario regionale per quota capitaria e,
soprattutto per le prestazioni socio-sa-
nitarie, tendono ancora a pagare a pie
di liste le singole voci di spesa compu-
tate analiticamente (es. 1 ricoveri in
1stituto per anziani, cosi come per ma-
lati psichici). La tendenza generale nel
paese ¢ perd quella di estendere pro-
gressivamente la quota capitaria al-
Iintero fondo sanitario regionale, la-
sciando all’autonomia aziendale delle
USL la suddivisione delle risorse tra i
vari comparti.

3.3. Le strutture di assistenza per gli
anziani

Le strutture di assistenza per gli an-
ziani, indipendentemente dalla pro-
prieta e dalla natura del servizio, fattu-
rano a tariffa, di solito per giornata di
degenza, distinguendo per I'intensita
assistenziale richiesta. Le tariffe negli
ultimi anni sono sempre piul state con-
cepite in modo tale da coprire 1 costi
correnti, senza gravare ulteriormente
sulla proprieta (3). Anche strutture a
diretta gestione pubblica (soprattutto
dei comuni) si stanno progressiva-
mente uniformando a questa prassi,
abbandonando il doppio regime finan-
ziario: tariffe troppo modeste da un
lato (per non gravare sugli utenti), ab-
binate a successivi ripiani a pi¢ di lista
da parte della proprieta. Il ripiano a pie
di lista dei disavanzi di una intera
struttura assistenziale impedisce infat-
ti di esplicitare il livello di solidarieta
sociale per ogni anziano assistito,
aspetto che invece emerge chiaramen-
te quando il comune integra, fino al
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raggiungimento della tariffa piena, la
capacita  contributiva  dell’utente
(Zangrandi A., 1993).

Ricordiamo che il pagamento della
tariffa & a carico della famiglia se si
tratta di prestazioni socio-assistenziali
fino al limite della capacita contributi-
va dell’anziano e della sua famiglia,
dopo di che interviene il comune;
mentre le prestazioni socio-sanitarie
sono a totale carico dell’USL di resi-
denza dell’ anziano. Le tariffe sono de-
finite liberamente dalle strutture sul
versante socio-assistenziale, mentre
sono generalmente definite dalle re-
gioni sul versane socio-sanitario.

Come regola generale si osservano
tariffe per ricoveri e/o servizi socio-
assistenziali abbastanza modeste (an-
che nello sforzo da parte delle struttu-
re di assistenza di non gravare troppo
sugli anziani), mentre risultano pill
generose per 1 servizi e le prestazioni
socio-sanitarie a carico del SSN. Le
regioni stanno pero progressivamente
definendo e regolamentando le presta-
zioni ¢ i livelli di assistenza socio-sa-
nitaria che vengono riconosciute e pa-
gate dalle aziende USL, in quanto pro-
venienti in ultima analisi dal fondo sa-
nitario regionale.

In alcuni casi esistono degli ulterio-
ri trasferimenti socio-sanitari da parte
dell’azienda USL (o della regione) per
particolari prestazioni (es. fisiotera-
pie), di norma finanziate con una logi-
ca notulare.

3.4. La regione

La regione, pur all’interno di signi-
ficative differenze di risorse assegnate
e di logiche, finanziano i servizi agli
anziani attingendo da due diversi fon-
diregionali: quello socio-assistenziale
e quello sanitario. Il fondo sanitario
regionale storicamente costituisce un
fondo a destinazione vincolata, trasfe-
rito dal centro (la cui capienza ¢ gene-
ralmente insufficiente), che per le po-
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litiche di bilancio regionali costituisce
nella migliore delle ipotesi una partita
di giro e, nella peggiore, un capitolo
da incrementare con mezzi propri.

Il fondo socio-assistenziale viene
tradizionalmente ripartito ai comuni ¢
alle altre aziende profit e non profit ri-
conosciute e convenzionate con la re-
gione in base a logiche di riparto del
tipo «tariffa per prestazioni». Questa
modalitd di finanziamento consente
alla regione di definire le prestazioni
socio-assistenziali a lei fatturabili, in-
fluenzando quindi pesantemente le
politiche sociali degli enti locali. II
noto limite di questo modello nei ser-
vizi sociali ¢ che sfavorisce la preven-
zione, premiando le prestazioni per
acuti. Recentemente alcune regioni si
stanno lentamente spostando verso
modelli di trasferimento ai comuni pitt
legate alla logica della quota capitaria
per il numero dei soggetti a «rischio»,
ad esempio il numero degli anziani, ad
imitazione di quanto sta avvenendo
sul versante sanitario e quanto sta av-
venendo in alcune significative espe-
rienze internazionali nel campo dei
servizi sociali (es. UK). Si tratta perd
ancora di tendenze di frontiera: il cuo-
re dei finanziamenti regionali socio-
assistenziali ¢ in base alla logica «ta-
riffa per prestazione».

1l fondo sanitario viene invece ri-
partito prevalentemente alle aziende
USL in base alla quota capitaria. Al-
cune regioni tendono perd a dividere
questo fondo in due parti: quella
esclusivamente sanitaria e quella so-
cio-sanitaria, tra cui rientrano quasi
tutti 1 servizi agli anziani. Laddove si
costituisce un fondo socio-sanitario
ad hoc la tendenza ¢ quello di ripartir-
lo con gli stessi criteri del fondo socio-
assistenziale (a «prestazione»), in evi-
dente incoerenza con il riparto a quota
capitaria del resto del fondo sanitario.
Questo viene giustificato dalla ten-
denza «ospedalocentrica» delle azien-
de USL, che tenderebbero a consuma-
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re I’intera quota capitaria per presta-
zioni sanitarie pure, dimentiche dei
servizi socio-sanitari (es. assistenza
domiciliare). | paragrafi seguenti ana-
lizzano le in/coerenze di questo ap-
proccio.

3.5. L’anziano e la famiglia

L’anziano e la sua famiglia sono
collocati, lo ricordiamo, in un modello
di welfare che privilegia i trasferimen-
ti monetari (previdenza, invalidita, as-
segni di accompagnamento) ai servizi
reali. Finanziamenti reali aggiuntivi
vengono naturalmente percepiti quan-
do la famiglia accede anche ai servizi.
Ricordando la tripartizione delle si-
tuazioni assistenziali (autoriproduzio-
ne sociale, assistenza domiciliare o
diurna, ricovero in istituto), tanto pit
I’anziano e la famiglia mantengono
viva la propria capacita di riproduzio-
ne sociale tanto meno godono, nell’at-
tuale rete dei servizi, di risorse ag-
giuntive da parte del sistema di welfa-
re. Al contrario tanto piu I’anziano e il
suo retroterra affettivo sono passivi
tanto pill accedono alle risorse pubbli-
che. Evidentemente questa logica tro-
va una giustificazione, anche se molto
parziale, dal probabile incremento
dell’effettivo bisogno all’aumentare
della passivita nella riproduzione so-
ciale. A titolo di esempio una famiglia
che assiste interamente in proprio un
proprio anziano a domicilio non rice-
ve alcun contributo, al contrario chi lo
ricovera in istituto riceve contributi
reali in media di 1-3 milioni di lire a
seconda del livello di disabilita e di
reddito.

L’anziano e la famiglia sono sog-
getti ad una seconda dinamica redistri-
butiva: tanto pill riescono a ottenere
servizi socio-sanitari (pidl intensi e co-
stosi) e a comprimere le richieste di
prestazioni socio-assistenziali (meno
complesse e costose) tanto pil si avvi-
cinano alla gratuita totale.
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4. Le convenienze strategiche di
ogni azienda

Dopo avere discusso il modello di
finanziamento di ogni azienda della
rete dei servizi agli anziani, cerchiamo
di declinarne le convenienze econo-
miche da cui discendono le pitl proba-
bili strategie, per poter discutere, nel
successivo paragrafo, le loro coerenze
ed incoerenze.

Questa analisi poggia su un triplo
assunto:

a) le aziende dell’arena dei servi-
zi agli anziani sono in grado di leggere
lo scenario economico di riferimento e
di coglierne le proprie convenienze
strategiche;

b) le aziende accettano le regole
del meccanismo di finanziamento ¢ la
loro lealtd ne convalida i meccanismi,
rendendone veritiere le compatibilita
finanziarie complessive (se tutte sfon-
dassero i tetti ottenuti applicando le
regole di finanziamento, evidente-
mente il meccanismo di riparto regi-
strerebbe un evidente fallimento at-
tuativo, oltre a perdere ogni credibi-
litd);

¢) le aziende sono in grado di mo-
dificare i propri comportamenti in
base alla lettura delle proprie conve-
nienze econormiche.

E probabile che ognuno di questi tre
assunti sia oggi in parte veritiero e in
parte rappresenti ancora un auspicio o
un orizzonte di riferimento per i pro-
cessi di innovazione aziendale in cor-
so. Pertanto I’analisi che segue rappre-
senta in parte gia una lettura di molti
fenomeni dell’ oggi (per la percentuale
di veridicita dei tre assunti citati), in
parte una analisi di prospettiva, la cui
significativita dipendera dalla velocita
con cui i citati assunti verranno fatti
propri dalle aziende dei servizi agli
anziani o da parte di chi governa la
rete.

Alcune di queste convenienze di-
scendono come auto-evidenti dallo
stesso meccanismo finanziario, altre

57



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

sono invece pill complesse da deter-
minare: non si ha qui pertanto la prete-
sa di esaustivita nell’analisi delle con-
venienze economiche delle singole
aziende, ma di osservare ci0 che appa-
re come pit rilevante.

4.1. 1l comune

Il comune ha come orizzonte di ri-
ferimento il proprio mercato elettora-
le-politico, per il quale si sforza di atti-
vare piu servizi possibili agli anziani,
cercando di minimizzarne la spesa,
per poter tenere bassa la pressione fi-
scale e tariffaria locale.

Per fare questo cerca di:

a) «scaricare» pill prestazioni e
servizi possibili sul comparto socio-sa-
nitario a carico dell’azienda USL, leg-
gendo in maniera restrittiva la defini-
zione dei compiti socio-assistenziali;

b) di attivare tutti i servizi ed ero-
gare tutte le prestazioni pagate a pié di
lista dalla regione con la logica «tarif-
fe per prestazioni», indipendentemen-
te dal loro valore sociale, essendo so-
stanzialmente gratuite (finanziaria-
mente e politicamente) per I’ente loca-
fe;

¢) privilegiare la pressione tarif-
faria su quei servizi dove 1l soggetto
che riscuote dalle famiglie sia diverso
dal comune, come le struttare di rico-
Vero per anziani, per non apparire
come ente oneroso per I’anziano e le
famiglie.

L’effetto netto della ricerca delle
convenienze comunali pud essere per-
tanto una istituzionalizzazione del-
I’anziano [per i punti b) e ¢) delle con-
venienze] e un tentativo di medicaliz-
zazione dei servizi [come effetto del
punto a)].

4.2. L’azienda USL

L’azienda USL, al contrario, cerca
di «scaricare» piu prestazioni possibi-
li sul comparto socio-assistenziale a
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carico del comune, indebolendo le
prestazioni socio-sanitarie. A giustifi-
cazione di ci0 viene citata anche la ca-
pacita di autofinanziamento del servi-
zio da parte del comune attraverso la
tariffazione del servizio.

Nei confronti delle strutture resi-
denziali & comprensibile un atteggia-
mento di severo controllo amministra-
tivo, per cercare di minimizzare 1’e-
sborso per i ricoveri e per le prestazio-
ni socio-sanitarie, adottando logiche
negoziali minimizzatrici delle tariffe e
dei volumi. In queste due direzioni
(«scarico» sul socio-assistenziale e
compressione dei ricoveri) puo essere
utilizzata strumentalmente 1'UVG,
che comunque ¢ un gruppo di lavoro
controllato dall’USL.

Questo puo portare a:

a) un indebolimento delle presta-
zioni socio-sanitarie;

b) la presenza di un debole filtro
territoriale, a tutto favore dell’ospeda-
lizzazione;

c) la compressione degli standard
assistenziale socio-sanitari nelle strut-
ture di ricovero.

L’eventuale finanziamento da parte
della regione delle prestazioni socio-
sanitarie al di fuori della quota capita-
ria, non pud che favorire una dere-
sponsabilizzazione dell’azienda USL,
portata a «scaricare» pill servizi possi-
bili sulle attivita (es. ricoveri in istitu-
to) finanziate a notula e a pie’ di lista
dalla regione.

4.3. Le strutture di assistenza per gli
anziani

La convenienza strategica assunta
dalle diverse strutture di assistenza ¢
simile a prescindere dai diversi assetti
istituzionali o proprietari, soprattutto
da quando si & imposta la logica della
tariffa pari al costo pieno, dove la soli-
darieta sociale avviene a integrazione
della retta da parte del comune di resi-
denza.
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Essendo pagate a tariffa la loro stra-
tegia di fondo non pud che essere
quella di sforzarsi di «vendere» co-
stantemente tutta la propria capacita
produttiva. Questo risulta particolar-
mente conveniente in questo tipo di
aziende la cui configurazione dei costi
¢ prevalentemente fisso, laddove
quindi ad ogni ricavo marginale corri-
sponde un costo marginale decisa-
mente inferiore. La logica di fondo
non pud che essere quella di tenden-
ziali «iperproduttori», sicuramente
non interessanti, stante questo model-
lo di finanziamento, a collaborare o a
favorire eventuali modelli assistenzia-
1i alternativi, come 1’assistenza domi-
ciliare.

La stessa configurazione dei costi
rende particolarmente attraente spo-
starsi sul versante socio-sanitario piut-
tosto che quello socio-assistenziale,
soprattutto in considerazione della
maggiore generosita di questo secon-
do tipo di tariffe. Inoltre la pressione
del controllo del mercato socio-sanita-
rio & sicuramente pit debole, rispetto a
quello socio-assistenziale, poiché nel
primo l’intera spesa ¢ a carico di un
soggetto pubblico — I"USL — non
ancora molto attento alle proprie spese
socio-sanitarie convenzionate esterne,
mentre sull’altro versante ci sono le
famiglie e 1 comuni, sicuramente pa-
gatori pilt attenti e responsabilizzati.

Le strutture di ricovero per anziani,
inoltre, hanno a disposizione una chia-
ra e precisa strategia difensiva nei
confronti di una eccessiva severita
amministrativa e/o gestionale del-
I’USL: «scaricare» gli anziani sull’o-
spedale non appena palesino dei biso-
gni assistenziali giudicati eccessivi 0
incoerenti rispetto alle tariffe o ai con-
trolli socio-sanitari subiti.

4.4. La regione

Laregione non ¢ pitt un attore passi-
vo di un sistema definito centralmente
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dallo Stato: & «un primo mobile» della
rete dei servizi agli anziani. Pertanto
non reagisce a stimoli esterni, ma &
promotrice di stimoli, che ora cerche-
remo di analizzare per come la regione
tende ad esprimerli. L’analisi proposta
non si riferisce ad una particolare re-
gione, ma alle logiche e alle politiche
adottate oggi mediamente, che regi-
strano scostamenti pilt 0 meno ampi
nei singoli contesti regionali.

La diffusa tariffazione a «notula»
delle prestazioni socio-assistenziali
rispetta la regola aurea di tutti i siste-
mi tariffari: «si ottiene ci0 che si
paga» (Donzelli A., 1997). Le regioni
tendono a privilegiare prestazioni di
particolare impegno tecnico, che
quindi vengono erogate fino all’esau-
rimento dei fondi e spesso anche ol-
tre. In questo modo non si responsa-
bilizza il comune ad attivare politiche
e servizi che favoriscano lo sviluppo
dell’auto-riproduzione sociale da
parte degli anziani, ma ad erogare 1i
servizi complessi che vengono rico-
nosciuti dal terzo pagante regionale. I
comuni che pil attivano prestazioni
socio-assistenziali complesse vengo-
no privilegiati, mentre vengono pena-
lizzati quelli che impostano politiche
di prevenzione e di sostegno all’auto-
tutela.

Questo errore viene evitato sul ver-
sante SSN quando Ia spesa socio-sani-
taria viene inserita in maniera indistin-
ta e non vincolata nella quota capitaria
complessiva riconosciuta all’azienda
USL, la quale in questo modo viene
responsabilizzata ad attivare politiche
di prevenzione e di sostegno dell’au-
to-riproduzione sociale, piuttosto che
dover erogare o pagare costose presta-
zioni complesse. Invece separando il
fondo socio-sanitario da quello sanita-
rio e allocandolo attraverso un sistema
tariffario, che privilegia ancora una
volta le prestazioni intensive e com-
plesse, si ricade negli stessi limiti gia
illustrati in tema di distribuzione dei
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fondi socio-assistenziali. In alcune re-
gioni i pagamenti ai fornitori esterni
avvengono ancora direttamente dal bi-
lancio regionale, senza responsabiliz-
zare USL, ottenendo un chiaro effetto
di incentivo allo «scarico» da parte
dell’azienda sanitaria, che non si vede
attribuire oneri finanziari per i propri
residenti ricoverati in strutture socio-
sanitarie.

Molte regioni tendono a mantenere
il dato storico del governo centrale e
del controllo tecnico-amministrativo
dei fornitori dei servizi agli anziani,
soprattutto per quanto riguarda le
strutture assistenziali agli anziani.
Questo ha un doppio effetto negativo:

a) rimanendo gli uffici dell’USL
in tutto o in parte il momento operati-
vo della regione, questo spinge le
aziende USL a privilegiare una logica
strettamente burocratica di applica-
zione di regole centrali;

b) deresponsabilizza le USL a di-
ventare protagoniste del governo della
rete complessiva det servizio agli an-
ziani nel proprio territorio, sfilando
dalle possibili leve aziendali uno stru-
mento, come la negoziazione e il con-
trollo diretto dei propri fornitori socio-
sanitari.

L’anziano ¢ la famiglia

L’anziano e la sua famiglia sono
collocati in un doppio paradosso: la
passivita nella riproduzione sociale
comporta I’aumento delle risorse otte-
nibili dal sistema di welfare, cosi
come la medicalizzazione garantisce
la gratuita. Non vi & alcun incentivo ad
alimentare ¢ a sviluppare la propria
capacita di auto-assistenza, mentre pil
servizi esterni si richiedono, pili risor-
se reali possono potenzialmente esse-
re ottenute. Inoltre tra le prestazioni da
richiedere vi ¢ una netta convenienza a
spostarsi verso prestazioni sanitarie,
interamente gratuite.

Management ed Econormia Sanitaria

L’unico modo di sterilizzare I’evi-
dente pericolo di comportamenti op-
portunistici dell’anziano o indotti dal-
la sua famiglia, oppure situazioni di
insufficiente tensione all’auto-assi-
stenza, nonostante oggettive possibi-
lita, ¢ Vefficace presenza di una unita
di valutazione geriatrica che governi
I’accesso all’intera rete dei servizi per
tutti gli anziani residenti nel territorio
di competenza.

5. Una rete di aziende in un gioco a
somma negativa

Come ha gia delineato in parte I’a-
nalisi del precedente paragrafo, le
convenienze strategiche dovute agli
attuali meccanismi di finanziamento e
alla conseguente ricerca degli interes-
si particolari delle singole aziende non
necessariamente massimizza le con-
venienze della rete dei servizi agli an-
ziani. Il gioco competitivo risulta ten-
denzialmente a somma negativa, di-
struttore di risorse sociali e non otti-
mizzante i risultati. Questo & dovuto
alla stretta interconnessione funziona-
le e gerarchica dei servizi e delle pre-
stazioni rintracciabili lungo la rete:
ogni azienda pud cercare di spostare a
monte o a valle, oppure di attrarre da
monte o da valle, rispetto alla propria
fase produttiva, la responsabilita del-
I'intervento a seconda delle proprie
convenienze economiche, senza che
questo massimizzi il risultato sociale.
Infatti non esiste una visione unitaria o
un governo complessivo della rete tale
per cui le regole del gioco competitivo
siano strutturate in modo che la legitti-
ma concorrenza spinga ad aumentare
il risultato sociale.

Il comune cerca di «scaricare» sul-
I’azienda USL e viceversa, ognuno in-
terpretando a proprio favore gli incerti
confini tra socio-assistenziale e socio-
sanitario.

Le strutture di ricovero cercano di
saturare tutta la propria capacita pro-
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duttiva, spiazzando 1’ assistenza domi-
ciliare, potendo giocare sulla confusa
complicita delle famiglie propense ad
abbandonare modelli assistenziali
molto onerosi sul piano psicologico ed
operativo, quando non ¢ chiara e forte
I’alternativa.

Le strutture residenziali cercano di
ampliare la sfera socio-sanitaria, ben
retribuita dall’USL; questa reagisce
cercando di inasprire 1 controlli; le
strutture di ricovero rispondono spin-
gendo in ospedale i casi troppo onero-
SI.

Le famiglie sono quasi incentivate
ad adottare comportamenti opportuni-
stici (delega ai servizi di welfare, me-
glio se sanitari) e sicuramente non in-
centivate ad attivare le proprie capa-
cita di auto-riproduzione.

La regione ¢ interessata a favorire
prestazioni articolate e complesse e fi-
nisce per non incentivare interventi
preventivi a monte del processo dege-
nerativo. In molte regioni inoltre essa
cerca di governare e finanziare diretta-
mente i fornitori esterni, deresponsa-
bilizzando finanziariamente le USL,
che sono cosi incoraggiate a «scarica-
re» sugli istituti (ben contenti di esau-
rire la propria capacita produttiva)
utenza che altrimenti graverebbe sul
proprio bilancio.

Il complesso di queste strategie, de-
terminate da una prima ed immediata
lettura del quadro delle convenienze
economiche, produce molto probabil-
mente un esito negativo nel gioco
competitivo fra le aziende facenti par-
te la rete dei servizi agli anziani. La
somma negativa come esito del gioco
competitivo, frutto della ricerca degli
interessi particolari e immediati delle
singole aziende, in ultima analisi, dan-
neggia anche le singole aziende, le
quali, in media rispetto alla rete, otten-
gono meno di quanto probabilmente
potrebbero raggiungere se il gioco po-
tesse diventare a somma positiva.
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L’ approfondimento dell’ analisi del-
I’esito ultimo delle singole strategie,
infatti, evidenzia per ogni azienda del-
la rete dei significativi punti di debo-
lezza rispetto al raggiungimento dei
propri fini istituzionali.

Chi governa il comune potrebbe
trovare scompensi sul proprio mercato
elettorale per una eccessiva medica-
lizzazione dei servizi che potevano ri-
manere socio-assistenziali. L’ USL
puo perdere una grande opportunita di
diminuire 1 tassi di ospedalizzazione
degli anziani, perché 1’esasperata de-
lega dell’assistenza agli anziani al co-
mune impedisce lo sviluppo di un’as-
sistenza domiciliare intensiva alterna-
tiva al ricovero all’ospedale. All’isti-
tuto residenziale il conflitto con I'USL
puo far perdere grosse opportunita di
qualificazione e specializzazione sa-
nitaria, non venendo attivata la poten-
zialita di funzionare come reparto «su-
bospedaliero». La famiglia per adotta-
re comportamenti opportunistici & co-
stretta a esternalizzare la dimensione
della cura incrinando pericolosamente
la propria dimensione di protezione
materiale ed affettiva. La regione, per
acquisire prestazioni specialistiche,
indebolisce strutturalmente [’inter-
vento preventivo a monte e I’auto-as-
sistenza degli anziani,

6. Ipotesi per un nuovo sistema di
relazioni nella rete

Vi sono due possibili opzioni di
fondo per cercare di rispondere all’e-
sito indesiderato dell’attuale gioco
competitivo tra le aziende che erogano
prestazioni per gli anziani:

a) definire o istituire un centro
unico responsabile del governo della
rete, che razionalizzi compiti, mecca-
nismi di finanziamento, comporta-
menti;

b) portare le aziende a ricercare
strategie alternative, che ricerchino si-

nergie, collaborazioni e contratti inte-
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raziendali, con i quali, rinunciando ad
alcuni vantaggi economici immediati
e in parte apparenti, garantiscano mi-
glioramenti nei risultati di medio pe-
riodo o di effetto pii complesso.

La prima soluzione (definire una re-
sponsabilita unica per la rete) non ¢ at-
tualmente percorribile in quanto I’ are-
na del sistema di welfare si sta evol-
vendo verso una progressiva e struttu-
rale separazione delle aziende pubbli-
che e di quelle non profit, ognuna re-
sponsabilizzata singolarmente sui
propri fini istituzionali e sul propria
equilibrio di lungo periodo. In altre
parole, ipotesi di integrazioni istitu-
zionali non sono al momento proponi-
bili, in quanto la tendenza nel settore &
nella direzione opposta, cioé¢ di una
separazione sempre pill marcata tra
sociale e sanitario e tra azienda e
azienda.

Non rimane che la seconda opzio-
ne, cio& la presa di coscienza da parte
delle singole aziende della rete che la
ricerca di sinergie e collaborazioni
con i propri competitori della catena di
produzione probabilmente garantisce
migliori opportunita per tutti.

Cercheremo ora di delineare le sin-
gole convenienze alla collaborazione
competitiva (Borgonovi E., 1997), per
poi delineare il possibile quadro alter-
nativo che si delineerebbe per la rete
dei servizi. Per fare questo analizzia-
mo singole potenziali aree d’accordo e
di sinergie all’interno della rete e le
condizioni affinché queste si possano
realizzare (pianificazione concorda-
ta).

6.1. Comune-USL

Comune ed azienda USL possono
trarre significativi vantaggi dall’inter-
pretazione estensiva invece che re-
strittiva della propria sfera di respon-
sabilita, rispettivamente servizi socio-
assistenziali e socio-sanitari, se cid av-
viene in un quadro di collaborazione e
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correttezza reciproca. Infatti in questo
modo si pud concepire soprattutto ri-
spetto a servizi preventivi (animazio-
ne socio-culturale per gli anziani, cen-
tri residenziali diurni, ginnastica e fi-
sioterapia), all’assistenza domiciliare
(sociale e sanitaria) e alle strutture re-
sidenziali un compiuto sistema di tute-
la degli anziani senza soluzione di
continuita. La continuita dei servizi
puo essere garantita solo dalla colla-
borazione tra le due aziende, che puo
essere raggiunta attraverso logiche e
strumenti molto diversi tra loro, ma
che possono tutti quanti risultare effi-
caci, a secondo dei singoli contesti lo-
cali:

a) accordi di programma o con-
trattuali;

b) formule organizzative miste;

¢) delega dei servizi e riconosci-
mento degli oneri finanziari per le ri-
spettive competenze.

1l comune, in questo modo, rispetto
al proprio mercato di riferimento,
quello «elettorale-impositivo» locale,
pud presentarsi offrendo una rete di
prestazioni significativamente pil
ampia e ricca rispetto a prelievi finan-
ziari imposti, in quanto la rete offerta
comprende in un unicum anche i servi-
zi sanitari, che risultano gratuiti ri-
spetto alle finanze comunali e al siste-
ma tariffario sostenuto dai cittadini. In
altre parole il comune pud «rivende-
re» sul proprio mercato sociale servizi
che sono in realta a carico del SSN, in
quanto assolutamente integrati con 1
propri: i cittadini non sono cosi inte-
ressati a cogliere le responsabilita fi-
nanziarie tra i singoli enti, ma deside-
rano semplicemente trovare servizi
quanti-qualitativamente apprezzabili
senza dover subire una eccessiva pres-
sione impositiva o tariffaria locale.

Ma anche I’azienda USL trova una
evidente convenienza a costruire una
rete di efficace prevenzione socio-as-
sistenziale, capace di sostenere I’ auto-
riproduzione sociale dell’anziano e di
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ritardare il pilt possibile il ricorso a
prestazioni sanitarie o socio-sanitarie,
in particolar modo il ricovero in istitu-
to o in ospedale. Per ottenere questo
probabilmente pud risultare conve-
niente all’USL un investimento nei
servizi socio-sanitari territoriali, so-
prattutto se risultano sinergici con
quelli socio-assistenziali, sia rispetto
al raggiungimento dei propri fini di
istituto, sia rispetto all’impatto finan-
ziario. Infatti, visto da un altro punto
di vista, I’azienda sanitaria in questo
modo non fa altro che utilizzare per 1
propri fini anche le risorse del comu-
ne.

La collaborazione tra i due enti po-
trebbe anche cercare di dare una rispo-
sta al difficile problema della tariffa-
zione asimmetrica tra prestazioni so-
cio-assistenziali (per fasce di reddito)
e quelle sanitarie (universali e gratui-
te) cercando di costruire un sistema ta-
riffario unitario a carico delle fami-
glie, costruito in coerenza alla loro ca-
pacita di reddito. Infatti, se ’'USL hail
divieto amministrativo di tariffare, la
costruzione di una rete di servizi inte-
grati, offerti congiuntamente, potreb-
be aprire in qualche modo la possibi-
lita di tariffare I’intero pacchetto. 1
vantaggi per questa ipotesi potrebbero
essere molteplici:

a) recuperare risorse per finan-
ziare anche prestazioni socio-sanita-
rie, laddove il problema non sia la ca-
pacita reddituale dell’anziano, ma
solo la sua debolezza organizzativa;

b) sterilizzare il pericolo di com-
portamenti opportunistici o distorti,
che favoriscono la medicalizzazione
dei servizi, solo perché sono gratuiti;

¢) offrire in una visione d’insie-
me una gamma di prestazioni molto
pill ampia, rispetto a cui le stesse tarif-
fe socio-assistenziali del comune sem-
brerebbero probabilmente molto piu
modeste.

Le soluzioni giuridiche o contrat-
tuali ipotizzabili per ottenere una pri-
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ma tariffazione di fatto anche delle
prestazioni socio-sanitarie, quando
queste sono integrate con quelle del
comune, sono diverse:

a) il servizio nel suo complesso &
gestito dal comune (I’USL & solo un
fornitore parziale): il comune tariffa
praticamente a costo pieno rispetto
alla propria quota parte (magari «spal-
mando» quote significative di propri
costi generali) per ottenere nel com-
plesso un ricavo coerente rispetto ai li-
velli desiderati. USL e comune si sud-
dividono quindi gli oneri finanziari in
coerenza a questo prelievo comunale
in modo da suddividersi di fatto anche
parte dei ricavi;

b) Iinterfaccia con I’utente & rap-
presentato da un soggetto terzo (una
azienda non profit oppure un gestore
di servizi per gli anziani, ad esempio
una struttura residenziale), che tariffa
per fasce di reddito il servizio. Il tra-
sferimento finanziario con il comune
non & problematico; I’USL invece pud
vendere a questo gestore alcuni servizi
sanitari, oppure esso li acquisisce di-
rettamente a sue spese: 1 successivi
trasferimenti tra i tre partner aziendali
devono evidentemente essere calcola-
t1 in base all’accordo strategico tra co-
mune-USL e gestore;

¢) I’azienda USL ha la possibilita
di vendere come prestazioni a paga-
mento c¢id0 che esorbita dai livelli
uniformi  dell’assistenza. Essendo
questi confini labili ed incerti, definire
cosa possa costituire oggetto di un’a-
rea socio-sanitaria territoriale a paga-
mento ¢ estremamente aperto.

Qualsiasi soluzione si voglia adot-
tare per arrivare a una tariffazione so-
cio-sanitaria coerente a quella socio-
assistenziali, in parallelo alla costru-
zione di servizi integrati e congiunti,
privi di soluzioni di continuitd o di
confini facilmente rintracciabili, rap-
presenta una forzatura sul piano am-
ministrativo. La coerenza complessi-
va & per0 rintracciabile in una lettura
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economico-aziendale dell’oggettivita
della situazione, dove non pud avveni-
re che servizi, spesso addirittura iden-
tici, siano tariffati per fasce di reddito
o erogati gratuitamente, dipendendo
solo dal soggetto pubblico di eroga-
zione.

6.2. USL-strutture di assistenza

Un accordo, definito contrattual-
mente tra azienda USL e strutture di
assistenza residenziale, puo risultare
conveniente ad entrambi 1 soggetti.
Per 'USL puo essere importante di-
sporre di una o piu strutture di assi-
stenza sanitaria per anziani, dotate di
servizi specializzati ed intensivi, da
utilizzare come strutture sub-ospeda-
liere per gli anziani, pre e post ricove-
ro, oppure addirittura alternative al ri-
covero stesso. Al proposito si stanno
gia diffondendo le prime esperienze,
che, mutuando dal linguaggio anglo-
sassone, vengono chiamate «country
hospital», ciog ospedale del territorio,
per caratterizzarne la natura meno in-
tensiva. Evidentemente questo impo-
ne all’azienda USL una certa genero-
sita finanziaria nel riconoscere il lavo-
ro sanitario e socio-sanitario svolto
dalla struttura di residenza. Questo
pud avvenire riconoscendo una quota
significativa di attivitd o prestazioni
sanitarie, oppure mantenendo uno sti-
le di controllo amministrativo flessibi-
le attento alle sinergie reciproche, op-
pure arrivando addirittura a conven-
zionare dei posti letto, pagati costante-
mente, anche «vuoti per pieni». La
struttura assistenziale in questo modo
si qualifica in senso sanitario, innal-
zando 1 propri standard qualitativi, al-
lontanandosi dall’ assistenza agli auto-
sufficienti che dovrebbe sempre meno
essere effettuata in istituto. In cambio
di questa opportunita strategica e
maggiore remunerativitd finanziaria,
la struttura residenziale deve abban-
donare qualsiasi atteggiamento con-
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flittuale e opportunistico nei confronti
dell’USL, evitando lo «scarico» di pa-
zienti giudicati non remunerativi in
ospedale, oppure forzando le necessita
sanitarie degli anziani, solo per classi-
ficarli in fasce tariffarie piu alte o per
farsi riconoscere prestazioni aggiunti-
ve. Il contratto tra le parti potrebbe an-
che prevedere:

a) la precisa definizione delle
prestazioni sanitarie di competenza
della struttura assistenziale (es. assi-
stenza medica, fisioterapia, ecc.);

b) i percorsi di accesso privile-
giati nelle strutture specialistiche del-
I’USL per evitare i ricoveri — es. ac-
cesso alla diagnostica come se si trat-
tasse di «interni» delle strutture ospe-
daliere dell’USL —;

¢) 1 meccanismi amministrativi
per semplificare 1 rapporti ed evitare
carteggi e procedure incrociate: ri-
chieste all’USL di presidi per gli an-
ziani, esenzione ticket, prenotazioni
esami e visite, ecc.

La chiarezza dei rapporti contrat-
tuali potrebbe essere rafforzata dalla
presenza di una équipe dell’USL o mi-
sta che regoli I’accesso a tutti i posti
letto della struttura residenziale o a
quelli contrattati o solo relativamente
ai residenti dell’USL, classificando
anche 1’anziano nella fascia tariffaria.
Questa équipe potrebbe coincidere in
tutto o in parte con 'unita di valuta-
zione geriatrica.

Il meccanismo tariffario tra le parti
risulta tanto pill chiaro e trasparente
quanto pill s avvicina a quote per pre-
se in carico, evitando finanziamenti a
«notula» per prestazioni aggiuntive.
In questo caso il pericolo da evitare ¢
quello di standard assistenziali troppo
bassi offerti dalla struttura, nel tentati-
vo di massimizzare i margini sulla ta-
riffa per presa in carico. La risposta a
questo puo risiedere o in controlli qua-
litativi da parte dell’USL (magari at-
traverso la stessa équipe di valutazio-
ne), oppure introducenti elementi di
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competizione, come il convenziona-
mento da parte dell’USL di pit di una
struttura, lasciando la liberta all’ anzia-
no, autorizzato e classificato dal-
I’équipe di valutazione, di scegliere la
struttura e di cambiare eventualmente
la sua opzione (Baldino L., Longo F,
1996).

6.3. Comune-strutture di assistenza
residenziali

Il comune trova nelle strutture di as-
sistenza uno dei pin temibili concor-
renti a politiche di prevenzione e in-
centivo all’auto-assistenza da parte
dell’anziano: percentuali molto signi-
ficative della spesa sociale infatti fini-
scono in tutti i comuni italiani nei con-
tributi ad integrazione delle rette. A
questo proposito si osserva la tenden-
za ad assumere una nuova logica assi-
stenziale, che cerca di spingere le
strutture residenziali sempre pill verso
compiti socio-sanitari, perché si ritie-
ne opportuno aiutare anziani che ab-
biano problemi soltanto di natura so-
ciale evitando istituzionalizzazioni,
attivando strumenti alternativi, come
I’assistenza domiciliare. Al proposito
I’accordo del comune con ’'USL, nel-
la logica del governo della rete, po-
trebbe favorire il progressivo abban-
dono dei ricoveri solo assistenziali a
favore di quelli socio-sanitari, utili an-
che per sgravare 1 ricoveri ospedalieri.

Il comune pud inoltre soddisfare
appieno le convenienze della struttura
assistenziale convenzionando a tariffe
fisse tutta la capacita produttiva, im-
pegnandosi a pagare anche «il vuoto
per pieno» (situazione in cui probabil-
mente attiverebbe la lista di attesa di
qualche comune limitrofo). In cambio
di questo puo chiedere di selezionare
I’ingresso degli anziani, gestendo in
proprio le liste d’attesa, per utilizzare
la struttura solo per quei casi in cui
forme alternative di assistenza non
siano pin praticabili. Queste sinergie
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potrebbero essere completate e quindi
ancora piut convenienti agli occhi della
struttura residenziale (spesso restie a
perdere il potere sulle liste d’attesa,
nonostante la garanzia del tutto esauri-
to permanente) se venissero completa-
te da altri servizi concessi in gestione
alla stessa struttura assistenziale:

a) animazione socio-culturale
per gli anziani;

b) assistenza diurna;

¢) assistenza domiciliare.

Le economie di scala sono evidenti:
utilizzo congiunto di spazi, animatori,
cucine, lavanderie. Se il contratto tra
le parti prevedesse il pagamento di
questi servizi a tariffa fissa per presa
in carico, probabilmente ci sarebbe
una ulteriore convenienza per il gesto-
re a non forzare il ricovero. Infatti il
gestore della struttura si troverebbe fi-
nanziato permanentemente come se
fosse esaurita la propria capacita di ri-
covero, inoltre godrebbe delle tariffe
aggiuntive per presa in carico delle al-
tre attivita: in cambio di questo sareb-
be ragionevole cedere il potere sulle
liste d’attesa, che verrebbero cosi go-
vernate dal comune, che avrebbe cosi
un’ulteriore strumento per favorire e
valorizzare le potenzialita di auto-as-
sistenza degli anziani.

Questo accordo potrebbe essere
esteso anche ai servizi sanitari e quin-
di all’'USL, qualora la struttura di rico-
vero avesse anche funzioni socio-sa-
nitarie.

6.4. Nuova logica di governo regio-
nale

Le regioni stanno abbandonando
progressivamente la pretesa di acqui-
stare o gestire direttamente la fornitu-
ra di servizi, anche se a velocita diver-
se lungo la penisola, assumendo la lo-
gica aziendale di trasmettere le politi-
che soprattutto attraverso i meccani-
smi di finanziamento delle aziende.
La regione non puo pertanto proporsi
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come gestore o regolatore diretto della
rete, essendo le aziende di esse auto-
nome e dotate di significativi gradi di
liberta. La rete dei servizi agli anziani
puo nascere cio¢ solo se le singole
aziende colgono le convenienze ad at-
tivarla e la implementano. La regione
puo perd cercare di agire lungo due di-
rettrici che favoriscano lo sviluppo di
una logica di rete:

D) attivare logiche e meccanismi
di finanziamento che determino con-
venienze al costituirsi di una logica di
rete;

1D) stimolare 1a lettura del quadro
strategico da cui si evince la conve-
nienza del gioco di rete.

1) Un meccanismo di finanziamen-
to che favorisca la logica di rete do-
vrebbe muoversi lungo le seguenti di-
rettrici:

a) finanziarie le attivita socio-as-
sistenziali dei comuni non in base a ta-
riffe e alla quantita di prestazioni, ma
in base al numero di anziani presenti e
ai loro bisogni potenziali (in prima
battuta una buona proxy potrebbe es-
sere la struttura d’eta): 1 comuni sono
cosl incentivati a favorire 1’ auto-ripro-
duzione sociale e gli interventi a mon-
te e non a valle nella dinamica dello
sviluppo dei bisogni;

b) mantenere un unico fondo sa-
nitario, senza scorporare quindi le ri-
sorse socio-sanitarie, da distribuire
alle aziende USL a quota capitaria
(questo non impedisce I’applicazione
di logiche tariffarie successive per le
prestazioni comprate dall’USL), in
modo tale che risulti conveniente I’in-
tervento socio-sanitario preventivo,
Qualora si preferisse separare il fondo
socio-sanitario da quello sanitario, per
una volonta, per certi versi comprensi-
bile, di difendere anche con vincoli
amministrativi 1 servizi ritenuti «de-
boli» cio¢ quelli socio-sanitari, & op-
portuno mantenere come logica di ri-
parto del fondo socio-sanitario sempre
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la quota capitaria, per mantenere le
convenienze virtuose sopra illustrate;

c) affidare direttamente alle
aziende USL ed eventualmente ai co-
muni la contrattazione, il controllo e il
pagamento delle strutture residenziali,
per le rispettivamente competenze, re-
sponsabilizzandoli finanziariamente,
per eliminare il pericolo di «scarico»
di oneri sul bilancio regionale.

II) L’assunzione di una logica di
rete dipende prevalentemente dalle
aziende potenzialmente coinvolte, ma
la regione pud comunque stimolarla in
diversi modi, in particolare modo atti-
vando i seguenti interventi:

a) definire regole di finanzia-
mento certe ex ante, stabili nel tempo,
chiare e facilmente intelligibili;

b) favorire con comportamenti
proattive la costituzione di reti di fatto
con I’istituzione di conferenze di ser-
vizio, sperimentazioni da diffondere,
sportelli consulenziali regionali;

¢) elaborare linee guida, contratti
tipo tra le parti, in modo da facilitare il
compito di innovazione delle aziende;

d) diffondendo cultura e forma-
zione per I’assunzione di una logica di
rete.

6.5. Rafforzamento UVG come acces-
so alla rete

La correttezza dei comportamenti
lungo la rete & garantita oltre che dalla
convenienza reciproca al rispetto delle
regole per non riprodurre il gioco a
somma negativa, dalla correttezza che
dovrebbe essere tipica delle aziende
pubbliche o non profit, ma pud essere
ulteriormente rafforzato governando
unitariamente 1’accesso ai servizi alla
rete, attraverso la costituzione di una
unita di valutazione geriatrica unica
per tutta la rete, quindi interistituzio-
nale. Questo significa che le profes-
sionalita presenti nel’'UVG devono
godere della piena fiducia di tutte le
aziende della rete. Ogni servizio che
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viene attivato per un anziano deve es-
sere coerente al piano assistenziale de-
finito dalla UVG. In altre parole deve
esserci una sola UVG per tutti gli an-
ziani residenti nel territorio della rete,
per tutti i suoi servizi che coinvolge
tutte le aziende (questo non impedi-
sce, in realta estese, che operativa-
mente ’'UVG operi attraverso nume-
rosi gruppi di lavoro). Inevitabilmente
in questo modo 'UVG opera anche
come garante del rispetto dei limiti fi-
nanziari e di capacita produttiva, es-
sendo di fatto obbligata a priorizzare
gli accessi in base all’intensita dei bi-
sogni.

Dal punto di vista assistenziale
I’'UVG dovrebbe anche garantire:

a) una visione unitaria e integrata
dei servizi e delle prestazioni che ven-
gono previste e attivate per il singolo
anziano;

b) I’attnazione di una logica di
presa in carico dell’anziano che deve
essere accompagnato lungo tutta la
rete da un assetto organizzativo che
garantisca coordinamento con 'UVG
(potrebbe essere 1’assistente sociale
del comune o dell’USL, il MMG o un
medico di distretto).

6.6. La valorizzazione dell’ autoripro-
duzione sociale

La valutazione dell’anziano da par-
te dell’UVG e la definizione dei ser-
vizi di cui ha bisogno e diritto (in coe-
renza alle capacitd di risposta della
rete locale) pud diventare anche un’u-
tile base di partenza per definire degli
incentivi monetari per [’auto-assi-
stenza da parte dell’anziano e della
sua famiglia. Infatti definire un incen-
tivo monetario per 1’auto-assistenza
dell’anziano, poiché questi rinuncia
all’utilizzo di servizi del sistema di
welfare di cui avrebbe diritto, rimane
un compito difficile.

Infatti dobbiamo sottolineare come
il mantenimento dell’attuale equili-
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brio finanziario dipenda in parte anche
dal risparmio ottenuto dal sistema di
welfare grazie all’auto-riproduzione
sociale e al suo attuale non finanzia-
mento. E infatti probabile che il siste-
ma di welfare oggi non sarebbe in gra-
do di finanziare le prestazioni a cui
molti anziani avrebbero diritto in base
al loro attuale stato di necessita psico-
fisico e che non attivano perché prefe-
riscono appoggiarsi alle proprie resi-
due capacita di auto-assistenza. Se
questo da un lato salvaguardia le com-
patibilita economiche, dall’altro gene-
ra iniquitd, in quanto la passivita so-
ciale ottiene trasferimenti in termini di
servizi reali, mentre I’ auto-aiuto viene
penalizzato. Evidentemente la que-
stione & tutt’altro che semplice, ed in
base alle riflessioni fatte sulla gestione
della rete ci permettiamo di esprimere
in questa sede alcune proposte.

Gli incentivi, che dovrebbero essere
dati per promuovere I’auto-assistenza,
devono essere calcolati in base ai ser-
vizi reali della concreta rete locale a
cui I’anziano accederebbe, ma a cui ha
rinunciato, appoggiandosi alle proprie
forze (evidentemente in questo pas-
saggio logico, devono essere riconsi-
derate e salvaguardate le compatibilita
economiche della rete, valutando at-
tentamente il problema dei costi sor-
genti e cessanti) (4). Questo permette-
rebbe di uscire dal doppio paradosso
descritto che attualmente incentiva la
passivita sociale. Evidentemente que-
sta idea ¢ allo stadio di logica di fondo
e richiede ancora un lungo approfon-
dimento per essere operativizzata. Ma
dalla logica di rete possiamo gia trarre
a questo proposito alcuni importanti
spunti:

a) il valore dell’incentivo all’au-
to-riproduzione dipende dalle risorse
disponibili all’interno della specifica
rete locale;

b) I’'incentivo deve discendere da
una visione unitaria della rete e dei
servizi da essa erogabili;
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¢) I'incentivo deve essere pari ai
servizi a cui I’anziano ha rinunciato
che gli sarebbero altrimenti stati ga-
rantiti, in base alla valutazione fatta
dall’'UVG;

d) la gestione di questo incentivo
deve essere locale e capillare, delegato
alle aziende responsabili finanziaria-
mente della rete: comuni ed USL.

Probabilmente tutto cid non ¢ anco-
ra sufficiente per superare il circolo
logico vizioso nel quale per la defini-
zione dei bisogni di un anziano si os-
servano 1 servizi che utilizza, che di-
pendono in parte dalla debolezza della
sua capacita auto-riproduttiva e della
sua famiglia.

7. Conclusioni

11 problema degli anziani progressi-
vamente crescente non ha bisogno
solo di una risposta sul lato previden-
ziale per un nuovo equilibrio tra entra-
te e uscite dell’INPS, ma necessita an-
che di un ripensamento dell’attuale
rete dei servizi, erogata da numerose
aziende, inserite in un gioco competi-
tivo che rischia di essere ad esito nega-
tivo per la collettivita in genere e per
gli anziani in particolare.

Cio che preoccupa & la seguente ri-
flessione: il crescente livello di auto-
nomia dei singoli soggetti istituziona-
li, responsabilizzati sul proprio equili-
brio economico particolare ¢ sicura-
mente un processo corretto, strutturale
e di medio-lungo periodo. Ma quando
le singole aziende che perseguono un
interesse pubblico costituiscono una
rete, la quale viene danneggiata e in-
debolita dal perseguimento di singole
convenienze aziendali particolari di
breve periodo, come agire?

In realta nel caso degli anziani,
come abbiamo cercato di dimostrare,
una pit corretta lettura dello scenario
strategico dovrebbe portare le singole
aziende a scelte di piti ampio respiro,
apparentemente concilianti e in parte
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generose nei confronti dei propri com-
petitori, il cui esito risulta perd positi-
vo sia per la rete, sia per la singola
azienda, a patto che pero i competitori
agiscano nella stessa direzione. Siamo
di fronte ad un classico caso da dilem-
ma del prigioniero: la lealta e la fidu-
cia di tutti i contraenti migliora la po-
sizione collettiva ¢ dei singoli, cosi
come scelte opportunistiche peggiora-
no, in ultima analisi la situazione di
tutti, pur regalando I’illusione del gua-
dagno a qualcuno. Le aziende del no-
stro sistema di welfare, pubbliche e
private, da poco stanno imparando ad
essere aziende, quindi orientate alla
lettura del proprio contesto strategico
in cui i meccanismi di finanziamento e
di mercato (seppur governato) fanno
la parte del leone. Riusciranno esse a
fare il doppio salto logico: non solo
imparare a leggere il quadro strategico
e applicare scelte coerenti, ma addirit-
tura compierlo all’interno di una vi-
sione di ricerca di sinergie di rete, per
massimizzare i propri risultati istitu-
zionali ed economici? In altre parole
imparando la strategia si riuscira a
concepirla non solo particolare e di

breve respiro a favore dell’azienda,
ma anche di rete, a tutto vantaggio an-
che dell’azienda?

E probabile che inizialmente pre-
varra la logica esclusivamente compe-
titiva e solo nel medio periodo si rie-
sca a comprendere i vantaggi della
«competizione collaborativa»  (E.
Borgonovi, 1997 II): & anche compito
della ricerca e degli aziendalisti cerca-
re di favorire e accelerare questo pro-
Ccesso.

(1) Dal punto di vista amministrativo que-
sto limite puo essere in realta tecnicamente su-
perato «spalmando» sul singolo servizio ampie
quote di costi comuni e generali.

(2) La valenza positiva della ricerca della
reale capacita contributiva va auspicabilmente
assuntainunalogica gestionale, capace di con-
testualizzare e relativizzare le singole situazio-
ni socio-economiche familiari, senza ricadere
in un rigido e meccanico determinismo buro-
cratico («managerialismo burocratico», M.
Del Vecchio).

(3) Gli investimenti vengono di norma fi-
nanziati attraverso specifici trasferimenti pub-
blici in conto capitale o con donazioni private.

(4) L’anziano accedendo alla rete genereb-
be un costo aggiuntivo pari al costo variabile
sorgente ¢ non pari al costo medio per anziano:

Management ed Economia Sanitaria

il contributo dovrebbe essere calcolato tenen-
do presente questo aspetto.
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L’ ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE:
UNA PROPOSTA DI SOLUZIONE

di Gianmaria Battaglia', Francesco Zavattaro'

1 CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Una proposta operativa per gli accreditamenti.

1. Premessa

Il tema degli accreditamenti &
senz’altro uno dei piu critici e com-
plessi tra quelli che andranno a regola-
re i sistemi sanitari regionali: nei prov-
vedimenti relativi a tale istituto fini-
scono infatti per convergere proble-
matiche sia di natura tecnico operativa
(con un significativo impatto su alcu-
ne funzioni degli assessorati e/o delle
agenzie: basti pensare all’identifica-
zione dei soggetti e delle unita orga-
nizzative che saranno deputate alla ge-
stione del sistema degli accreditamen-
ti), sia relative ai principi e alle moda-
lita operative di coesistenza e compe-
tizione tra strutture pubbliche e strut-
ture private.

Il presente documento quindi si
pone P obiettivo di essere stimolo nel-
I’ambito del dibattito sull’argomento
e quindi base di discussione, senza
pretese di soluzione complessiva della
problematica, attraverso [’esplicita-
zione del percorso logico che ha gene-
rato la delibera qui riportata.

Lo strumento dell’accreditamento
ha avuto negli ultimi anni uno svilup-
po notevole accompagnando la cre-
scente attenzione rivolta alla proble-
matica della «qualitd» nel sistema
economico. Appare in prima analisi
utile richiamare alcuni aspetti generali
di tale strumento.
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Innanzi tutto va notato come il tema
degli accreditamenti si sia posto in
maniera trasversale ai diversi settori di
attivita economica (produzione di
beni, prestazione di servizi): in effetti
I’esigenza di accreditare i soggetti che
svolgono attivita economiche in uno
specifico settore € originata dalla vo-
lonta di fornire maggiori garanzie ai
clienti, utenti o semplici fruitori dei
servigi di tali soggetti. Queste garan-
zie sono finalizzate a fornire informa-
zioni sulla adeguatezza dei beni o ser-
vizi prodotti alle finalita dell’acqui-
rente. Non sempre infatti egli ha la
possibilita di conoscere o valutare cor-
rettamente ex ante tutte le caratteristi-
che del bene o servizio di cui intende
avvalersi, né ritiene una garanzia suf-
ficiente la possibilita (se esiste) di ve-
rificare successivamente 1’adeguatez-
za di tali caratteristiche. Il tema della
sicurezza ne & un chiaro esempio: am-
messo che si possa verificare (durante
o dopo 1'uso di un prodotto) le sue ca-
ratteristiche di sicurezza, appare a tut-
ti inaccettabile un sistema che affidi a
tali giudizi effettuati ex post (e «sulla
propria pelle») la tutela degli utenti.

Ogni qualvolta non sia possibile ve-
rificare e valutare le caratteristiche del
risultato di una attivita il si & posto il
problema di affiancare 1’acquirente
nell’esercizio della propria funzione
di scelta sul mercato: tale esigenza si &

risolta, tra I’altro, attraverso lo stru-
mento dell’accreditamento nella sua
natura di riconoscimento ufficiale da
parte di un soggetto «accreditante» (di
cui il sistema riconosce 1’autorevolez-
za) delle caratteristiche dei prodotti o
servizi ottenuti dai soggetti «accredi-
tati» e disponibili sul «mercato».

L’introduzione di questo strumento
nel settore sanitario italiano, caratte-
rizzato dalla natura pubblica sia della
tutela della salute dei cittadini che del
sistema principale di offerta di servizi
sanitari, implica il coordinamento di
tale strumento con altri meccanismi
che regolamentano il settore.

In primo luogo I’attuale applicazio-
ne dell’accreditamento in sanita si ac-
compagna ad una scelta di fondo del
legislatore che introduce elementi di
competitivita nel sistema e consente di
riconoscere alle strutture di offerta
private un ruolo sempre pill paritario
nell’ambito della «competizione con-
trollata». Cio significa che risulta
rafforzata nel tema degli accredita-
menti

— la funzione di garanzia dell’u-
tenza rispetto ai servizi sanitari che ri-
ceve dalle diverse strutture erogatrici
(che possono essere di diversa natura)
ed in particolare la necessita di garan-
tire una «qualitd» minima indispensa-
bile e
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— il supporto all’utenza nella scelta
dei servizi adeguati ai propri fabbiso-
gni.

D’altro canto il rapporto tra struttu-
re di offerta pubbliche e private (alme-
no in termini di accesso al sistema)
continua necessariamente ad essere
oggetto di specifica attenzione ed in-
tervento in relazione ad almeno due
esigenze:

— la regolazione dell’ offerta com-
plessiva (in un settore contraddistinto
dal fenomeno della domanda indotta);

— la definizione del concorso delle
strutture private (e, di conseguenza,
anche di quelle pubbliche) nell’eroga-
zione dei servizi sanitari che il sistema
intende garantire con le risorse pubbli-
che.

In tal senso lo strumento dell’accre-
ditamento ¢ stato giustamente intro-
dotto in sostituzione del regime del
«convenzionamento» e deve essere fi-
nalizzato anche a svolgere funzioni di
regolazione del rapporto tra offerta
pubblica e privata e funzioni di con-
trollo della spesa complessiva a carico
del sistema finanziato pubblicamente.

2. Una proposta operativa per gli
accreditamenti

L’accreditamento in sanita va quin-
di interpretato come un sistema degli
accreditamenti volto a regolare diversi
aspetti dell’offerta di servizi sanitari e
quindi articolato su pit livelli logici ed
operativi.

Il primo livello da prevedere ri-
sponde alla necessita di regolare 1’ac-
cesso allo svolgimento dell’ attivita sa-
nitaria (indipendentemente dalla natu-
ra pubblica o privata dell’istituzione e
delle modalita di finanziamento della
stessa): tale livello che viene chiamato
«autorizzazione». L’autorizzazione
produce come effetto I’ abilitazione al-
I’esercizio di attivita sanitaria (e cor-
relate) sul territorio regionale; &
espressione della funzione di garanzia
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della Regione nei confronti della citta-
dinanza e non comporta necessaria-
mente I’accesso alle risorse finanzia-
rie del sistema pubblico. E esercitato
dalla Regione attraverso la verifica
dell’esistenza di requisiti minimi rela-
tivi a caratteristiche strutturali, tecno-
logiche ed organizzative. Tali requisiti
minimi devono essere il pill possibile
oggettivi e di semplice verificabilita
onde agevolare la funzione di regola-
zione formale. Tale livello di regola-
zione non si pone come finalita quella
di controllare la spesa sanitaria com-
plessiva, né di promuovere livelli di
qualita elevati, ma semplicemente di
fissare 1 criteri minimi che qualunque
struttura erogatrice deve rispettare per
poter svolgere attivita sanitaria.

Pertanto il funzionamento di tale li-
vello puo risolversi nell’emanazione e
nella verifica formale di criteri di tipo
strutturale (criteri minimi che tutte le
strutture, pubbliche e private, devono
garantire) da parte degli organi del li-
vello regionale.

Differente funzione ¢ quella di sup-
portare i soggetti che necessitano di
scegliere le strutture di offerta cui ri-
volgersi (siano i medici prescrittori, i
responsabili delle USL o i pazienti
stessi) attraverso una valutazione del-
le caratteristiche qualitative dei servi-
zi erogati.

Tale funzione abbraccia una dupli-
ce dimensione:

— il fabbisogno assoluto e indipen-
dente di «certificazione» dei livelli di
qualita erogati dalle strutture, ossia di
esplicitazione dei differenti livelli
qualitativi garantiti dalle stesse. La
scelta di soggiacere a tale giudizio pud
essere lasciato alla libera scelta delle
strutture di offerta con un meccanismo
che tende a premiare chi si rende «tra-
sparente» all’utenza;

— lanecessita da parte della Regio-
ne di selezionare le strutture che pos-
sono erogare servizi in nome e per
conto del sistema pubblico. In tal caso
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la valutazione deve essere considerata
obbligatoria per poter accedere al si-
stema delle risorse pubbliche, ancor-
ché un esito positivo di questo proces-
so che puo essere definito di «accredi-
tamento in senso stretto» presso il si-
stema pubblico non comporta automa-
ticamente 1’effettivo finanziamento
sui fondi pubblici.

Sia la certificazione che I’accredita-
mento pongono il rilevante problema
di quale sia I’oggetto di tale riconosci-
mento: il soggetto giuridico, la struttu-
ra fisica in cui vengono erogati i servi-
zi, 1 servizi stessi?

Da questo punto di vista appare
centrale la focalizzazione sui risultati
dell’attivita quale elemento oggetto di
valutazione in quanto il punto di vista
che si assume & quello della tutela del-
la domanda di servizi sanitari. La so-
luzione pill appropriata deve quindi
essere focalizzata sui risultati pur nel-
la chiara identificazione di un sogget-
to giuridico che richiede e ottiene il ri-
conoscimento. E stato pertanto intro-
dotto il concetto di «aree di attivita»
(di cui deve essere sviluppata una op-
portuna classificazione) i cui risultati
vengono certificati e accreditati utiliz-
zando parametri di giudizio basati su

— i processi organizzativi ed ero-
gativi per cio che riguarda la certifica-
zione

— requisiti strutturali, tecnologici
ed organizzativi quale proxy della
qualita dei risultati per cio che riguar-
da I’accreditamento.

In sintesi quindi: la certificazione
produce come effetto una valutazione
della qualita dei processi erogativi
aziendali. Tale valutazione, comunque
facoltativa, deve essere espressa in
una opportuna graduazione in classi
(A, B, C, ..). Leventuale valutazione
non comporta necessariamente conse-
guenze formali. Risulta fondamentale
che la procedura di certificazione ven-
ga effettuata da un apposito organismo
di cui sia salvaguardata e riconosciuta
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autonomia e indipendenza di giudizio,
a tal fine puo essere istituita una
Authority o una Agenzia i cui giudizi
possono essere utilizzati ai fini di un
ulteriore specificazione delle grada-
zioni in classi ai fini delle regolazioni
economiche. Tale modalita consente
ad esempio di premiare economica-
mente sia che ¢ dotato di livelli tecno-
logici avanzati sia coloro che comun-
que garantiscono qualitd dei processi
assistenziali anche ricorrendo all’ac-
quisizione di prestazioni tecnologiche
prodotte da terzi (promuovendo ¢ pre-
miando un efficiente uso delle risorse
tecnologiche e non una irrazionale
«corsa all’acquisto delle tecnologie
avanzate»).

D’accreditamento in senso stretto
invece produce come effetto la possi-
bilita di accedere al sistema di finan-
ziamento pubblico (¢ condizione ne-
cessaria, ma non sufficiente). E
espressione della funzione regionale
di governo del sistema sanitario ed &
esercitato dalla Regione (anche avva-
lendosi di eventuali organismi autono-
mi esterni) attraverso la verifica di cri-
teri strutturali, tecnologici ed organiz-
zativi ulteriori rispetto a quelli minimi
previsti per 1’autorizzazione e che
consentono una opportuna graduazio-
ne in classi (A, B, C) dei soggetti ac-
creditati. Alla gradazione in classi si
correlano regimi di regolazione eco-
nomica differenziati. Deve peraltro
essere prevista una classe minima per
chi ¢ in possesso dei soli requisiti per
I’autorizzazione. La gradazione, e
correlati regimi di regolazione econo-
mica, devono essere applicabili sia
alle strutture private che pubbliche.

Va rilevato come particolare criti-
cita assuma la natura del soggetto che
deve essere abilitato ad effettuare le
valutazione ai fini della certificazione
e dell’accreditamento. Cid per due
motivi:

— il risultato della valutazione non
¢ una semplice ammissione/non am-
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missione ma una vera e propria gra-
duazione dei soggetti erogatori con
conseguenze anche economiche per il
richiedente;

— 1 parametri di giudizio solo ri-
conducibili solo parzialmente ad ele-
menti di tipo oggettivo (caratteristiche
misurabili, quali gli standard struttu-
rali o gli standard di impiego di perso-
nale o di tecnologie) ma attengono, in
particolar modo per la certificazione, a
criteri la cui applicazione consiste so-
stanzialmente in una interpretazione
soggettiva.

Con queste premesse acquista rile-
vanza la necessita di una forte autono-
mia, indipendenza di giudizio ed auto-
revolezza nelle valutazioni da parte
del soggetto certificante ed accredi-
tante: agli scriventi & apparso pertanto
opportuno prevedere I’ipotesi di una
apposita Authority per lo svolgimento
dell’attivita di valutazione.

Il regolatore del sistema pubblico si
riserva infine di attivare una specifica
procedura di programmazione dei li-
velli di attivita ritenuti necessari a ga-
rantire la tutela della salute della col-
lettivita di riferimento che vede coin-
volte sia le strutture pubbliche (nel-
I’ambito degli strumenti di pianifica-
zione propri del sistema regionale) sia
le strutture private accreditate. Queste
ultime quindi per poter svolgere 1’ atti-
vita sanitaria per conto del sistema
pubblico deve richiedere 1’«accesso
alla procedura di concertazione». Tale
meccanismo prevede infatti che tutti i
soggetti accreditati debbano accedere
alla procedura di concertazione per
poter erogare servizi finanziati dal si-
stema pubblico e che sia necessaria
’accettazione della procedura di con-
certazione da parte dei soggetti accre-
ditati come condizione finalmente
sufficiente per accedere al finanzia-
mento pubblico.

Attraverso la negoziazione periodi-
ca o concertazione sono delineati gli
obiettivi e le modalita generali attra-
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verso cui i produttori presenti nel SSR
definiscono il quadro programmatico
delle attivita (volume e mix di presta-
zioni), nel rispetto delle compatibilita
economiche e finanziarie del sistema.

La procedura deve essere ispirata:

— alla partecipazione attiva delle
USL in quanto soggetti titolari della
funzione di risposta alla domanda di
servizi sanitari della popolazione e
sulla cui responsabilita economica ri-
cade il costo delle prestazioni sanitarie
acquisite dal sistema privato;

— a indurre il coinvolgimento delle
strutture private nel raggiungimento
degli obiettivi strategici del SSR.

I soggetti che partecipano alla pro-
cedura di concertazione sono:

— il livello regionale (I’ Assessora-
to);

— le aziende USL;

— le strutture private accreditate
che hanno aderito e «sottoscritto» le
regole della procedura di concertazio-
ne (le uniche che hanno la possibilita
di accedere alle risorse finanziarie
pubbliche).

E quindi solo attraverso il meccani-
smo della concertazione che vengono
poste le basi per un efficace controllo
della spesa sanitaria pubblica destina-
ta alle strutture private.

Meccanismi tradizionali, basati su
barriere all’entrata nel sistema (accre-
ditamenti basati sulla numerosita dei
soggetti e focalizzate sui posti letto od
altri elementi di struttura, che impon-
gono necessariamente un tetto massi-
mo di strutture «ammissibili») hanno
paradossalmente infatti un duplice di-
fetto:

— da un lato creano, per le strutture
che ricevono il riconoscimento, una
garanzia di remunerazione, obbligan-
do il sistema pubblico a sopportare
oneri molto rigidi per la spesa per il
provato, in una congiuntura che vede
le strutture pubbliche per prime a ri-
cercare elementi di flessibilita e ridu-
zione della spesa;
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— dall’altro non consentono 1’af-
fermarsi di quelle minime logiche
competitive introdotte dai provvedi-
menti di riassetto tra strutture pubbli-
che e private basate su quella qualita
dei servizi peraltro cosi tanto auspica-
ta nei dibattiti ufficiali.

Un ultima notazione, peraltro gia
introdotta nei paragrafi precedenti, di
cui si ritiene necessaria una puntualiz-
zazione riguarda 1’opportunita di or-
ganizzare una graduazione dei livelli
di certificazione ed accreditamento
cui far corrispondere regimi tariffari
differenziati.

In altri termini, sia la certificazione
che I’accreditamento, qualora 1’esito

ne alla classificazione delle attivita
svolte dal richiedente in una classe di
un sistema articolato (ad esempio A,
B, C, ...). A ciascuna classe corrispon-
de un diverso regime tariffario rispetto
ad una tariffa base fissata a livello re-
gionale. Ad esempio ¢ possibile che
un soggetto veda le sua attivita accre-
ditate in fascia A (in virtil dei criteri,
prevalentemente relativi alle caratteri-
stiche strutturali, tecnologiche ed or-
ganizzative, previsti per l’accredita-
mento) e in fascia B per cio che riguar-
da 1 processi erogativi garantiti nel-
I"attivita: ciod va a configurare un regi-
me tariffario specifico con cui il sog-
getto si presenta, qualora lo desideri,
alla concertazione.
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Questo sistema a ben vedere pre-
senta due sostanziali vantaggi:

— daun lato riconosce anche da un
punto di vista economico livelli quali-
tativi elevati;

— dall’altro rende meno costose le
prestazioni ricevute in strutture pil
semplici, inducendo cosi, in un con-
testo sempre piu caratterizzato da ri-
sorse definite, comportamenti di ra-
zionalizzazione alla ricerca delle
qualita coerente con il reale fabbiso-
gno sanitario e le risorse a disposizio-
ne.

Lo schema seguente sintetizza i li-
velli su cui si articola il sistema degli
accreditamenti finora descritti.

del processo sia positivo, danno origi-

Funzioni assolte
Livelli Chi/cosa Garanzia/supporto Regolazi Controllo
all’utente offerta spesa

Autorizzazione Soggetto che intende svolgere attivita per le sue strutture X
Certificazione Risultati dell’attivita valutati e graduati X X

qualitativamente fasce tariffarie
Accreditamento in s.s. Aree di attivita per i risultati prodotti X X

fasce tariffarie

Negoziazione periodica o concertazione Soggetto (che accetta le regole della negoziazione) X X

per alcuni suoi risultati definizione volumi

PROPOSTA DI DELIBERA

OGGETTO: Norme per I’autorizzazione e |’accreditamento
delle strutture sanitarie

VISTO l’art. 8 — comma 4 — del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni e in-
tegrazioni che prevede che, fermo restando la competenza
della Regione in materia di autorizzazione e vigilanza sulle
istituzioni sanitarie private, con AIC sono definiti i requi-
siti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi richiesti
per I’esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutture
pubbliche e private e la periodicita dei controlli sulla per-
manenza dei requisiti stessi;
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VISTO I’art. 8 — comma 7 — del medesimo decreto
legislativo che stabilisce che le Regioni e le Unita sanitarie
locali, per quanto di propria competenza, adottano i prov-
vedimenti necessari per la istaurazione dei nuovi rapporti
fondati sul criterio dell’accreditamento delle istituzioni,
sulle modalita di pagamento a prestazione e sulla adozione
del sistema di verifica e revisione della qualita delle attivita
svolte e delle prestazioni erogate;

VISTO 1P’art. 6 — comma 6 — della legge 30 di-
cembre 1994, n. 724, che dispone che, a decorrere dalla
data di entrata in funzione del sistema di pagamento delle
prestazioni sulla base di tariffe predeterminate dalla Re-
gione cessano i rapporti convenzionali in atto ed entrano in
vigore i nuovi rapporti fondati sull’accreditamento. La fa-
colta di libera scelta del cittadino si esercita nei confronti di
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tutte le strutture e i professionisti accreditati del SSN; in
quanto risultano effettivamente in possesso dei requisiti
previsti dalla normativa vigente;

VISTO il D.P.R. 14 gennaio 1997 «Approvazione del-
I’ AIC alle Regioni ed alle province autonome di Trento e
Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per I’esercizio delle attivita sanitarie
da parte delle strutture pubbliche e private» pubblicato in
data 20 febbraio 1997,

RICHIAMATO segnatamente 1’art. 3 il quale impone
alle Regioni, nell’ambito della propria autonomia, di dare
attuazione alle relative disposizioni entro un anno dalla
pubblicazione del decreto succitato e di dettare disposi-
zioni precise circa i tempi e le modalita per I’adeguamento
delle strutture sanitarie pubbliche e private gia autorizzate
e in esercizio ai requisiti minimi stabiliti da prevedersi nel-
I’arco massimo di cinque anni e per I’accesso all’accredita-
mento defeinitivo delle strutture in possesso degli standard
di qualita che costituiscono i requisiti ulteriori da determi-
narsi secondo 1 percorsi che saranno di seguito specificati;

DATO ATTO altresi, che i requisiti minimi previsti
nell’ AIC trovano immediata applicazione nel caso di rea-
lizzazione di nuove strutture e di ampliamento o traforma-
zione in strutture gia esistenti;

RITENUTO di dover procedere, stante la rilevanza
della problematica per I’assetto del sistema sagnitrio regio-
nale, ad una armonizzazione delle norme sopra richiamate;

ATTESO che nelle more della definizione dei pro-
cessi sotto descritti che dovranno condurre all’accredita-
mento a regime, sono fatti salvi gli accreditamenti provvi-
sori gia deliberati con atti della Giunta Regionale;

DELIBERA:

1) di incaricare il settore competente per materia di
presentare, entro la fine di settemre 1997, una proposta di
progetto di legge che detti norme per la regolamentazione
definitiva dei regimi di autorizzazione all’esercizio di atti-
vita sanitaria da parte delle strutture pubbliche e private sul
territorio regionale. Tale progetto di legge, recependo 1’ atto
di indirizzo e di coordinamento contenuto del D.P.R. 14
gennaio 1997, dovra apportare le modifiche e/o integra-
zioni al citato D.P.R. ritenute opportune in relazione agli
obiettivi della programmazione sanitaria regionale cosi
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consentendo, tra 1’altro, il superamento e la conseguente
abrogazione della L.R. n. 85 del 1989 e delle (altre norme
esistenti);

2) di costituire una Commissione di ausilio al settore
per le attivita di cui al precedente punto 1) composta da:

— il Direttore generale di ogni USL o persona da lai
designata;

— il presidente Regionale dell’ AIOP ¢ persona da lui
designata;

— il presidente Regionale dell’ ARIS o persona da lui
designata;

— un esperto nominato dall’ Assessore.

La commissione pud essere integrata con apporti pro-
fessionali di volta in volta ritenuti necessari rispetto ai terni
in discussione;

3) che le norme per 1’autorizzazione di cui al punto 1)
debbano in particolare;

a) riguardare lo svolgimento delle attivita sanitarie
nel territorio da raggrupparsi opportunamente in «aree di
attivitd»; (ad esempio, attivita di prevenzione, attivita di
degenza e day hospital, attivita delle strutture residenziali e
semiresidenziali e attivita poliambulatoriali, attivita delle
RSA, ecc.);

b) specificare i criteri, le procedure e i soggetti de-
putati alla verifica dell’esistenza dei requisiti, al conse-
guente rilascio dell’autorizzazione e alla verifica della per-
manenza dei requisiti;

c¢) determinare i termini per 1’adeguamento delle
strutture pubbliche e private prevedendo in particolare un
orizzonte temporale pit lungo per le strutture pubbliche in
relazione alle maggiori dimensioni e alla complessita delle
stesse; nonché le conseguenze derivanti dall’eventuale
mancato adegunamento;

4) che i requisiti per I’autorizzazione siano specificati
e quindi differenziati per ciascuna area di attivita;

5) che fino all’approvazione del progetto di legge di
cui al punto 1), per le autorizzazione di cui al punto 1) ri-
mangono in vigore le norme oggi vigenti;

6) che il progetto di legge di cui al punto 1 preveda che
le aziende pubbliche e private autorizzate all’esercizio
delle attivita sanitarie possano:

a) richiedere lo status di «soggetto accreditato» per
una o piu delle proprie attivita presenti sul territorio, cosi
come definite ai sensi del precedente punto 3);

b) richiedere la certificazione dei processi produt-
tivi ed erogativi per una o piu delle proprie aree di attivita;

c) chiedere di partecipare — qualora gia in pos-
sesso dello status di soggetto accreditato — alla procedura
di «concertazione», ossia di definizione del quadro pro-
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grammatico annuale delle attivita del SSR e di specifica-
zione della propria quota di produzione.

7) che il settore, avvalendosi della commissione di cui
al punto 2), debba produrre entro il 31 ottobre 1997 una
proposta di progetto di legge che fissi norme per I’accredi-
tamento delle strutture in possesso dei requisiti per 1’eser-
cizio dell’attivita sanitaria prevedendo:

a) che 'essere soggetto accreditato costituisca con-
dizione necessaria ancorché non sufficiente affinché i risul-
tati e le prestazioni siano finanziati attraverso le risorse del
Fondo sanitario regionale;

b) I'esistenza di una classificazione funzionale
delle attivita delle aziende pubbliche e private in fasce dif-
ferenziate, Iistituzione di una classe minima per chi ¢ in
possesso dei soli requisiti per I’ autorizzazione, 1'istituzione
di una classe temporanea «T» quale fascia entro cui collo-~
care, ai fini dell’accreditamento, le aree di attivita autoriz-
zate, in attesa che trascorrano i termini di cui al precedente
punto 3), lettera c), per I’adeguamento ai nuovi criteri. Alla
classe temporanea si applica il regime tariffario piu basso
di volta in volta vigente, salvo quanto previsto per il 1997;

c) la correlazione a dette fasce di regimi differen-
ziati di regolazione economica; tali regimi devono essere
differenziati sulla base di un meccanismo incrementale ri-
spetto ad una fascia «base»;

d) la previsione di opportuni requisiti € procedure
per I’accesso alle classi superiori di accreditamento e per la
verifica del permanere dei requisiti stessi;

8) che il settore, avvalendosi della commissione di cui
al punto 2) debba produrre entro il 31 dicembre 1997 una
proposta di progetto di legge che fissi norme per la certifi-
cazione dei processi produttivi ed erogativi per una o pill
delle aree di attivita dei soggetti accreditati prevedendo:

a) I'indipendenza del soggetto certificatore attra-
verso I'istituzione di una aurhoriry per lo svolgimento delle
attivita di certificazione;

b) I'articolazione degli esiti della certificazione ai
fini di una ulteriore specificazione delle graduazioni in
tasce rispetto a quelle gia previste per I’accreditamento;,
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¢) la correlazione a dette specificazioni di ulteriori
regimi differenziati di regolazione economica; tali regimi
devono essere differenziati sulla base di un meccanismo in-
crementale rispetto ad una fascia «base»;

9) che tutti i soggetti accreditati debbano accettare le
procedure di concertazione per essere finanziati dal si-
stema pubblico. L’accettazione delle regole previste nelle
procedure di concertazione da parte dei soggetti accreditati
costituisce quindi condizione indispensabile per il finan-
ziamento. In particolare la procedura di concertazione
dovra delineare gli obiettivi ¢ le modalita generali attra-
verso cui i soggetti di cui sopra definiscono il quadro pro-
grammatico delle attivita (volume e mix di prestazioni), nel
rispetto delle compatibilita economiche e finanziarie del si-
stema.

La procedura di concertazione deve essere finalizzata
a garantire la definizione:

a) dell’ammontare complessivo (quantificabile ad
esempio come totale punti) ed il mix delle prestazioni che si
ritiene di poter/dover garantire ai cittadini anche ai fini di
raccordo con gli strumenti di programmazione e di con-
trollo delle attivita delle USL di cui alla L.R. 24 dicembre
1996, n. 146;

b) dell’ammontare complessivo di prestazioni da
erogarsi da parte delle strutture private e la specificazione
del mix di attivita atteso (determinando conseguentemente
la «spesa per il privato»);

c) dell’ammontare di prestazioni che ciascuna USL
prevede di acquistare dal privato per i propri pazienti (am-
montare che tradotto in termini economici determina la
corrispondente voce del bilancio preventivo delle USL);

d) dell’ammontare di prestazioni che ciascuna USL
prevede di erogare a residenti di altre USL,;

e) delle modalita di gestione dei valori economici
conseguenti agli scostamenti rispetto alle previsioni;

f) delle tipologie di prestazione per le quali la pro-
cedura di concertazione definisce il mix di volumi in ter-
mini analitici.
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RASSEGNE SISTEMATICHE E SINTESI QUANTITATIVE
DI VALUTAZIONI ECONOMICHE:
ALCUNE CONSIDERAZIONI

di Lorenzo G. Mantovani

Centro di Farmacoeconomia - Universita degli Studi di Milano

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Le valutazioni economiche dei programmi sanitari - 3. Revisioni sistematiche e sintesi quantitative -
3.1. Revisioni sistematiche e sintesi quantitative di efficacia - 3.2. Revisioni sistematiche e sintesi quantitative economiche - 4. Con-

clusioni.

1. Premessa

Negli ultimi anni 1l tema della ra-
zionalizzazione economica nell’allo-
cazione delle risorse & stato particolar-
mente sentito in campo sanitario. Il
progresso tecnologico che si manife-
sta attraverso I’introduzione di nuove
tecnologie generalmente pitt efficaci
ma, almeno all’atto della loro introdu-
zione, pill costose, il processo di in-
vecchiamento della popolazione e la
crescita delle aspettative sanitarie
hanno provocato un aumento della
spesa sanitaria nei paesi sviluppati,
determinando una crescita del rappor-
to spesa sanitaria/PIL (OECD, 1996).

2. Le valutazioni economiche dei
programmi sanitari

In questo contesto sono andate svi-
luppandosi metodologie di analisi
economica specificamente adatte alla
valutazione dell’efficienza sia tecnica
sia allocativa degli interventi sanitari.
Tali metodologie hanno acquistato e
continuano ad acquistare riconosci-
mento quali strumenti di supporto nel
processo decisionale in campo sanita-
rio (Russell et al., 1996). Contempo-
raneamente, un numero elevato e cre-
scente di studi di Identificazione dei
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costi, di Costo efficacia, di Costo uti-
lita e di Costo beneficio & apparso su
riviste mediche e su nuove riviste ap-
positamente  create  (Elixhauser,
1993).

La valutazione economica richiede
un’analisi comparativa tra due alter-
native, delle quali vengono considera-
ti sia i costi sia le conseguenze sanita-
rie, facendo riferimento ad un punto di
vista preciso (ad es. la societa, il SSN,
la ASL, I’ Azienda ospedale etc.) e ad
un profilo temporale.

Il processo di ricerca nel campo del-
le valutazioni economiche passa soli-
tamente attraverso tre principali fasi
distinte (Drummond er al., 1987).

La prima fase & quella di identifica-
zione delle risorse necessarie alla im-
plementazione dei programmi sanitari
unitamente alle conseguenze sanita-
rie.

La seconda fase & quella della misu-
razione delle risorse assorbite e delle
conseguenze dei programmi sanitari
(numero di visite, di ricoveri, di deces-
siete.).

La terza fase ¢ quella della valuta-
zione in termini monetari delle risorse
assorbite e, in talune tecniche, delle
conseguenze degli interventi sanitari.
In questa fase alle risorse assorbite dal
programma viene associato un valore

monetario che, talora, viene associato
anche all’ output prodotto.

Recentemente & stato posto da pitl
parti 'interrogativo circa 1’opportu-
nita di sviluppare strumenti di analisi
secondaria nel campo della valutazio-
ne economica (Jefferson et al., 1996;
Lafata et al., 1996). Per analisi secon-
daria si intende una valutazione di un
interevnto sanitario basata su dati pub-
blicati in altri studi o comunque gia di-
sponibili, a partire dai quali vengono
sintetizzate delle stime quantitative
(solitamente riguardo all’afficacia
dell’intervento).

Lo scopo delle revisioni sitemati-
che e sintesi quantitative economiche
risulterebbe quello di informare sul-
Iefficienza economica (comunque
definita) di un trattamento nel conte-
sto proprio di un decisore (Jefferson et
al., 1996). Attraverso di esse il ricer-
catore cercherebbe di raccogliere ed
analizzare 1 risultati disponibili al fine
di migliorare gli elementi informativi
relativi ad una decisione. Tale proces-

L’ autore desidera ringraziare Giovanni Fat-
tore e Thomas Szucs per gli utili commenti su
versioni preliminari del presente lavoro. Egli
resta comunque naturalmente unico e solo re-
sponsabile per le opinioni di seguito espresse.
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so avverrebbe non grazie alla condu-
zione di un apposito studio, ma attra-
verso la sintesi delle stime provenienti
da studi gia esistenti, cio¢ da una
meta-analisi.

3. Revisioni sistematiche e sintesi
quantitative

L obiettivo di questo articolo ¢ la
valutazione dell’utilita dell’analisi se-
condaria nel contesto specifico della
valutazione economica dei program-
mi sanitari, intesa come attivita rivolta
al supporto di decisioni relative all’al-
locazione delle risorse.

In questo articolo I’attenzione sara
specificamente incentrata sulla oppor-
tunita e sulla possibilita di raccogliere
evidenza sull’efficienza economica di
interventi sanitari attraverso la sintesi
quantitativa dei risultati (in generale)
di studi di valutazione economica gia
condotti e disponibili o in letteratura o
non pubblicati.

A tal fine sono stati identificati una
serie di punti critici sul senso e sull’e-
ventuale conduzione delle cosiddette
meta-analisi economiche. In questo
contesto I’analisi sara focalizzata sulle
implicazioni pratiche per chi effettua
le decisioni di politica sanitaria.

3.1. Revisioni sistematiche e sintesi
quantitative di efficacia

Le revisioni sistematiche e sintesi
quantitative di efficacia fanno riferi-
mento all’applicazione dei metodi
quantitativi per sintetizzare le eviden-
ze provenienti da lavori gia condotti,
forniscono un metodo empirico di in-
tegrazione di dati e stime, permettono
di determinare tendenze a partire da
una raccolta di studi (Lafata er al.,
1996; Glass, 1976).

Esse consentono di ottenere cam-
pioni pill numerosi attraverso la com-
binazione di campioni meno ampi, ac-
crescendo pertanto il potere statistico
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dell’analisi al fine di mostrare effetti
che altrimenti non sarebbero identifi-
cabili. L’aumento dell’ampiezza del
campione conduce inoltre a stime pil
precise, facilita 1’analisi per sotto-
gruppi, sottolinea i limiti dei singoli
studi, genera nuove ipotesi di ricerca o
sottolinea correlazioni che nessuno
aveva precedentemente notato (Peto,
1987; Chalmers et al., 1988; Elashoff
¢ Koch, 1990).

Esse svolgono il compito di infor-
mare sull’efficacia sanitaria di un trat-
tamento pitt approfonditamente, posto
che il trattamento & stato studiato su
contesti omogenel in modo omoge-
neo, cio¢ secondo certe metodologie
(Lafata et al., 1996). 1l fatto di prende-
re in considerazione lo stesso contesto
e di effettuare test di omogeneita degli
studi inclusi per verificarne la con-
frontabilita hanno anche la finalita di
garantire che la metodologia di studio
meta-analitico conservi le caratteristi-
che euristiche (descrivere corretta-
mente il funzionamento del sistema,
prevedere correttamente il funziona-
mento dello stesso) delle metodologie
di studio dei singoli lavori originali. In
altri termini le meta-nalisi di efficacia
sanitaria rispondono alla esigenza di
dare informazioni su di un intervento
sanitario, posto che I’intervento stesso
¢ gia stato studiato in modo sufficien-
temente appropriato in altri studi ac-
cessibili.

3.2. Revisioni sistematiche e sintesi
quantitative economiche

Per poter essere inclusi in una meta-
analisi di efficacia gli studi vengono
analizzati sotto diversi aspetti al fine
di includere solo quelli considerati uti-
li a priori a risolvere il quesito di ricer-
caed omogenei tra di loro a posteriori.

Perche le meta-analisi economiche
abbiano lo stesso valore di quelle di
efficacia sanitaria, occorre che gli stu-
di da includere abbiano le stesse carat-
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teristiche, vale a dire siano utili a risol-
vere il quesito di ricerca e siano tra di
loro omogenei.

Requisito a priori: verifica della utilita
(stiamo studiando lo stesso conte-
sto?)

Innnazitutto le meta-analisi econo-
miche devono essere utili alla risolu-
zione del quesito di ricerca. E sensato
che un decisore non conduca nel suo
proprio contesto le attivita di identifi-
cazione, misurazione, valutazione di
costi e conseguenze che portano alla
sintesi di un indice di costo conse-
guenza, ma si affidi alla sintesi diretta
di indici di costo conseguenza di studi
altrui?

Per rispondere a questa domanda
verifichiamo se la revisione sistemati-
ca e sintesi quantitativa (meta-analisi
appunto) di valutazioni economiche
ha lo stesso valore euristico per il deci-
sore che puo avere uno studio origina-
le, vale a dire se essa consente di iden-
tificare, misurare e valutare in modo
appropriato costi e conseguenze dei
programmi sanitari.

Una revisione della letteratura (piu
0 meno sistematica) & presumibilmen-
te utile nel processo di identificazione
delle componenti di costo di un pro-
gramma, nonche nella identificazione
delle conseguenze del programma
stesso. Essa & di aiuto nella chiarifica-
zione, scelta, esposizione e composi-
zione delle alternative da analizzare
(Mason e Drummond, 1995).

Una revisione della letteratura po-
trebbe essere inoltre utile nella fase di
misurazione delle conseguenze. So-
prattutto la revisione sistematica e la
sintesi  quantitativa  dell’evidenza
(cioe la meta-analisi di efficacia sani-
taria) aiutano ad individuare le ten-
denze probabili se non definitive della
efficacia sanitaria del programma. Pi
difficilmente revisione e sintesi pos-
sono essere utili alla misurazione delle
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risorse assorbite da un programma, in
quanto I’assorbimento di risorse ¢ le-
gato all’accadere di determinati eventi
e questi sono connessi, oltre che a va-
riabili biologiche, ai contesti socio-or-
ganizzativi del sistema che produce il
programma. E lecito supporre che
I’assorbimento di risorse richiesto da
un intervento sanitario dipenda dal
modello organizzativo del sistema sa-
nitario in cui il programma ¢ inserito.

Supponiamo di dover decidere se
implementare una campagna di pre-
venzione per I’ipertensione in Italia e
di avere a disposizione uno o pitt studi
canadesi. Supponiamo che la campa-
gna cui siamo interessati preveda un
certo numero di visite dal medico di
medicina generale e I’assunzione di
un farmaco nei pazienti con pressione
arteriosa al di sopra di un certo livello.
Ipotizziamo che efficacia sanitaria ed
efficienza economica della campagna
dipendano da due parametri: la fre-
quenza delle visite e la capacita del
farmaco di ridurre il livello della pres-
sione.

Attraverso una meta-analisi classi-
ca possiamo stabilire una correlazione
tra I’assunzione del farmaco e la ridu-
zione della pressione. Possiamo dare
risposte a domande del tipo: che cosa
accade se il paziente segue il tratta-
mento farmacologico ed assume il far-
maco? Diversa & invece la situazione
per cio che riguarda la frequenza di vi-
site che mediamente ricevera un pa-
ziente. E ragionevole ritenere che essa
sia influenzata da fattori quali ’orga-
nizzazione dell’assistenza di primo li-
vello, la densita di medici ed il sistema
con cui vengono retribuiti. Ad esem-
pio se il sistema retributivo dei medici
¢ del tipo fee for service (come in Ca-
nada), l'interesse del medico sara
quello di vedere spesso il paziente, in
quanto cio rappresenta per lui un’en-
trata; se viceversa il sistema di retribu-
zione ¢ a quota capitaria, I’interesse
economico del medico & indipendente
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dal numero di visite che egli effettua.
Questo ragionamento intuitivo trova
ampia conferma nella evidenza empi-
rica (Wagner et al., 1990; Stern et al.,
1989; Friedman e Shortell, 1988).

In altri termini, sintetizzare elemen-
ti economici provenienti da studi ca-
nadesi (pagamento fee for service) ed
applicarli all’Italia significa probabil-
mente stimare scorrettamente le pre-
stazioni e non cogliere le peculiarita
dei due sistemi. Si noti, inoltre, come
sia lecito supporre che la quantita di ri-
sorse utlizzate possa anche modificare
I’efficacia del programma sanitario.

La revisione sistematica e sintesi
quantitativa di valutazioni economi-
che non appare utile nella fase di valu-
tazione economica/monetaria dei co-
sti, in quanto questi sono necessaria-
mente legati al sistema di gestione del-
I’assistenza sanitaria. Ciascun conte-
sto decisionale & caratterizzato da spe-
cifici assetti istituzionali ed organiz-
zativi che si riflettono non solo sul
consumo di risorse ma anche sul costo
opportunita di destinare le stesse ad un
utilizzo piuttosto che ad un altro.

Nell’esempio precedente € evidente
che quanto si applica al medico cana-
dese non e trasferibile a quello italia-
no: non vi & ragione per cui il valore
monetario di una visita di un medico
canadese sia equivalente al valore mo-
netario di una visita di un medico ita-
liano.

In altri termini I’ utilita di meta-ana-
lisi economiche a catturare in modo
appropriato i due elementi da cui di-
pendono i costi di un programma sani-
tario, vale a dire 1 volumi di risorse
consumate ed i costi unitari, pare
quanto meno discutibile e dubbia.

Requisito a posteriori: verifica della
omogeneita (¢ lecito supporre che
gli studi siano omogenei?)

Se assumiamo, ed appare una ipote-
si eroica, che comunque i contesti cui
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si riferiscono gli studi da cui vogliamo
sintetizzare evidenza siano perfetta-
mente corrispondenti a quello in cui la
decisione deve essere presa, dobbia-
mo porci il problema di verificare se
gli studi stessi sono omogenei. In altri
termini, la gestione quantitativa, stati-
stica delle informazioni esistenti non
pud prescindere dal criterio di omoge-
neita (Lafata er al., 1996).

Per tradurre una popolazione di dati
in un indice, i dati stessi che compon-
gono la popolazione devono essere
omogenei tra di loro, onde evitare
confronti e sintesi tra variabili diverse
(mele e pere). E il caso questo delle
valutazioni economiche dei program-
mi sanitari?

Le meta-analisi economiche posso-
no riguardare essenzialmente due ti-
pologie di variabili:

— le variabili di costo;

— gli indici di efficienza economi-
ca (indici di costo conseguenza).

Per ci0 che concerne le variabili di
costo, valgono le considerazioni pre-
sentate precedentemente a proposito
della irrazionalita di un decisore che
prende le proprie decisioni su risorse
assorbite e costi di altri contesti.

Concentriamoci sull’indice di costo
conseguenza: esso rappresenta una
misura sintetica della efficienza eco-
nomica di un programma verso un al-
tro. Esso va riferito al sistema sanita-
rio in cui ¢ condotto lo studio e viene
qualificato dalla metodologia di inda-
gine seguita. Esso & cioe caratterizzato
da:

— almeno due alternative;

— una popolazione bersaglio del
programma;

— una serie di input del program-
ma;

— un output del programma,

— uno schema di rappresentazione
della realtad che permette di correlare
output ed input, cioé un modello (teo-
rico o sperimentale);
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— un profilo temporale del pro-
gramma.

Percheé la gestione statistica abbia
senso, tutte queste variabili devono
essere uguali 0 almeno molto simili in
tutti gli studi da cui sintetizzare quan-
titativamente evidenza.

E lecito supporre che possa essere
cosi?

E solo il caso di notare che esistono
infinite fonti di disomogeneita degli
indici di costo conseguenza. A puro ti-
tolo di esemplificazione parziale si
pud notare che:

— le alternative prese in esame pos-
sono essere infinite: ad esempio esse
possono essere fare una campagna di
prevenzione; non farla; farla solo per
alcuni gruppi a rischio (alto, medio,
basso rischio) e combinazioni dei fat-
tori di cui sopra;

— le popolazioni bersaglio possono
essere differenti per caratteristiche
epidemiologiche: ad esempio una ma-
lattia quale la malaria assume caratte-
re endemico in certe zone, aneddotico
in altre;

— 1l livello di approfondimento
dell’analisi pud essere diverso: ad
esempio possono essere inclusi solo i
costi della terapia, delle principali
complicanze prevenute, di tutte le
complicanze prevenute — possono
essere decine —, delle reazioni avver-
se;

— il livello di aggregazione delle
valutazioni pud essere assai differen-
te: ad esempio le voci di costo possono
essere quantificate a livello aggregato
o scomponendo per fattori produttivi
— lavoro, materiali — etc.; includen-
do costi diretti, indiretti, intangibili
etc.; distinguendo o meno tra costi va-
riabili, semivariabili, semifissi, fissi,
marginali, medi etc.;

— 1 profili temporali di valutazione
degli input possono essere diversi: ad
esempio la valutazione degli input pud
essere fatta su orizzonti di brevissimo,
di breve, di medio, di lungo periodo;
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— le metodologie di rilevazione e
valutazione degli input possono diffe-
rire: ad esempio gli input possono es-
sere valutati a prezzi di mercato, a ta-
riffe, a prezzi standard, rilevati ad
hoc, con approcci di costo pieno, con
approcci di costo diretto etc.;

— P"output del programma puo es-
sere profondamente diverso: ad esem-
pio I’ outcome pud essere misurato/va-
lutato come caso evitato, caso guarito,
riduzione del livello di qualche para-
metro clinico, vita salvata, anno di vita
salvato, anno di vita salvato aggiusta-
to per la qualita, beneficio tradotto in
termini monetari;

—1modi per rappresentare la realta
(la stessa realta) e descrivere il sistema
possono essere diversi: ad esempio
possono essere utilizzati diversi mo-
delli/algoritmi dell’analisi decionale
quali modelli di markov, alberi deci-
sionali, reticoli decisionali etc.;

— lo studio (non la valutazione dei
costi) pud essere condotto su profili
temporali diversi: ad esempio puo es-
sere adottato un orizzonte di breve,
medio, lungo periodo (due settimane,
sei mesi, un anno, cinque anni, cin-
quant’anni etc.).

Esiste del resto una vasta letteratura
che ha indagato questo tipo di proble-
ma della omogeneita tra studi, unita-
mente al problema della qualita dei
dati e del modo di riportare i dati stes-
si (si confronti ad esempio Jefferson e
Demicheli, 1994; Mason e Drum-
mond, 1995; Udvarhelyi et al., 1992,
Elxhauser, 1993). II lavoro di Ud-
varhelyi e colleghi ha tra I’altro mo-
strato come assai spesso non sia nem-
meno possibile determinare e qualifi-
care in modo appropriato la metodolo-
gia di studio seguita nei lavori pubbli-
cati. Diversi autori (Jefferson e Demi-
cheli, 1994; Badia et al., 1997) hanno
fornito prove della difficolta di reperi-
re anche solo due studi (il minimo per
una statistica) pescati da una popola-
zione che 1) abbiano le caratteristiche
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necessarie a risolvere il quesito di ri-
cerca (riferirsi ad un contesto suffi-
cientemente simile a quello del deci-
sore) 2) siano omogenei (indagare la
stessa questione di ricerca in modo e
con metodologie sostanzialmente
identiche).

Altri spunti di discussione

Alla luce di quanto esposto, il pro-
blema, sollevato anche da Jefferson e
colleghi (Jefferson et al., 1996), della
inesistenza di tecniche specifiche
meta-analitiche quale ostacolo all’ef-
fettuazione di valutazioni economiche
secondarie dotate di valore euristico
per I'attivita di decision making pare
rappresentare solo una delle difficolta
e, probabilmente, nemmeno la princi-
pale.

Un ulteriore spunto di discussione
deriva dalla notazione che il tasso di
cambio da utilizzare per riferire, in
presenza di studi provenienti da paesi
differenti, 1 valori monetari ad una
moneta comune non sembra comun-
que variabile irrilevante. Esiste infatti
solida evidenza secondo cui la diffe-
renza tra diversi tassi di cambio, ad
esempio i tassi di cambio nominali e
quelli di parita dei poteri di acquisto,
possono giungere a divergere nella
misura del 30% per periodi prolungati
(Eurostat, 1993) .

Un’ultima notazione merita il fatto
che raccogliere la letteratura per effet-
tuare una revisione sistematica richie-
de comunque un notevole impiego di
tempo e risorse.

Infatti, al fine di garantire I’even-
tuale appropriatezza di una meta-ana-
lisi economica si dovrebbe verificare
che 1) il contesto sia lo stesso di quel-
lo del decisore, presumibilmente eli-
minando gran parte degli studi raccol-
ti (spesso faticosamente), 2) che gli
studi eventualmente residui siano
omogenei tra di loro per almeno tutta
la serie di voci esemplificate sopra.
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E questo processo, in aggiunta a
quello gia impegnativo della raccolta
degli studi, appare prevedibilmente
assai lungo ed oneroso.

4. Conclusioni

La proliferazione di valutazioni
economiche da un lato ed il costo di
condurre studi ex novo sull’efficienza
economica dei programmi sanitari
dall’altro hanno stimolato I’esplora-
zione della fattibilita di condurre valu-
tazioni economiche secondarie, cosi
come gia avvenuto in passato per le
valutazioni di efficacia sanitaria.

Resta comunque fermo il fatto che
le valutazioni economiche si riferisco-
no a contesti socio-organizzativi, i
quali sono per costituzione assai meno
omogenei tra di loro rispetto a quelli
biologici, vale dire il contesto naturale
per le meta-analisi di efficacia sanita-
ria.

Questo fatto mina le fondamenta
stesse di eventuali analisi secondarie
su popolazioni di studi di valutazione
economica, data la relativamente scar-
sa generalizzabilitd dei risultati tra
contesti che possono essere assai diff-
ferenti.

Non pare pertanto praticabile la via
delle analisi secondarie o di altri stru-
menti finalizzati a trattare in modo
quantitativo pitt studi, anche alla luce
della assenza di indiscutibili standard
metodologici per la conduzione degli
studi primari.

Le revisioni della letteratura ap-
paiono comunque utili nelle fasi di
identificazione delle variabili cruciali
per le valutazioni economiche, per-
mettono probabilmente di avere un’i-
dea di massima del segno degli indici
di costo efficacia, forse possono servi-

re a definire molto approssimativa-
mente I’ordine di grandezza di tali in-
dici, quasi certamente non consentono
di determinarli con la precisione ri-
chiesta dall’attivita di decision/policy
making. Per tali scopi sembra preferi-
bile condurre valutazioni mirate al
contesto nel quale le decisioni vengo-
no prese e le politiche adottate.

La definizione di standard metodo-
logici universalmente accettati per-
metterebbe di eliminare in parte la di-
somogeneita finora ossevata. Rimar-
rebbe in ogni caso I’ineludibile pro-
blema della prospettiva/contesto. La
ricerca dovrebbe pertanto essere indi-
rizzata pil utilmente verso la produ-
zione e pubblicazione di valutazioni
economiche che possano adattarsi a
pin contesti decisionali, conservando
la capacita di leggere, interpretare e
prevedere correttamente costi e conse-
guenze dei programmi sanitari.
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