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«LE DONNE DI FRONTE ALL'EVENTO NASCITA»:
UN’INDAGINE SULLE «CLIENT!I MANCATE »
DI UNA DIVISIONE DI OSTETRICIA

di Gabriele Cavazza, Lara Nanetti, Valentina Gerri

Ufficio qualita azienda USL Bologna Nord

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Le scelte metodologiche - 3. Trisultati - 4, Conclusioni.

1. Introduzione

D’azienda USL Bologna Nord com-
prende 20 comuni della pianura bolo-
gnese, dispone di tre ospedali e di 12
consultori territoriali.

A seguito del riordino sanitario, il
servizio di ostetricia ¢ stato «accentra-
to» presso un’unica struttura ospeda-
liera: quella di Bentivoglio, che & di-
ventato 1’unico luogo dove ¢ possibile
espletare il parto.

L’analisi dei dati relativi al numero
di parti a Bentivoglio evidenziava nel
1996 un alto livello di mobilita verso
strutture esterne all’azienda; 937 don-
ne su 1391 residenti partorienti (il
63%) preferivano partorire altrove
(con particolare riguardo per i reparti
maternita della citta di Bologna).

Il fenomeno era solo in parte spie-
gabile con motivazioni di maggiore
vicinanza a strutture confinanti, in
quanto [I’analisi rilevava che anche
donne residenti nei comuni vicini al-
I’ospedale avevano scelto strutture
esterne.

Di fronte a questi dati, considere-
volmente penalizzanti sul piano eco-
nomico per 1’azienda, la direzione ge-
nerale ha avviato un progetto di mi-
glioramento della qualita (parallela-
mente ad una ristrutturazione del re-
parto) che ha introdotto una serie di
misure volte a migliorare la persona-
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lizzazione dell’assistenza nonché la
sua «umanizzazione»: creazione di
una sala-parto familiare, presenza di
una grande vasca per la conduzione
del travaglio in acqua, ecc.

Al fine di conoscere le reali motiva-
zioni alle radici della scelta di partori-
re in strutture esterne all’azienda e po-
ter cosi introdurre cambiamenti ulte-
riori, tali da migliorare il gradimento
del percorso nascita, ¢ stata realizzata
un’apposita indagine.

L’indagine & stata condotta tra le
donne che avevano scelto di partorire
altrove, ovvero tra le «clienti manca-
te» della nostra struttura.

Gli obiettivi conoscitivi specifici
erano:

1) valutare I’incidenza dei fattori
anagrafici (eta, luogo di nascita, lnogo
di residenza, ecc.);

2) individuare i soggetti che in-
fluiscono maggiormente sulla scelta
delle donne;

3) focalizzare, in ordine di prio-
rita, 1 fattori determinanti della scelta,
ovvero le aspettative di qualita delle
future mamme;

4) capire il livello di conoscenza
circa i servizi offerti dall’azienda;

5) valutare Ia possibilita di inci-
dere sulla scelta di altre donne, poten-
ziali utenti del reparto, per eventuali
parti successivi.

Da questo punto di vista il lavoro
svolto rappresenta un’esperienza ab-
bastanza originale nel panorama ita-
liano, sia perché maggiormente orien-
tato verso le aspettative del cliente
esterno piuttosto che sulla valutazione
della sua soddisfazione, sia per la pe-
culiarita del rarget scelto (un campio-
ne di clienti potenziali).

Laricerca ¢ stata realizzata dall’ Uf-
ficio qualita e rientra nell’ambito dei
progetti finalizzati al miglioramento
qualitativo dei servizi.

2. Le scelte metodologiche

Lo strumento di ricerca utilizzato ¢
stato il questionario, strutturato, arti-
colato principalmente in domande
chiuse. Al suo interno sono state pre-
viste alcune aree tematiche giudicate
prioritarie:

— dati socio-anagrafici del sogget-
to;

— struttura in cui & avvenuto 'ulti-
mo parto;

— motivazioni e/o soggetti che
hanno influito sulla scelta della strut-
tura in cui partorire;

— grado di soddisfazione relativo
all’assistenza ricevuta;

— livello di conoscenza ed infor-
mazione circa la nuova organizzazio-
ne del reparto di ostetricia di Bentivo-
glio.
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La quota campionaria & stata fissata
a 284 unita (il 30% delle donne che
avevano partorito altrove), stratificata
in base ai comuni di residenza.

Il questionario & stato inviato po-
stalmente alle donne, allegato alla car-
tolina di invito per la vaccinazione del
neonato, con preghiera di riconsegnar-
lo, compilato, il giorno della convoca-
zione.

Per 1 casi in cui I’autosomministra-
zione non & avvenuta, si € cercato di
invitare la persona a compilarlo nella
sala d’attesa dell’ambulatorio vacci-
nale. A questo proposito sono state in-
dividuate, in qualita di referenti sul
territorio, le assistenti sanitarie visita-
trict (ASV) operanti presso le diverse
strutture.

La raccolta dei questionari ¢ avve-
nuta tra gennaio e giugno 1997.

11 ritorno dei questionari (validi) &
stato pari all’88% della quota campio-
naria.

3. I risultati

Volendo delineare un quadro del
campione preso in esame, possiamo
rilevare alcune caratteristiche comuni:

— 11 54.8% delle donne indagate ha
oltre 30 di eta, & primipara ed ¢ stata
seguita, durante la gravidanza, da un
ginecologo a pagamento, privato
(58.5%) o dell’azienda USL (23.4%);

— i1 58.2% di loro non ha parteci-
pato ad alcun corso di preparazione al
parto, mentre chi ha deciso di frequen-
tarlo ha preferito quelli organizzati da
strutture pubbliche (figura 1).

Tra 1 fattori condizionanti la scelta
delle future madri si possono identiti-
care:

— influenze derivanti dalle relazio-
ni con altri. Il ruolo maggiore & inve-
stito dal ginecologo di fiducia (52.7%
delle risposte scelte), seguono 1 consi-
gli da amici e parenti (24 % delle rispo-
ste scelte); (da rilevare la scarsa in-

fluenza del medico di famiglia e del-
I’ostetrica del consultorio);

—- aspettative di tipo funzionale e di
sicurezza: il rilievo maggiore & attri-
buito alla professionalita e cortesia del
personale sanitario — 157 risposte
scelte, pari al 29.7% — e presenza dei
servizi di emergenza (22.7%);

—- aspettative di tipo strutturale (vi-
cinanza a casa — 14.5% — e comfort
dei servizi — 13.6% —).

(Si sottolinea come gli aspetti strut-
turali, pur rilevanti, vengano dopo
quelli relativi alla sicurezza ed anche
lo scarsissimo rilievo dato alle tecni-
che «innovative» come il parto indo-
lore — 6.7% — ed il travaglio in ac-
qua— 5% —).

In particolare sembra inoltre che,
con "avanzare dell’eta, aumentino la
propensione ad affidarsi al parere del
ginecologo e quella di considerare la
presenza di servizi di emergenza per il
neonato come discriminanti nella
scelta della struttura: le frequenze re-
lative a questi aspetti aumentano nella
fascia d’eta compresa tra i 31 e 1 45
anni (70.9%, rispetto a quella dai 18 ai
30 anni (61%) (figura 2).

I fattori che hanno influenzato la
scelta del lnogo continuano a mante-
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nere la loro rilevanza anche ad espe-
rienza avvenuta.

Alla domanda «Quali di questi
aspetti ritiene oggi prioritari per la
scelta della struttura in cui partorire?»
le risposte pitt frequentemente scelte
sono:

a) la presenza dei servizi di emer-
genza (rianimazione, anestesia) e neo-
natologia (188 risposte scelte, pari al
35.8%);

b) lassistenza personalizzata
(126 risposte scelte, 24%, con preva-
lenza della fascia pitt «anziana»);

¢) la riservatezza, per esempio
una camera riservata per il travaglio
che garantisca familiarita e riservatez-
za al momento della nascita (87 rispo-
ste, pari al 16.6%) (figura 3).

Da segnalare anche la rilevanza del
fattore «fidelizzazione»: il 95% delle
intervistate, nell’eventualita di un’al-
tra gravidanza, tornerebbe a partorire
presso la stessa struttura, senza so-
stanziali differenze tra una clinica e
I’altra.

Sul piano dell’informazione si & ri-
scontrato che oltre la meta dei soggetti
(57%) non era a conoscenza della ri-
strutturazione del reparto di ostetricia
né sapeva, quindi, della possibilita di

«(Se si), da quali strutture era organizzato?»

Azienda USL Bologna Nord ....
AlTO e,
Totale

«Da chi & stata prevalentemente seguita durante la sua wltima gravidanza ?»

Ginecologo privato oo, e e
Ginecologo USL a pagamento ... ... BTV s
Consultorio/ospedale Bologna Nord gratuitamente .......... . .
Altri (altre aziende USLL, €CC Juivii i oo
TOLALE .t

Altre azienda USL ..ottt

58.5%
23.4%
14.5%
3.6%
100.0%
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Figura 2 - I fattori condizionanti

Amici/parenti

OStetrica. oo
Medico di famiglia...

partorito?» (massimo 3 risposte)

«Tra le persone sotto indicate, quali hunno maggiormente influito sulla sua decisione di par-
torive presso la struttura che ha scelto?» (massimo 2 risposte)

GINecologo v T

Ao (M SLESSA, ECC.)uurevoneeriiiiiriee s

«Quali sono state le principali ragioni che Uhanno portaia a scegliere la struitura in cul ha

Professionalita e cortesia degli operatori .........
Servizi di emergenza ............ococooceieiniieis
VICINANZA & CASA «vvveevviiiiieae e eiieie e
Comfort della struttira.......coooeeeeviencenncnenes
Conoscenze presso la struttura

Tecniche del parto ...
MISSING oo e
TOLAIC et

Totale risposte % sul totale

scelte di risposte scelte
165 52.7%
75 24.0%
53 16.9%
11 3.5%
9 2.9%
313 100.0%

Totale risposte % sul totale

scelte di risposte scelte
157 29.3%
122 22.7%
78 14.5%
73 13.6%
68 12.7%
30 5.6%
9 1.7%
1.6%
537 100.0%

effettuare il travaglio ed il parto se-
guendo modalita pit «libere».

Una possibile spiegazione ¢ da ri-
cercarsi nella alta percentuale di don-
ne che non hanno frequentato corsi di
preparazione al parto, e che quindi
non ¢ entrata 1 contatto con una delle
principali fonti di informazione per
quanto riguarda I’ offerta del servizi.

4, Conclusioni

I dati dell’indagine c¢i hanno otferto
una serie di informazioni, su alcune
delle quali & possibile riflettere, in
quanto rivelatrici dei fattort condizio-
nanti la scelta relativa alla struttura i
cui partorire, tra le quali:

1) 1l ginecologo di fiducia eseici-
ta una considerevole influenza sulle
donne (si tratta peraltro in prevalenza
di ginecologi privati);

2) I'informazione fornita sui ser-
vizi erogati & decisamente insufficien-
te e di conseguenza I’'immagine della
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azienda USL distorta, sia presso le
donne che presso 1 professionisti pri-
vati;

3) ¢’e un’evidente ricerca di «si-
curezza» per il neonato, espressa attra-
verso la richiesta dei servizi di emer-
genza e rianimazione, specie presso la
fascia di donne pill anziane;

4) 1] fattore «distanza» del luogo
del parto all’abitazione, a dispetto del-

Figura3
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le ipotesi, non appare rilevante ai fini
della scelta.

Sulla base delle suddette considera-
zioni ’azienda USL Bologna Nord ha
«aggiustato» il percorso di migliora-
mento, dandosi come obiettivo princi-
pale il potenziamento dell’informa-
zione sul territorio (ricordiamo che
solo una piccola percentuale di ge-
stanti segue il corso di preparazione al
parto presso le strutture aziendali).

Tra le azioni gia avviate citiamo:

a) la pubblicazione e la distribu-
zione capillare presso la popolazione
femminile di un opuscolo informativo
sui servizi per le donne offerti dall’a-
zienda;

b) la presentazione dello stesso in
occasione di un conferenza-stampa a
cui sono stati invitati tutti i ginecologi
privati operanti sul territorio (indivi-
duati come «canale preferenziale» per
I’erogazione delle informazioni);

¢) una maggiore valorizzazione
di aspetti gia curati all’interno del re-
parto di ostetricia, ma di cui non sem-
pre le donne sono a conoscenza (servi-
zio di anestesia e neonatologia, perso-
nalizzazione dell’ assistenza, rooming-
in, tutela della privacy e del comfort,
ecc.).

Un’ultima considerazione riguarda
i tempi di un auspicato cambiamento
di tendenza: dato I'alto tasso di fide-
lizzazione espresso dalle donne, ci si
attende un processo piuttosto lento.

Servizi di emergenza
Assistenza personale.....
Camera riservata........
Cure a domicilio ...

«Sempre nell’ eventualita di un’altra gravidanza, quali di questi aspetti ritiene oggi prioritar
per la scelta della struttura in cui pariorire ?»

Totale risposte % sul totale

scelte di risposte scelte
188 35.8%
126 24.0%
87 16.6%
42 8.0%
35 6.7%
26 5.0%
20 3.9%
524 100.0%
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IL PROGETTO PER L'ACCREDITAMENTO DI ECCELLENZA
DEI SERVIZI DI PRONTO SOCCORSO
DEI D.E.A. DI PIEMONTE E VALLE D’AOSTA

di G. Ottone ', E. Balestrino?, F. Blumtritt?, C. Martina?, P. Ribet?

1 Istituto di ricerca e formazione per la gestione medico ospedaliera (IRFoGeMeO)
2 Societa italiana per la qualita dellassistenza sanitaria (VRQ), sezione Piemonte-Valle d’Acsta

Sommario: 1. L’ accreditamento di eccellenza dei servizi di pronto soccorso nei D.E.A. - 2. Il progetto dei servizi di pronto soccorso
dei D.E.A. in Piemonte ¢ Valle d’ Aosta - 3. L risultati e le prospettive.

1. I’accreditamento di eccellenza
dei servizi di pronto soccorso nei
D.E.A.

L’ «accreditamento sanitario di ec-
cellenza» ¢ un’attivita di valutazione
professionale sistematica e periodica
che vuole essere lo strumento che ga-
rantisce la qualita delle prestazioni sa-
nitarie in termini di continuo migliora-
mento ¢ di adeguatezza ai bisogni di
salute.

Occorre ricordare che la qualita, a
livello di prestazioni sanitarie, & un
concetto relativo legato a valenze pro-
fessionali, disponibilita delle risorse,
accessibilita dei servizi, potenzialita
dei rischi, soddisfazione degli utenti e
degli operatori. A livello metodologi-
co, una volta individuato il servizio
oggetto della valutazione, risultano
decisive I'identificazione di elementi
strutturali, procedurali e gestionali
(criteri) pit verosimilmente correlati
ai risultati attesi, e per ogni criterio, la
definizione del livello di evenienza
accettabile (standard).

L’accreditamento di eccellenza ¢
quindi un processo basato sul pieno
coinvolgimento delle strutture sanita-
rie interessate, che si sviluppa attra-
verso fasi sequenziali:

— definizione di criteri e standard
strutturali-organizzativo-gestionali,
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procedurali e di soddisfazione degli
operatori e dei clienti-pazienti;

— sperimentazione ¢ adozione de-
gli stessi da parte dei servizi;

— verifica, da parte di un orga-
nismo indipendente esterno, della ef-
fettiva corrispondenza delle caratteri-
stiche del servizio al criterio e agli
standard predefiniti.

11 riferimento metodologico per
tale procedura deriva da alcune espe-
rienze internazionali («The Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare  Organisations»  negli
U.S.A.; «Canadian Council of Health
Facilities Accreditation» in Canada;
«The Australian Council on Healthcare
Standards» in Australia; «King’s Fund
Centre» in Gran Bretagna, ecc.) che
hanno definito un sistema di criteri e
standard di buona qualita delle cure ai
pazienti con obiettivi di appropriatez-
za clinica ed efficienza organizzativa.

In Italia alcuni studiosi hanno avuto
un ruolo fondamentale nel costruire
una metodologia ad hoc sulla guida
del riferimento internazionale suddet-
to (F. D1 Stanislao, C. Liva, P. Morosi-
ni).

La procedura di accreditamento ed i
relativi programmi sono solitamente
gestiti da un’agenzia indipendente,
senza scopo di lucro (non profit),
espressione delle societa scientifiche e

delle professioni, ma in cui possono
essere rappresentati anche il Servizio
sanitario nazionale pubblico e gli
utenti. Nel nostro Paese non esiste
un’agenzia nazionale indipendente
che si occupi di accreditamento di ec-
cellenza.

Le esperienze finora effettuate sono
frutto o di gruppi di lavoro promossi
da alcune societa scientifiche o di
gruppi interdisciplinari di operatori di
servizi della stessa tipologia in ambito
locale o regionale.

Le iniziative relative all’accredita-
mento sono iniziate nel 1992 proprio
con una esperienza nei servizi di pron-
to soccorso effettuata dal gruppo pro-
mosso dalla sezione regionale del
Friuli-Venezia Giulia della Societa
italiana di V.R.Q.

Nel corso di questi anni tale gruppo,
da un primo elenco di criteri, ha pro-
dotto un «Manuale di accreditamen-
to», che ¢ stato periodicamente verifi-
cato ed aggiornato.

Il manuale del Friuli & un punto di
riferimento per il settore, tuttavia le
differenze normative ed organizzative
dei servizi di pronto soccorso nelle di-
verse realta regionali comportano la
necessita di gruppi di lavoro a caratte-
re regionale che formulino congrui
manuali. E inoltre opinione concorde
che il miglioramento continuo della
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qualita si basi sul coinvolgimento atti-
vo e sulla formazione degli operatori.

Da tali esperienze emerge una stra-
tegia i cui cardini sono:

— uno stretto collegamento delle
procedure di accreditamento proposte
con programmi di miglioramento con-
tinuo di qualita;

— la scientificita delle metodolo-
gie proposte, in particolare un si-
stema credibile di misurazione della
«performance» del servizi basato su
uno scoring che determina il livello di
adesioni ai criteri.

2. 1l progetto dei servizi di pronto
soccorso dei D.E.A. in Piemonte ¢
Valle d’Aosta

La sezione Piemonte-Valle d’ Aosta
della Societa italiana per la qualita
dell’assistenza sanitaria (V.R.Q.) ha
avviato dal giugno 1994 un «Progetto
regionale di verifica e revisione di
qualita del servizi di pronto soccorso
nei D.E.A. delle Regioni Piemonte e
Valle d’Aosta», i cui coordinatori
sono 1l dr. G. Ottone (D.E.A. Azienda
ospedaliera Giovanni Battista, Torino)
e il dr. E. Balestrino (D.E.A. Azienda
ospedaliera S. Croce e Carle, Cuneo).
All’avvio del progetto la rete regiona-
le era costituita da 31 D.E.A. in Pie-
monte ed 1 D.E.A. in Valle d’ Aosta.

Scopo del progetto ¢ la valutazione
di qualita dei servizi di pronto soccor-
so mediante I’identificazione di criteri
organizzativi, procedurali e gestionali
fino alla individuazione di elementi
costitutivi di un sistema di accredita-
mento, alla sperimentazione di una
metodologia conseguente ed alla for-
mulazione di un manuale di accredita-
mento.

La scelta dell’accreditamento del
servizi di pronto soccorso riconosce
molteplici motivazioni:

— la necessita prioritaria di una na-
zionalizzazione operativa di questi
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servizi, modulo cardine del sistema
dell’emergenza-urgenza;

— la buona probabilita di standar-
dizzazione delle caratteristiche strut-
turali, procedurali e gestionali;

— la buona integrazione tra perso-
nale medico ed infermieristico;

— la distribuzione territoriale dif-
fusa ed articolata.

All’avvio del progetto & stata ri-
chiesta ufficialmente la collaborazio-
ne dei primari e c/o responsabili del
servizio di pronto soccorso e dei coor-
dinatori dei D.E.A. mediante la parte-
cipazione alle riunioni del costituendo
gruppo operativo di un medico e di un
infermiere professionale, formalmen-
te delegati.

Contemporaneamente ¢ stato invia-
to un «questionario minimos ai diret-
tori sanitari degli ospedali sede di
D.E.A., con richiesta di dati relativi a:

— numero complessivo di posti let-
to dell’ospedale;

— bacino di utenzadel D.E.A.;

— numero di visite in pronto soc-
corso nel 1993;

— dotazione o meno di posti letto
di degenza temporanea;

— richiesta della formale designa-
zione di un medico del D.E.A. e c/o
della direzione sanitaria quale referen-
te per il progetto.

A seguito di guelle prime iniziative
si ¢ ottenuto:

— uno schedario completo dei dati-
base del servizi di pronto soccorso nei
D.EA.;

—un elenco di referenti del proget-
to, tale da costituire una rete;

— la costituzione del «Gruppo ope-
rativo interregionale», responsabile
del progetto, formato da circa 80 tra
medici (internisti, chirurghi, anestesi-
sti-rianimatori, neurologi, pediatri,
della direzione sanitaria) ed infermieri
professionali.

Le riunioni del «Gruppo operativo»
si sono svolte con periodicita media di
tre settimane.

Esperienze innovative

11 progetto che si ¢ sviluppato attra-
verso fasi sequenziali di lavoro, du-
rante il periodo giugno 1994-giugno
1997, ha consentito di produrre il ma-
nuaie di accereditamento.

L’adesione ai criteri di accredita-
mento & stata rilevata per i pronto soc-
corso aderenti al prospetto per testarne
I'applicabilita e produrre i criteri defi-
nitivi.

3. I risultati e le prospettive

I risultati complessivi di adesione
dei pronto soccorso (24/31) a tuttii 63
criteri strutturali e procedurali della
prima lista (relazioni delle visite del
gennaio-aprile 1996) sono variabili,
da un minimo del 46,8% ad un massi-
mo del 91 % (media 79%).

In particolare I’adeguatezza media
nelle varie sezioni ¢ la seguente: locali
e altre strutture 61,6%; collegamenti
con servizi diagnostici, specialisti re-
peribili ed ambulatori ordinari 70,6%;
personale e organizzazione 44,5%;
dotazione tecnologica 80%; farmacia
91%; informatizzazione 49,3%; ag-
giornamento e preparazione del perso-
nale 52,2%; linee guida 46,8%; triage
e gestione del paziente 52,2%; docu-
mentazione (modulo paziente) 80%;
rilevazione di attivita 56,8% (tabel-
lal).

Il confronto tra autovalutazione
(questionari 1995) e valutazione degli
esperti (relazioni 1996), per 1 criteri
pitt qualificanti, tra i 23 pronto soccor-
so comparabili, non ha evidenziato
complessivamente variazioni sostan-
ziali. Tra i dati ove risulta discrepanza
1996 versus 1995 si possono citare: i
pronto soccorso con passaggi medi > a
100 (54,5%-38%); 1 programmi di ag-
giornamento effettivamente avviati
(45,4%-41,9%); la presenza di linee-
guida (50%-31%); 1’assistenza infer-
mieristica secondo piani di lavoro
(72,7%-48,3); I'infermiere di accetta-
zione (45,4%-33,3%); il triage con
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Tabella 1 - Adesione complessiva ai criteri di accreditamento (63 criteri strutturali e proce- Per misurare la correlazione del cri-
durali suddivisi in 11 sezioni e sottosezioni) verifica con visite di accreditamento terio al risultati attesi sono contempla-
nei servizi di pronto soccorso dei D.E.A. (24/31), 1996 R . g . p
ti 5 livelli di adesione (tabella 3).

La verifica dell’adesione ai criteri
strutturali e procedurali della prima li-

strutture sta formulata dal gruppo operativo che
‘ ha curato il progetto ha consentito, at-
collegamenti traverso lo scambio di visite al pronto

soccorso (1996), un’analisi capillare
dei servizi. La valutazione in loco dei
criteri ha evidenziato:

| — le buone possibilita di standar-
dizzazione delle caratteristiche strut-
turali e procedurali dei pronto soccor-
S0;

— la validita della metodologia se-
guita per la valutazione dell’adesione
ai criteri di accreditamento;

— il buon livello qualitativo delle
attrezzature, della documentazione e
del collegamenti con gli altri servizi;

— un netto miglioramento nel tem-
po, derivante in larga parte dalla parte-
cipazione al progetto, in quei settori
che dipendono dall’impegno degli
operatori, quali ’aggiornamento, la
presenza di linee-guida e I’organizza-
zione del triage.

personale e organizzazione

dotazione tecnologica
farmacia
informatizzazione

aggiornamento e preparazione
del personale

linee-guida
triage e gestione del paziente

documentazione
(modulo paziente)

rilevazione annuale di attivita

25 50 75 100

formulazione di codice di priorith Tabella2 - Struttura del manuale di accreditamento

31%-17,2%). . T
( Per qu,anof;c? riguarda la struttura del Area di aggregazione dei criteri Numero di criteri
«Manuale di accr e.dltamemo) > pubbli- Direzione e organizzazione generale
cato, occorre considerare _Che lo sche- (obiettivi, organigramma, collegamenti, ecc.) 20
ma dell’accreditamento di eccellenza, 2 | Strutture
derivato dalle esperienze internazio- (locali ed impianti) 2
nali e nazionali, indaga e valuta le di- Attrezzature e dotazioni
mensioni della qualitd di un servizio (strumentazione e farmaci) 10
collocate tra loro da relazioni di inter- 4 | Formazione del personale
djpendenza; qualita manageria]e (cri- (piani di formazione, addestramento specifico, ecc.) 7
teri organizzativi e gestionali); qualita Procedure
tecnica (criteri procedurali); qualita (linee-guida, protocolli ¢ triage) 3
percepita (criteri di soddisfazione de- Documentazione e sistema informativo
gli operatori e degli utenti). (modulistica, reports, ecc.) 7

Da questo schema deriva una formu- Valutazione e miglioramento della qualita
lazione dei 69 nuovi criteri nel «Ma- (valutazione delle attivita, indicatori, ecc.) 6
nuale di accreditamento» articolata in Sicurezza e soddisfazione degli operatori
nove aree di aggregazione (tabella 2). (p.reTVf.:nzmne.dm r'1sch1, rel’azwm interne, ecc.) 7
Alcuni esempi di criteri sono riportati Diritti ¢ soddisfazione dell'utente

. . , (carta dei servizi, informazioni, reclami, ecc.) 7
nei box 1, 2 e 3 (in fondo all’articolo).

N. 26 - Sez. 3*
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Tabella 3 - Ponderazione dei criteri

Livello1:  corrispondenza assoluta al criterio
Livello2:  corrispondenza significativa al criterio
Livello3:  corrispondenza parziale al criterio
Livello4:  corrispondenza minima al criterio
Livello5:  assenza di corrispondenza al criterio

Per alcuni criteri sono stati individuati i cinque livelli di adesione, per altri é stato previsto un
ambito di adesione su un numero inferiore di livelli.

Piit complessivamente lo sviluppo
del progetto, che ha portato alla stesu-
ra e alla pubblicazione del «Manuale
di accreditamento del servizi di R.S.
del D.E.A.», ha determinato finora 1
seguenti esiti su scala regionale:

— "indicazione di alcune caratteri-
stiche strutturali irrinunciabili;

— I’orientamento delle priorita;

— la garanzia di alcune caratteristi-
che organizzative, procedurali e ge-
stionali indispensabili, adeguate ed
appropriate;

— Papplicazione di modalita
uniformi di valutazione e di verifica
della performance;

— il coinvolgimento degli operato-
ri nell’analisi dell’organizzazione e
nel miglioramento continuo della qua-
lita.

11 «Manuale di accreditamento»,
potra ora essere sperimentato nei 27
ospedali che hanno mantenuto 1’ade-
sione al progetto ed hanno finora col-
laborato attivamente ai lavori del
«Gruppo operativo» e alla elaborazio-
ne dello stesso manuale. Anche I’inte-
ro sistema dell’emergenza — 118 —
delle due Regioni ne trarrd un ovvio
vantaggio.
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E quindi previsto che gli ospedali
possano richiedere al «Gruppo opera-
tivo» la «visita di accreditamento» del
proprio servizio di pronto Soccorso
che & un momento fondamentale della
procedura.

La finalita della «visita» ¢ esclusi-
vamente professionale e mira ad ac-
crescere la qualita dei servizi sulla
base delle indicazioni e del consiglio
fornito dagli «esperti», nel corso della
valutazione dell’adesione ai criteri.
Di fatto, nella valutazione dei «visita-
tori» (operatori professionali di servi-
zi della stessa tipologia, «esperti» in
quanto formati alla procedura) ha par-
ticolare peso la capacita di avere un
atteggiamento empatico, e non inutil-
mente critico, nei confronti dell’ orga-
nizzazione e dell’attivita del servizio
in esame. Inoltre occorre considerare
come la visita sia anche un momen-
to di apprendimento per 1'esperto,
consentendo un continuo ciclo forma-
tivo.

In conclusione la visita & priva di
carattere sanzionatorio, in quanto la
sua finalitd non & fiscale. I risultati
delle valutazioni saranno assoluta-
mente confidenziali, mentre il risulta-

Esperienze innovative

to generale («accreditato a pieno tito-
lo»; «non accreditato»; «accreditato
per un periodo limitato o con racco-
mandazioni di miglioramento») puo
essere reso pubblico.

In ogni caso la validita dell’accre-
ditamento ha una durata limitata, di
regola non superiore a tre anni, dopo
di che la procedura deve essere ripetu-
ta.
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Box1

MANUALE:
CRITERI DI ACCREDITAMENTO

1. DIREZIONE E ORGANIZZAZIONE GENERALE

1.1

1.1.1.

1l Servizio di PS é un modulo operativo del “sistema dell’emergenza-urgenza”. La sua funzione
generale (mission) é quella di garantire risposte ed interventi tempestivi, adeguati e ottimali ai
pazienti giunti in ospedale in modo non programmato per problematiche di urgenza ed emergenza.

Esiste un “documento programmatico” in cui sono esplicitati la visione strategica, gli obiettivi

generali, gli obiettivi specifici e la operativita del Servizio congruenti a quelli dell’azienda.

punteggio

livello di adesione

1.1.2.  Gli obiettivi:
sono basati sui bisogni e/o sulla domanda espressi dalla popolazione e sul mandato

legislativo/mormative.

esiste un “documento programmatico” in-cui sono esplicitati
tutti gli elementi su indicati

esiste un “documento programmatico” in cui sono esplicitati
solo alcuni elementi su indicati

esiste un “"documento programmatico” in cui non e
esplicitato alcuno degli elementi su indicati

non esiste un “documento programmatico”

sono congruenti con gli obiettivi del Piano Sanitario Regionale relativi al “sistema dell’emergenza-
urgenza’’, con gli obiettivi del livello organizzativo sovraerdinato (DEA)

contemplano tempi e risorse necessari al loro raggiungimento

sono misurabili mediante indicatori

1.1.3. Gli obiettivi sono orientati a garantire:

— la qualita tecnico professionale delle prestazioni
— la qualita organizzativa del servizio

— idiritti e la soddisfazione degli utenti-clienti

— lasicurezza e la soddisfazione degli operatori

— il buon uso delle risorse

punteggio livello di adesione
1 gli obiettivi formulati si riferiscono a tutte le aree su indicate
3 gli obiettivi formulati si riferiscono solo ad alcune delie aree
su indicate
5 gli obiettivi formulati non si riferiscono ad alcuna delle aree

su indicate

%
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%

1.1.4. Gli obiettivi sono misurabili mediante “indicatori”’ riconducibili alle seguenti tipologie:
— indicatori di risorse
~ indicatori di attivita
—~ indicatori di efficienza
— indicatori di efficacia

INTERPRETAZIONE: Gli indicatori di risorse misurano i fattori operativi utilizzati (personale, attrezzature ¢
tecnologie, risorse di materiali); gli i9ndicatori di attivita misurano le attivitd/prestazioni/servizi erogati,
per tipologia di utente e case-mix; gli indicatori di efficienza rapportano attivita svolte e fattori operativi
impiegati (outcome/output) considerando risorse ed attivita in termini sia fisici che monetari; gli
indicatori di efficacia rapportano esiti sanitari e prestazioni effettuate (outcome/output) e cercano di
valutare I’appropriatezza e la qualita delle cure.

_punteggio | livelio di adesione
1 ‘ sono stati formulati indicatori per ciascuna delle tipologie su
{ indicate
3 ’ sono stati formulati indicatori solo per alcune delle tipologie
‘ su indicate
5 | non sono stati formuiati indicatori

1.1.5. Gli obiettivi ed i relativi indicatori sono formulati dal medico dirigente di II livello, responsabile del
Servizio, previa consultazione obbligatoria dei medici dirigenti di I livello e del caposala in organico
nel Servizio.

Esperienze innovative

Adattato da: G. OTTONE, E. BALESTRINO (1998) Manuale di accreditamento del Pronto Soccorso — L’esperienza del
Piemonte e Valle d’Aosta, Centro Scientifico Editore, Torino, pp. 19-21.
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5. PROCEDURE

5.1 Sono formulati per iscritto e verificati nel tempo linee-guida di comportamento pratico e protocolli, al
fine di adottare le decisioni piii appropriate nella gestione delle situazioni cliniche specifiche della
“emergenza-urgenza’.

5.1.1. Sono presenti e disponibili linee-guida e protocolli sugli aspetti diagnostico-tarapeutici, medico-
legali, di igiene e profilassi, gestionale-organizzativi, considerati maggiormente utili ai fini del
miglioramento dell’organizzazione e della performance* del Servizio; essi sono corredati di

nome degli autori e di data dell’ultima revisione.

[* performance: la capacita di una organizzazione di realizzare quei processi che incrementano la

probabilita di otienere gli outcomes desiderati]

|

} LINEE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICHE

| 1 Rianimazione cardio-polmonare e arresto cardiaco
| 2 Traumatizzato cranico

| 3 Politraumatizzato

4 Coma

5 Ustioni

6 Avvelenamenti

LINEE-GUIDA MEDICO-LEGALI

1 Modalita di riconoscimento dei pazienti
2 Violenze sessuali

3 Abuso sessuale su bambini

4 Violenze su minori

5 Trattamento sanitario obbligatorio

6 Consenso informato

7 Rifiuto del trattamento e/o del ricovero

i LINEE-GUIDA DI IGIENE E PROFILASSI

I 1 Indicazioni e modalita d’esecuzione delle
vaccinazioni

| 2 Esposizione a sangue potenzialmente infetto

3 Procedure di prevenzione e controllo delle infezioni

LINEE-GUIDA GESTIONALI ED ORGANIZZATIVE

1 Accettazione del paziente e Triage

2 Modalita di trasferimento dei pazienti

3 Rapporti con C.0. 118 e Servizio di Guardia Medica

4 Gestione dei pazienti violenti

5 Trasmissione d'informazioni a parenti, funzionari di
PS o Carabinieri, giornalisti o estranei

6 Gestione oggetti di proprieta dei pazienti

7 Modalita di comunicazione col medico di Medicina
Generale

L
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% PROCEDURE

punteggio livello di adesione
1 € presente e disponibile almeno '80% di linee-guida e

protocolli su indicati

2 & presente e disponibile almeno il 70%% di linee-guida e
protocolli su indicati

3 & presente e disponibile almeno il 60%% di linee-guida e
protocolli su indicati

4 & presente e disponibile almeno il 50%% di linee-guida e
protocolii su indicati

5 \ e presente e disponibile meno del 50%% di linee-guida e
i protocolli su indicati ”

5.1.2. L’utente-cliente, giunto in PS & getsito dal personale medico ed infermieristico attarverso un
ciclo operativo specifico.

INTERPRETAZIONE: I ciclo operativo, che assicura I’immediata valutazione del paziente, deve essere
articolato in:

- accettazione del paziente, triage e codice di priorita

- valutazione clinica e codici di gravita

- stabilizzazione clinica

- richiesta di esecuzione di procedure diagnostico-terapeutiche

- criteri di dimissibilita, di ricovero, di trasferimento ad altro presidio mediante trasporto
protetto

punteggio livello di adesione

1 futente-cliente & gestito dal personale medico ed
infermieristico secondo il ciclo operativo su indicato

3 ‘ 'utente-cliente e gestito dal personale medico ed
infermieristico secondo un ciclo operativo solo in parte
corrispondente a quello su indicato

5 P'utente-cliente non & gestito dal personale medico ed
infermieristico secondo un ciclo operativo specifico

5.1.3. L’accettazione dell’utente-cliente in PS avviene all’interno del locale per il friage ed € svolta da
un infermiere professionale appositamente preposto

INTERPRETAZIONE: L’infermiere professionale preposto ha i seguenti compiti:

- accoglienza, identificazione anagrafica ¢ registrazione del paziente, con l'ausilio del
personale amministrativo nell’orario in cui questo & presente;

- rapida investigazione circa le esigenze del paziente e raccolta di semplici informazioni
circa la sintomatologia ed 1 precedenti anamnestici, interrogando il paziente e/o i suol
accompagnatori;

- invio degli accompagnatori del paziente nella zona di attesa, salvo esigenze particolari;

— valutazione dello stato generale e dei parametri vitali e, sulla base di criteri di priorita,
selezione del paziente in condizioni critiche;

- formulazione scritta del codice di priorita (codice colore) e consegna dello stesso anche al
paziente a scopo informativo;

- preparazione del paziente alla visita (nel caso di paziente critico facendolo sdraiare su una
barella a fondo rigido e radiotrasparente);

- consegna del paziente identificato dal codice di priorita all’infermiere professionale addetto
alla sala visita (nel caso di malato critico immediato inoltro alla sala attrezzata per ’emergenza).%

Esperienze innovative
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%

livello di adesione

punteggio
1
3
5

l'accettazione avviene nel locale per il triage ed € svolta da
un IP appositamente preposto

Paccettazione o non avviene nel locale per il triage o non e
svolta da un IP appositamente preposto

l'accettazione non avviene nel locale per il triage e non &
svolta da un IP appositamente preposto
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Box 3

punteggio

6. DOCUMENTAZIONE E SISTEMA INFORMATIVO

6. 1. Deve esistere un sistema informativo strutturato in modo da fornire tutta la documentazione e i dati
necessari per determinare Iattivita svolta e Fadeguatezza degli indicatori e degli standard previsti

6.1.1. Esiste una forma di registazione (cartacea, o computerizzata, o a moduli separati) degli utenti
afferenti al PS, archiviata ed accessibile.

livello di adesione

1

informazioni.

esiste una forma di registrazione degli utenti-clienti,
archiviata ed accessibile

esiste una forma di registrazione degli utenti-clienti,
archiviata am non accessibile 0 accessibile con modalita e/o
tempi non funzionali alle esigenze del Servizio

non esiste una forma di registrazione degli utenti-clienti,
archiviata ed accessibile

6.1.2, Per tutti gli utenti-clienti & prevista la compilazione del modulo-paziente, che prevede specifiche

O Q0T ™R

Codice di priorita

Codice di gravita

Data e ora di accettazione

Dati anagrafici

Numero di tessera sanitaria e/o di codice fiscale
Recapito telefonico

Data e ora della visita

Firma del medico accettante ; Z

. - resenza
Informazioni specifiche psi no

e

[ A R A
)

Adattato da: G. OTTONE, E. BALESTRINO (1998) Manuale di accreditamento del Pronto Soccorso — L'esperienza del

Piemonte e Valle d’Aosta, Centro Scientifico Editore, Torino, pp.43-46.
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FORMARE MANAGERS EFFICACI

di Paola Adinolfi’, Hugh Flanagan?, Peter Spurgeon?

1 Dipartimento di studi e ricerche aziendali - Universita degli studi di Salerno

2 Unijversita di Birmingham

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Definizione di «performance efficace» - 3. Unaricerca sul Servizio sanitario nazionale britannico - 4.
1 «modelli di efficacia» dei manager del Servizio sanitario nazionale britannico - 5. Analisi sistematica dei fabbisogni di formazione
- 6. Sviluppo della metodologia di misura - 7. Direttrici di ricerca future.

1. Introduzione

Questo contributo tratta due proble-
matiche chiave che occorre necessa-
riamente affrontare prima di investire
in formazione manageriale. La neces-
sita di comprendere, in primo luogo,
quale tipo di comportamento manage-
riale determina una «performance ef-
ficace», e, in secondo luogo, di identi-
ficare rigorosamente gli specifici fab-
bisogni formativi di manager o gruppi
di manager in funzione del modello di
«performance efficace». Lo scopo
della formazione manageriale, dopo-
tutto, ¢ quello di colmare il divario tra
la performance effettiva e quella desi-
derata.

Al fine di illustrare 1 punti suddetti,
saranno discusse due aree di ricerca
attualmente in corso presso 1’univer-
sita di Birmingham.

2. Definizione di «performance effi-
cace»

Fondamentalmente [Dattivita del
manager consiste nel «fare qualcosa»
o nell’«organizzare gli altri per far
fare loro qualcosa», ¢ dipende dal ti-
po di lavoro, dalla collocazione del
manager nell’organizzazione, dalla
natura dell’organizzazione etc. L'uti-

N. 26 - Sez. 4*

lizzo del termine «efficace» con riferi-
mento a quello che un manager fa ri-
chiede che tale attivita soddisfi un’a-
spettativa o uno scopo. Pertanto il
manager, per essere efficace, deve
fare cose che sono considerate neces-
sarie o rilevanti dall’organizzazione
nella quale egli/ella lavora. In taluni
casi, tali aspettative possono essere
esplicite e definite in termini di obiet-
tivi individuali o contributi agli obiet-
tivi dell’organizzazione. In altri casi,
esse possono essere implicite ed
espresse dalle norme culturali che sot-
tostanno a determinati comportamenti
attesi o posti in essere dai manager al-
I’interno di un’organizzazione. E pos-
sibile anche che le aspettative siano al
contempo implicite ed esplicite. An-
che se talora esse sono apparentemen-
te esplicite in quanto definiscono in
modo chiaro cosa il manager dovreb-
be fare — ossia gli obiettivi che
egli/ella dovrebbe perseguire — pos-
sono esistere una serie di aspettative
implicite sul modo in cui egli/ella do-
vrebbe perseguire tali obiettivi.
«L’efficacia dovrebbe essere sem-
pre accompagnata da una dichiarazio-
ne di scopo, di intenti o di funzione»
(Burgoyne, 1976). Tutte le definizioni
di efficacia che si trovano nei diziona-
ri cominciano in modo simile, e cioé

«efficace»: colui che produce o ¢ ca-
pace di produrre un risultato.
Applicare tale concetto ad un contesto
manageriale implica una precisa defi-
nizione di cosa & il management ¢ la
sua funzione in relazione agli scopi e
ai bisogni della specifica organizza-
zione. La domanda da porsi &: quali
sono gli output essenziali per adem-
piere alle finalita dell’organizzazione
a cui i manager contribuiscono con il
loro lavoro?

11 problema essenziale ¢ raggiunge-
re un accordo circa lo scopo primario,
la missione o la funzione dell’ organiz-
zazione nonché i suoi obiettivi chiave.
Discutere la performance o 1’efficacia
di un’organizzazione genera necessa-
riamente un dibattito su come vanno
definiti gli obiettivi dell’ organizzazio-
ne e i criteri per misurare la perfor-
mance, ponendosi domande del tipo:
qual & 1l suo scopo? che cosa ci si at-
tende dalle persone che la gestiscono?
Senza tale accordo, diventerebbe un
esercizio impossibile selezionare, in

1l presente lavoro & frutto di uno sforzo co-
mune, cionondimeno Hugh Flanagan e Peter
Spurgeon sono autori dei paragrafi 1, 2,3,4,5
e 6, mentre Paola Adinolfi ha elaborato il para-
grafo 7.
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maniera in qualche modo oggettiva, le
operazioni appropriate per soddisfare
«1 diversi valori e gli interessi di tutti
gli stakeholders», ed 1 vari concetti di
efficacia manageriale sarebbero non
solo totalmente soggettivi ma anche
cosi diversi ed eterogenei da diventare
insostenibili.

«Prescrizioni generali di efficacia
raramente sono calzanti per una speci-
fica organizzazione. Noi riteniamo
che sia molto pitt importante essere
capaci di diagnosticare quali sono le
caratteristiche di efficacia manageria-
le in una specitica azienda, ad un dato
livello, e I’evidenza empirica disponi-
bile ci da ragione» (Stewart e Stewart,
1981, pag. 51). Utilizzando la tecnica
della repertory grid, Valery e Andre
Stewart hanno identificato da 60 a 90
caratteristiche che differenziano un
manager efficace da uno inefficace, e
soltanto un terzo delle caratteristiche &
comune a tutte le organizzazioni ed i
tipi di lavoro. Le caratteristiche rima-
nenti riflettono I'unicita di lavori par-
ticolari derivanti dalla natura dell’ atti-
vita o dal ruolo ricoperto, il tipo di or-
ganizzazione, la sua storia ed evolu-
zione, la sua cultura specifica e il suo
stile, nonché la sua appartenenza al
settore pubblico o privato, e infine
I’ambiente generale in cui tale orga-
nizzazione si colloca. La conclusione
dei due autori & che non esiste un con-
cetto universale di efficacia manage-
riale.

Il termine «wnanager efficace» pre-
suppone una descrizione chiara ¢ con-
divisa di cosa 1 manager dovrebbero
fare, a fronte di quello che essi fanno
effettivamente. Non sembra dunque
possibile mantenere uno standard og-
gettivo assoluto rispetto al quale com-
parare i comportamenti € le attivita dei
manager. Lo standard dovrebbe esse-
re contingente. «Un tale standard con-
tingente rispetto al quale confrontare
la concreta pratica manageriale po-
trebbe essere cio che gli altri richiedo-
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no ai manager. La «bonta» di una pra-
tica manageriale potrebbe dunque es-
sere concepita come la misura in cui la
performance dei manager soddisfa le
aspettative altrui» (Hales, 1986, pag.
108). La capacita cruciale dell’orga-
nizzazione sembra essere quindi quel-
la di assicurare che dalle singole situa-
zioni (performance effettiva versus
performance attesa) derivi la defini-
zione di obiettivi generali dell’orga-
nizzazione.

II confronto tra cio che 1 manager
fanno e cio che ci si attende che faccia-
no richiede una qualche cornice con-
cettuale in cui collocare i comporta-
menti identificati. Tuttavia dal punto
di vista del singolo manager pud non
avere rilevanza il fatto che esista o
meno una chiara definizione dello
scopo o degli obiettivi dell’organizza-
zione nel suo complesso. La principa-
le preoccupazione di un manager, che
fa riferimento alla sua sopravvivenza
nell’organizzazione e al suo avanza-
mento, pud consistere semplicemente
nell’essere percepito come efficace,
cio¢ nell’avere una reputazione di ef-
ficacia, il che attiene alla «capacita di
un manager di soddisfare, nel corso
del suo lavoro, un certo numero di
stakeholders, anche in conflitto tra
toro» (Tsui, 1984, pag. 30). Questo,
per il singolo individuo, pud essere
molto pit importante dell’efficacia
globale dell’ organizzazione, cio¢ del
fatto che essa stia perseguendo o meno
il suo scopo, comunque definito.

Come gia osservato, le aspettative
possono essere definite esplicitamente
in termini di obiettivi oppure possono
essere implicite, o entrambe le cose. |
processi di definizione degli obiettivi
nella maggior parte delle organizza-
zioni sono inadeguati in quanto non
tengono conto di tutte le aspettative.
La capacita cruciale che i manager de-
vono sviluppare € quella di «acquisire
una grande sensibilita e capacita di ne-
goziare tra le diverse domande di ruo-
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lo, formali o informali, dichiarate o
sottintese, che pervengono loro» (Ha-
les, 1987, pag. 33).

3. Una ricerca sul Servizio sanitario
nazionale britannico

Una ricerca effettuata sui senior
manager del Servizio sanitario nazio-
nale britannico fornisce indicazioni
preziose su come questo gruppo chia-
ve percepisce in pratica 1’efficacia
manageriale. Tali indicazioni hanno
implicazioni per la selezione, la valu-
tazione e lo sviluppo dei manager e
per l’elaborazione di «strategie di
performance» a livello dell’intera or-
ganizzazione.

La ricerca effettuata dimostra che
Iefficacia manageriale &€ un concetto
negoziabile formatosi attorno a una
serie di aspettative tra loro intercon-
nesse (Flanagan e Spurgeon, 1996). 1
manager costruiscono dei propri mo-
delli mentali della realta della loro or-
ganizzazione, che li aiutano a com-
prendere e interpretare quanto accade.
La ricerca originale si fonda su inter-
viste aperte e chiuse, nonché su que-
stionari basati sul risultati delle inter-
viste, somministrati a 70 alti dirigenti
in totale, appartenenti a 12 organizza-
zioni sanitarie. Lo scopo ¢ di indivi-
duare le percezioni individuali di effi-
cacta manageriale, basandosi sul pre-
supposto che tali percezioni indivi-
duali da un lato riflettono ’esperienza
passata e dall’altro condizionano il
comportamento futuro dei manager.

Le principali conclusioni raggiunte
sono le seguenti:

—- non esiste una verita assoluta o
oggettiva in materia di efficacia mana-
geriale. All’interno di ogni organizza-
zione esiste un concetto diffuso e sog-
gettivo, almenoché non vi sia uno
sforzo deliberato e sostenuto di espli-
citare una particolare concezione di
efficacia condivisa dai manager del-
I’organizzazione;
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—- ¢ possibile produrre una lista di
«competenze» 0 «caratteristiche» di
efficacia per un dato gruppo, o livello,
manageriale all’interno di un’organiz-
zazione ampia comie il Servizio sanita-
rio nazionale, ma & probabile che que-
sta abbia una limitata validita, alme-
noché non sia contestualizzata rispetto
alla situazione specifica. Letfettiva
efficacia & il risultato dell’interagire
complesso tra individuo, il suo spe-
cifico lavoro e il contesto organizzati-
vo in cul questi sono collocati. Benché
vi possa essere una base comune, di-
versi contesti organizzativi richiedo-
no, perché vi sia efficacia, differenti ti-
pologie e mix di capacitd, anche a pa-
rita di scopi e obiettivi;

— manager diversi, appartenenti a
diverse organizzazioni ma anche al-
Iinterno della medesima organizza-
zione, concepiscono in modo differen-
te I’efficacia. Ad esempio, per quanto
concerne il concetto di leadership,
nella ricerca sono emerse almeno
nove diverse interpretazioni o «aspet-
tative» circa questo aspetto del com-
portamento manageriale;

-— un requisito fondamentale dei
manager € la capacita di «leggere» o
comprendere cosa ci si aspetta da loro
in modo da capire quali capacita sa-
ranno congruenti o adatte alla specifi-
ca situazione. Tall capacita possono
essere utilizzate per affrontare la si-
tuazione cosi come si presenta, oppure
per cambiarla o rinegoziarla.

Le conclusioni sopra illustrate sol-
levano una serie di problemi circa il
comportamento manageriale nelle or-
ganizzazioni.

In primo luogo, la percezione di et-
ficacia dei manager & condizionata
dalla loro esperienza personale di la-
voro in una particolare organizzazio-
ne, in altre parole essi «leggono» 1 se-
gni e 1 simboli organizzativi ¢ le aspet-
tative degli altri e si comportano di
conseguenza. Dunque, per capire se
I’organizzazione sta inviando 1 giusti
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messaggi ai suoi manager € opportuno
specificare il modello di efficacia al
quale si ispirano i manager dell’ orga-
nizzazione stessa, a livello individuale
e collettivo.

Secondo, il comportamento dei ma-
nager ¢ governato dalle loro percezio-
ni e opinioni circa I’efficacia. Se un
manager ¢ capace di «leggere» accu-
ratamente la sua situazione, & pil pro-
babile che abbia una performance
buona (c10€ che soddisfa le aspettative
dell’ organizzazione nei suoi confron-
ti).

Terzo, le percezioni dei manager
governano le loro aspettative sugli
altri. Ad esempio, il vertice azien-
dale e gli alti dirigenti hanno una
notevole influenza sui loro subordina-
ti e ¢10 condiziona le decisioni in ma-
teria di selezione, valutazione e svi-
luppo.

Quarto, allo scopo di evitare perfor-
mance scadenti dei manager, 1’ azien-
da deve essere capace di chiedersi se il
modello di efficacia che sta inculcan-
do — consciamente o0 inconsciamente
-— & quello voluto, in altri termini
deve chiedersi se vuole che i manager
si comportino in un dato modo e che
cosa deve fare per rafforzare (oppure
modificare) tall  comportamenti.
Emerge a questo punto la necessita di
valutare 1 possibili investimenti per
migliorare la performance dei mana-
ger. Potrebbe darsi che un programma
di formazione non sia un intervento
appropriato, e che sia pin utile, come
investimento, una qualche forma di
sviluppo organizzativo. Questo punto
¢ ripreso successivamente nella di-
scussione circa lo strumento di misu-
razione utilizzato per identificare i
fabbisogni formativi.

Nel caso si consideri opportuno un
corso di formazione, nel progettare
Iintervento occorre valutarne ['im-
patto sui modelli di efficacia dei ma-
nager. Il modo in cui la formazione
viene erogata — ciog lo stile e il meto-
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do — nonché il contenuto reale e il
programma del corso, sono di estrema
importanza. L’esperienza del corso
pud servire per illustrare il modello di
efficacia manageriale richiesto ai ma-
nager partecipanti.

Nel Regno Unito la progettazione di
interventi formativi & guidata in misu-
ra crescente dall’identificazione delle
competenze manageriali chiave su cui
focalizzare 1 programmi. Esistono mo-
delli che sono frutto di ricerche gene-
rali e modelli riferiti ad organizzazioni
specifiche che derivano da tentativi
interni di descrivere 1 comportamen-
ti manageriali ideali. Questi model-
i sono chiamati «competencies»,
«leadership behaviours» o «skill sets».
[ termini in essi utilizzati non hanno un
significato assoluto, benché si stiano
facendo dei seri tentativi di sviluppare
e codificare una terminologia comune,
come con la «Management Charter
Initiative» (1) (1996).

L’esplicitazione individuale di un
modello di efficacia comporta una
scelta semantica, cio¢ la scelta di una
serie di termini che definiscono una
particolare concezione di efficacia.
Questo pud creare problemi gquanto si
utilizza un modello generale, i cui ter-
min possono non adattarsi alla cultura
o al linguaggio di una organizzazione
specifica. Gli stessi termini possono
avere significati differenti in diverse
organizzazioni. Inoltre, 1 modelli ge-
nerali non consentono di ponderare le
competenze individuali in relazione
alla loro rilevanza per la specifica or-
ganizzazione alla quale vengono ap-
plicati. Di qui I'esigenza di contestua-
lizzare un modello generale in modo
da renderlo uno strumento comune e
condiviso per descrivere e sviluppare
il comportamento manageriale effica-
ce.
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4. 1 «modelli di efficacia» dei mana-
gers del Servizio sanitario nazio-
nale britannico

Al fine di illustrare alcuni dei punti
sopra discussi si riportano tre ordini di
dati, frutto della ricerca empirica con-
dotta presso l'universita di Birmin-
gham.

Per mostrare quanto possano essere
diversi 1 criteri utilizzati dai manager
nel pensare all’efficacia, & sufficiente
confrontare le percezioni di soli tre
senior manager del Servizio sanitario
nazionale britannico (si veda la figura
1).

E evidente che questi concetti rap-
presentano diversi costrutti individua-
li circa I’efficacia e riflettono I'esi-
stenza di differenze notevoli nell’im-
portanza attribuita ai diversi fattori. I
tre manager sopra citati probabilmen-
te basano il proprio approccio al ma-
nagement sui fattori summenzionati.

I manager attribuiscono diversi si-
gnificati alle medesime parole nel mo-
mento in cui discutono I'efficacia di
altri manager. Ad esempio, nella figu-
ra 2 sono riportate le nove diverse de-
scrizioni fornite dai manager quando
¢ stato loro chiesto di spiegare che
cosa essi intendono per «leadership»
come aspetto dell’efficacia manage-
riale.

Quando I’indagine ¢ stata estesa per
cercare di identificare se esiste un mo-
dello comune nelle dodici organizza-
zioni sanitarie, sono state individuate
4] «voci» altamente correlate con il
manager efficace e che differenziano
tra manager efficace e manager ineffi-
cace. Sono state poi individuate ulte-
riori 25 «voci» altamente correlate
con il manager inefficace e che diffe-
renziano il manager efficace da quello
inefficace. Le principali dieci di en-
trambe le categorie sono riportate nel-
la figura 3.

La lezione fondamentale per noi &
che non esiste una singola, chiara vi-
sione del management efficace o dei
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manager efficaci. Dipende dalle si-
tuazioni: varia da un’organizzazione
all’altra e varia anche all’interno di
una singola organizzazione nel tem-
po. Le variazioni possono essere am-
pie o piccole ma not riteniamo che &
I’elemento variabile che fa la diffe-
renza tra I’essere efficace e il non es-
serlo. Dunque, se & vero che i modelli
generali di efficacia sono utili, & an-
che vero che questi acquisiscono una
valenza reale nel momento in cui sono
contestualizzati e adottati da una sin-
gola organizzazione o da un gruppo di
manager all’interno di un’organizza-
Zione.

La sanita nel mondo

5. Analisi sistematica del fabbisogni
di formazione

Come si ¢ detto, al fine di migliora-
re la performance manageriale ¢ vitale
comprendere quali sono i comporta-
menti che generano una performance
efficace. Inoltre, perché la formazione
sia efficace, occorre identificare rigo-
rosamente i fabbisogni formativi dei
singoli manager e dei gruppi. Molti
programmi formativi non soddisfano
questi requisiti, in quanto vengono
sviluppati intorno alle idee del «forni-
tore» di formazione e non si basano su
una valutazione sistematica dei fabbi-

Figura 1 - Esempi di criteri di efficacia manageriale giudicati pili importanti

Soggetto 1

N .

Soggetto 2

dal punto di vista di un «outsider».
2. Ha «consapevolezza politica».
3. Haun approccio da ambasciatore.

Soggetto 3

Rl S e

Raggiunge obiettivi, ad esempio elevata produzione.
Utilizza e manipola il sistema per raggiungere gli obiettivi.
E orientato all’ azione, ottiene che le cose siano fatte.

E estremamente coinvolto e lavoratore indefesso.

1. E capace di presentare un’ampia ed equilibrata visione del servizio, riesce a vedere le cose

4. Sipresenta come un manager piu esperto, equﬂlbrato

Dirige attraverso I’esempio piuttosto che attraverso I’ autorita.
Non si preoccupa eccessivamente delle cose.

Rappresenta un buon esempio per i subordinati.

E bravo nel gestire problemi complessi e a lungo termine.

Figura 2 - Descrizione della leadership

Appare in armonia con la gente

Ha a cuore le persone nell’organizzazione
Ha presenza

E carismatico

Suscita fiducia

E deciso

Ha a cuore la sanita

Ha coraggio

E estroverso
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Figura 3 - Un modelle comune

1l manager efficace

1l manager inefficace

1. Tratta i clinici come pari

2. E un lucido pensatore

3.Si adatta prontamente al cambiamento
delle circostanze

4. Cerca di essere un esempio per i subordi-
nati

5. Prende decisioni impopolari se necessario

6. E pronto ad assumere rischi se crede che
questo fara muovere le cose

7.E elastico e si riprende facilmente dalle
cadute

8. Ha una disposizione scherzosa e fa del-
I’ humour anche nelle situazioni piu gravi

9. Intraprende numerosi contatti con il per-
sonale sanitario

10. Raggiunge obiettivi e rispetta scadenze
senza dover essere «rincorso»

1. Genera sentimenti di incertezza negli altri

2. Tende a rallentare se si verificano diffi-
colta e ha bisogno di essere spronato

3. Preferisce gestire sistemi e strategie piut-
tosto che persone

4. Talvolta ha difficolta nell’identificare op-
zioni alternative per 1’azione

5. Vuole che i subordinati si consultino con
lui prima di prendere decisioni sostanzia-
li, ciog non delega responsabilita e auto-
ritd su materie importanti

6. Produce molta comunicazione scritta
7. Reagisce male alle critiche

8. Presta poca attenzione allo sviluppo della
sua squadra

9. Ama confrontarsi con persone aventi la
sua stessa forma mentis ed evita persone
che hanno opinioni e percezioni differenti

10. Non mostra grande comprensione per le
preoccupazioni delle altre persone

Domande:

1. E questo modello ugnalmente applicabile in tutte le organizzazioni sanitarie?
2. Come verrebbe interpretato in pratica dai singoli manager?

sogni della popolazione target. Una
raccolta esauriente di informazioni
concernenti 1 fabbisogni formativi
consentirebbe invece di valutare le
competenze attuali, di identificare le
deficienze e conseguentemente di pro-
gettare programmi formativi migliori
in termini di contenuto, livello e foca-
lizzazione.

I.a mancanza di una sistermatica va-
lutazione dei fabbisogni formativi por-
ta all’erogazione di formazione non si-
stematica e disomogenea, € Spesso non
riesce a soddisfare i reali bisogni di
sviluppo del personale sanitario.

Tali problemi sono stati affrontati
utilizzando strumenti per [’analisi dei
fabbisogni formativi. Molta dell’infor-
mazione prodotta & tuttavia inadegua-
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ta, in quanto riflette limiti nella proget-
tazione dello strumento di misurazione
(Ross, Bower e Sibbaud, 1994). Tipi-
camente, i questionari utilizzati spesso
riflettono le opinioni di coloro che
sono responsabili della progettazione e
quindi I'informazione che ne dertva
tende a rafforzare assunti verticistici su
quali siano i fabbisogni formativi.
Inoltre, talvolta i questionari sono
strutturati in modo da generare «liste
di desideri senza priorita», non suffi-
cientemente indicative dei fabbisogni
formativi reali dei rispondenti. Un al-
tro limite che caratterizza la maggior
parte degli strumenti di analisi dei fab-
bisogni attualmente in uso consiste
nell’utilizzo di tecniche di indagine di-
rette e trasparenti. Approcci piu indi-
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retti possono essere invece maggior-
mente proficui ed evitare distorsio-
ni nelle risposte (Hicks, Hennessy,
Cooper e Barwell, 1996). In effetti
molte metodologie di misurazione dei
fabbisogni formativi esistenti non sono
riuscite ad incorporare sufficientemen-
te le proprieta psicometriche della vali-
dita e dell’affidabilita.

L’Health Services Management
Centre dell’universita di Birmingham
si & impegnato nello sviluppo di uno
strumento di analisi dei fabbisogni che
segue i seguenti criteri:

1) migliorate affidabilita e vali-
dita dei dati sui fabbisogni formativi
attraverso 1’applicazione di principi
psicometrici,

2) possibilita di utilizzare la mi-
sura per un ampio numero di dipen-
denti sanitari senza inficiare le pro-
prieta psicometriche.

Pud essere utile esplorare questi
concetti in maggiore dettaglio prima
di passare all’applicazione. Il concetto
di «psicometrico» pud essere compre-
so dividendo il termine in due parti:

«psico», che fa riferimento agli
attributi psicologici degli individui,

«metrico», che fariferimento alla
misurazione.

1l termine «psicometrico» fa dunque
riferimento ad una misurazione ade-
guata delle caratteristiche psicologiche
di un individuo, e quindi, nel caso di
specie, delle percezioni del personale
sanitario circa i loro fabbisogni forma-
tivi. Con il progredire delle discipline
psicologiche e psicometriche si sono
affermati due criteri per valutare I’ade-
guatezza dello strumento di misura: la
affidabilita e la validita.

Per affidabilita si intende la coeren-
za della metodologia utilizzata e la re-
plicabilita dei risultati. Trattasi di un
requisito fondamentale di un buon
strumento di misura. Una misurazione
inaffidabile varia in maniera casuale
nei risultati prodotti in diversi conte-
sti. Cid accade perché gli «items»
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(ciog 1 singoli punti delle domande)
contenuti nello strumento di misura
sono soggetti ad una varieta di influs-
si: il contesto, la terminologia utilizza-
ta, I'ambiguitd semantica, 1’impreci-
sione delle espressioni etc. e di conse-
guenza le risposte possono divergere
sensibilmente nelle diverse occasioni.
L’affidabilita si calcola valutando Ila
variabilita dei punteggi attribuiti ad
ogni «item», effettuando cio¢ una for-
ma di correlazione che misura il grado
di dispersione dei punteggi. Lo stru-
mento di analisi dei fabbisogni forma-
tivi sviluppato dall’Health Service
Management Centre ha stabilito dei
criteri di affidabilita soddisfacenti sia
per il questionario nel suo complesso
sia per ogni singolo «item»,

La validita fa riferimento alla capa-
cita di misurare effettivamente quello
che ci si propone di misurare. Essa
presuppone 1’affidabilita e si collega
alla capacita di una misura di predire
futuri risultati/comportamenti sulla
base dei punteggi ottenuti. Una misura
valida & cio¢ in grado di valutare i fab-
bisogni formativi percepiti dagli indi-
vidui sulla base delle loro risposte ad
una serie di domande ed ¢ in grado di
dimostrare che, formando il personale
nelle aree individuate, si produrrebbe
un miglioramento misurabile nella
performance o nell’efficacia. Anche
sotto I'aspetto della validita lo stru-
mento elaborato dall’universita di Bir-
mingham ha individuato dei criteri
soddisfacenti con riferimento ad una
ampia tipologia di personale sanitario.

6. Sviluppo della metodologia di mi-
sura

La metodologia di rilevazione dei
fabbisogni formativi & stata sviluppata
per essere applicabile su diverse cate-
gorie di personale sanitario. La fase
iniziale del lavoro di sviluppo ¢ consi-
stita nella raccolta di informazioni
qualitative attraverso interviste strut-
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turate a gruppi di manager rilevanti.
Le informazioni ottenute hanno reso
possibile lo sviluppo di un questiona-
rio di rilevazione dei fabbisogni for-
mativi, nel quale si richiede di at-
tribuire, per ogni attivita svolta dal
manager, un punteggio da 1 a 7 su tre
aspetti significativi:

1) la criticita dell’attivitd per il
lavoro svolto dal rispondente, in modo
da ottenere un profilo «occupaziona-
le»,

2) I'attuale livello di performance
per ognuna delle attivitd, in maniera
tale da individuare le aree in cui vi €
maggiore necessita di intervento,

3) il metodo formativo preferito.

L analisi dei dati rivela che lo stru-
mento elaborato ha un alto grado di af-
fidabilita, sia a livello di scala che di
singola voce, nonché un’elevata vali-
dita in termini di collegamento con le
performance dei rispondenti. Dunque
esso consente una solida, sistematica
descrizione dei fabbisogni formativi
individuali e quindi facilita la proget-
tazione di interventi di formazione mi-
rati. Inoltre i profili individuali dei
manager possono essere combinati in
modo da produrre profili di squadra o
di gruppo cosi che la formazione pos-
sa essere mirata a colmare le lacune
individuali e collettive e in tal modo
possa migliorare 1'efficacia globale
della squadra.

In sintesi, prima di investire nella
formazione manageriale, occorre
esplicitare 1l modello di efficacia ma-
nageriale che si vuole perseguire, e cid
pone il problema delle percezioni sog-
gettive e della necessita di contestua-
lizzare il modello per assicurare ade-
guatezza e rilevanza. Occorre poi ef-
fettuare una valutazione rigorosa dei
fabbisogni formativi in relazione al
modello di efficacia individuato in
modo da garantire la appropriatezza
dell’investimento in termini sia di me-
todo, sia di contenuto, che di gruppo-
target. Per essere rigoroso, lo stru-
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mento per la rilevazione dei fabbiso-
gni formativi va progettato sulla base
di principi psicometrici corretti che
assicurino affidabilita e validita.

Questi sono dunque i temi che sono
stati discusst in questo articolo:

a) il concetto di efficacia va spe-
cificato chiaramente e concordato in
qualsivoglia contesto;

b) il potenziale investimento in
formazione deve essere mirato e foca-
lizzato. A tal fine occorre valutare ac-
curatamente i fabbisogni formativi, in
maniera affidabile e tale che I'imple-
mentazione della formazione possa
poi produrre un sensibile migliora-
mento nella performance.

Ogni organizzazione puo utilizzare
la strumentazione della analisi dei fab-
bisogni formativi e adattarla al suo
contesto specifico.

7. Direttrici di ricerca future

La concezione di efficacia manage-
riale esposta nei precedenti paragrafi
si avvicina a quella di Morse e Wagner
(1978), secondo cui essa pud associar-
si alla consapevolezza dei differenti
obiettivi perseguibili e dei differenti
comportamenti adottabili nonché alla
capacita di leggere le «contingenze»
specifiche della situazione e scegliere
i comportamenti pill adeguati a tali
«contingenze» in relazione agli obiet-
tivi individuati. Se si accoglie una
concezione «soggettiva» e «relativax»
del concetto di performance manage-
riale efficace, e se nello stesso tempo
si ritiene che lo scopo della formazio-
ne & quello di colmare il divario tra la
performance effettiva e quella deside-
rata, diventa interessante studiare qua-
li sono i «modelli mentali» di efficacia
manageriale che ispirano i comporta-
menti deil manager nelle nostre azien-
de sanitarie, e verificare se ed in quale
misura essi conducono a differenti
fabbisogni formativi. Un’indagine di
tal genere sara condotta nell’ ambito di
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una ricerca che si sta attualmente svol-
gendo presso il Dipartimento di studi e
ricerche aziendali dell’universita di
Salerno, in collaborazione con
U'Health Service Management Centre
dell’universita di Birmingham.

La ricerca si propone di studiare i
modelli comportamentali di efficacia
che ispirano i manager del nostro Ser-
vizio sanitario nazionale, la strumen-
tazione professionale da questi adotta-
ta nell’espletamento della funzione di-
rezionale, gli impedimenti che limita-
no la loro possibilita di azione e i fatto-
ri che invece la sostengono, infine i
fabbisogni e le preferenze dei mana-
gers in tema di formazione.

11 progetto prevede tre fasi. La pri-
ma fase, che pud definirsi pilota, con-
siste in un’indagine esplorativa su un
campione limitato di manager di
aziende sanitarie italiane. Essa ha una
funzione metodologica e sostanziale:
consente di tarare lo strumento di rac-
colta dei dati, ossia il questionario-
guida per le interviste, e di formulare
alcune ipotesi iniziali da sottoporre a
verifica nella seconda fase della ricer-
ca. La seconda fase costituisce la ri-
cerca sul campo vera e propria, e con-
siste nell’effettuazione di interviste
strutturate ad un campione di 100 diri-
genti, costituito da «top manager» (di-
rettori generali, direttori amministrati-
vi e direttori sanitari), «manager inter-
medi» (direttori di dipartimento, di
area, di distretto) e «manager di linea»
(dirigenti di servizi, primari}. Infine,
la terza fase prevede ’analisi e I’inter-
pretazione dei dati raccolti alla luce di
un confronto con i risultati dell’inda-
gine condotta da Spurgeon e Flanagan
(1996) sui manager del Servizio sani-
tario nazionale britannico.

Per comprendere a fondo 1’oggetto
della ricerca & opportuno illustrare il
questionario-guida per le interviste.
Esso si articola in quattro sezioni.

Nella prima sezione si punta a rile-
vare le percezioni dei manager circa le
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determinanti comportamentali del-
I’efficacia. Per rendere possibili con-
fronti tra diversi «modelli mentali» di
efficacia manageriale si utilizza una
griglia precostituita di risposte, che in-
clude 46 possibili fattori di efficacia,
ai quali i manager intervistati devono
dare un voto da 1 a 7. La griglia & for-
mulata in base ai risultati dell’inda-
gine empirica condotta da Spurgeon
e Flanagan (1996) sui manager del
National Health Service, in modo da
facilitare le comparazioni in fase di
analisi ed interpretazione dei dati.
Nella seconda sezione viene analiz-
zata la dimensione tecnico-specialisti-
ca «oggettiva» delle pratiche manage-
riali, le quali fanno riferimento al «ba-
gaglio di competenze a disposizione
dei dirigenti riguardo alle tecniche e ai
sistemi direzionali» (Salvemini, 1985,
pag. 34). Anche in questo caso ci si av-
vale di una griglia precostituita di ri-
sposte, che include 36 possibili atti-
vitd manageriali, sulla cui rilevanza i
manager devono esprimersi dando un
voto da 1 a 7. Per la formulazione del-
la griglia ci si & ispirati al filone «strut-
turalista» di studi manageriali, ¢ in
particolare si & preso spunto da un mo-
dello elaborato dal CRORA dell’uni-
versita Bocconi (Rugiadini, 1985),
che utilizza una classificazione delle
attivita manageriali in quattro macro-
aree: pratiche di controllo, riferite ai
sistemi e processi di budgeting e con-
trollo direzionale; pratiche di pianifi-
cazione, che fanno riferimento ai si-
stemi e ai processi di pianificazione di
medio-lungo periodo; pratiche di or-
ganizzazione, connesse alle scelte di
strutturazione organizzativa in rispo-
sta alle esigenze di specializzazione e
coordinamento; e, infine, pratiche di
valutazione, che fanno riferimento ai
processi di selezione, valutazione, re-
munerazione e sviluppo delle risorse
umane. Per indagare il grado di mana-
gerialita delle pratiche adottate dai di-
rigenti intervistati, il CRORA ha indi-
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viduato quattro dimensioni: la «meto-
dicita», che fa riferimento alla com-
plessita/sofisticazione dei metodi e
delle tecniche impiegate nei sistemi
manageriali; la «impersonalita», che
inerisce all’organizzazione, 1’esplici-
tazione e la formalizzazione dei pro-
cessi manageriali, 1a «diffusione», che
riguarda I’ampiezza delle competenze
e del coinvolgimento manageriale, la
«anticipazione», che concerne la ca-
pacita di un sistema di prevedere pro-
blemi e ipotesi innovative inerenti la
propria funzione. La dimensione della
metodicitad pud essere assunta come
indicatore della managerialita di tutte
e quattro le pratiche, e ad essa puo es-
sere affiancata un’ulteriore dimensio-
ne per definire meglio I’ efficacia delle
pratiche. Tale dimensione risulta esse-
re quella della «anticipazione» nel
caso delle pratiche di pianificazione,
della «diffusione» per le pratiche di
controllo infine della «impersonalita»
per le pratiche di organizzazione e di
valutazione.

Per elaborare la griglia precostituita
di risposte sono state definite in detta-
glio, per ognuna delle quattro tipolo-
gie di pratiche, 9 possibili attiviti ma-
nageriali, prendendo spunto dai risul-
tati di una ricerca empirica condotta
dall’Imperial College di Londra
(Dawson et al., 1996), volta ad esplo-
rare la natura del lavoro dei manager
di aziende sanitarie inglesi e 1 loro fab-
bisogni di formazione e sviluppo. La
formulazione della griglia di risposte
consente quindi di effettuare, in fase di
interpretazione dei risultati, un utile
confronto sia con le pratiche manage-
riali adottate nelle imprese industriali
italiane indagate dal CRORA, sia con
quelle adottate nelle aziende sanitarie
britanniche studiate dall’Imperial
College.

Coerentemente con la metodologia
dirilevazione dei fabbisogni formativi
esposta nei precedenti paragrafi, ai
manager intervistati si chiede di indi-
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care anche, per ognuna delle attivita
elencate, il proprio livello individuale
di performance. Vengono inoltre inda-
gate le preferenze dei manager circa i
diversi metodi di formazione e viene
chiesto un parere in merito alle espe-
rienze formative personalmente vissu-
te. Cid dovrebbe consentire una valu-
tazione sulla ricaduta organizzativa
deti diversi tipi di interventi formativi
(variabili in rapporto al contenuto ¢ ai
metodi didattici).

A completamento dell’indagine cir-
ca la natura del lavoro manageriale,
nella terza sezione del questionario
vengono analizzate le fonti di supporto
(interne ed esterne all’organizzazione)
nonché gli ostacoli all’efficacia mana-
geriale. Anche in questo caso, per I’e-
laborazione della griglia di risposte
precostituita si fa ricorso ai risultati
dell’indagine di Dawson et al. (1996),
che identifica le principali fonti inter-
ne di supporto al management. Per le
fonti esterne di supporto ai manager si
fa riferimento invece al citato modello
del CRORA, che individua, tra le va-
riabili condizionanti il livello di mana-
gerialita, le «infrastrutture manageria-
li», ossia le istituzioni che direttamen-
te o indirettamente contribuiscono a
sostenere e a diffondere nel tempo la
managerialita, distinguendo tra i «con-
cettualizzatori» (universita, enti di ri-
cerca, accademici), 1 quali elaborano
modelli teorici partendo dall’osser-
vazione delle soluzioni adottate dai
manager ai problemi concreti, 1 «cata-
lizzatori» (Stato, associazioni di
aziende, associazioni di dirigenti), che
hanno il compito di promuovere lo
sviluppo della managerialita; 1 «diffu-
sori», ossia i formatori, gli informato-
ri, gli intermediari di mobilita e i con-
sulenti.

Infine, nella quarta sezione del que-
stionario, vengono richiesti alcuni dati
personali: eta, sesso, titolo di studi,
esposizione funzionale (numero e va-
rieta di aree funzionali in cui i dirigen-
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ti hanno operato), esposizione azien-
dale (numero e varieta di aziende in
cui i dirigenti si sono avvicendati).
Tali dati consentono di completare il
profilo personale del management (in
contrapposizione a quello oggettivo
tecnico-specialistico) fornendo indi-
cazioni in merito alla composizione
delle basi educative e all’esposizione
professionale dei gruppi dirigenti del-
le aziende sanitarie.

Si ¢ previsto inoltre di integrare i
dati sulle pratiche manageriali risul-
tanti dalle risposte alla seconda sezio-
ne del questionario con una serie di
informazioni qualitative, ottenibili at-
tingendo a materiale e documentazio-
ne interna o tramite interviste con i
vertici aziendali. In particolare, pren-
dendo spunto anche da alcune indica-
zioni di Borgonovi (1997), per racco-
gliere dati sulle pratiche di pianifica-
zione, si intende consultare documen-
tazione riguardante: i piani strategici, i
piani di risanamento, la carta dei ser-
vizi, ¢ infine stime, previsioni o deli-
neazione di scenari futuri; per assume-
re informazioni circa le pratiche di
controllo, si pensa di consultare i piani
di riequilibrio economico, i documen-
ti sulla contabilita analitica e sul siste-
ma informativo, budget e analisi di
scostamenti; ci si propone inoltre di
studiare le pratiche di organizzazione
analizzando la documentazione relati-
va ad iniziative di riadeguamento dei
posti letto, chiusura di reparti o servi-
zi, apertura di nuovi servizi, semplifi-
cazione di procedure, misurazione dei
carichi di lavoro ed elaborazione della
pianta organica; si prevede infine di
raccogliere informazioni circa le pra-
tiche che sinteticamente vengono de-
finite dal CRORA di valutazione, esa-
minando 1 piani di formazione e svi-
luppo del personale, i meccanismi di
carriera, i sistemi di valutazione e i
connessi sistemi di premio/sanzione.

La ricerca & gia in corso di svolgi-
mento. I primi risultati dell’indagine
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pilota, condotta su 35 dirigenti di
aziende sanitarie campane di diverso
livello gerarchico e funzione, forni-
scono spunti interessanti, benché il
campione di manager intervistati non
possa in alcun modo essere considera-
to rappresentativo della sanita italiana.
Siritiene quindi utile illustrarli sinteti-
camente in questa sede.

Per quanto riguarda le determinanti
comportamentali dell’efficacia mana-
geriale (esplorate nella prima sezione
del questionario), generalmente si & ri-
scontrata nei manager intervistati una
tendenza a condividere le risposte
«preconfezionate» (frutto dell’analo-
ga indagine condotta nel Regno Unito
da Spurgeon e Flanagan, 1996), attri-
buendo generalmente ad ognuna di
esse punteggi assai elevati. Cid puod
essere indicativo sia di una sostanziale
convergenza tra i modelli mentali di
efficacia nei manager sanitari dei due
Paesi, sia di una «inerzia» mentale dei
dirigenti delle aziende italiane, che i
porta ad accettare acriticamente quan-
to suggerito per non cimentarsi in pri-
ma persona in uno sforzo concettuale
(quest’ultima interpretazione sarebbe
confermata dalla scarsa presenza di
commenti aggiuntivi). Nel tendenzia-
le appiattimento verso 1’alto delle ri-
sposte fornite, & possibile tuttavia dif-
ferenziare tra un gruppo di fattori
comportamentali che ha ottenuto pun-
teggi costantemente elevati ed un
gruppo a cui sono stati attribuiti pun-
teggi leggermente pit bassi. Al primo
gruppo appartengono tutte quelle
caratteristiche comportamentali che
fanno riferimento a doti umane del
manager (non criticare apertamente i
subordinati, mettere a proprio agio le
persone, comprenderne le preoccupa-
zioni, generare fiducia, indicare chia-
ramente quello che si vuole perseguire
e spiegarne il perché), mentre del se-
condo gruppo fanno parte alcuni fatto-
ri che attengono al grado di autonomia
concessa ai subordinati (dare credito
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ai dipendenti, incoraggiarli a prendere
decisioni autonome su questioni im-
portanti, delegare responsabilita ed
autorita). Sembra nel complesso venir
fuori I'immagine di un manager che
possiede la capacita di interagire con
gli altri, comprendendoli e motivan-
doli, ha una visione chiara dell’orga-
nizzazione che lo guida nelle sue deci-
sioni e azioni, & in grado di trasmettere
la sua visione ai collaboratori, infon-
dendo in loro la necessaria fiducia nel-
le proprie capacitd, ma nello stesso
tempo non nutre una fiducia totale nei
proprt collaboratori, delega solo su
aspetti meramente operativi (riservan-
dosi la facolta di controllo) e conserva
sempre 1’ultima parola nelle decisioni.
Uno stile «umano», paternalistico, che
ricerca il consenso ma & scarsamente
partecipativo e poco orientato allo svi-
luppo dei propri dipendenti.

Per quanto concerne le pratiche ma-
nageriali, le risultanze dell’indagine
pilota hanno suggerito di apportare
una serie di modifiche al questionario.
Nella domanda in cui si chiede di attri-
buire un punteggio alle diverse tipolo-
gie di attivita, a seconda della impor-
tanza che rivestono, si € riscontrata
una difficolta degli intervistati a ri-
spondere facendo riferimento ad una
situazione teorica ideale, e una ten-
denza ad interpretare la rilevanza delle
varie attivita in termini di tempo con-
cretamente speso per ciascuna di esse.
Al fine di evitare confusione e diso-
mogeneita nelle risposte, si & deciso
quindi di riformulare la domanda
chiedendo di specificare quanto tem-
po viene dedicato ad ognuna delle atti-
vita elencate. Il punteggioda 1 a7 ¢
stato sostituito da giudizi qualitativi
(«non compete», «niente», «poco»,
«abbastanza», «molto») onde evitare
che i valori numerici venissero intesi
come numero di ore dedicate alle di-
verse attivita.

Nel complesso le pratiche di piani-
ficazione appaiono abbastanza diffu-
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se, anche se si tratta quasi esclusiva-
mente di programmazione operativa
(per lo pit informale), e non di pianifi-
cazione strategica. Il basso grado di
«anticipazione» spiega il grosso peso
rivestito dalla gestione dell’emergen-
za quotidiana, in cui non hanno luogo
azioni programmate bensi azioni di ri-
sposta ad eventi. Con riferimento alla
«metodicita», non si riscontrano diffe-
renze significative rispetto alla ricerca
condotta dal CRORA, che ha rilevato
anche nelle imprese industriali, con le
debite proporzioni, processi di pianifi-
cazione poco formalizzati e qualitati-
vi.

Circa le pratiche organizzative,
queste sembrano essere strettamente
limitate all’organizzazione «spiccio-
la» dell’erogazione del servizio, per
via dell’esistenza di vincoli normativi
e procedurali che definiscono in buo-
na parte le caratteristiche strutturali e
di funzionamento delle organizzazioni
sanitarie. I limitati spazi disponibili di
discrezionalita organizzativa vedono
prevalere pratiche informali («coordi-
namento informale tra diverse parti
dell’azienda») con uno scarso ricorso
a organi innovativi e trasversali (grup-
pi di progetto, comitati interfunzionali
etc.) e senza collegamenti con i pro-
cesst di pianificazione (2). Si ¢ di fron-
te nel complesso, a differenza di quan-
to riscontrato dat CRORA nelle im-
prese industriali, a livelli bassi di «me-
todicita» e «impersonalita».

Le pratiche di gestione delle risorse
umane sembrano essere quelle in cui
si rileva la maggiore arretratezza ri-
spetto alle imprese industriali. Mentre
per il campione investigato dal CRO-
RA sidiscute della bassa «metodicita»
e «impersonalita» di tali pratiche, nel-
le aziende sanitarie oggetto dell’inda-
gine pilota queste non vengono nean-
che poste in essere, fatta eccezione per
la sola attivita di comunicazione (ri-
volta prevalentemente ai subordinati).
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Infine, per quanto riguarda le prati-
che di controllo, queste vedono preva-
lere la gestione delle informazioni e la
verifica della correttezza procedurale
degli atti, mentre deficitario appare
I’'impegno profuso in attivita connesse
al controllo di gestione (analisi dei co-
sti, budgeting, controllo finanziario,
analisi della customer satisfaction).
Anche in questo caso si riscontra dun-
que una significativa arretratezza del-
le aziende sanitarie indagate rispetto
agli standard di managerialita rag-
giunti nelle aziende industriali.

Di fronte alla richiesta di esprimere,
con riferimento alle diverse tipologie
di pratiche, un’autovalutazione sulla
propria performance, i manager inter-
vistati non sono sembrati inclini ad
ammettere defaillances, né i loro su-
periori si sono sbilanciati in giudizi
negativi; cid ha portato alla decisione
di eliminare dal questionario ogni di-
mensione «valutativa». Considerando
che gli intervistati si sono mostrati ca-
paci di una maggiore franchezza nel
riconoscere 1’insufficienza delle pro-
prie competenze in aree di attivita spe-
cifiche, si ¢ deciso di chiedere loro di-
rettamente di indicare le proprie esi-
genze formative in relazione ad ognu-
na delle attivita individuate.

Un dato interessante emerso & che
le. attivitd per cui sembra avvertirsi
maggiormente il bisogno di formazio-
ne sono quelle a cui viene dedicato
meno tempo. Preponderante appare
infatti I’esigenza di formazione sui
temi del controllo economico-finan-
ziario e sulla gestione delle risorse
umane (con particolare riferimento
alla gestione del sistema premiante e
alla valutazione del personale).

Per quanto riguarda le preferenze
dei manager in tema di formazione, si
¢ rilevata una concorde esigenza di in-
tensificazione dell’attivitd formativa,
attraverso un allungamento della du-
rata dei corsi e della loro frequenza, ed
una spiccata preferenza per i corsi di
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natura «residenziale» (implicanti un
allontanamento dal posto di lavoro) e
per le metodologie didattiche «attive».
Circa la meta dei dirigenti intervistati
ha partecipato almeno una volta ad
iniziative formative (quasi sempre
corsi di contenuto generale volti ad il-
lustrare i cambiamenti introdotti con
la recente riforma), ed il giudizio su di
esse & generalmente positivo, pur se
con alcune sfumature: da un lato, in-
fatti, sono stati apprezzati i metodi di-
dattici e 1 programmi, dall’altro si &
rimproverata una scarsa concretezza
dei conteniti ed un certo scollamento
dalla realta. Un atteggiamento forte-
mente critico si & rilevato inoltre, da
parte dei dirigenti del ruolo sanitario,
nei confronti della formazione univer-
sitaria a monte della esperienza lavo-
rativa (la laurea in medicina e le diver-
se specializzazioni mediche), soprat-
tutto per lo scarso spazio assegnato ad
insegnament: di matrice economico-
aziendale.

Per quanto concerne le fonti di sup-
porto all’efficacia manageriale, inda-
gate nella terza sezione del questiona-
rio, I’indagine pilota ha evidenziato il
peso preponderante delle fonti di so-
stegno interne (in particolare la «squa-
dra» e i «colleghi»), e lo scarso rilievo
delle «infrastrutture manageriali»
(specie dei «concettualizzatori» e dei
«diffusori»), nei confronti delle quali
st sono rilevati scetticismo e sfiducia
da parte della maggioranza degli inter-
vistati. Notevole appare anche il sup-
porto offerto dai contatti informali, cui
gli intervistati preferiscono ricorrere
in alternativa ai canali istituzionali.

Tra gli ostacoli, 1 pil rilevanti sem-
brano essere le costrizioni finanziarie
e 1 vincoli burocratici e legislativi. Un
peso rilevante & rivestito poi dalla
mancanza di competenze gestionali, ¢
dalla carenza di informazioni rilevan-
ti, che limita il coinvolgimento dei di-
rigenti nella vita e nelle scelte azien-
dali. Infine, un altro elemento percepi-
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to come ostacolo nello svolgimento
delle attivita riguarda le «divergenze
tra «clinici» e «amministrativi».

Per quanto riguarda infine i profili
personali (indagati nell’ultima parte
del questionario), si rileva un’elevata
eta media dei dirigenti (la maggior
parte dei quali si colloca nella fascia di
eta compresa tra i 50 e 1 60 anni), una
scarsa presenza di donne, una netta
prevalenza della laurea in giurispru-
denza per i dirigenti amministrativi,
una scarsa diffusione di corsi di spe-
cializzazione post-laurea su tematiche
gestionali (del tipo MBA). Circa la
«esposizione professionale», si & rile-
vata infine una bassa «esposizione
aziendale» ed una discreta «esposizio-
ne funzionale»: 1 dirigenti in sostanza
tendono a permanere nella stessa
azienda, cambiando perd periodica-
mente collocazione e funzione. Cid
appare esattamente opposto a quanto
riscontrato nell’indagine del CRORA
citata, in cui ai dirigenti delle imprese
industriali indagate si attribuiscono
un’elevata «esposizione aziendale» ed
una bassa «esposizione funzionale»,
presentando questi un iter professio-
nale maturato in molteplici aziende
ma prevalentemente fondato su un’u-
nica esperienza funzionale.

Il quadro che ¢ stato sopra delineato
¢, evidentemente, appena la traccia di
una ricerca che ha bisogno ancora di
molti significativi approfondimenti;
tuttavia, sia pure nella parzialita dei ri-
sultati presentati in questa sede, si pud
ben comprendere quanto un tale stu-
dio sia utile per lnmeggiare lo spacca-
to di una realta vastissima e ancora lar-
gamente inesplorata, qual ¢ quella del-
la dirigenza del nostro Servizio sanita-
rio nazionale.

Oltre ad avere una importante va-
lenza conoscitiva, la ricerca in corso
di svolgimento ha anche una valenza
normativa, in quanto dovrebbe fornire
utili indicazioni pratiche per la proget-
tazione concreta di interventi di for-
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mazione, ¢ in generale dovrebbe con-
tribuire a creare un apparato teorico
per i manager delle aziende sanitarie,
che conferisce maggiore autorita alle
scelte che essi fanno, costituendo
I’impalcatura concettuale su cui cor-
rettamente collocare le proprie espe-
rienze, le doti personali di intuizione e
di abilita, la ponderazione dei tratti
specifici di ogni situazione e contesto
organizzativo» (Salvemini, 1985, pag.
23).

N

(1) La «Management Charter Initiative» &
stata introdotta nel 1988 al fine di «migliorare
la performance delle organizzazioni inglesi in-
tervenendo sulla qualith del management»
(MCT, 1995). 1 punto di partenza & rappresen-
tato da uno studio condotto su 4.000 managers,
che ha consentito di individuare una serie di
standards nazionali di performance manage-
riale. Ad esso & seguito un processo di scompo-
sizione del lavoro manageriale in attivita e in
competenze, a cui sono stati associati criteri di
valutazione della performance, che definisco-
no che cosa dovrebbe essere capace di fare il
manager efficace. Il processo & preceduto dal-
1a definizione dello scopo organizzativo e dei
ruoli manageriali-chiave associati a tale scopo.

La lista generica di competenze manageria-
1i pud essere applicata ad ogni organizzazione
ma va adattata e tarata in modo da adeguarsi al
contesto particolare e agli obiettivi della speci-
fica organizzazione. Occorre cio¢ focalizzarsi
su quello che i managers dovrebbero essere ca-
paci di fare — in termini di azioni e comporta-
menti — per raggiungere determinati risultati
adeguati al particolare contesto. Ne consegue
che nella formazione e sviluppo dei managers
I"enfasi si sposta da un approccio basato sugli
inputs (conoscenze e skills) non connessi a de-
terminati risultati, ad un approccio che parte
dalla definizione di quali sono i comportamen-
ti efficaci in un contesto organizzativo specifi-
co. In effetti, come suggerisce il presente arti-
colo, non si tratta di un processo lineare, tanto
pilt che nel settore sanitario gli obiettivi orga-
nizzativi non sono chiari o non sono automati-
camente condivisi da tutti gli stakeholders.

(2) Le pratiche di organizzazione dovrebbe-
ro essere strettamente correlate a quelle di pia-
nificazione, giacché dovrebbero servire a co-
struire I’impianto strutturale necessario a porre
in essere il disegno strategico (Cafferata,
1995).
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DI ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATA!:
UN CONFRONTO INTERNAZIONALE

di John Qvretveit

Nordisk hdlsovardshdgskolan (Scuola nordica di sanita pubbiica) - Svezia

SoMMARIO: 1. Integrated care e managed care sono sinonimi? - 2. Finalita, obiettivi e metodi dell’ assistenza integrata - 3. Cinque mo-
delli di assistenza integrata - 4. Prime valutazioni - 5. Conclusioni.

1. Integrated care ¢ managed care
sono sinonimi?

«Integrated care» (assistenza inte-
grata) ¢ il termine usato per identifica-
re I’insieme di metodi operativi e mo-
delli istituzionali che mirano a fornire,
nel rispetto dei criteri di efficienza e di
efficacia, servizi di prevenzione e di
assistenza sanitaria ai pill bisognosi di
cure sanitarie e a garantire la conti-
nuita terapeutica e il coordinamento
tra i diversi produttori di prestazioni
sanitarie.

Alcuni dei metodi operativi e alcuni
dei modelli istituzionali sui quali si
fonda 1l sistema dell’assistenza inte-
grata si sono sviluppati nel corso degli
anni all’interno dei sistemi sanitari
pubblici, mentre altri traggono origine
dai concetti e dalle esperienze matura-
te nell’ambito dei sistemi di managed
care statunitense (box 1). Il sistema di
managed care si ¢ sviluppato negli
Stati Uniti, almeno in parte, in risposta
alle pressioni per contenere la spesa
sanitaria esercitate dai datori di lavoro
e dai finanziatori pubblici. I sovven-
zionatori dei servizi di assistenza sani-
taria stanno orientandosi gradualmen-
te verso sistemi di finanziamento ba-
sati sulla corresponsione di una quota
capitaria, ovvero verso un modello in
cui I’operatore sanitario riceve un pa-
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gamento fisso per assistito su base
mensile. Un modello del genere pre-
suppone che gli assicuratori-acquiren-
ti e gli erogatori di prestazioni quali
ospedali, singoli professionisti e am-
bulatori interagiscano in modo tale da
configurare diversi «sistemi» capaci
di garantire I’intera gamma di servizi
sanitari. Per la prima volta, in tale mo-
dello, vi sara un incentivo a evitare di
ricorrere all’assistenza ospedaliera.
Questi «sistemi» utilizzano inoltre va-
rie tecniche per ridurre al minimo ’u-
tilizzo di servizi e si avvalgono degli
strumenti tipici della medicina pre-
ventiva e dell’educazione sanitaria al
fine di ridurre la necessita di assisten-
za e di preservare lo stato di salute del-
la popolazione che ha scelto di acce-
dere a quel dato piano di managed
care.

In che modo la managed care mi-
gliora il sistema sanitario pubblico?
Perché questo nuovo tipo di approc-
cio? La risposta piu semplice & che il
coordinamento tra diversi servizi e
settori ha sempre rappresentato un
problema. Ma nei sistemi in cui & stato
introdotto un mercato pubblico, come
in Nuova Zelanda, nel Regno Unito, in
Finlandia e in nove delle ventisei Con-
tee svedesi, la qualita complessiva dei
servizi sanitari erogati non ¢ sempre
stata buona, e ci sono delle potenzia-

lita di risparmio nel miglioramento del
coordinamento. In questi sistemi un
acquirente pubblico o un finanziatore
acquista, attraverso un contratto, dei
servizi di assistenza sanitaria da istitu-
zioni distinte e talvolta concorrenti.
Gli erogatori si concentrano soltanto
nella fornitura dello specifico servizio
stipulato nel contratto: cid significa
che i pazienti debbano rivolgersi a isti-
tuzioni differenti per ottenere I’intera
gamma dei servizi. La contrattazione e
la concorrenza hanno esacerbato la
tendenza da parte dei professionisti e
dei vari servizi a focalizzarsi sulla pro-
pria parte del processo di erogazione
dell’assistenza.

Spesso manca una efficace respon-
sabilita a livello locale nell’ assicurare
che le diverse prestazioni offerte ai pa-
zienti siano gestite e coordinate tra
differenti servizi come un servizio
completo di assistenza. Non esiste
nemmeno un’indagine a livello locale
in merito ai bisogni della popolazione
e alla gamma di servizi e degli inter-
venti necessari per soddisfare questi
bisogni, specialmente se 1’erogatore si
occupa di una vasta popolazione.
I’ assistenza integrata e la delega della
funzione d’acquisto sono considerate
un’alternativa per risolvere alcuni di
questi problemi e migliorare la qualita
complessiva del sistema.
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Box

1 - La managed care negli Stati Uniti: principali caratteristiche comuni

(Non tutte le caratteristiche descritte sono presenti in tutti gli schemi e le aziende che erogano
managed care).

1 finanziatori stipulano un accordo di natura contrattuale con un fornitore di assistenza sa-
nitaria: un’azienda di managed care, come ad esempio una Health Maintenance Organi-
zation (HMO), si assume la responsabilita di fronte ad un datore di lavoro, un finanziatore
pubblico o un individuo per fornire una definita gamma di servizi agli iscritti, o meglio per
«gestire la salute» di un certo numero di individui, sulla base di alcuni indicatori sanitari
predefiniti.

L’azienda di managed care stipula accordi di natura contrattuale con le istituzioni che
erogano le prestazioni assistenziali: I’ azienda di managed care si accorda con i prestatori
delle diverse tipologie di prestazioni sanitarie, affinché essi garantiscano 1’assistenza agli
iscritti. Questi servizi sono talvolta indicati con il nome di «network di fornitori preferen-
ziali» (il termine «managed care organization» puo essere usato per indicare sia la singola
azienda che garantisce la managed care, sia tale azienda e 'intera gamma di servizi che
essa gestisce).

L’azienda di managed care sopporta dei rischi: essa sopporta per intero o in parte i rischi ¢
i possibili benefici finanziari derivanti dal fatto di dover garantire tutti i servizi necessari a
tutti gli iscritti, a fronte di un introito concordato con il finanziatore (datore di lavoro o
agenzia pubblica).

L’azienda di managed care puo selezionare liberamente i propri fornitori. essa pud sce-
gliere con quali medici e con quali altri fornitori di prestazioni sanitarie stipulare degli ac-
cordi, sulla base di informazioni in merito alla loro performance e allaloro disponibilita ad
attenersi alle linee-guida poste dall’azienda di managed care.

1 pazienti devono rivolgersi ad un medico generico: ogni persona iscritta allo schema assi-
stenziale deve scegliere ed essere registrata presso un medico di base, che pud essere o non
essere un dipendente dell’azienda di managed care.

Gatekeeping: il medico generico garantisce 1’assistenza sanitaria di base e agisce come ge-
store (gatekeeper) dell’accesso ai servizi di assistenza sanitaria specialistica, cio¢ gestisce
o supervisiona I’erogazione dell’assistenza al singolo paziente da parte dei diversi fornito-
ri di servizi (talvolta cid viene indicato con il termine di case management). Per ostacolare
I’accesso da parte degli iscitti all’assistenza sanitaria non urgente, vengono erette apposite
barriere, sia di tipo finanziario sia di altra natura, come ad esempio il riesame delle richie-
ste e delle autorizzazioni da parte dei medici delle aziende di managed care.

Incenrivi: i medici di base hanno un budger personale o collettivo per la gestione di parte o
della toralita dei servizi; non solo ci s aspetta che gestiscano I’erogazione dell’ assistenza ai
pazienti registrati nell’ambito delle somme stanziate, ma ricevono anche degli incentivi af-
finché cio accada.

Protocolli: Iazienda di managed care impone o si adopera affinché ci sia un accordo tra
medici di base e gli altri erogatori del servizio circa i protocolli cui attenersi per regolare
PPaccesso dei pazienti alle prestazioni ambulatoriali specialistiche e alle altre forme di assi-
stenza. Sempre pit spesso tali protocolli vengono definiti sulla base della comprovata effi-
cacia terapeutica delle diverse alternative di intervento.

Care management: qualora vengano specificati percorsi terapeutici o protocolli ad hoc per
singoli pazienti, I’assistenza viene attivamente gestita da un care mariager (che puo essere
lo stesso medico di base).

Sanita pubblica e targeting. in base al contenuto del contratto tra azienda di managed care
e finanziatore, la prima fornira servizi di prevenzione e/o rendera pit agevole I’accesso al-
I’assistenza sanitaria di base o a determinate tipologie di servizi da parte di specifici gruppi
di pazienti (per esempio minoranze etniche o aliri gruppi vulnerabili).
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D’interesse per ’assistenza integra-
ta ¢ aumentato anche in quei sistemi
sanitari che non hanno introdotto un
mercato pubblico, come la Norvegia,
la Danimarca, I'Islanda e la maggior
parte delle Contee svedesi. Una delle
ragioni di questo interessamento & il
presupposto che 1 metodi utilizzati per
migliorare il coordinamento, come i
percorsi terapeutici e i protocolli, pos-
sano essere impiegati per migliorare la
qualita e ridurre i costi anche all’inter-
no di questi sistemi, quantunque gli in-
centivi economici non siano altrettan-
to significativi o evidenti. Un’altra ra-
gione & che la pressione finanziaria ha
indotto molte aziende erogatrici di
prestazioni sanitarie a traslare i propri
costi verso altre componenti del siste-
ma, attraverso la dimissione precoce o
la mancata accettazione dei pazienti, o
attraverso una riduzione del tempo de-
dicato ad accertarsi che I’informazio-
ne sia trasmessa agli altri attori, o pill
in generale a coordinare 1’assistenza.
Spesso a soffrire di questi comporta-
menti sono proprio le persone piu vul-
nerabili e meno rappresentate.

La terza ragione a favore di un siste-
ma del genere ¢ la decentralizzazione
delle riforme: le aziende sanitarie a li-
vello regionale hanno delegato ai Co-
muni la responsabilita per alcuni grup-
pi di assistiti, come gli anziani e le per-
sone con handicap fisici o mentali. La
responsabilita per alcuni dei servizi sa-
nitari specializzati rimane in capo alle
regioni, mentre la responsabilita della
sanitd generale ¢ in capo ai medici di
base, dando origine, quindi, a proble-
mi di coordinamento tra questi ultimi e
i servizi gestiti dai Comuni.

2. Finalita, obiettivi e metodi dell’as-
sistenza integrata
Questo contributo descrive in primo
luogo che cosa sia 1’ assistenza integra-

ta in termini generali, mentre nei para-
grafi successivi si sottolinea che, al
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pari di quanto accade per la managed
care, una discussione fondata non pud
che fare riferimento a schemi specifi-
ci. La finalita generale dell’assistenza
integrata ¢ quella di utilizzare il minor
volume possibile di risorse per «gesti-
re» la salute di singoli individui o del-
I’intera popolazione. Questo fine &
perseguito attraverso tre sub-finalita:

1) delega della gestione delle ri-
sorse: il trasferimento o la decentraliz-
zazione di responsabilitd finanziaria
dal finanziatore ad un’altra azienda e
ai medici. In un sistema pubblico ci si
domanda se il finanziatore pubblico
debba delegare le responsabilita (ri-
manendone dunque responsabile in
ultima istanza) oppure trasferirla a ti-
tolo definitivo;

2) incremento nel ricorso all’as-
sistenza sanitaria di base, limitando,
per contro, il ricorso all’assistenza se-
condaria e terziaria;

3) creazione di una gamma di
servizi che soddisfino i bisogni di pre-
venzione e cura della popolazione, at-
traverso un miglioramento dei colle-
gamenti tra specifici servizi ai pazien-
ti e lo sviluppo dei processi di «assi-
stenza totale» a livello clinico, e il
ratforzamento della pianificazione a
livello gestionale.

In altri termini, I’ assistenza integra-
ta punta a massirnizzare i benefici in
termini sanitari ottenibili con un dato
volume di risorse assicurandosi che le
risorse siano indirizzate ad un obietti-
Vo preciso, che si faccia ricorso ad in-
terventi di provata efficacia e che i
contributi dei diversi servizi stano
coordinati. La finalizzazione & dupli-
ce: da un lato si intende focalizzare
I’assistenza sui bisogni sanitari pii
importanti; dall’altro si vuole creare
un «sistema» sanitario efficace, ovve-
ro un sistema di prevenzione e di assi-
stenza in cui 1 diversi interventi agi-
scono in modo sinergico, cosicché
I"effetto finale sulla salute della collet-
tivita sia superiore a quello che si sa-
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rebbe ottenuto se i singoli interventi
non fossero stati coordinati.

Gli obiettivi, nell’ambito di un si-
stema di mercato pubblico, sono mol-
teplici:

-— facilitare I’accesso all’ assistenza
per le persone pitt bisognose o che
possano beneficiare maggiormente da
queste cure;

— migliorare la continuita terapeu-
tica per i singoli utenti e la qualita del
servizio per mezzo di un piu stretto
coordinamento tra i diversi servizi
(per esempio attraverso accordi piu
chiari in merito al trasferimento delle
responsabilita, migliori sistemi di co-
municazione e informazione, defini-
zione dei percorsi terapeutici nell’am-
bito dello stesso servizio o di servizi
differenti, sviluppo gruppi di lavoro
con funzioni di interfaccia, condivi-
sione dei protocolli di assistenza, defi-
nizione di sistemi di gestione per sin-
goli casi trattati);

— ridurre i costi riducendo 1'uso
inappropriato di servizi, favorendo le
scelte degli interventi che presentano
il miglior rapporto costo-efficacia, in-
troducendo servizi sostitutivi a pil
basso costo (per esempio sostituendo
I’assistenza medica con [’assistenza
infermieristica), nonché spostando ri-
sorse finanziarie dall’assistenza se-
condaria ¢ terziaria all’assistenza di
base e alle misure di prevenzione qua-
lora queste risultino maggiormente ef-
ficaci in relazione ai costi sostenuti;

— superare le barriere finanziarie
all’effettuazione degli interventi piu
efficaci ed appropriati (spesso unifi-
cando 1 budger) e addivenire ad accor-
di per la condivisione dei rischi finan-
ziari con 1 fornitori di prestazioni, in
modo da incoraggiare i comportamen-
ti pit efficienti.

I metodi maggiormente usati per
raggiungere questi obiettivi sono:

-— accordi, linee-guida e protocolli,
sistemi efficienti di comunicazione e
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informazione, e specificazione dei
percorsi terapeutici;

— controllo dell’utilizzo delle ri-
sorse (gatekeeping, pianificazione
della dimissione ed enfasi sui collega-
menti);

-— unificazione delle risorse finan-
ziarie provenienti da fonti distinte, in-
troduzione di incentivi finanziari e ri-
mozione dei disincentivi al fine di rag-
giongere gli obiettivi enunciati;

—- creazione di nuove forme azien-
dali, come ad esempio reti formalizza-
te o nuove istituzioni preposte alla rac-
colta e alla distribuzione delle risorse
finanziarie a livello locale, e/o crea-
zione di nuovi sistemi di integrazione.

Managed care e integrated care
sono dunque termini che servono in
realta ad identificare un’ampia gam-
ma di accordi. Nella discussione circa
i metodi e i cinque modelli di assisten-
za integrata descritti nel paragrafo se-
guente, la complessita dei dettagli tec-
nici potrebbe porre in secondo piano
I’ obiettivo primario, cioe proteggere e
migliorare le condizioni di salute al
costo minore. Peridirigenti e per le al-
tre persone che analizzano gli effetti di
tali modelli ¢ fondamentale mantenere
in primo piano gli specifici fabbisogni
assistenziali da soddisfare, gli obietti-
vi da raggiungere e i problemi di coor-
dinamento o di finanziamento a livello
locale da risolvere. Queste considera-
zioni devono portare alla definizione
degli scopi e delle finalita di ogni
schema, affinché siano i bisogni locali
a guidare le decisioni in merito al mo-
dello di assistenza integrata da utiliz-
zare.

I sistemi di assistenza integrata
sono in parte determinati dal tipo e
dalle dimensioni della popolazione
che ne deve essere servita. Si possono
identificare tre tipi di popolazione-
target e di bisogni per un sistema di
assistenza integrata. Il primo ¢ ’intera
gamma di bisogni sanitari della popo-
lazione iscritta o residente. Tale siste-
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ma ¢ onnicomprensivo e mira a fornire
alla popolazione I’intera gamma di
servizi, dall’assistenza sanitaria di
base alle cure secondarie e terziarie,
alla riabilitazione e all’assistenza do-
miciliare; il secondo & caratterizzato
da un determinato gruppo di benefi-
ciari, quali ad esempio i bambini, le
donne, i disabili mentali o gli anziani;
il terzo ¢ basato su una specifica ma-
lattia o condizione sanitaria come ad
esempio il diabete, ’asma, la schizo-
frenia, le disfunzioni cardiache, I’iper-
tensione o le neoplasie. Se un partico-
lare sistema di assistenza integrata &
rivolto ad una particolare classe della
popolazione, come nel secondo e nel
terzo caso, allora ci dobbiamo chiede-
re quali siano gli effetti di un sistema
del genere sul resto della popolazione,
ovvero sui pazienti che non rientrano
nello schema di assistenza integrata (e
sugli erogatori che non fanno parte
dello schema).

I diversi sistemi di assistenza inte-
grata differiscono inoltre per la loro
proattivita o reattivita rispetto ai biso-
gni. Alcuni sistemi sono orientati ver-
so un migliore coordinamento dei ser-
vizi di assistenza esistenti, una volta
che la persona si ammali. Altri punta-
no invece a raggiungere il paziente
che non accede al sevizio, o che lo fa
in ritardo o solo in caso di emergenza,
e mirano a fornire interventi precoci o
un adeguato screening. Alcuni sistemi
mirano a gestire lo stato di salute di
una data popolazione e a fornire una
gamma di servizi di promozione, di
prevenzione e di altro tipo.

3. Cinque modelli di assistenza inte-
grata

Lamaggior parte dei sistemi di assi-
stenza integrata pud essere assimilata
ad una delle cinque configurazioni
tipo presentate di seguito: il modello
basato su una matrice per progetti, il
modello basato sull’integrazione IPA-
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specialisti, il modello basato sugli ac-
quirenti locali, il modello basato sui
«Consigli di comunita» e il modello
basato sull’assistenza sanitaria di
base.

Modello 1. Sistema basato su una ma-
trice per progetti

In questo modello I’azienda che ga-
rantisce 1’assistenza integrata non & ti-
tolare di un budget di acquisto, ma fun-
ziona come un «ombrello» in funzione
di supporto rispetto a diversi progetti.
Questi progetti mirano a migliorare il
coordinamento nell’assistenza ai pa-
zienti tra i medici e i servizi, e a svilup-
pare servizi ad hoc per coloro i quali
necessitano di particolari cure e non
trovano un’adeguata risposta ai loro
bisogni. I1 modello coinvolge due tipi
di istituzioni. La prima & una «azienda
preposta al coordinamento dell’assi-
stenza» (Care Coordination Support
Organization, CCSO), creata allo sco-
po di supervisionare i progetti atti a
migliorare la cooperazione tra i medici
e i servizi. La seconda & costituita da
uno o pitt zeam per lo sviluppo dei pro-
getti di coordinamento, composti da
professionisti appartenenti ai diversi
servizi e da un coordinatore apparte-
nente alla CCSO.

Esempi di progetti possono essere
quelli volti a migliorare il modo in cui
i fornitori dell’assistenza sanitaria di
base e secondaria gestiscono e coordi-
nano I’assistenza ai malati di diabete,
oppure per I'infanzia in una determi-
nata zona, oppure ancora a definire dei
sistemi di case management per 1’ assi-
stenza personalizzata ai malati di
mente. Iniziative del genere possono
richiedere il miglioramento dei siste-
mi tecnologici di informazione e co-
municazione; 1’elaborazione di proto-
colli per il ricorso all’assistenza spe-
cialistica o la shared care; la defini-
zione degli accordi attraverso i quali
un insieme di medici specialisti assu-
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me la gestione di poliambulatori loca-
li, oppure dei medici di base acquisi-
scono esperienza in casi di incidente e
di emergenza; il raggiungimento di
accordi sulle soluzioni alternative,
come la supervisione dell’assistenza
di base o il coinvolgimento della com-
ponente infermieristica nelle attivita
di promozione della salute.

I vari progetti spesso utilizzano dei
percorsi terapeutici predefiniti come
termine di riferimento per i medici, af-
finché vi sia accordo sulle modalita da
seguire per migliorare il coordina-
mento, i compiti dei diversi erogatori,
il ruolo dell’attivita di prevenzione e
affinché vengano concordati dei pro-
tocolli per ’azione dei comitati di
coordinamento (patient relay team)
preposti a seguire 1’episodio assisten-
ziale dall’inizio alla fine.

Anche se le CCSO non sono titolari
diun budget di acquisto, esse ricevono
risorse finanziarie per garantire il sup-
porto ai progetti. I contratti in essere
non vengono modificati, ma spesso ne
puo essere modificato il contenuto: le
CCSO possono richiedere ai finanzia-
tori di modificare il contratto ovvero
di spostare risorse dall’assistenza di
base alle cure secondarie qualora ci0d
risulti opportuno, purché queste modi-
fiche non alterino le disponibilita fi-
nanziarie e 1 sistemi in essere. I finan-
ziatori prendono le decisioni e soppor-
tano 1 rischi finanziari o di altro tipo
derivanti dalle modifiche. Inoltre i fi-
nanziatori sostengono il costo neces-
sario all’istituzione dei servizi di pre-
venzione o di base, almeno fino a
quando non si liberino risorse a segui-
to dei risparmi resi possibili da un mi-
nore utilizzo dell’assistenza seconda-
rie (risparmi che in realtd potrebbero
non verificarsi).

Questo modello crea un’organizza-
zione a matrice che attraversa in modo
trasversale le diverse istituzioni coin-
volte, piuttosto che un’organizzazione
a matrice di tipo tradizionale. Questa
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matrice ¢ necessaria affinché i profes-
sionisti concordino sui meccanismi di
coordinamento tra i vari servizi nel-
I’assistenza ai pazienti, nonché per de-
cidere come fornire assistenza o servi-
zi di promozione della salute in ag-
giunta ai servizi esistenti nel caso in
cui bisogni pitt immediati non siano
soddisfatti nell’ambito della struttura
In atto.

Con riferimento a questo modello
risulta allora necessario considerare:

— se esistano o meno incentivi effi-
caci che spingano i fornitori dei servi-
zi sanitari a impiegare parte del pro-
prio tempo per migliorare gh accordi
di coordinamento e quindi per accer-
tarsi che vi sia un efficace coordina-
mento durante ’intero percorso di as-
sistenza a ciascun paziente (I’eviden-
za empirica nell’ambito delle malattie
mentali suggerisce che in realta tali in-
centivi non esistono, neanche nei casi
in cui vengano identificati dei veri e
propri case manager);

— se 1 tempi necessari ai finanzia-
tori per valutare e applicare le modifi-
che nei contratti siano troppo lunghi e
quante modifiche possono realmente
essere introdotte (soprattutto alla luce
del fatto che queste modifiche si van-
no a sommare al carico di lavoro stabi-
lito nel contratto originario).

Modello 2. Sistema basato sull’inte-
grazione [PA-specialisti

In questo modello I’istituzione che
garantisce 1’assistenza integrata nasce
dalla convergenza tra un gruppo di
medici di base che esercitano in forma
associata (secondo il modello noto
come IPA, Independent Practice As-
sociation) e una associazione di medi-
ci specialisti («physician management
corporations»), per esempio di chirur-
ghi, di pneumologi o di psichiatri. Li-
stituzione che emerge da questo ac-
cordo stipula un accordo con il finan-
ziatore dell’assistenza sanitaria per
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garantire sia l’assistenza di base che
quella specialistica ad un determinato
gruppo di riferimento o ai pazienti af-
fetti da determinate patologie (per
esempio alcuni interventi chirurgici,
comprensivi di assistenza pre e post-
operatoria). La stessa istituzione a sua
volta definisce in forma contrattuale le
modalita secondo le quali il proprio
personale medico ed infermieristico &
tenuto ad erogare tali prestazioni. In
alternativa ¢ possibile subappaltare la
fornitura di parte delle prestazioni ad
un ospedale, un centro chirurgico o un
poliambulatorio specialistico, il tutto
comprendendo o meno il servizio in-
fermieristico e di riabilitazione.

Altre varianti prevedono che il
gruppo di medici di base associati co-
stituisca I’istituzione preposta all’as-
sistenza integrata attraverso un accor-
do di cooperazione con una o pill asso-
ciazioni di professionisti non medici,
come ad esempio ostetriche, terapisti
della riabilitazione o infermieri.

Gli aspetti da considerare con riferi-
mento a questo modello sono:

— anche se le istituzioni che offro-
no assistenza integrata hanno una pro-
pria personalita giuridica, legalmente
separata e autonomamente responsa-
bile rispetto alle associazioni che dan-
no loro vita, esse svolgono la propria
attivita per il tramite dei loro azionisti,
ovvero le IPA e le associazioni di spe-
cialisti; il finanziatore quindi contratta
I’erogazione di servizi pubblici con
un’impresa privata (possibilmente
una azienda non-profit);

— quali sono gli incentivi e la pro-
pensione, da parte di queste istituzio-
ni, ad investire in attivita di promozio-
ne della salute e di prevenzione a lun-
go termine?

Modello 3. Sistema basato sugli ac-
quirenti locali

Questo sistema € simile per certi
aspetti al modello 2, in quanto il finan-
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ziatore contratta con una azienda che
garantisce 1’assistenza integrata a li-
vello locale per gestire il livello di sa-
lute di una data popolazione, e tale
azienda subappalta a sua volta i vari
servizi. La differenza con il modello 2
¢ che I’azienda viene istituita e gestita
da un gruppo di fornitori locali, e svol-
ge inoltre una funzione di acquisto lo-
cale che va al di la dei contratti di for-
nitura, gestendo in particolare attivita
quali la valutazione dei bisogni e la
gestione dei livelli di utilizzazione.

In questo modello il finanziatore
delega all’azienda che garantisce 1’as-
sistenza integrata la gestione del bud-
get di acquisto relativo ad una deter-
minata popolazione. L.’ azienda che of-
fre assistenza integrata funziona sia da
acquirente che da erogatrice a livello
locale: essa riceve tutte le risorse fi-
nanziarie necessarie alla promozione
sanitaria e alla fornitura di assistenza
alla popolazione, definita in base al-
I’appartenenza ad un area geografica,
all’iscrizione, alla patologia o al tipo
di assistenza richiesta. Il finanziatore
stabilisce nel contratto i servizi che
I’agenzia deve fornire (o il tipo di ri-
sultati in termini sanitari che devono
essere assicurati) a quella quota della
popolazione, mentre 1’azienda ha la
responsabilita di decidere chi sia mag-
giormente bisognoso di assistenza, di
definire le modalita di accesso al ser-
vizio, di stipulare accordi di fornitura
e di intraprendere tutte le azioni neces-
sarie a conservare lo stato di salute
della popolazione obiettivo, nel rispet-
to del vincolo rappresentato dalle ri-
sorse che le sono state distribuite.

Gli argomenti che devono esssere
considerati a tale riguardo sono:

— le aziende di questo tipo sono
governate completamente o almeno
per la maggior parte dai fornitori loca-
li di prestazioni sanitarie. Preferiran-
no, allora, contratti che premino i ser-
vizi che esse possono erogare diretta-
mente, e una visione «professionale»
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del servizio sanitario. L’incentivo a
trasferire risorse tra i vari servizi, o a
privilegiare il finanziamento della
promozione sanitaria, potrebbe dun-
que risultare inadeguato;

— qualora le prescrizioni dei medi-
ci di base o Ia frequenza con la quale il
paziente si rivolge ai medici speciali-
sti vengano considerate troppo eleva-
te, e si identifichino delle buone ragio-
ni per ridurre questi tassi, questo mo-
dello garantisce det meccanismi effi-
caci per ottenere tale risultato? Si trat-
ta solo di due tra le molte considera-
zioni possibili, ma per alcune aree
queste sono ragioni importanti per
considerare seriamente questo model-
lo (e modelli 2 e 5): in Norvegia si &
constatato che 1'8,1% delle visite da
parte di un medico di base si sono con-
cluse con la decisione di prescrivere

una visita specialistica, mentre nel Re-

gno Unito lo stesso tasso ¢ pari al 5%.

Modello 4. Sistema basato sui «Consi-
gli di comunita»

In questo sistema le istituzioni che
garantiscono 1’assistenza integrata
funzionano come punto di incontro tra
le diverse esigenze di una determinata
comunita e come meccanismo di «mo-
bilitazione», e possono avere o meno
il ruolo di acquirente descritto nel mo-
dello 3. Le istituzioni di assistenza in-
tegrata basate sul modello dei «Consi-
gli di comunita» (Community Board)
ricevono del rapporti periodici sullo
stato dei bisogni sanitari della comu-
nitd di riferimento e pianificano le
azioni che i diversi attori all’interno
della comunita dovranno intraprende-
re per fronteggiare questi problemi. Il
Consiglio di comunita ¢ titolare di un
budget per lo sviluppo della comunita
e per I’agevolazione degli interventi di
assistenza sanitaria. Esso puod anche
suggerire al finanziatore le eventuali
modifiche da apportare ai contratti
con i fornitori formali di servizi sani-
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tari che vorranno contribuire alle ini-
ziative in ambito sanitario dello stesso
Consiglio di comunita. Nella variante
di questo modello che comprende la
funzione d’acquisto, il Consiglio di
comunita si vede delegata la gestione
di un budget attraverso il quale nego-
ziare I’erogazione di determinati ser-
vizi sanitari.

Gli argomenti che devono essere
considerati in un modello di questo
tipo sono:

— ¢ plausibile I'insorgere di pro-
blemi simili a quelli prefigurati con ri-
ferimento al modello 1 in merito ai
tempi di risposta e alle responsabilita
dell’ente finanziatore nei confronti
delle proposte di modifica al contrat-
to,

- con riferimento alla variante che
comprende la delega di un budget
d’acquisto, la mobilitazione della co-
munita e la funzione di sviluppo della
salute possono risultare difficili da ge-
stire contemporaneamente alla fun-
zione di acquisto delle prestazioni sa-
nitarie.

Modello 5. Sistema basato sull’assi-
stenza sanitaria di base

In questo modello le istituzioni che
garantiscono I’integrazione sono ge-
stite dai fornitort di assistenza sanita-
ria di base, ai quali i finanziatori dele-
gano I’amministrazione di un budget
per I’assistenza di base e per una parte
o tutta [’assistenza specialistica. Gli
organi di governo di tali istituzioni
sono composti da medici di base, da
infermermieri del territorio e da re-
sponsabili dell’assistenza sanitaria a
livello territoriale. A seconda dei casi,
{istituzione pud assumere 1 fornitori
di assistenza sanitaria di base o acqui-
starne i servizi attraverso una o piu /n-
dependent Practice Association, cosi
come acquista farmaci, accertamenti
di laboratorio o servizi accessori.
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Alcune varianti di questo modello
comprendono:

1) modello basato in via esclusi-
va sui medici di base, come ad esem-
pio il fundholding nel Regno Unito,
dove le associazioni di medici di base
e le relative federazioni («multi-
funds») gestiscono 1 budget di acqui-
sto per una parte o tutta I’assistenza
specialistica, i farmaci e gli accerta-
menti di laboratorio, e sono in grado di
reinvestire parte dei risparmi;

2) i distretti locali svedesi 0 icon-
sigli per I’acquisto di assistenza sani-
taria di base (per esempio Bohus e Da-
larna), in cui le regioni devolvono la
disponibilita delle risorse finanziarie
per D’assistenza specialistica ad un
consiglio che gestisce anche in forma
diretta un centro per 'assistenza di
base.

Gli argomenti che devono essere di-
scussi a rigunardo sono:

—— come gia si ¢ evidenziato a pro-
posito del modello 3, predomina una
visione «professionale» della sanita,
nonostante la presenza di una prospet-
tiva multidisciplinare incentrata sul-
I’assistenza di base (non ¢ cosi nel
caso 2);

—- possono esistere differenze e
tensioni all’interno dell’istituzione
che garantisce l’assistenza integrata
tra i medici di base e gli infermieri cir-
calo sviluppo dell’assistenza sanitaria
di base, 1 contratti per [’ assistenza spe-
cialistica, ecc.

4. Prime valutazioni

E necessario essere chiari in merito
agli scopi dell’assistenza integrata per
decidere quale approccio adottare per
valutare uno schema. Tale chiarezza
puo essere raggiunta chiedendosi chi
debba beneficiare del servizio, quali
siano gli obiettivi sanitari da raggiun-
gere, e quali siano le particolarita del-
lo schema (ovvero quale sia la diffe-
renza rispetto alle modalita secondo le
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quali il servizio ¢ svolto atmualmente,
in termini di organizzazione, finanzia-
mento e metodi).

Per discutere di assistenza integrata
occorre dapprima distinguere tra
scherni assistenziali per particolari
classi della popolazione e schemi ri-
volti all’intera popolazione. Queste
categorie non sono mutualmente
esclusive, In quanto ¢ possibile che
uno schema per 'intera popolazione
comprenda programmi particolari, in-
dirizzati alla tutela di particolari con-
dizioni di salute.

Assistenza integrata per determinati
pazienti

Lo scopo di questi sistemi ¢ quello
di migliorare la qualita dell’intero per-
corso terapeutico per i pazienti che si
trovano in determinate condizioni sa-
nitarie (qualita complessiva di siste-
ma) e di ridurre 1 costi derivanti da ser-
vizi inefficaci o da «buchi» nel conti-
nuum terapeutico-assistenziale. Essi
mirano ad assicurare che i pazienti ri-
cevano la migliore combinazione di
servizi di cui hanno bisogno nel tein-
po, che potrebbe comprendere Iintera
vita del paziente per patologie di lunga
durata come il diabete, la schizotrenia,
I’asma, alcuni tipi di tumore e di di-
sfunzioni cardiache. Alcuni schemi
vanno oltre le diagnosi precoce e pre-
vedono un atteggiamento proattivo,
volto a garantire un accesso agevole ai
servizi di cura, o Iorganizzazione di
iniziative volte a promuovere la salute
per ridurre I'incidenza della patologia
nella popolazione.

«Migliore», in questo caso, signifi-
capit efficace e anche meno costosa. 1
metodi in questione utilizzano diagno-
si precoci, protocolli o percorsi tera-
peutici concordati tra i differenti ser-
vizi per stabilire come le persone deb-
bano essere trattate (sulla base dei dati
sperimentali in termini di efficacia) e
come i servizi debbano essere collega-
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ti, piani di cura iniziali progettati e su-
pervisionati da un apposito responsa-
bile, monitoraggio periodico e aggior-
namento dei piani di assistenza, e altre
modalita che massimizzino il coinvol-
gimento del paziente e 1’auto-cura. Lo
SCOpo € creare un continuum terapeu-
tico-assistenziale (o di servizi nel caso
in cui si ricomprendano le attivita di
promozione della salute) per i grappi
di pazienti beneficiari, pianificando e
sviluppando i vari servizi in modo tale
da funzionare come un unico sistema,
e gestire [assistenza ai singoli pazien-
ti nell’ambito di questo sistema.

Le condizioni sanitarie con riferi-
mento alle quali viene scelto un sche-
ma di questo tipo devono rispondere ai
seguenti requisiti:

~— alti costi se non vengono forniti i
servizi adeguati o se c’¢ una scarsa
correlazione fra i vari servizi (per
esempio alcune cure ai malati di schi-
zofrenia che fanno fiasco durante il
percorso di assistenza);

-— sofferenza del paziente conse-
guente al mancato coordinamento o
all’indisponibilita di determinati ser-
vizi;

—- potenziali risultati positivi in ter-
mini di salate associabili ad un siste-
ma di assistenza integrata (una delle
promesse dell’integrazione ¢ la sua
capacita di ridurre la morbilita e la
mortalita in misura significativa, ri-
spetto quantomeno alla componente
effettivamente comprimibile);

— possibilita di definire la progres-
sione della patologia e i corrisponden-
ti percorsi clinici: in altri termini, pro-
gnosi cliniche ragionevolmente chiare
e conoscenza di forme di intervento
efficaci, che possano essere definite in
termini generali una volta effettuata la
diagnosi e ridefinite ad intervalli rego-
lari.

Sviluppare uno schema del genere
richiede tempo ed energia da parte dei
manager ¢ dei medici, che evidente-
mente devono essere sottratti ad altri
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impegni. Se il sistema di assistenza in-
tegrata permette di risparmiare tempo
e denaro una volta in funzione, allora
il tempo dedicato allo sviluppo dello
stesso pud essere considerato alla stre-
gua di un investimento, anche se resta
aperto il problema di chi dovrebbe fi-
nanziare questo tipo di investimento.
Se attivare questo sistema per uno o
pin gruppi di pazienti richiede una sot-
trazione di tempo ad altri gruppi, oc-
corre chiedersi se esso sia giustificabi-
le, per esempio in termini di risultati
sanitari o di riduzione nel livello dei
costi. Come possono i medici e gli al-
tri attori rispondere alle richieste di al-
tri pazienti che sono serviti peggio?
Un sistema di questo tipo, attraverso il
miglioramento nel sistema di relazio-
ni, comportera un miglioramento nelle
condizioni offerte ad altri gruppi di as-
sistiti, oppure una contrazione nel
tempo loro dedicato? Esiste il rischio
che 1 pazienti colpiti da una patologia
per la quale il percorso terapeutico ri-
sulta di facile definizione possano
usufruire meglio e piu facilmente del
servizio, a danno dei pazienti che ri-
chiedono un programma di assistenza
personalizzato e flessibile?

Assistenza integrata per l'intera po-
polazione

Alcuni modelli istituzionali preve-
dono la gestione o la proprieta da par-
te degli erogatori del servizio, e si
pongono allora dei dubbi in materia di
modalita di risoluzione dei conflitti,
per esempio con riferimento alle pro-
poste di spostare servizi dall’assisten-
za specialistica all’assistenza di base,
o alla possibile distorsione a favore
dei servizi forniti dall’erogatore inter-
no. In tutti i modelli permane 1inter-
rogativo riguardo alla misura in cui la
promozione sanitaria e 1 programmi di
sanita pubblica possano essere effi-
cientemente supportati da un’istitu-
zione preposta a garantire 1’ assistenza
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integrata. I programmi di promozione
sanitaria subiranno un ridimensiona-
mento a causa delle pressioni finan-
ziarie di breve termine? La promozio-
ne sanitaria e 1 programmi di sanita
pubblica possono competere per 1'uti-
lizzo delle risorse quando la distribu-
zione dei fondi sara piti chiaramente
correlata alla dimostrazione dell’effi-
caciarispetto al costo? Quando i bene-
fici finanziari e i risultati in termini di
salute pubblica possono essere conse-
guiti solo nel lungo termine, e risulta-
no oltre a tutto incerti, il livello di sup-
porto all’interno dell’istituzione sara
sufficiente a garantire il finanziamen-
to delle iniziative di sanita pubblica,
anziché scegliere di intervenire sulle
liste d’attesa o evitare il ridimensiona-
mento dello staff? Nei sistemi pubblici
Iinterrogativo & se la sanita pubblica
funzionera meglio o peggio rispetto ad
oggi, quando la performance com-
plessiva del sistema & determinata in
misura maggiore a livello centrale ed &
influenzata da scelte politiche. Sono
necessarie norme o criteri di finanzia-
mento differenziati per salvaguardare
i servizi sanitari pubblici?

5. Conclusioni

La necessita dell’integrazione na-
sce dalla frammentazione, dovuta a
sua volta in larga misura alle crescenti
pressioni finanziarie che gravano su
ciascuna azienda, ma anche alle rifor-
me che hanno introdotto il decentra-
mento. Cio accentua la tendenza di
ogni azienda e di ogni professione a
concentrarsi sui propri servizi. L'o-
biettivo ¢ quello di creare un sistema
sanitario che funzioni attraverso la
corretta combinazione della gamma di
erogatori locali e di gruppi informali,
che sappiano identificare i bisogni e le
priorita a livello locale e organizzare
degli interventi in una forma collabo-
rativa tale da soddisfare le esigenze
pitt pressanti.
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Lo scopo dell’assistenza integrata &
quello di utilizzare le risorse disponibi-
li nella maniera pit efficace per mi-
gliorare le condizioni di salute della
popolazione attraverso il coordina-
mento di pianificazione, organizzazio-
ne dell’assistenza e interventi a livello
territoriale. Gli specifici metodi opera-
tivi e gli specifici assetti istituzionali
ed organizzativi cui I’assistenza inte-
grata fa ricorso dovrebbero essere di-
segnati al fine di perseguire questo
scopo, e valutati in base alla loro po-
tenzialitd di raggiungere gli obiettivi
prefissati. E chiaro che i servizi sanita-
r1 hanno comunque dei limiti, in termi-
ni di capacita di proteggere e conserva-
re lo stato di salute e curare le malattie,
anche quando essi risultano ben coor-
dinati e gestiti unitariamente. Alcuni
sistemi di assistenza integrata ricono-
scono questi limiti, cosi come i limiti
che risiedono in una visione stretta-
mente «medica» dellla salute, e cerca-
no di mobilitare e sviluppare le risorse
e le istituzioni della comunita per fare
fronte ai problemi sanitari.

In sintesi, le funzioni svolte da un’i-
stituzione che eroga assistenza inte-
grata possono comprendere uno o piil
dei seguenti punti:

— sviluppo del coordinamento e
del continuum terapeutico-assisten-
ziale: stimolo e supporto ai progetti di
miglioramento del coordinamento tra
1 servizi esistenti e creazione di un
continuum di interventi, che vada dal-
la prevenzione all’assistenza «terzia-
ria» per determinate patologie o classi
di utenti;

— negoziazione delle responsabi-
lita contrattuali e ripartizione dei ri-
schi finanziari: I’istituzione che eroga
assistenza integrata assume la respon-
sabilita nei confronti del finanziatore
(di solito su base capitaria) di gestire
le condizioni di salute di una data po-
polazione e subappalta le attivita tra i
vari fornitori, con i quali condivide i
rischi finanziari;
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— gestione delle risorse e del loro
grado di utilizzazione: eliminazione
dei consumi non necessari e degli in-
terventi non efficaci, sviluppo di ser-
vizi sostitutivi a minor costo e defini-
zione dei protocolli;

— funzione d’acquisto: valutazione
dei bisogni della popolazione, identi-
ficazione dei gruppi obiettivo, svilup-
po di strategie sanitarie a livello locale
e impiego della fase di contrattazione
del vari servizi come componente cru-
ciale delle modalita di implementazio-
ne di tale strategia;

— mobilitazione e sviluppo della
comunita per fronteggiare i problemi
sanitari.

L’assistenza integrata rappresenta
pertanto una sfida alla sanita pubbli-
ca. Essa offre una delle piu recenti e
migliori opportunita per sviluppare la
sanita pubblica e i programmi di pro-
mozione sanitaria, ma allo stesso
tempo pud costituire una minaccia
per questi stessi programmi. I sistemi
di assistenza integrata mirano a gesti-
re la salute della popolazione, piutto-
sto che a soddisfare le richieste dei
malati, ma il fatto che possano rag-
giungere ’equilibrio economico di-
pende dalla capacita di ridurre il gra-
do di utilizzazione dei servizi. Le
aziende che garantiscono 1’assistenza
integrata hanno dunque forti incentivi
finanziari a prevenire le malattie. Per
sopravvivere, i programmi di sanita
pubblica avranno bisogno di dimo-
strare la propria efficacia rispetto ai
costi che comportano; ma anche in
questo caso puo essere difficile per le
aziende erogatrici di assistenza inte-
grata sostenere tali programmi in pre-
senza di forti pressioni finanziarie di
breve termine.
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| TEMPI DI PAGAMENTO
DELLE STRUTTURE SANITARIE PUBBLICHE

di Paolo Gazzaniga, Carlo Mambretti

Assobiomedica

SoMmMARI10: 1. Introduzione - 2. Aspetti metodologici - 3. Risultati dell’analisi - 4. Conclusioni.

1. Introduzione

Assobiomedica fin dalla fine degli
anni ’80 ha attivato al proprio interno
un apposito osservatorio crediti allo
scopo di monitorare i tempi di paga-
mento delle strutture sanitarie pubbli-
che con riferimento alle forniture di
tecnologie biomediche e diagnostiche.

L’osservatorio procede mensilmen-
te alla raccolta ed all’elaborazione dei
dati aziendali di fatturato e di scoperto
diun panel di imprese associate, di tut-
tii tipi (imprese nazionali, multinazio-
nali, piccole, medie, grandi) operanti
nei settori rappresentati (diagnostici,
biomedicali e strumenti), per un fattu-
rato complessivo di oltre 1.700 miliar-
di di lire.

11 risultato dell’elaborazione ¢ il co-
siddetto «indice DSO» (ovvero «days
of outstanding payments index») che
rappresenta il numero dei giorni che,
mediamente, separano la data di fattu-
razione dalla data di incasso.

2. Aspetti metodologici

Mensilmente vengono raccolti ed
elaborati i seguenti dati di ciascuna
impresa del panel:

— crediti totali (1), regione per re-
gione;

— fatturato 12-mesi-mobili, regio-
ne per regione.
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Tutti i valori comprendono I’I.V.A., sono al netto di eventuali interessi di
mora, e fanno riferimento a forniture ad enti con I.V.A. in sospensione (sono
quindi esclusi i casi di vendita a rivenditori e a strutture sanitarie private). Sono
esclusi 1 casi di cessione di credito a societa di factoring.

Attraverso la formula:

[(Z crediti di ciascuna impresa) + (Z fatturato 12-mesi-mobili di ciascuna impresa)] x 360

si ottengono:

— 1 DSO a livello nazionale e di singola regione, espressi dal panel com-
plessivo;

—1DSO regionali e nazionali per settore merceologico (ovvero riferiti alle
tecnologie diagnostiche e alle tecnologie biomediche).

La formula utilizzata ha il limite che se in un determinato mese il fatturato
subisce sensibili variazioni rispetto allo stesso mese dell’anno precedente, il
DSO varia di conseguenza (aumenta se il fatturato complessivo delle imprese
crolla, o diminuisce se il fatturato complessivo si impenna) a prescindere da ef-
fettive variazioni nei tempi di pagamento.

11 grado di errore ¢ pero sufficientemente ridotto e comunque limitato ad un
arco temporale di indagine ristretto ai pochi mesi in cui ¢i¢ dovesse avvenire (2).

Come detto, il DSO di una determinata regione indica il tempo medio di in-
casso di un fornitore da strutture sanitarie pubbliche di quella regione; un altro
indicatore che Assobiomedica da tempo rileva & il grado di variabilita dei DSO
delle singole imprese rispetto alla media regionale del panel (3).

La variabilita del DSO & al tempo stesso una misura della difformita di
performance delle varie imprese (come migliori o peggiori incassatrici) e delle
varie strutture sanitarie (come migliori o peggiori pagatrici), e una misura della
significativita del DSO regionale come valore medio.

Infine, a partire dai dati di incidenza di ciascuna regione sui totali naziona-
li di fatturato e scoperto delle imprese, vengono costruite apposite mappe di po-
sizionamento regionali raffiguranti il grado di concentrazione del mercato in

Il presente articolo & tratto da un lavoro del Centro studi dell’ Assobiomedica che lo ha stam-
pato nel . 2 (1998) della sua collana «Studi».
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aree pill 0 meno critiche per le imprese
sotto il profilo dell’esposizione finan-
ziaria conseguente ai ritardati incassi.

Attraverso questi strumenti di inda-
gine, il presente lavoro disegna un
quadro dei tempi di pagamento delle
strutture sanitarie pubbliche dal 1992
al 1997 nei confronti delle imprese
fornitrici di tecnologie biomediche e
diagnostiche.

Conriferimento agli anni 1995 ¢ se-
guenti, oltre ai DSO regionali com-
plessivi (comprendenti anche i tempi
di liquidazione dei debiti delle ex
USL) si sono analizzati i tempi di pa-
gamento delle aziende sanitarie (sgra-
vate dai debiti delle pregresse gestio-
ni) nonché I’evoluzione delle varie ge-
stioni liquidatorie regionali.

La base dati anche in questo caso &
quella sopra specificata, integrata con
dati forniti dall’ Associazione Credit
Managers Italia (ACMI).

3. Risultati dell’analisi

Con riferimento alle imprese del
panel Assobiomedica, I’analisi dei
dati relativi ai tempi di pagamento
mette in luce alcuni risultati significa-
tivi:

1) a livello nazionale i tempi di
pagamento sono tuttora a livelli eleva-
ti (grafico 1): a fronte di una media na-
zionale di quasi 250 giorni, a livello
regionale appaiono alcune realta che
si discostano significativamente dei
valori medi. Le situazioni limite sono
rappresentate dalla Regione Lazio con
518 giorni, dalla Regione Puglia con
413 giorni, e dalla Regione Campania
con 400 giorni (grafico 2);

2) a partire dal settembre 1996 i
valori dei DSO sono andati diminuen-
do rispetto ai corrispondenti valori di
dodici mesi prima, e cid lo si & princi-
palmente dovuto al fatto che nella se-
conda meta del 1996 lo Stato, nella
prospettiva di passare definitivamente
alle Regioni le responsabilita finan-
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ziarie dei disavanzi 1995 e seguenti,
ha accelerato (rispetto al passato) gli
interventi di ripiano dei debiti pregres-
Si.

L’impatto di accelerazione sul si-
stema ¢ stato solo relativo tuttavia, dal
momento che al 31 dicembre 1997 (a
tre anni dall’avvio delle gestioni a
stralcio) oltre un terzo dei crediti og-
getto di gestioni liquidatorie risultava
ancora non incassato dalle imprese
fornitrici del panel Assobiomedica
(grafico 3); tali crediti pesavano per il
18% sul totale dello scoperto al 31 di-
cembre 1997.

A livello regionale, 1 casi limite
sono gli stessi visti prima anche se in
un ordine diverso: la Regione Puglia

Grafico 1 - DSO nazionale totale panel
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con il 69% dei debiti ante 1995 ancora
da liquidare a fine dicembre, la Regio-
ne Campania con il 65%, e 1a Regione
Lazio con il 59% (grafico 4). La si-
tuazione in queste Regioni appare an-
cora piu grave considerando che le
stesse gia prima del 1995 erano fra le
regioni con i tempi di pagamento pilt
elevati, per cui maggiore era 1'am-
montare dei loro debiti al 31 dicembre
1994.

I disavanzi pregressi incidono
pertanto in maniera significativa sulle
performance di pagamento delle
aziende sanitarie pubbliche;

3) in tre anni dall’avvio delle
nuove gestioni, i tempi medi di paga-
mento delle aziende sanitarie hanno

s
o
o
(U]
&
1992 1993 1994 1995 1996 1997
Gennaio .......ccceeeenn. 271 332 331 313 327 273
Febbraio .................... 277 346 340 321 329 279
276 346 339 324 330 288
283 345 337 341 325 290
290 342 330 339 326 292
299 347 329 346 330 296
307 357 338 359 336 307
307 342 328 350 311 290
317 336 325 341 297 275
317 333 324 334 285 271
330 331 317 328 274 261
Dicembre.....c...covoveee 319 322 301 317 259 241
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Grafico 2 - DSO regionali a dicembre 1997
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600
518
500 -
400 413
400 A 357
Z
o
o
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& 0‘}_\\@0
1994 1995 1996 1997
Biomed. | Diagn. | Biomed. | Diagn. | Biomed. | Diagn. | Biomed. | Diagn.
Gennaio n.d. n.d. 253 335 285 348 255 289
Febbraio n.d. n.d. 273 330 291 348 263 292
Marzo......... n.d. n.d. 276 336 285 353 277 298
Aprile...... n.d. n.d. 292 353 283 347 281 298
Maggio n.d. n.d. 300 362 286 347 279 302
Giugno n.d. n.d. 305 372 290 353 285 309
Luglio...... n.d. n.d. 311 388 299 358 295 320
Agosto n.d. n.d. 308 378 286 326 280 304
Settembre n.d. n.d. 299 364 272 318 261 292
Ottobre n.d. n.d. 292 357 261 303 254 291
NOVEMDIE (vt n.d. n.d. 284 352 250 290 245 280
DACETIDTE ..ot 250 313 275 340 240 273 226 259

raggiunto nuovamente la quota di 200
giorni (grafico 5). A meno di interven-
ti decisivi da parte delle autorita com-
petenti, & facile prevedere che una vol-
ta completato il ripiano dei disavanzi
ante 1995 (alla fine ci saranno voluti
oltre quattro anni) le aziende sanitarie
pagheranno i rispettivi fornitori con

N.26-Sez. 5*

gli stessi ritardi delle ex USL alle qua-
li sono subentrate.

Questa situazione riflette il fatto
che, nonostante 1’avvio del processo
di aziendalizzazione e I’entrata a regi-
me di strumenti gestionali di supporto
alle decisioni, come la contabilita eco-
nomica, finora sono mancati 0 non

hanno ancora prodotto effetti gli inter-
venti strutturali sui meccanismi di
spesa.

A livello regionale i casi limite
sono rappresentati dalle aziende sani-
tarie della Regione Lazio con 392
giorni, da quelle della Regione Mar-
che con 303, e da quelle della Regione
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Grafico 3 - Debiti ex USL residui da liquidare (totale Italia)

Sanita e impresa

Emilia-Romagna con 283 giorni (gra-
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fico 6);

4) complessivamente 1’intervallo
di variazione dei DSO regionali si &
progressivamente ridotto negli anni:
nel 1994 i tempi di pagamento varia-
vano da un minimo prossimo ai tre
mesi (Valle d’Aosta, Trentino-Alto
Adige) ad un massimo vicino ai due
anni (Calabria, Puglia, Marche); nel
1997 il DSO della Regione Lazio, che
e risultata essere quella con le peggiori
performance sotto questo profilo, ha
oscillato a quota 500-550 giorni. Que-
sto porta ad un’omogeneizzazione dei
livelli di rischio del mercato nazionale
della sanita pubblica;

5) per contro, nello stesso perio-
do la quota di mercato rappresentata
dalle regioni che incidono maggior-

Grafico 4 - Debiti ante 1995 residui da liquidare a dicembre 1997
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Grafico 5 - DSO aziende sanitarie (media nazionale)
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mente sullo scoperto che sul fatturato
delle imprese fornitrici ¢ significativa-
mente aumentata: nel 1994 le regioni
con una differenza negativa fra inci-
denza percentuale sul fatturato ed in-
cidenza percentuale sullo scoperto

(posizionate a sinistra sulla mappa —
figure 1 e 2) assorbivano il 35,5% del
fatturato totale delle imprese biomedi-
cali e diagnostiche; nel 1997 tale per-
centuale ¢ cresciuta al 44,5%. Di fatto,
quindi, nella media nazionale, si assi-

Grafico 6 - DSO aziende sanitarie a dicembre 1997
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ste ad un peggioramento complessivo
della qualita del credito verso le azien-
de sanitarie pubbliche;

6) non & emersa una correlazione
tra i valori di spesa e i valori di DSO
delle varie regioni: le regioni che ri-
spetto alla media nazionale nel 1997
hanno fatto registrare i tempi di paga-
mento pilt lunghi sono Lazio (518),
Puglia (413), Campania (400), Mar-
che (357), Sicilia (314), Liguria (305),
Emilia-Romagna (285), Sardegna
(278) e Molise (273); di queste solo le
Regioni Emilia-Romagna e Liguria
hanno una spesa sanitaria (totale cor-
rente) procapite significativamente
superiore alla media nazionale (fonte:
Ministero della sanita, 1997); se a cid
si aggiunge che Lazio, Sicilia, Puglia,
e Campania al 31 dicembre 1997 risul-
tavano avere risorse disponibili gia-
centi inutilizzate sui rispettivi conti di
tesoreria per complessivamente 2.400
miliardi di lire (fonte: Tesoreria pro-
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Figura 1 - Posizionamento regioni 1994 in base all’incidenza su fatturato e scoperto (totale

panel)
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Figura 2 - Posizionamento regioni 1997 in base all’incidenza su fatturato e scoperto (totale

panel)
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vinciale dello Stato, 1997), si pud af-
fermare che le difficolta economico-
finanziarie di queste regioni sicura-
mente non bastano a giustificarne le il-
lustrate performance sul piano dei
tempi di pagamento dei fornitori: in
queste regioni appare sicuramente pil
significativa — rispetto alle altre
realta nazionali — ’incidenza di fat-
tori di ritardo dovute a livelli pit bassi
di efficienza nello svolgimento dei
processi amministrativi e gestionali;
7) a livello infraregionale, la va-
riabilita dei DSO delle singole impre-
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se rispetio alla media del panel dirife-
rimento tra il 1994 e il 1997 & cresciu-
ta in quasi tutte le regioni, mantenen-
dosi perd su valori generalmente pit
basst al Nord.

Una convincente spiegazione di
cio ¢ la seguente: la ridefinizione degli
ambiti territoriali delle strutture sani-
tarie accompagnata alle frequenti rior-
ganizzazioni interne alle amministra-
zioni pubbliche hanno spesso modifi-
cato le figure dei referenti pubblici e
questo ha inciso soprattutto sulle im-
prese meno organizzate sul fronte del

Sanita e impresa

recupero crediti (ovvero che hanno
minori risorse da investire in reti loca-
Ii per il recupero crediti); inoltre han-
no favorito 1'insorgere di una certa
confusione organizzativa all’interno
di alcuni uffici amministrativi pubbli-
ci accompagnata in taluni casi (regi-
stratisi pit frequentemente nel Cen-
tro-Sud) allo smarrimento della docu-
mentazione identificativa del rapporto
contrattuale. Attualmente i DSO delle
imprese si discostano del +/- il 30%
dai valori medi del panel di riferimen-
to: la variabilita minima si registra in
Emilia-Romagna (+/- 10%), quella
massima in Calabria (4) dove ha rag-
giunto un livello (+/~ 70%) assoluta-
mente non comune rispetto alle altre
regioni;

8) la situazione ¢ sostanzialmen-
te speculare fra imprese biomedicali
ed imprese diagnostiche (grafico 7).

Storicamente, il DSO delle prime &
sempre risultato inferiore a quello del-
le seconde, e le motivazioni sono indi-
viduate nelle seguenti:

—- diverse modalita di fornitura e di
gestione dei prodotti da parte delle
strutture sanitarie, che fanno si che
con riferimento a determinate tecnolo-
gie biomediche il momento della fat-
turazione —- € con esso l’inizio del
conteggio del tempi di pagamento —
non sia legato al momento della con-
segna dei prodotti da parte del fornito-
re, a differenza di quanto avviene per
le forniture di tecnologie diagnosti-
che, cosicché la data di inizio per il
calcolo del DSO delle imprese biome-
dicali venga a dipendere da eventi
quali, ad esempio, la comunicazione
da parte del cliente dell’avvenuto uti-
lizzo del prodotto, o la scadenza del
termine appositamente concordato (si
noti che in questo caso la differenza
nei DSO ¢ solo un fatto tecnico, in
quanto sul piano dell’esposizione fi-
nanziaria i problemi dei fornitori sono
gli stessi);

N. 26 - Sez. 5°
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Grafico 7 - DSO nazionale
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— maggior capienza relativa dello
stanziamento di cui ai capitoli di spesa
n. 107 (presidi chirurgici ¢ materiali
sanitari) e n. 110 (materiali protesici e
materiali per emodialisi) rispetto al
capitolo n. 104 (materiali diagnostici);

— maggior concentrazione del
mercato biomedicale in regioni con
migliori performance sul piano dei
tempi di pagamento.

A partire dalla seconda meta del
1996, la differenza tra i DSO dei due
gruppi di imprese tende a diminuire,
soprattutto per la diminuzione del
DSO delle imprese diagnostiche; nel
1997 a livello regionale 1 DSO delle
imprese biomedicali hanno spesso su-
perato quelli delle imprese diagnosti-
che.

Alla Tuce di quanto affermato in
precedenza, questo fatto pud essere
letto corne una conseguenza principal-
mente di:

—-1una pesante contrazione del mer-
cato diagnostico (ridottosi di oltre il
7% trail 1995-1997);

-— un aumento della quota di mer-
cato rappresentata dalle regioni che
incidono maggiormente sullo scoper-
to che sul fatturato delle imprese for-
nitrici pilt marcato nel settore biome-
dicale che in quello diagnostico: nel

N. 26 - Sez. 5*

1994 le regioni con una differenza ne-
gativa fra incidenza percentuale sul
fatturato ed incidenza percentuale sul-
lo scoperto assorbivano il 31,5% del
fatturato totale delle imprese biomedi-
cali e il 39% di quello delle imprese
diagnostiche; nel 1997 tali percentuali
sono passate rispettivamente al 41,5%
eal 45,5%.

4. Conclusioni

In sintesi, i ritardati pagamenti an-
cora oggi costituiscono un problema
grave per le imprese del settore.

All’estero selo in Grecia, Spagna e
Portogallo i tempi medi di pagamento
dei fornitori sono vicini a quelli della
sanita italiana, mentre nel resto dei
Paesi europei essi oscillano dai 20 ai
60 giorni (fonte: European Diagnostic
Manutacturers Association, 1998).

[’avvenuta discesa dei tassi di inte-
resse sui prestiti bancari non si € potu-
ta tradurre, come invece & avvenuto in
altri settori, in minori oneri finanziari
a carico delle imprese, le quali sovente
assumono un ruolo improprio di forni-
tore dirisorse finanziarie al le strutture
sanitarie pubbliche (in cid stimolate
dall’abbattimento del tasso dovuto per
interessi di mora dal 10% al 5%).
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In generale, possibili progressi sono
legati all’effettiva aziendalizzazione
delle strutture sanitarie pubbliche (an-
cora oggi gravate da troppi costi con-
siderati erroneamente «fissi»), «azien-
dalizzazione» che in molte realta tut-
tora dipende piu dal livello regionale
(e sovraregionale) ¢ meno da quello
locale. A prescindere dal livello ge-
stionale dove pure si riscontrano Si-
gnificativi passi avanti, il problema
dei tempi di pagamento delle forniture
in sanita resta ancorato a fattori strut-
turali sui quali la possibilita d’incidere
& collegata alle decisioni assunte a li-
vello politico e di governo e indirizzo
del Sistema sanitario nazionale e dei
sistemi sanitari regionali.

Sul piano gestionale e relativamen-
te alle variabili direttamente controlla-
bili dalle aziende sanitarie, si reputa
che sarebbero utili i seguenti fattori:

— un sistema di contabilita econo-
mica diffuso e consolidato, fin nelle
metodiche del controllo di gestione;

— la massima discrezionalita dei
vertici aziendali nella gestione dei fat-
tori produttivi, nel rispetto di una pro-
grammazione regionale che fissi
obiettivi e non vincoli;

— una sensibilita ai problemi dei
fornitori che si concretizzi nell’indivi-
duazione all’interno di ciascuna
azienda sanitaria di operatori respon-
sabili (sul piano organizzativo) del-
I’intero processo di liquidazione delle
fatture (che ad esempio si preoccupino
anche di ottimizzare i tempi entro i
quali il tesoriere esegue 1 mandati di
pagamento a favore dei fornitori).

Peraltro si ritiene che la definitiva
soluzione del problema non possa pre-
scindere da:

—-la cessazione di abusi di posizio-
ne dominante da parte degli acquirenti
pubblici, come pure sono stati pitt vol-
te evidenziati nelle stesse procedure e
nelle caratteristiche di fornitura previ-
ste nei bandi di gara (il che rimanda a
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ragionamenti sul ruolo del privato ri-
spetto al pubblico in sanita);

— la disponibilita di maggiori risor-
se da destinare all’acquisto dei beni e
servizi necessari (il che rimanda a ra-
gionamenti sui meccanismi di finan-
ziamento dei servizi sanitari).

In assenza di interventi decisivi su
questi fronti da parte delle Autorita
competenti, ¢ poco realistico attendere
una diminuzione dei DSO. Al contra-
rio, & prevedibile che essi siano desti-
nati ad aumentare sulla scia dei futuri
verosimili disavanzi regionali.

(1) Vengono considerati tutti gli importi a
partire dal 1° giorno di scoperto (e non dal 91°).

(2) Un’alternativa di calcolo pill precisa |

consiste nel metodo cosiddetto «count back»,
di seguito illustrato grazie ad un esempio.
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Ipotizziamo uno scoperto complessivo al mese di rilevazione «t» pari a 110 milioni di lire
ed un fatturato riferito allo stesso mese pari a 45 milioni.

Si sottrae 45 a 110, ottenendo 65 milioni; a questo punto si memorizzi 30 giorni.

Si sottrae allo scoperto residuo di 65 milioni il fatturato riferito al mese «t-1» (ipotizziamo
pari a 30 milioni), ottenendo 35 milioni; si memorizzi altri 30 giomni (che sommati ai trenta di pri-
ma fanno 60).

Si sottrae allo scoperto «residuo» di 35 milioni il fatturato del mese «t-2» (ipotizziamo pari
a 20 milioni), ottenendo 15 milioni; si memorizzi altri 30 giorni (che sommati ai sessanta di prima
fanno 90).

A questo punto ipotizziamo che il fatturato del mese «t-3» sia stato pari a 60 milioni: poiché
tale fatturato & maggiore dello scoperto «residuo», invece che sottrarre il primo al secondo, occor-
re calcolare un fatturato «giornaliero» riferito al mese «t-3» (ovvero 60 milioni diviso trenta gior-
ni = 2 milioni al giorno) e su queste basi calcolare a quanti giorni di fatturato equivarrebbe lo sco-
perto «residuo» (15 milioni diviso 2 milioni al giorno = 7,5 giorni). Fatto questo, & sufficiente
sommare 7,5 giorni ai 90 precedentemente totalizzati per ottenere il DSO aggiornato al mese «t».

(3) Esclusi i1 DSO massimo e il DSO minimo fra quelli delle imprese, si & applicata la se-
guente formula:

{[Z(IDSO di ciascuna impresa— DSO panell)] + ( numero delle imprese del panel — 2)} + DSO panel.

(4) Qui pit che altrove ha pesato il disporre o meno di una propria rete locale di recupero
crediti, organizzazione che pero per la maggior parte delle imprese non si giustifica data la scarsa
incidenza della Regione sul rispettivo fatturato.
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IL PROGETTO FARM @ LINK
E L'INNOVAZIONE NELLA GESTIONE
DEI CREDITI IN SANITA

di Antonio lantosca
Direttore generale Farmafactoring

SoMMARIO: 1. La gestione dei crediti di fornitura ed i vantaggi collegati ad un ricorso ampliato al factoring - 2. I rapporti tra imprese,
aziende sanitarie e intermediari finanziari: alcune soluzioni innovative - 3. Il progetto Farm@link - 4. Conclusioni e riflessioni a par-

tire dal progetto Farm@link.

1. La gestione dei crediti di fornitu-
ra ed i vantaggi collegati ad un ri-
corso ampliato al factoring

Anche in Italia, cosi come negli al-
tri Paesi industrializzati, 1’aumento
dei costi, I’eccessiva burocratizzazio-
ne e le modalita di relazione tra organi
politici e dirigenti amministrativi sono
fattori che accrescono le difficolta di
governo della sanita.

La scelta politica di fondo e stata
quella di dare al sistema sanitario ita-
liano una struttura aziendalistica, ride-
finendo I’ambito di intervento delle
vecchie USL e ospedali ed attribuendo
loro natura giuridica da aziende. L’a-
zienda sanitaria viene riconfigurata
come azienda infraregionale, dotata di
personalita giuridica pubblica, di au-
tonomia organizzativa, patrimoniale,
contabile, gestionale e tecnica ed
orientata a criteri manageriali di ge-
stione.

L’ orientamento alla gestione mana-
geriale e la natura stessa di aziende de-
gli enti SSN implicano che I’equili-
brio economico e finanziario e la
conformita qualitativa dei servizi ero-
gati diventino principi ispiratori delle
decisioni assunte nelle aziende sanita-
rie.
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Nei fatti, nonostante 1’avvio della
riforma nella quasi totalita dei casi en-
tro il 1° gennaio 1995 e la separazione
della gestione ordinaria dalla gestione
a stralcio o liquidatoria dei periodi an-
tecedenti il 1995, il processo di azien-
dalizzazione & stato fortemente grava-
to dal peso dei disavanzi pregressi:
alla fine del 1994 questo disavanzo &
stato a livello nazionale di circa 14
mila milhiardi.

Dal punto di vista delle relazioni tra
aziende sanitarie e imprese fornitrici,
la principale conseguenza dei disa-
vanzi pregressi € stata un innalzamen-
to dei tempi medi di pagamento dei
fornitori del SSN. Basti pensare che,
rispetto alla norma contenuta nella
legge n. 833/78 art. 50 che prevedeva
tempi di pagamento a 90 giorni, i tem-
pi medi di pagamento a livello nazio-
nale si sono attestati sui 300 giorni (1).
Ritardi cosi lunghi hanno riflessi si-
gnificativi sugli equilibri economici e
finanziari delle imprese fornitrici del
SSN oltre che a gravare direttamente
sulla efficienza delle politiche di ac-
quisto delle aziende sanitarie pubbli-
che.

Le tensioni finanziarie cui & sotto-
posto il settore della sanita pubblica
hanno trovato alcune soluzioni inno-
vative nella ridefinizione degli accor-

di tra imprese fornitrici e aziende sani-
tarie e nell’inserimento, all’interno del
sistema, di enti deputati all’interme-
diazione finanziaria (banche, Cassa
depositi e prestiti, intermediari non
bancari).

1l ruolo del factoring & quello del-
I’intermediazione finanziaria collega-
ta alla gestione amministrativa del
credito, comprese tutte le azioni (an-
che legali) finalizzate al recupero.

Nel caso di un’opzione favorevole
al factoring come strumento alternati-
vo rispetto ai meccanismi attuali per la
gestione dei flussi finanziari e soprat-
tutto per il ripiano dei disavanzi nel
settore sanitario, i vantaggi consegui-
bili dai diversi attori coinvolti sono
molteplici.

Infatti, alle imprese fornitrici il
factoring e la cartolarizzazione del
credito di fornitura consente:

1) 'anticipazione delle disponi-
bilita finanziarie ed una conseguente
migliore programmazione della ge-
stione finanziaria, con la possibilita
connessa di contenere i costi di produ-
zione spesso legati ad incertezze gra-
vanti sulle attivita,;

2) la realizzazione di economie
di specializzazione nella gestione del
credito e la fornitura di un servizio
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professionale e altamente qualificato
nella gestione dei debiti e dei crediti;

3) la diminuzione dei costi legati
alle procedure di riscossione del credi-
to e/o pignoramento.

La convenienza per le imprese &
quindi sostanzialmente legata:

1) al confronto tra oneri (ammi-
nistrativi e finanziari) tradizionali e
oneri di factoring,

2) la destinazione dei flussi fi-
nanziari liberati attraverso lo smobi-
lizzo dei crediti.

D’altro canto, alle aziende sanitarie
clienti il ricorso al factoring e forme di
cartolarizzazione del debito ad esso
collegate consentirebbero:

a) la possibilita di garantire un
maggiore livello di certezza relativa-
mente alla solvibilita che diminuireb-
be la percentuale di costi indotti legati
al rischio di credito per i fornitori (cer-
tezza e solvibilita non garantita nei
tempi e negli esiti neppure con le pro-
cedure di consolidamento dei debiti e
ripiano dei disavanzi);

b) 1"abbattimento dei costi indot-
ti (ad esempio dalle procedure di pi-
gnoramento dai ritardi nel pagamen-
to);

c) la possibilita di garantire la pa-
rita e ’omogeneita di trattamento dei
diversi fornitori;

d) una gestione organica dal pun-
to di vista amministrativo per quanto
riguarda i crediti e 1 debiti, qualora la
gestione venisse affidata alla societa
di factoring,

¢) la possibilita di evitare che
Pattivita d’azienda venga continua-
mente interrotta e/o subordinata alle
pressioni dei fornitori;

f) una maggiore e piu puntuale
programmazione finanziaria.

La possibilita di pervenire ad una
sostituzione dei costi tradizionali di
gestione dei crediti e dei disavanzi con
i costi di factoring (esternalizzando le
attivita di amministrazione e controllo
dei crediti e affidandole integralmente
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al factor) dipende in via primaria dal-
I’estensione nel tempo e nello spazio
del ricorso al factoring.

Dal punto di vista delle valutazioni
di convenienza economica, & pill pro-
babile e pit conveniente la gestione
esternalizzata dei crediti nel caso di un
uso allargato e/o permanente del
factoring. In tal caso, il ricorso a que-
st’ultimo pud comportare una effetti-
va sostituzione dei costi fissi a costi
variabili, con implicazioni sulla leva
operativa delle imprese fornitrici e
delle aziende sanitarie, da valutarsi in
relazione al grado di variabilita delle
entrate.

Il mero affiancamento degli oneri di
gestione tradizionale del credito agli
oneri del factoring & invece economii-
camente pill vantaggioso nel caso di
un uso temporaneo e/o ristretto del
factoring.

2. I rapporti tra imprese, aziende
sanitarie e intermediari finanzia-
ri: alcune soluzioni innovative

Dall’avvio del processo di azienda-
lizzazione della sanita, per il conver-
gere di variabili esogene legate alla
crisi di liquidita strutturale del sistema
sanitario (evidenziabile attraverso la
dimensione patologica dei disavanzi
del settore ed il necessario ricorso,
delle imprese fornitrici e del sistema
pubblico, alla intermediazione crediti-
zia), e di variabili gestionali legate alla
rapida diffusione di strumenti operati-
vi e manageriali (bilancio economico,
budget, contabilita economica-patri-
moniale, ecc.) che favoriscono e sup-
portano 1 processi operativi collegati
alla gestione del credito, si & assistito
ad un rapido aumento di soluzioni in-
novative nella gestione del credito con
particolare riferimento all’ambito di
applicazione delle forniture in sanita.

A tal proposito si segnalano alcune
innovazioni significative che potreb-
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bero essere prese a riferimento anche
per altri settori:

— Regione Emilia-Romagna. Pro-
tocollo d’intesa del 7 dicembre 1988,
tra associazioni di categoria dei forni-
tori, societa di factoring e Regione, il
protocollo prevede di:

1) predeterminare tempi, scaden-
ze e certezze dei termini di pagamento
distinguendo i crediti fattorizzabili da
quelli non fattorizzabili con predeter-
minazione dei costi sia a carico delle
USL sia a carico dei creditori (anche
perché, pur di avere la certezza dei
tempi di pagamento, il fornitore si ac-
collava parte dei costi previsti);

2) tenere distinto il costo del bene
del servizio fornito dal costo del finan-
ziamento che gravava sul ritardo di
pagamento (le USL della Regione
Emilia-Romagna pagavano media-
mente a 300 giorni);

3) conseguire una programma-
zione dei flussi ai creditori, mettendo
gli stessi in condizione di poter preve-
dere quando avrebbero potuto incas-
sare i propri crediti;

— Regione Veneto. Protocollo
d’intesa tra le associazioni rappresen-
tative dei fornitori, Istituti tesorieri e
Regione. Il protocollo in maniera ana-
loga prevede lo smobilizzo di crediti
vantati nei confronti delle USL in ac-
cordo con gli Istituti tesorieri. In una
fase successiva ¢ stato previsto an-
che linserimento delle societa di
factoring;

— decreto interministeriale 6 no-
vembre 1991, emanato dal Ministero
della sanita di concerto con il Ministe-
ro del tesoro in cui si stabilisce che
(art. 1) «i tesorieri delle USL sono au-
torizzati a pagare alle scadenze previ-
ste dei contratti di fornitura o nelle
convenzioni i debiti certi liquidati ed
esigibili, derivanti da formale impe-
gno assunto sui capitoli di bilancio en-
tro la concorrenza dello stanziamento
dei capitoli stessi, anche in assenza del
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mandato di pagamento secondo le mo-
dalita di cui ai seguenti articoli»;

— Regione Toscana. Protocollo del
24 aprile 1996 n. 00524 con Istituti te-
sorieri e Federazione dell’industria
Toscana nel quale si concorda di ren-
dere disponibili anticipatamente 290
miliardi, quale parte delle risorse che
la Regione conta di ricevere dallo Sta-
to entro I'anno 1996 (360-400 miliar-
di), per lo smobilizzo di debiti gravan-
t1 sul bilancio 1994;

— Regione Lombardia. Delibera n.
34437 del 4 febbraio 1998 in materia
di finanziamento della spesa corrente
per 'anno 1998: che stabilisce che «le
aziende ed enti pubblici operanti nel
SSR hanno la facolta di utilizzare ogni
forma di finanziamento o indebita-
mento compatibile con la normativa
vigente, nel rispetto dei principi di tra-
sparenza, buona amministrazione, va-
lutata la convenienza ¢ dell’equilibrio
economico finanziario presente e pro-
spettico, ivi compresa la locazione fi-
nanziaria (leasing) o 1’accettazione
della cessione di credito (factoring)».

I1 deciso avvio da parte del legisla-
tore verso un sistema di «privatizza-
zione» dell’attivita pubblica e la pos-
sibilita di gestire servizi pubblici an-
che a mezzo di societa di capitali a
partecipazione mista prevista da di-
verse normative di settore apre ulte-
riori prospettive di sviluppo per le mo-
dalitd innovative di gestione del credi-
to. Per quanto riguarda il Servizio sa-
nitario nazionale la formula gestionale
della societa mista ¢ stata introdotta
dall’art. 9-bis del D.L.vo 502/92 come
modificato dal D.L.vo 517/93 e suc-
cessivamente ripresa nell’atto di linee
guida del 10 maggio 1996 indirizzato
dal Ministero della sanita alle aziende
sanitarie. Ancora la legge regionale
Emilia-Romagna 22 dicembre 1994 n.
50 all’art. 51 riconferma la possibilita
per le aziende USL, previa autorizza-
zione, di dare vita alla costituzione di
societd di capitali. L’apertura a sog-
getti privati all’interazione con il pub-
blico nella gestione dei servizi per-
mette I’apporto di capitali, esperienze
e capacitd professionali che possono
contribuire ad una gestione efficiente

Figura 1 - Farmafactoring. Capitale sociale: 13 miliardi
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ed economica propria di una sana
azienda.

3. 1l progetto Farm@link

Riflettendo la logica sottostante
delle iniziative di innovazione sin qui
delineate e fondate sul miglioramento
della qualita dei rapporti tra fornitore e
azienda sanitaria, Farmafactoring
S.p.A., societa di factoring specializ-
zata volta alla gestione e al recupero
del credito vantato nei confronti degli
entl del Servizio sanitario nazionale,
costituita nel 1985 dal Confarma —
un consorzio delle principali aziende
farmaceutiche italiane e multinazio-
nali -— unitamente alla Banca Nazio-
nale del Lavoro e, successivamente,
alla Banca di Roma e alla Banca Agri-
cola Mantovana (figura 1), ha dato av-
vio nel 1996 al progetto Farm @link.

11 progetto Farm@link & un proget-
to di collegamento telematico tra im-
prese fornitrici e aziende sanitarie per
la gestione dei pagamenti e delle for-
niture che ha 1’obiettivo di costituire
un collegamento in rete tra aziende sa-

Azionariato

Ifitalia (BNL)
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nitarie e imprese fornitrici clienti di
Farmafactoring, allo scopo di miglio-
rare 1 tempi e la qualita delle informa-
zioni scambiati tra i diversi soggetti
coinvolti nel processo di gestione del-
la fattura.

I principali clienti di Farmafacto-
ring sono aziende di diverse dimensio-
ni e di differenti comparti produttivi,
italiane e multinazionali, produttrici di
prodotti farmaceutici, diagnostici e di
apparecchiature, il cui debitore & rap-
presentato da aziende ospedaliere e
aziende USL (figura 2). Le societa
utentt di Farmafactoring possono di-
sporre di una gamma completa di ser-
vizi che vanno oltre Pattivita di fatto-
rizzazione del credito e precisamente:
gestione, incasso e contabilizzazione
dei crediti, finanziamenti pro-solven-
do e pro-soluto; azioni legali intrapre-
se nei confronti di debitori particolar-
mente morosi, nonché attivita di con-
sulenza su problematiche relative alle
norme che regolano le forniture al
SSN.

Tutti 1 servizi vengono gestiti me-
diante una sede centrale, ubicata a Mi-
lano, e una rete capillare di collabora-
tori distribuita su tutto il territorio na-
zionale.

Ne consegue che Farmafactoring ¢
strutturata secondo i canoni tipici di
una societa di factoring, ma deve ge-
stire una maggiore quantita di dati e di
materiale cartaceo: basti pensare che
suun rurn-over di circa 1.700 miliardi
di lire, il numero delle fatture oggetto
di gestione ¢ di circa 500 mila.

In questa ottica ed al fine di seguire
in modo costante e continuo tutti i pas-
saggi burocratico-amministrativi del
pagamento del credito, Farmafacto-
ring si ¢ dotata di una struttura esterna
dislocata su tutto il territorio nazionale
(figura 3).

Dal punto di vista della gestione di
questa rete esterna emerge la prima
necessita a potenziare i collegamenti
telematici, in grado di ottimizzare i
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flussi di informazioni tra sede centrale
e centrali periferiche e assicurare la
correttezza e la tempestivita nel trasfe-
rimento dei dati contabili € ammini-
strativi.

Anche per cio che riguarda ’orga-
nizzazione interna, la crescita del vo-
lume di crediti gestiti ha reso necessa-
ri ampi investimenti in Edp e in tecno-
logia per la trasmissione dei dati. Dato
il volume di crediti gestiti (come si &
detto, 1.700 miliardi rappresentati da
circa 500 mila fatture), & essenziale
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conoscere in qualsiasi momento i dati
legati al rapporto con ’azienda USL o
al rapporto con I’azienda cedente.
Farm@link nasce come risultato di
questo processo e si configura come
un progetto telematico rivolto alla ge-
stione del credito ospedaliero. La so-
luzione adottata ¢ unica nel suo gene-
re. Sul mercato del factoring esistono
infatti due o tre prodotti di software
per la gestione dei crediti realizzati
secondo 1’approccio tradizionale al
factoring. 11 software applicativo pro-

Figura 2 - Fatturato gestito da Farmafactoring. Anno 1997

Diagnostici/Presidi
28%

Farmafactoring S.p.A.

Software/Hardware
4%

Farmaci
68%

Figura 3 - Collegamento con rete esterna di gestione

Farmafactoring S.p.A.

* N. 15 Collector presenti su tutto il
territorio nazionale
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gettato per Farmafactoring riflette, in-
vece, la caratteristica dell’azienda di
non avere un portafoglio distinto per
paghero e insoluti, bensi un’unica for-
ma di pagamento e un unico rapporto.
Questa scelta & stata determinata dal-
Iorientamento strategico volto alla
massimizzazione dei risultati azienda-
fi con I’intento di dare un servizio mi-
gliore dal punto di vista qualitativo al
costo pil basso possibile.

Le potenzialita di Farm@link pos-
sono essere evidenziate attraverso una
breve descrizione del processo di pro-
duzione di Farmafactoring (figura 4):

1) a fronte di un ordine di fornitu-
ra dal cliente viene emessa una fattura
che viene inviata alla ASL per tutte le
incombenze di natura burocratica, am-
ministrativa e di verifica;

2) la fattura viene presa in carico
e gestita. Il trattamento della fattura
implica delle verifiche presso il debi-
tore al fine di appurare che tutto sia in
ordine e non ci siano contestazioni;

3) nel momento in cui avviene il
pagamento, 1 fondi vengono trasferiti
dall’azienda USL a Farmafactoring
tramite il sistema bancario;

4) Farmafactoring dopo aver in-
dividuato e verificato i dati relativi al
pagamento (debitore, numero di fattu-
ra, importo, ecc.), trasferisce all’a-
zienda cedente 1'importo.

Come s1 vede, I’automatizzazione e
la gestione telematica di queste proce-
dure consentono di gestire in tempo
reale tutti i flussi finanziari in entrata
ed in uscita congiuntamente alle infor-
mazioni atte ad individuare le fatture
pagate, il cliente beneficiario, I'USSL
che dispone il pagamento.

Uno dei principali problemi che
Farmafactoring ¢ costretta fronteggia-
re tutti i giorni, & la massa di flussi car-
tacei relativi alla fornitura di beni e
servizi effettuati nei confronti delle
ASL e degli ospedali: il volume di fat-
ture annue € di 500.000, con relativi
ordini e bolle di consegna e con tutto il
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relativo corredo delle operazioni am-
ministrative, burocratiche e contabili,
nonché di gestione del credito. Nello
sviluppo della sua attivita e in maniera
strategicamente coerente con alcune
linee di sviluppo della sanita italiana,
Farmafactoring ha ritenuto che un ri-
levante apporto al processo di cambia-
mento (2) potesse essere fornito dal-
I'utilizzo delle nuove tecnologie
informatiche (3): Farm@link & un
progetto pensato per snellire e velo-
cizzare i processi amministrativi che
coinvolgono le aziende sanitarie loca-
li e consente di agevolare 1 flussi di
informazioni tra aziende sanitarie e
imprese fornitrici. La caratteristica es-
senziale di questo progetto & stata la ri-
cerca di una soluzione idonea ai pro-
blemi specifici delle forniture e dei pa-
gamenti nel settore sanitario ed & col-
legato ai diversi flussi che connotano
le relazioni di fornitura in sanita: flus-
si di ordini e forniture, fatture, paga-
menti di forniture, flussi finanziari.

Figura 4 - Struttura Farmafactoring
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L’obiettivo fondamentale & sostitui-
re la gestione cartacea di questi flussi
con applicazioni di rete tramite le fun-
zionalita di Lotus Notes (figura 5).

Nel progetto sono stati coinvolti tre
partner: Bristol Myers Squibb in rap-
presentanza delle aziende fornitrici,
TeamUp come sviluppatore delle ap-
plicazioni su Lotus Notes e Telecom
Italia come parmer tecnologico e ge-
store del sistema su rete.

Due aziende ospedaliere inoltre,
quelle di Genova e di Verona, hanno
offerto la loro disponibilita alla fase di
test della soluzione.

Tra il dicembre e il gennaio scorso,
sono state definite le grandi linee del
progetto e in marzo ¢ incominciata la
fase di test con i due ospedali.

Le prime applicazioni sviluppate ri-
guardano:

— allineamento automatico e bidi-
rezionale delle rispettive contabilita:
fatturazione, IVA ed incassi;

Aziende Farmaceutiche,

Pagamenti
fatture

Liquidazione Fatture
i

l
HE=

.',5%

Bonifici

EBHERER],

Banche
Disposizioni/ B NRAEF > StudiLegali
finanziamenti \
Farmafactonng S.p.A Notai
Farmafactoring S.p.A.

Fatture

141



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Figura 5 - Farm@link. Flussi operativi
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evasione
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— 1l caricamento automatico del
magazzino sulla base dei dati disponi-
bili;

— T"automazione del processo di
gestione delle richieste di chiarimenti
e documentazione.

Alla fine della fase di rest & previsto
come passaggio successivo la gestio-
ne degli ordini e I’ampliamento del
collegamento telematico ad altri ospe-
dali e societa utenti.

La soluzione adottata & in linea con
I’obiettivo di ottenere, tramite 1 colle-
gamenti telematici, la gestione com-
plessiva delle diverse unita che costi-
tuiscono un ospedale e una gestione
integrata dell’intero Sistema sanitario
nazionale, in linea con le esperienze di
integrazione che stanno avvenendo
gid in altri paesi ed anche in Italia.

L’idea di fondo del progetto
Farm@link ¢ che, invece di avere
ospedali come strutture monolitiche e
separate, gli ospedali e le strutture sa-
nitarie che operano sul territorio na-
zionale possano essere progettate e
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gestite come una unica unita integrata
in funzione dei malati. Tutte le struttu-
re sanitarie presenti sul territorio, pos-
sono in pratica operare, collegati in
rete, come un unico grande ospedale.

Grazie allarete, un solo centro terri-
toriale puo organizzare la prenotazio-
ne dei posti letto, 1 ricoveri, eventuali
interventi di telediagnosi, la gestione
delle cartelle cliniche, le fasi di assi-
stenza di ogni singolo malato, con-
giuntamente ad aspetti di tipo ammini-
strativo, tra cui la gestione dei paga-
menti e delle forniture.

4. Conclusioni e riflessioni a partire
dal progetto Farm@link

Superata la fase iniziale, Farmafac-
toring sta provvedendo ad estendere
progressivamente a tutte le proprie
aziende clienti e alle aziende ospeda-
liere il collegamento. Entro la fine
1998 ¢ i primi del 1999 ¢ prevista la
connessione in rete estesa a tutto il ter-
ritorio nazionale.

Questa rientra tra le prime applica-
zioni telematiche alla sanita che ab-
biano ad oggetto gli aspetti ammini-
strativi della gestione, ma rimanda
alle pit ampie potenzialita della tele-
matica in sanita. La premessa fonda-
mentale, per passare dalla progettazio-
ne ad un’effettiva applicazione della
telematica per la gestione degli aspetti
clinici, terapeutici e gestionali, & che
tutte le strutture sanitarie presenti sul
territorio siano interconnesse e parlino
la stessa lingua. Cid che appunto sta
gia avvenendo, seppur in un ambito
pit  specifico, con il progetto
Farm@link.

(1) Si rimanda anche ai dati riportati nel
saggio di Gazzaniga P.-Mambretti C., «I tempi
di pagamento delle strutture sanitarie pubbli-
che», in questo stesso numero.

(2) Nello svolgimento del suo lavoro, sem-
pre in questa direzione di favorire ’integra-
zione e il cambiamento nel Sistema sanitario
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italiano, Farmafactoring si ¢ fatta promotrice
di un gruppo di lavoro sui rapporti finanziari
tra imprese ¢ aziende sanitarie, cui partecipa-
no il Ministero della sanita, il Ministero del
tesoro, la Corte dei conti, I’ABI, le Regioni, Ie
aziende USL e le aziende ospedaliere. 1l coor-

dinamento & affidato all’universita Bocco-
ni di Milano. Attivo dal 1993, il gruppo di
lavoro ha prodotto una serie di studi e di
eventi legati alle problematiche dei flussi fi-
nanziari nella sanitd e organizzato diversi
convegni.

Management ed Economia Sanitaria

(3) Si vedano ad esempio i recenti indirizzi
in materia di networking e potenziamento della
dotazione informatica in sanita previsti nel pia-
no triennale di intervento dell’ AIPA - Autorita
italiana per I’informatica nella pubblica ammi-
nistrazione.
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1 contributi, che devono essere originali e avere contenuto
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Per gli articoli destinati alla sezione «Saggi e ricerche» ¢
previsto un abstract in inglese che non superi le 200 parole

(in corsivo ad interlinea singola).

I contributi devono tenere conto delle seguenti regole editoriali:

Titolo e autori

11 titolo non deve superare le due righe.

I nomi degli autori (nome e cognome), preferibilmente in
ordine alfabetico, sono seguiti dalla segnalazione degli Enti di
appartenenza, richiamati da note numeriche se gli autori
provengono da pitt di una istituzione.

Sommario

Immediatamente dopo gli autori, il sommario deve essere breve
ed indicare solo i paragrafi principali, preceduti da numeri arabi
seguiti dal punto, possibilmente ad interlinea singola.

Esempio: SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Parte prima - 3. Parte
seconda - 4. Conclusioni - 5. Appendici.

Titoli dei paragrafi

In grassetto, preceduti dai numeri arabi seguiti dal punto.
Esempio: 1. Introduzione

Tabelle, grafici e figure
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Note
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dell’articolo (e non a pie’ di pagina).

Lunghezza articoli
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Riferimenti bibliografici

Sidevono effettuare con il sistema autore-data (e non con i
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— per testi: richiamo: (Clerico, 1984); indicazione: CLERICO G.
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— per articoli: richiamo: (Volpatto, 1990); indicazione:
VOLPATTO O. (1990), «La privatizzazione dei servizi
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accreditati e qualora risultassero disattesi i requisiti suindicati
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MECOSAN

Novita bibliografiche Management ed Economia Sanitaria

NOVITA BIBLIOGRAFICHE

Il lavoro riportato si focalizza su un indagine epidemiologica, condotta su un cam-
pione di 1204 ultrasessantacinquenni della provincia di Parma, che attraverso tecniche di
valutazione multidimensionale, intende fornire un contributo all’ analisi sullo stato di salute
inteso come condizione funzionale, cognitiva e psicologica. L’obiettivo aziendale alla base
della ricerca ¢ quello di poter affrontare la pianificazione dei servizi tenendo presente la di-
gnita della persona nella sua interezza. La ricerca consente inoltre di verificare le modalita
di utilizzo dei servizi socio-sanitari, da parte degli utenti anziani, allo scopo di stabilire, in
modo funzionale, ['effettivo livello di rispondenza tra i bisogni e i servizi offerti, oltre che
l'unitarieta del percorso socio-assistenziale. Infine é anche uno strumento di verifica di
reale rispondenza tra investimenti e risultati.

INDICE: PREMESSA - PRESENTAZIONE (M. PINELLI) - PREFAZIONE (M. GIUBELLINI) - 1. ANALISI DELLA SI-
TUAZIONE - 2. ASPETTI METODOLOGICI DELLA RICERCA - 3. ASPETTI SOCIO-DEMOGRAFICI - 4. LA
VALUTAZIONE DELLO STATO COGNITIVO - 5. LE RELAZIONI SOCIALI E LE DINAMICHE COMUNICA-
TIVE - 6. " AREA SANITARIA E LA MISURAZIONE DELLA DISABILITA - 7. LO STATO DI SALUTE E LE
PATOLOGIE - 8. LE PRESTAZIONI SANITARIE - 9. L’ ANZIANO E 1 SERVIZI SOCIO-SANITARI - 10. IL
CARICO ASSISTENZIALE DEI CAREGIVERS - 11. LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE E LA PRO-
GRAMMAZIONE.

1l libro riunisce tutti i decreti e gli articoli legislativi che direttamente o indirettamente
trattano di qualita. Alla raccolta si aggiungono alcuni fondamentali documenti internazio-
nali sulla qualita (Carta di Lubiana e Obiettivi pertinenti del programma OMS «Salute per
tutti nell’anno 2000») e documenti italiani recentissimi, quale la proposta del Piano sani-
tario 1997-1999, o pertinenti anche se non di tipo legislativo, come la relazione dell’in-
chiesta del Senato sulla sanita. Il materiale é accompagnato da un’informata guida storica
alla lettura.

INDICE: PREFAZIONE - 1. LA QUALITA NEL RIORDINO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - 2. GLI STRU-
MENTI PER LA VERIFICA DELLA QUALITA - 3. I PRIMI PASSI NEGLI ANNI OTTANTA - 4. IL. SISTEMA
DEGLI INDICATORI - 5. LA CARTA DEI SERVIZI SANITARI - 6. IL PIANO SANITARIO NAZIONALE 1994-
1996 - T CONTRATTI E LE CONVENZIONI - 7. QUALITA E SICUREZZA: DALLA L. 626/94 ALLA L.
242/96 - 8. LA CARTA DI LUBIANA - ACCREDITAMENTO PER REQUISITI MINIMI - ATTIVITA LI-
BERO-PROFESSIONALE E INCOMPATIBILITA - 9. LA QUALITA UNO DEI CINQUE OBIETTIVI GENERALI
DEL PIANO SANITARIO 1997-1999 - 10. LA RIFORMA DEL WELFARE - LA COMMISSIONE PRODI-
ONOFRI - 11. L’INCHIESTA DEL SENATO - 12. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE - ALLEGATI PARTE
1A - PROVVEDIMENTI PROGRAMMATICI INTERNAZIONALI - ALLEGATI PARTE 2A - PROVVEDIMENTI
NORMATIVI E PROGRAMMATICI NAZIONALL
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Il libro rappresenta un ottimo strumento per chi si interessa al miglioramento della
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1 lavori del quinto anno di attivita del Forum per la ricerca biomedica, realizzati in col-
laborazione con il CENSIS, riportati nel volume, costituiscono nuovamente la base di di-
battito della terza edizione della «Convention» sul farmaco, momento finale dell’iniziativa
di concertazione portata avanti tra soggetti istituzionali, del mondo accademico e dell’in-
dustria. Insieme alle analisi dell’ andamento del comparto farmaceutico e alle proposte re-
lative ai meccanismi di regolazione normativa, etica ed economica del settore, si é deciso di
sviluppare una nuova prospettiva di approfondimento, analizzando I’ assetto piii generale
della sanita, con la consapevolezza che una condizione essenziale di efficacia dell’azione di
razionalizzazione della spesa e dell’organizzazione del SSN é costituita dalla valutazione
delle interrelazioni tra i suoi vari scomparti.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. CONSIDERAZIONI DI SINTESI - 1. I RISULTATI PRINCIPALI - 2. L. ANDA-
MENTO DEL COMPARTO FARMACEUTICO - 3. LA SITUAZIONE DELLA RICERCA - II. I LAVORI
DELLE COMMISSIONI DEL FORUM DELLA RICERCA BIOMEDICA. COMMISSIONE
FARMACI. PREMESSA - 1. L’EVOLUZIONE NORMATIVA DEL COMPARTO: LE NUOVE REGOLE IN MA-
TERIA DI REGOLAMENTAZIONE PER L’AUTORIZZAZIONE ALLA SPERIMENTAZIONE CLINICA E AL-
L’IMMISSIONE IN COMMERCIO - 2. JL NUOVO ASSETTO DELLA FARMACOVIGILANZA - 3. LA SITUA-
ZIONE DEI PREZZI - 4. LA QUESTIONE DELL’ AGENZIA ITALIANA PER I MEDICAMENTI - COMMIS-
STONE SULLA RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA E LE LINEE GUIDA. SOTTOGRUPPQ SU «LE POLI-
TICHE PER LA QUALIFICAZIONE DELLA SPESA E L’OTTIMIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI». PRE-
MESSA - 1. LA DEFINIZIONE CONCETTUALE E METODOLOGICA DEL PROBLEMA - 2. LA DIAGNOSI E
L’ INDIVIDUAZIONE DEI PUNTI CRITICI DEL SISTEMA - 3. LA TERAPIA: INDICAZIONI E PROPOSTE PER
LA QUALIFICAZIONE DELLA SPESA SANITARIA ED IL MIGLIORAMENTO DEI LIVELLI DI ASSISTENZA -
SOTTOGRUPPO SU: «LE LINEE GUIDA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICHE» - 1. PERCHE LE LINEE GUIDA -
2. LA SITUAZIONE IN ITALIA E ALL’ESTERO: ANALISI DEI PRINCIPALI PUNTI CRITICI - 3. LA PRO-
POSTA DEL FORUM - III. GLI INTERVENTI ALLA II CONVENTION NAZIONALE SUL
FARMACO.

qualita dei servizi sanitari. L’«accreditamento», previsto come obbligatorio per le istitu-
zioni pubbliche o private o per i singoli operatori, sta diventando uno dei nodi cruciali del-
['organizzazione sanitaria italiana e introduce uno strumento di verifica e di miglioramento
della qualita dell’ assistenza sanitaria. «L’accreditamento minimo-obbligatorio» viene vis-
suto soprattutto su base volontaria, con una caratterizzazione professionale espressa all’in-
terno di agenzie indipendenti. Contemporaneamente si sta diffondendo la «certificazione»
che si richiama alle ISO 9000, che si ispira all’esperienza industriale della qualita totale e
tende ad introdurre anche nel settore sanitario il «sistema qualita» con un approccio volon-
tario, sistemico e costoso. [l volume si rivolge a chi ¢ interessato a capire, applicare e speri-
mentare questi strumenti, con [’ausilio di eccellenti collaboratori con un ricco bagaglio di
esperienze sul campo.

INDicE: CAPITOLO 1. I MODELLI DI ACCREDITAMENTO: ESPERIENZE INTERNAZIONALI (F. D1 STANISLAO,
M. PANELLA, R. SIQUILINI) - IN ALLEGATO: SCHEDE DESCRITTIVE DELLE ESPERIENZE PIU SIGNIFI-
CATIVE - CAPITOLO 2. L’ACCREDITAMENTO VOLONTARIO PROFESSIONALE: L’ESPERIENZA ITA-
LIANA (C. Liva) - CAPITOLO 3. [.”ACCREDITAMENTO NELLA NORMATIVA ITALIANA (C. L1VA) -
CAPITOLO 4. INDICATORI PER L.’ ACCREDITAMENTO E IL BENCHMARKING (P. MOROSINI, G. Pa-
LUMBO) - CAPITOLO 5. LA CERTIFICAZIONE: L’ESPERIENZA ISO 9000 (E. Riccl, G. RINALDI) -
APPENDICL 1. SOCIETA ITALIANA DI VRQ: PROGRAMMA PER L’ ACCREDITAMENTO DEI SERVIZI DI
PRONTO SOCCORSO - 2. SOCIETA ITALIANA DI VRQ-SIED: CRITERI DI ACCREDITAMENTO DEI
SERrVIZI DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA.
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L’approccio seguito nel convegno, la cui pubblicazione degli atti é stata promossa dal-
I’Ateneo di Padova, nasce dalla confluenza di quattro filoni di analisi: medico, giuridico,
economico e filosofico. Il tema conduttore é quello dei trapianti, che coinvolge problemi
collaterali che risultano determinanti per definire i valori cui si ispira non soltanto la medi-
cina in senso stretto, ma tutta la societa umana.

INDICE: PREFAZIONE (S, FAGIUOLI) - INTRODUZIONE (G. MURARO) - PRIMA SESSIONE. SCELTE SANI-
TARIE E RISORSE ECONOMICHE - RIFORMA DEL SERVIZIO SANITARIO, LIMITATEZZA
DELLE RISORSE, IMPLICAZIONI ETICHE PER LE SCELTE MEDICHE (E. BORGONOVI) - TRAPIANTO ED
EQUITA NEL RIDISEGNO DELLO STATO SOCIALE (S. SPINSANTI) - PROFILI DELLA DISCIPLINA GIURI-
DICA (G.A. SALA) - 4. LA TERAPIA SOSTITUTIVA DELLA FUNZIONE RENALE: UN DIFFICILE EQUILI-
BRIO TRA INDICAZIONI CLINICHE, VALUTAZIONI ETICHE E RISORSE ECONOMICHE (R. MAIORCA) -
ANALISI ECONOMICA DEI TRAPIANTI D’ORGANO IN LOMBARDIA (L. MASCARETTI, M. SCALA-
MOGNA, G. SIRCHIA) - ECONOMIA ED ETICA NELLA RIFORMA DELLA TUTELA DELLA SALUTE (D.K.
TSCHEULIN) - SECONDA SEsSIONE. VITA E MORTE NELLA SOPRAVVIVENZA ASSI-
STITA - PROBLEMI ETICI E DEONTOLOGICI DELLA SOPRAVVIVENZA ASSISTITA (A. FIOR)) - IL TE-
STAMENTO BIOLOGICO (P. RESCIGNO) - LA TERAPIA FUTILE: PROPOSTE DI SOSPENSIONE E NEGA-
ZIONE DELLA TERAPIA DI MANTENIMENTO IN VITA (D. LAMB) - RIFLESSIONI ETICHE SUL CON-
CETTO DI MORTE CEREBRALE (C. (GOLSER) - TECNOLOGIA DEL TRAPIANTO: IMPLICAZIONI ETICHE E
RELIGIOSE (D.C. THOMASMA) - IL CONCETTO DI SE DEL MEDICO E IL MORENTE (F.J. ILLHARDT) -
I PROBLEMI POSTI DAL PROLUNGAMENTO CON MEZZI ARTIFICIALI DELLA VITA DI PAZIENTI AFFETTI
DA PATOLOGIE MALIGNE (D. NIEDERWIESER) - TERZA SESSIONE. LA DISPONIB ILITA DEGLI
ORGANI: SOLIDARIETA O MERCATO? - QUALE OBBLIGO C’E DI DONARE UN ORGANO? (A.
AUTERIO) - IL MERCATO DEGLI ORGANI (C. HANAU) - UN MERCATO DI ORGANI UMANI? (M.D.A.
FREEMAN) - VALORE ETICO E SIGNIFICATO SOCIALE DELLA DONAZIONE (C. MANNI) - QUESTIONE
DEI TRAPIANTI COME QUESTIONE BIOETICA (C. VIAFORA) - ASPETTI LEGALI DELLA DONAZIONE DI
ORGANI, TESSUTI E CELLULE UMANI (Z.KANDIC-POPOVIC) - IL TARPIANTO TRA ETICA E DIRITTO
(J.M. HACKL) - L IMPORTANZA DI UNA MAGGIORE TRASPARENZA DELLE DECISIONI ALLOCATIVE
PER UNA PUBBLICA ACCETTAZIONE DELLE DONAZIONI DI ORGANI (G. KIRSTE) - QUARTA SEs-
SIONE. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE IN TEMA DI BIOETICA - SELEZIONE DI PRO-
BLEMI NEI SERVIZI SANITARIA. PERCORSI DELLA TRASFORMAZIONE POLITICO-SANITARIA (E.
THEURL) - L’UMANITA DI FRONTE Al RISCHI DEI TEMPI MODERNI (A. ESER) ~ LA MEDICINA SI IN-
TERROGA DI FRONTE ALLA BIOETICA (P. BENCIOLINI).

La cultura medica tradizionale ha trascurato ogni apertura di conoscenza sulle pro-
blematiche «economiche» dell’operare sanitario, molto spesso considerando tali cono-
scenze improprie o solo accessorie al proprio ambito. L'operatore sanitario che d’altronde
abbia sentito ’esigenza di completare il suo sapere, aprendosi ad una prospettiva econo-
mica, si ¢ imbattuto nella difficolta di reperire un testo che rispettasse la sua condizione di
neofita senza peccare pero di superficialita. Rispondere a tale carenza é I’obiettivo del vo-
lume, che trova il suo immediato utilizzo nella didattica di molti corsi post-laurea e, soprat-
tutto, nella scuola di specializzazione in Statistica medica e programmazione sanitaria.

INDICE: PRESENTAZIONE DELL’EDIZIONE ITALIANA (A. MARINONI) - PREFAZIONE - 1. L’ECONOMIA SANI-
TARIA - 2. LE BASI DELLA VALUTAZIONE ECONOMICA - 3. GLI STUDI DEI COSTI DELLE MALATTIE -
4, ANALISI COSTO-MINIMIZZAZIONE - 5. ANALISI COSTO-EFFICACIA- 6. ANALISI COSTO-UTILITA -
7. ANALISI COSTO-BENEFICIO - 8, ARGOMENTI DI ATTUALITA - APPENDICE 1. LOGICA ECONOMICA
APPLICATA AL MANAGEMENT DEI SERVIZI SANITARI: FORME DI VALUTAZIONE ECONOMICA - AP-
PENDICE 2. .’ ANALISI DECISSIONALE IN AMBITO SANITARIO ~ APPENDICE 3. GLOSSARIO.
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La trattazione, che si rivolge agli operatori del sociale, ai professionisti del terzo set-
tore e gli amministratori locali e propone il modello di sistema informativo sperimentato
nell’azienda sanitaria 10 e nel Comune di Firenze, é innanzitutto un tentativo di ricongiun-
gimento a quegli slanci di trasformazione che alla fine degli anni Settanta erano patrimonio
degli operatori del settore socio-sanitario. L’impostazione ¢ fedele al principio di trasfor-
mare innanzitutto il momento della raccolta dell’informazione, perché é solo cosi che si puo
immettere nel sistema informativo dati significativi, veritieri e rilevanti e, allo stesso tempo,
responsabilizzare e motivare I'operatore stesso ad un esercizio professionale, autentica
esplicazione di un sapere appreso e aggiornato.

INDICE: PRESENTAZIONE (P. ZURLA) - PARTE PRIMA. 1L SISTEMA INFORMATIVO SOCIO-ASSI-
STENZIALE - 1. PERCHE COSTRUIRE UN SISTEMA INFORMATIVO SOCIO-ASSISTENZIALE - 2,
COS’E UN SISTEMA INFORMATIVO - 3. L’ INFORMAZIONE SOCIO-ASSISTENZIALE - 4. STRATEGIE
PER LA COSTRUZIONE DI UN SISTEMA INFORMATIVO SOCIO-ASSISTENZIALE - PARTE SECONDA.
LA DOCUMENTAZIONE PROFESSIONALE DEL SERVIZIO SOCIALE: GLI STRU-
MENTI PER LA RACCOLTA DELL’INFORMAZIONE - 5. LA DOCUMENTAZIONE DEL
SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE - 6. LA DOCUMENTAZIONE PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE -
7. LA DOCUMENTAZIONE DELL’EDUCATORE PROFESSIONALE: GLI STRUMENTI DI RACCOLTA
DELLE INFORMAZIONI NEL LAVORO EDUCATIVO - PARTE TERZA. LA CARTELLA SOCIALE
COMPUTERIZZATA: IL’ESPERIENZA DEL COMUNE DI FIRENZE - 8. LA CARTELLA
SOCIALE COMPUTERIZZATA - 9. DESCRIZIONE ANALITICA DELLA CARTELLA SOCIALE - PARTE
QUARTA. IL SISTEMA INFORMATIVO DELLA SICUREZZA SOCIALE - 10. Con-
TENUTI DEL SISTEMA INFORMATIVO SOCIO-ASSISTENZIALE DEL COMUNE DI FIRENZE E DELLE
USL FIORENTINE - APPENDICE. APPLICAZIONI INFORMATICHE E TELEMATICHE NEL CAMPO SO-
CIALE.

Questo testo nasce dall’esperienza formativa del corso di perfezionamento «Forma-
zione manageriale per operatori sanitari» dell’istituto di Igiene «G. Sanarelli» dell univer-
sita «La Sapienza» di Roma. Il corso mira a fornire elementi di management applicabili in
campo sanitario, disegnando non tanto la figura di un superesperto nelle discipline mana-
geriali, quanto quella di un professionista in grado di meglio orientare la struttura di cui é
responsabile, programmarne le attivita, valutarne i risultati, gestirne il personale. Il volume
e destinato, oltre che ai partecipanti al corso, a sostenere quegli operatori sanitari che in-
tendano promuovere un cambiamento volto a migliorare il servizio fornito dalle strutture
sanitarie di cui fanno parte.

INDICE: CAPITOLO 1, INTRODUZIONE - CAPITOLO 2. IL. PROJECT MANAGEMENT E LA GESTIONE DELLA SA-
NITA - CAPITOLO 3. L’IDEAZIONE DEL PROGETTO - CAPITOLO 4. LA PIANIFICAZIONE DEL PRO-
GETTO - CAPITOLO 5. L’ESECUZIONE E IL. CONTROLLO DEL PROGETTO - CAPITOLO 6. LA CONCLU-
SIONE E LA VALUTAZIONE DEL PROGETTO - CAPITOLO 7. ALCUNE CONSIDERAZIONI SPECIFICHE -
CAPITOLO 8. SCHEDA DI APPROFONDIMENTO - CAPITOLO 9. RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI - CAPI-
TOLO 10. BIBLIOGRAFIA RAGIONATA - CAPITOLO 11. APPENDICE.
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1l volume, partendo dal presupposto che anche nel mondo della sanita sara sempre
piu necessario «decidere», é diretto ai primari, ai responsabili dei servizi sanitari che in-
tendono approfondire i processi legati alla nuova legislazione sanitaria. Si definisce il si-
gnificato operativo di centri di responsabilita, budget e controllo di gestione, scandendo
gli aspetti connessi con le quote capitarie e i DRG derivanti dalla mobilita sanitaria, da
un lato, i costi conseguenti all’utilizzo delle risorse, dall’altro. In opposizione alla con-
vinzione secondo cui i costi possono venir ridotti solo a sacrificio del servizio offerto, si
delinea una cultura nuova, artenta all’individuazione degli sprechi, alla definizione degli
obiettivi e al loro efficiente raggiungimento, che proieitandosi anche sulla specializza-
zione degli operatori e su pin elevati livelli tecnologici, riesca a coniugare due realta
non necessariamente in contrasto: la tutela della salute e la salvaguardia dei conti pub-
blici.

Inpice: PARTE I T PUNTI NODALI DELLA RIFORMA SANITARIA - 1. DALLE MUTUE ALLA
RIFORMA SANITARIA - 2. L’ AZIENDALIZZAZIONE DELLE STRUTTURE SANITARIE - 3. LA RISTRUTTU-
RAZIONE DELL’AZIENDA OSPEDALIERA - 4. LA QUOTA CAPITARIA A COPERTURA DELLE PRESTA-
ZIONI FRUITE DAI CITTADINI RESIDENTI NEL TERRITORIO DELL’ ULSS -5. LA COMPENSAZIONE DELLE
PRESTAZIONI FRUITE DAI NON RESIDENTI ATTRAVERSO IL RICONOSCIMENTO DELLA MOBILITA SANI-
TARIA - 6. IL TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI - 7. IL SISTEMA DEI DIAGNOSIS RELATED GROUPS -
DRG - 8. IL RUOLO DEI DIRETTORI GENERALI E DELLA STRUTTURA OSPEDALIERA - 9. GLI INDICA-
TORI OSPEDALIERI - 10. IL REPORTING - PARTE II. GLI STRUMENTI DELLA RIFORMA SA-
NITARIA - 11. IL PERCHE DELLA RIFORMA SANITARIA - 12. LA LEGISLAZIONE SANITARIA - 13.
COME NASCE IL CONTO ECONOMICO DI UN OSPEDALE - 14. COME NASCE LO STATO PATRIMONIALE
DI UN'ULSS - 15. LA CONTABILITA GENERALE - 16. LA CONTABILITA ANALITICA E IL SISTEMA DEI
CENTRI DI RESPONSABILITA - 17. ANCORA SULLA CONTABILITA ANALITICA - 18, IL SISTEMA DEIL
CENTRI DI RESPONSABILITA - 19. IL BUDGET - 20. ANCORA SUL BUDGET - 21. IL CONTROLLO DI GE-
STIONE - 22. IL cOSTO DI 1 GIORNATA DI DEGENZA.

Con un notevole livello di approfondimento critico, il volume esplora I’orizzonte delle
opzioni preventive reali, possibili, futuribili e da proscrivere, con un costante richiamo ad
una valutazione complessiva del paziente, che solo il medico di medicina generale ¢ in
grado di fare e che ¢ indispensabile per identificare chi potra trarre vantaggi e da quale ini-
ziativa di prevenzione. Il libro si prefigge lo scopo di offrire un contributo per favorire lo svi-
luppo nella medicina generale di una cultura preventiva critica, orientata alla demedicaliz-
zazione e resistente alle suggestioni non basate su prove scientifiche, nei casi di interventi di
massa; esamina e valorizza alcune specificita della medicina generale alla ricerca di possi-
bili competenze e attribuzioni di responsabilita; illustra alcune delle prove scientifiche di
cui si dovrebbe tener conto, al fine di individuare e condividere riferimenti e non di omolo-
gare comportamenti.

INDICE: PREFAZIONE - INTRODUZIONE-1. L.’ AMBITO OPERATIVO E CULTURALE DEL MEDICO DI MEDICINA
GENERALE - 2. I PRINCIPI DELLA PREVENZIONE - 3. LA PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE - 4. LA
PREVENZIONE ONCOLOGICA - 5. ALTRI INTERVENTI PREVENTIVI E DI PROMOZIONE DELLA SALUTE -~
6. L’ ORGANIZZAZIONE DEGLI] INTERVENTI PREVENTIVI IN MEDICINA GENERALE - OSSERVAZIONI
CONCLUSIVE.
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1 testo definisce analiticamente [’ assistenza sanitaria ai malati cronici delle Residenze
sanitarie assistenziali, I’ attuazione dei programmi riabilitativi nelle degenze degli Istituti di
riabilitazione geriatrica, le modalita di azione del day hospital geriatrico, sia per I'impo-
stazione generale che per i grandi «problemi» geriatrici e gerontologici. L obiettivo di
queste «linee-guida» consiste nel curare bene gli anziani che si rivolgono ai servizi riabili-
tativi e assistenziali, inaugurando una «terza via» fra ospedale e casa di riposo. Sul tema si
esprimono in maniera corale ma unitaria, medici, infermieri, terapisti, ausiliari di grandi
strutture milanesi di ricovero.

INDICE: PRESENTAZIONE (M. TRABUCCHI) - PARTE prIMA: LINEE GUIDA PER GLI ISTITUTI DI
RIABILITAZIONE - 1. LINEE GUIDA PER IDR GERIATRICO - 2. PIANO GENERALE DELLE LINEE
GUIDA PER IDR GERIATRICO - 3. LINEE GuIDA PER IDR. PATOLOGIA CEREBRO-VASCOLARE
(1cTUs) - 4. LINEE GIUDA PER IDR. PARKINSON E PARKINSONIANI - 5, LINEE GUIDA PER IDR. PA-
ZIENTE CON AMPUTAZIONE ARTO INFERIORE - 6. LINEE GUIDA PER IDR - PAZIENTI CON FRATTURA
DI FEMORE - 7. LINEE GUIDA PER IDR. DISTURBI DELL’ ANDATURA, IMMOBILIZZAZIONE - 8. LINEE
GUIDA PER IDR GERIATRICO. BPCO (BRONCOPNEUMOPATIE CRONICHE OSTRUTTIVE) - PARTE
SECONDA: LINEE GUIDA RSA - 9. RSA: CONTESTO OPERATIVO E TIPOLOGIA DI PAZIENTI - 10.
PROBLEMI SANITARI SPECIFICI IN RSA - 11. LINEE GUIDA DAY HOSPITAL GERIATRICO - 12. LINEE
GUIDA PER PROCEDURE DI CONSENSO INFORMATO.
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L’ APPLICAZIONE DELLA LEGGE 675/96
ALLE AZIENDE OPERANTI IN CAMPO SANITARIO:
DIMENSIONI DEL PROBLEMA E PRIMI RIFERIMENT]I

di Germana Dj Falco

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

156

L’entrata in vigore della legge 31 dicembre 1996, n. 675, «Tutela delle persone e di altri
soggetti rispetto al trattamento dei dati personali», attua anche nel nostro Paese la direttiva
comunitaria 95/46/CE del 24 ottobre 1995 «relativa alla tutela delle persone fisiche con ri-
guardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione dei dati». Si tratta
del primo intervento organico a tutela della data privacy in Italia che impone una svolta cul-
turale, oltre che organizzativa e tecnologica, nel trattamento delle informazioni personali e
coinvolge tutti i soggetti che a vario titolo trattano dati relativi alle persone fisiche o giuri-
diche.

I’ ampiezza della disciplina e le successive specificazioni ad essa apportate con | attua-
zione della delega contenuta nella legge 31 dicembre 1996, n. 676, e con le sopravvenute e
specifiche autorizzazioni del Garante richiedono di rammentare con puntualita I’ambito a)
oggettivo e b) soggettivo cui la legge fa riferimento.

L’ambito oggettivo della legge & definito dai concetti di «dato personale» e di «tratta-
mento». Con il termine «trattamento» si fa riferimento a «qualunque operazione o complessi
di operazioni, svolti con o senza 1’ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati,
concernenti la raccolta, I’organizzazione, la conservazione, 1’elaborazione, la modifica-
zione, la selezione, I’estrazione, U'utilizzo, I’interconnessione, il blocco, la comunicazione,
la diffusione, la cancellazione e la distruzione dei dati» (articolo 1, comma 2, lettera b).

Il concetto, amplissimo, di «dato personale» comprende invece non solo I’informa-
zione anagrafica ma anche quella che permette di identificare indirettamente, pure mediante
codice numerico, I'interessato, vale a dire la persona fisica o giuridica cui i dati fanno riferi-
mento. All’interno della categoria dei dati personali la legge distingue e disciplina in ma-
niera differente i cosiddetti «dati (personali) comuni» e i cosiddetti «dati (personali) sensi-
bili», intendendosi in quest’ultima fattispecie (articolo 22, commal) «i dati personali idonei
arivelare ’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere,
le opinioni politiche, 1’adesione a partiti, sindacati, associazioni o organizzazioni a carattere
religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché 1 dati idonei a rivelare lo stato di salute e la
vita sessuale». [ dati inerenti la salute sono sottoposti, inoltre, per la peculiare natura, ad una
loro specifica disciplina, regolata dall’articolo 23 della legge 675/96 e dalla successiva au-
torizzazione generale del Garante n. 2/1997 «relativa al trattamento dei dati idonei a rivelare
lo stato di salute e la vita sessuale».

Dal punto di vista soggettivo, I’ambito di applicazione della legge si articola su un
doppio binario, a seconda che i titolari del trattamento siano soggetti pubblici, esclusi gli
enti pubblici economici, o soggetti privati, ai quali sono assimilati i soggetti pubblici econo-
mici. In entrambi i casi i titolari del trattamento debbono provvedere ad adempimenti for-
mali e organizzativi obbligatori per il rispetto della legge ed attivare una serie di adempi-
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menti opportuni per rimandare i rischi civili e penali derivanti dalle responsabilita per danni
derivanti a terzi dall’inadempienza dei termini della legge.

La sfera di riferimento sin qui delineata mostra come particolari riflessi derivanti dal-
I’applicazione delle norme contenute nella legge 675/96 si determinino nel caso della tutela
della riservatezza dei dati personali da parte di aziende, pubbliche o private, operanti nel
campo sanitario. Agli aspetti generali e comuni derivanti dall’applicazione del dettato nor-
mativo per quello che riguarda i dati personali non sensibili, si sovrappongono aspetti pecu-
liari collegati:

— alla natura e alla quantita dei dati sensibili trattati, con particolare riferimento ai dati
relativi allo stato di salute (articolo 23, legge 675/96);

— alla natura e alla tipologia del titolare del trattamento, sia esso tra i soggetti ricadenti
nell’ambito di applicazione dell’autorizzazione rilasciata dal Garante (esercenti delle pro-
fessioni sanitarie, aziende sanitarie pubbliche o private, istituti di ricerca, imprese limitata-
mente alle operazioni indispensabili per adempiere agli obblighi precontrattuali derivanti da
un rapporto di fornitura) oppure ne sia escluso (ad esempio, impresa operante nel settore sa-
nitario ad eccezione delle operazioni indispensabili per adempiere agli obblighi precontrat-
tuali e dei dati raccolti in forma anonima ai fini della ricerca medica di base o applicata).

La comprensione del portato della legge sulle aziende operanti nel settore sanitario ri-
chiede quindi di esaminare:

a) gli aspetti strettamente giuridici che caratterizzano la tutela della riservatezza dei
dati personali, siano essi comuni o sensibili;

b) gli impatti della legge sulla privacy sui sistemi aziendali;

c¢) I'impatto particolare della legge sulle amministrazioni pubbliche e sulle aziende
sanitarie;

d) i riflessi della tutela della privacy collegati alle caratteristiche proprie dei dati sa-
nitari;

e) iriflessi della legge sulle misure di sicurezza dei dati, in particolar modo per i dati
gestiti in forma automatizzata (cosiddetta privacy informatica).

Gli aspetti esaminati sub a), b) ed e) sono ad evidenza di rilevanza trasversale, quelli
sub c) e d) fanno riferimento a caratteristiche peculiari di applicazione della data privacy
alla pubblica amministrazione, con un’attenzione specifica alla cosiddetta heaith care
privacy.

Da un punto di vista giuridico, la tutela della privacy si pone sulla scia dei diritti di tu-
tela della persona e di attuazione delle liberta fondamentali. La tutela della privacy elaborata
dal nostro Paese in sede giurisprudenziale e dottrinale si caratterizza infatti per una sostan-
ziale evoluzione del concetto di identita personale, spingendosi al di 1a del terreno della
privacy intesa in senso stretto come riservatezza ossia come diritto «ad essere lasciato solo»
secondo la prospettazione originaria del «right to privacy» apparsa negli Stati Uniti alla fine
del secolo scorso (Warren e Brandeis, 1890), la quale sembra avere soltanto o prevalente-
mente valore storico o rievocativo (Rodota, 1995).

Una delle conseguenze di questa accezione di tutela della privacy come ampliamento
della sfera dei diritti della personalita si risolve immediatamente sul piano del diritto posi-
tivo: mentre la vita privata e il «right to be let alone» riguardano gli individui persone fi-
siche, I’espansione della tutela al diritto all’identita personale (artiocolo 1, legge 675/96)
consente al legislatore di estendere la tutela alle persone fisiche e ad ogni altro ente o asso-
ciazione [Cuffaro, Ricciuto (a cura di), 1997]. Elementi caratterizzanti le analisi di tipo giu-
ridico sono quindi le considerazioni 1) sulla natura del diritto che viene tutelato, 2) sul si-
stema di vincoli/responsabilita in capo al titolare del trattamento dati, 3) sui diritti dell’inte-
ressato, persona fisica o giuridica, 4) sulle formalita amministrative da espletare per I’adem-
pimento degli obblighi normativi.
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Dal punto di vista degli impatti della legge sui sistemi aziendali, a prescindere dall’a-
nalisi degli adempimenti e dei riflessi organizzativi «obbligatori» (notificazione al Garante,
attivazione dell’informativa all’interessato, predisposizione delle misure di sicurezza mi-
nime rilevanti a fini penali e delle misure di sicurezza adeguate rilevanti ai fini civilistici), la
normativa sulla privacy rende necessaria una rilettura dell’organizzazione in termini di
flussi informativi e una razionalizzazione del sistema di raccolta/trattamento delle informa-
zioni al fine di:

—— individuare un sistema di responsabilita sul trattamento (non obbligatorio ma op-
portuno) coerente con 1’effettiva dinamica dei processi aziendali ¢ dei flussi informativi ad
essi correlati;

— verificare la qualita dei dati trattati, nel senso inteso dalla legge di trattamento in
modo lecito e secondo correttezza, esattezza e aggiornamento dei dati; pertinenza, comple-
tezza e non eccedenza del trattamento rispetto alle finalita per le quali i dati sono raccolti e
trattati; determinatezza degli usi e delle finalita della raccolta e del trattamento (cfr. articolo
9, comma 1, lettere a, b, ¢, d, e);

— impostare le misure di sicurezza adeguate per la prevenzione e il ripristino sia di na-
tura logica, sia di natura fisica, sia di natura organizzativa.

La gestione dei processi organizzativi e la lettura degli impatti della legge sui sistemi
aziendali possono pertanto essere effettuate:

1) distinguendo tre momenti nella gestione della legge: la pianificazione, I’avvio a
regime, il controllo e il monitoraggio del sistema (AIDIM, 1997);

2) tenendo presenti le misure di sicurezza intese in senso ampio e nel rispetto delle
linee guida emanate dal Garante (Autoritad garante per la riservatezza di dati personali,
1998);

3) con I’ottica di un’opportunita per il cambiamento culturale, organizzativo e tec-
nologico;

4) che coinvolge necessariamente 1’ organizzazione nel suo complesso.

Quest’ articolazione mantiene la sua rilevanza trasversale anche nell’applicazione alle
pubbliche amministrazioni e alle aziende sanitarie, considerando tuttavia:

a) le peculiarita e la semplificazione degli obblighi e delle procedure derivanti dal
«doppio binario soggettivo» che caratterizza la legge e che distingue tra soggetti pubblici e
soggetti privati;

b) la necessita di conciliare i disposti normativi della legge 675/96 con I’applica-
zione di norme in parte confliggenti come la legge sul diritto d’accesso e sulla trasparenza
amministrativa (legge 241/90) e con i vincoli imposti dalle finalita istituzionali proprie della
pubblica amministrazione o derivanti dalla necessita di tutela di interessi pubblici sovraor-
dinati come la sicurezza o la salute pubblica (Carta, 1997; Soncini, 1998);

¢) le opportunita di procedere alla definizione di un regolamento interno sulla tutela
della riservatezza dei dati personali che consenta di ampliare le semplificazioni previste per
il trattamento dei dati comuni e di regolare fattispecie critiche in grado di ostacolare il nor-
male svolgimento dell’attivita amministrativa in assenza di una regolamentazione specifica
{(Barbiero, 1997).

Nelle aziende sanitarie, alle analogie derivanti dall’essere comprese nell’ambito sog-
gettivo degli enti pubblici non economici, si aggiungono alcune specificita collegate alla na-
tura del dato sanitario, soprattutto ove si consideri la definizione estesa che la legge da di
«dato sensibile» e «dato sanitario» come dato «idoneo a» rivelare lo stato di salute.

La riflessione sulla necessita di tutela dei dati sanitari & particolarmente articolata sia a
livello europeo che sul piano internazionale e si caratterizza per:
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a) essere maturata, ancor prima che sul piano normativo, all’interno della defini-
zione dei codici deontologici delle professioni sanitarie (MMS, 1996; Ordine dei medici
chirughi e degli odontoiatri, 1995);

b) essere oggetto in tutti i Paesi da una disciplina specifica che mira a contestualiz-
zare: 1) le misure per la tutela della patient privacy and confidenziality, 2) i criteri per la pro-
tezione del dato clinico, 3) le modalita di gestione dei trade off tra riservatezza del dato cli-
nico ¢ le esigenze della ricerca scientifica (Lawrance, 1997) e della tutela della salute pub-
blica (come nel caso diffusamente citato dei dati relativi ai pazienti affetti da sindrome
HIV);

¢) essere fortemente condizionata: 1) da alcune innovazioni nella gestione del pro-
cesso di tutela della salute che vedono direttamente coinvolti soggetti diversi rispetto all’or-
ganizzazione sanitaria pubblica (si pensi, per tutti, all’assistenza domiciliare o al disease
management) e 2) dai processi di sempre maggiore informatizzazione e interconnessione
dei sistemi informativi sanitari (si pensi agli health communication network, alle smart card,
alle applicazioni della telematica alla ricerca clinica). Queste innovazioni da un lato aumen-
tano i benefici per il sistema sanitario in termini di semplificazione amministrativa, centra-
lita del paziente, risultati ed efficacia della ricerca, governo della salute pubblica, dall’altro
aumentano i rischi di un uso non controllato ed improprio del dato clinico personale che con-
travviene alle necessita di garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati sanitari.

Le misure di tutela della riservatezza del dato sanitario da attivare fanno, di conse-
guenza, riferimento:

— alla definizione di un opportuno impianto normativo a livello nazionale, comuni-
tario e della comunita scientifica internazionale;

— al rafforzamento delle norme di comportamento professionale e deontologico in
materia di riservatezza e sicurezza del trattamento del dato clinico;

— a misure tecniche che garantiscano la riservatezza del dato e che richiamano 1'ul-
timo degli aspetti correlati alla privacy: 1’ information tecnology security e la privacy infor-
matica.

Relativamente a questo punto, va sottolineato che, mentre la normativa comunitaria e
internazionale tratta in maniera separata il tema della tutela della privacy (es. direttiva n.
95/46/CE) e il tema della gestione informatica dei dati e della tutela giuridica delle banche
dati (il riferimento ¢ alla direttiva 96/9/CE dell’11 marzo 1996), la legge 675/96 non speci-
fica tra i due aspetti, generando da un lato confusione e evidenziando, dall’altro, una inevi-
tabile interconnessione tra tutela della riservatezza del dato personale e trattamento, raccolta
e comunicazione del dato contenuto in banche dati e archivi informatizzati.

La applicazione della legge sulla privacy, a prescindere dalla tipologia del dato e dalla
natura del soggetto titolare, rimanda in tal senso al tema della «sicurezza» dei dati, intesa
come la «capacita di salvaguardare riservatezza, integrita e disponibilita dell’informazione
(elaborata su computer, memorizzata su supporti di varia natura o trasmessa su canali di co-
municazione) contrastando efficacemente ogni minaccia sia di tipo accidentale, sia di tipo
intenzionale» (Maglio, 1997). Giova per approfondimenti il rimando alla letteratura in ma-
teria di privacy informatica, che & ampia e altamente tecnica. Ai fini delle connessioni con il
tema della tutela della riservatezza dei dati personali, si ricordano brevemente le tre aree che
vengono esaminate e discusse parlando di privacy informatica:

1) la definizione della politica di sicurezza del sistema informatico (System Security
Policy), quanto a dire le regole che precisano le modalita con le quali i dati e le altre risorse
sono gestite, protette e distribuite all’interno del sistema, a partire dall’identificazione delle
caratteristiche funzionali del prodotto informatico (cosiddetta product rationale);
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2) I’analisi delle possibili minacce al sisterna nell’ambiente operativo, considerando
il livello minimo dichiarato di robustezza dei meccanismi di sicurezza in essere (strenght of
mechanism);

3) I'individuazione di specifiche funzioni di sicurezza presenti nel sistema, in modo
da adeguare la situazione di fato agli standard desiderati in termini di politica e di mecca-
nismi di sicurezza.

I criteri di sicurezza definiti in sede comunitaria {cosiddetta ITSEC dall’acronimo
Information Technology Sexurity Evaluation Criteria) suggeriscono il raggruppamento
delle funzioni di sicurezza in otto gruppi generici. Questi gruppi vanno letti alla stregua di
requisiti minimi per la tutela della cosiddetta privacy informatica e, data la pil volte citata
relazione tra tutela della riservatezza dei dati personali e privacy informatica, come misure
tecniche minime da porre in essere per conformare i propri sistemi informativi alle indica-
zioni della 675/96.

1l riferimento agli standard ITSEC consente di qualificare queste misure come:

(i) misure di identification and autthentication, vale a dire misure in grado di verifi-
care ’identita degli utenti che chiedono I’accesso a risorse controllate dal sistema informa-
tico;

(ii) misure di access control, che consentono di limitare, gestire e verificare i diritti
d’accesso a particolari gruppi di informazione;

(iti) misure di accountability, vale a dire funzioni che hanno lo scopo di tenere
traccia di tutte le azioni delle varie entita (utenti o processi) in maniera tale da potere attri-
buire le conseguenze delle azioni a chi le ha svolte;

(iv) misure di auditing, ossia funzioni che hanno lo scopo di registrare e analizzare
gli eventi che potrebbero diventare una minaccia per la sicurezza del sistema;

(v) misure di object reuse, il cui scopo ¢ verificare e regolare la riutilizzazione
degli spazi di memoria centrale impedendo che cid costituisca una minaccia alla sicu-
rezza;

(vi) misure di accuracy, relative alle funzioni il cui scopo € evitare la modifica ille-
cita dei dati;

(vii) misure di reliability of service, ossia le funzioni che assicurano che le risorse
siano accessibili e utilizzabili su richiesta da qualsiasi entita autorizzata entro i tempi prefis-
sati;

(viii) misure di data exchange, relative a tutte le funzioni il cui scopo ¢ quello di ga-
rantire la sicurezza dei dati durante la loro trasmissione su canali di comunicazione non si-
curi (ad esempio, reti telematiche chiuse o aperte).
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TESI DI LAUREA

NUOVI PRODOTTI E COMPORTAMENTI DI ACQUISTO DELLE AZIENDE
SANITARIE PUBBLICHE: ANALISI DI DUE CASI

di Fabio Albertini

I decreti di riforma della sanita hanno introdotto numerosi cambiamenti e novita nel-
I’ambiente in cui operano e vendono le imprese produttrici di tecnologie biomediche e sani-
tarie.

Al fine di considerare gli effetti sui processi di acquisto delle aziende sanitarie e dunque
iriflessi sui comportamenti delle imprese fornitrici si & proceduto secondo due percorsi pa-
rallel.

Nella prima parte, si sono affrontate capillarmente le novita a livello di assetti istituzio-
nali, di sistema di finanziamento e, pili specificatamente, di modalita di rimborso di questa
tipologia di prodotti; si & anche proceduto ad un rapido confronto tra i maggiori paesi del-
I’Unione Europea, in modo tale da vedere quale sia il contesto che maggiormente favorisca
la diffusione di tecnologia nel sistema sanitario.

Nella seconda parte, ricostruendo due casi concreti di lancio di prodotti, si & cercato di
capire se le imprese fornitrici si siano effettivamente rese conto del nuovo ambito in cui ope-
rano e se le loro azioni sono state conformi alle tecniche proposte dal marketing per il lo svi-
luppo nel mercato di prodotti innovativi: a tal proposito, il confronto tra quanto effettiva-
mente accaduto ed il modello teorico della dottrina aziendale ha permesso di rilevare nume-
rose incoerenze nelle strategie dei prodotti studiati.

In particolare 1 casi affrontati riguardano Carticel, un prodotto offerto dalla Genzyme
G.T.R. e finalizzato alla ricostruzione della cartilagine ialina del ginocchio, ed il bendaggio
gastrico, un anello da porre intorno alla bocca dello stomaco per diminuirne la capienza al
fine di curare le gravi forme di obesita, prodotto da Inamed.

Anche se rivolti a soggetti con patologie differenti e benché siano in momenti diversi
del proprio ciclo di vita, questi prodotti hanno presentato alcune analogie. Per entrambi &
mancato un preliminare ed attento studio di mercato, la loro strategia di penetrazione si & fo-
calizzata soprattutto sui medici (mediante corsi di formazione), tralasciando I’opzione pa-
ziente, ed in maniera quasi implicita si & rivolta al soggetto pubblico quale proprio diretto in-
terlocutore.

Dall’analisi comparata di questi due percorsi, riforme nel sistema e studio di casi con-
creti, si & giunti ad alcune considerazioni finali, che possono anche essere viste come pre-
cetti per le imprese produttrici di tecnologie biomediche e sanitarie.
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Anzitutto, si ¢ di fronte ad un sistema sanitario estremamente regionalista, in cui le
scelte del legislatore regionale possono giungere ad influenzare in modo piuttosto rilevante
I’effettivo operare delle strutture sanitarie.

Inoltre, la pressione al contenimento della spesa, generalizzata a livello di sistema, si
manifesta in maniera differente a seconda di quale fosse la spesa regionale procapite nel pe-
riodo antecedente la riforma,; tale spesa, a partire dal 1993, & pari, in egual misura in ogni re-
gione, alla media di quelle vigenti nel periodo antecedente.

D’altro canto, le regioni (e dunque i mercati) piu attraenti risulteranno nel lungo pe-
riodo quelle che sapranno gestire in modo piu efficiente le risorse loro attribuite, e, in uno
scenario sempre pill probabile di federalismo fiscale, quelle che possiedono un’economia
piu ricca e produttiva.

Le imprese da noi analizzate non sembrano d’altro canto aver preso in considerazione
una segmentazione territoriale del mercato.

Oltre a ci0, & necessario rilevare come il S.S.N. non possa pil essere considerato come
cliente debole, come controparte senza un reale potere contrattuale, in quanto i «nuovi» sog-
getti pubblici sono ora attenti a tutti gli elementi che determinano il prezzo finale del pro-
dotto da acquistare.

I medici dunque non sono pit gli unici attori rilevanti del processo decisionale, ma ad
essi si affiancano sia le strutture amministrative di A.S.L. ed ospedali, per valutare la com-
patibilita economica dell’acquisto, sia il paziente, che gode attualmente di ampia liberta di
scelta. '

Inoltre, in un contesto generalizzato di controllo della spesa, 1’enfasi verra sempre pitl
posta non solo, come avveniva nel passato, sull’efficacia del ritrovato, ma anche, e soprat-
tutto, sull’efficienza dello stesso in termini di rapporto costi-benefici. La riduzione delle fi-
nanze a disposizione dei soggetti erogatori di servizi sanitari rischia anche di lasciare meno
spazio alla diffusione dei ritrovati ad alta tecnologia; ad ogni modo I’introduzione di mecca-
nismi di competizione tra gli stessi pud compensare questa conseguenza negativa.

Le politiche di marketing dei prodotti in esame dovranno essere incentrate sulla gene-
ralita dei potenziali clienti e mostrare come, almeno nel Iungo periodo, essi portino un ri-
sparmio di risorse finanziarie.

Un altro argomento importante riguarda il sistema di rimborso per questi ritrovati:
mancando un meccanismo ad hoc, gli ospedali verranno ripagati dalle regione in base ai
DRG di riferimento.

Tale procedura puo portare ad alcuni inconvenienti, laddove non esista un DRG che
rappresenti con sufficiente chiarezza il prodotto acquistato (i DRG sono costruiti infatti in
base a metodiche gia esistenti e non possono prevedere quelle innovative), oppure nel caso
in cui il valore del DRG di riferimento non sia sufficiente a coprirne il costo.

Rilevando I'inefficienza dei DRG quali strumenti per la gestione di tecnologie biome-
diche e sanitarie, si sono alzate da pil parti proposte per I’introduzione di meccanismi alter-
nativi, quali ad esempio il profilo di cura per paziente.
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LA GESTIONE DEI MATERIALI FARMACEUTICI NELI’AZIENDA U.SS.L. 8
DI ASOLO

di Iris Maria Bosa

La cura del malato & la funzione principale del servizio sanitario, ed in modo ancor pit
evidente dell’ospedale, dove si ¢ focalizzata 1’attenzione della tesi. La cura viene indivi-
duata attraverso la diagnosi e la terapia stabilita dal medico abbinata ai materiali farmaceu-
tici. Proprio I'importanza di questi materiali viene spesso sottostimata: & stato dato poco
spazio, infatti, alla farmacia ospedaliera e alla criticita della sua gestione. Si tratta di una ge-
stione critica nel vero senso della parola, dato che un’eventuale fuori scorta potrebbe met-
tere a rischio la vita di un paziente. La farmacia (ospedaliera) dell’azienda U.S.S.L. 8 di
Asolo ¢ dislocata su due sedi, una presso il presidio ospedaliero di Castelfranco Veneto ed
una presso il presidio ospedaliero di Montebelluna.

I.a farmacia & caratterizzata da due tipi di gestione dei materiali farmaceutici: la ge-
stione «a magazzino» e la gestione «in transito».

Con la gestione «in transito» siintendono i prodotti che attraversano la farmacia al solo
fine d’essere registrati a livello contabile, poiché vengono immediatamente trasferiti alle
unita utilizzatrici. A queste ultime viene infatti delegata la loro gestione. In questa categoria
sono inseriti i prodotti che vengono utilizzati da un numero ristretto di unitd, come ad
esempio le lastre per le radiografie, e quindi non rivestono un interesse generale.

Nella gestione «a magazzino» vengono ricompresi tutti i prodotti che interessano, in-
vece, pill unita operative.

Anche se la gestione «in transito» non ¢ da sottostimare, rappresentando quasi il 45%
del bilancio della farmacia, ci si & voluti soffermare sulla gestione del magazzino alle dirette
dipendenze della farmacia, corrispondente, quindi, alla gestione «a magazzino».

Si sono esaminati nel dettaglio due farmaci: il sodio cloruro 0,9% in flacone da 500 ml,
caratterizzato da un utilizzo diffuso e frequente, venendo irnpiegato, ad esempio, nelle fle-
boclisi e nelle lavande, ed il prostavasin in fiale da 20 mcg, caratterizzato da un uso meno
frequente e ditfuso e soggetto solitamente a richiesta motivata e congiuntamente formulata
dall’ortopedico ¢ dal chirurgo. Il prostavasin viene utilizzato nel caso di «tromboangioiti
obliterante di grado severo qualora non sia indicato un intervento di rivascolarizzazione».
[.a domanda del prostavasin, proprio per le caratteristiche accennate, non ha un andamento
regolare: in alcuni periodi non vi & alcuna richiesta da parte delle unita operative, affiancati
a periodi in cui il quantitativo richiesto € invece consistente, con picchi in cui viene superato
notevolmente il valore mediamente scaricato. Si evince facilmente che si tratta di una do-
manda che non pud essere pianificata.

Nel caso del sodio cloruro & emersa, invece, una errata gestione delle scorte di magaz-
zino, poiché accade, a volte, che uno dei magazzini debba rifornirsi del materiale in que-
stione presso 1’altro, non trovandosi in grado di soddisfare la richiesta interna. St tratta di un
errore poco accettabile, dato che I’andamento della domanda & abbastanza stabile. In questo
fatto si vede una scarsa attenzione nel momento dell’emissione dell’ ordine di rifornimento.
Comunque sia la gestione risulta maggiormente stabile presso il magazzino di Montebellana
dove in modo particolare gli scarichi hanno un andamento abbastanza regolare. Nel magaz-
zino di Castelfranco vi ¢ maggiore irregolarita degli scarichi, evidenziata dal fatto che, ad
esempio, una delle unitd operative effettua una richiesta, e conseguente scarico da parte
della farmacia, con cadenza mensile e per un ammontare significativo (mentre mediatnente
avviene a cadenza settimanale o tutt’al pitt quindicinale). Questo comportamento rende dif-
ficile una stima affidabile del fabbisogno settimanale. Per il sodio cloruro la farmacia emette
una richiesta di consegna direttamente all’azienda fornitrice, che impiega mediamente 7
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giorni per la consegna. Si tratta di una metodologia che facilita la gestione del magazzino, se
non fosse della condizione di potenziale rischio del fornitore. Quest’ultimo, nel recente pe-
riodo ha avuto delle notevoli difficolta, con slittamenti dei tempi di consegna non indiffe-
renti nella consegna ad esempio del sodio cloruro 0,9% in flacone da 100 ml. Questa situa-
zione pone dei forti limiti alla flessibilita con cui si potrebbe procedere al rifornimento del
materiale.

Per il prostavasin invece viene seguito un criterio diverso per il suo riordino, che € co-
munque la metodologia applicata alla maggioranza dei materiali. E il provveditorato, infatti,
che emette, su indicazione della farmacia, gli ordini d’acquisto (per il sodio cloruro viene
emesso un ordine d’acquisto cumulativo con consegna su richiesta). Il provveditorato ha
stabilito una cadenza bimensile per 1’emissione degli ordini; con la stessa cadenza la far-
macia ¢ chiamata a consegnare un tabulato con I’indicazione del fabbisogno previsto per i
due mesi successivi di tutti i materiali.

Si tratta di una metodologia eccessivamente rigida e vincolante, che non rispecchia le
esigenze di elasticita nella gestione dei materiali della farmacia. Prodotti come il prosta-
vasin, caratterizzati da andamenti altalenanti della richiesta, si trovano ad avere giacenze in
magazzino che rischiano di stare ferme per periodi pii 0 meno lunghi, immobilizzando parte
del capitale finanziario. Nel caso del prostavasin si sono evidenziate scorte di gran lunga su-
pertort ad un fabbisogno approssimativo di tre mesi (un mese aggiuntivo ai due corrispon-
denti al periodo coperto dall’ordine in considerazione del tempo necessario per I’emissione
dell’ordine e la consegna, rispetto alla formulazione della richiesta). Vi ¢ una sovrastima
delle scorte, che comunque viene indotta dalla rigidita per procedere al reintegro delle
stesse. Comunque viene prevista una procedura d’emergenza in caso di urgente bisogno di
un prodotto fuori scorta, ma si tratta di una procedura che impiega pur sempre alcuni giorni,
sempreché venga data la dovuta attenzione da parte del provveditorato.

Dalla ricerca ¢ emerso molto chiaramente la necessita di adottare un diverso sistema di
valutazione delle scorte, come potrebbe essere il criterio ABC, e la necessita di rendere la
farmacia maggiormente autonoma nella sua gestione. Si deve procedere ad un mutamento
della figura del farmacista, come potrebbe essere un manager operativo, rendendolo respon-
sabile delle sue azioni, ma fornendogli anche i mezzi per una gestione che rispecchi mag-
giormente la domanda reale. Si tratta di un mutamento gia discusso in letteratura, che perd
deve essere trasposto alla realtd, che & spesso caratterizzata da una tendenza all’accentra-
mento.

Vi & anche una carenza di coinvolgimento degli operatori finali con il centro elabora-
zione dati. Alcuni inconvenienti rilevati dai magazzinieri nei microprocessori messi a loro
disposizione per lo scarico del materiale, sembra non essere mai stato preso in considera-
zione dal responsabile del centro. Vi € una sottostima dell’attivita, e dell’importanza della
stessa, svolta dagli impiegati della farmacia che si trovano ad essere oberati di lavoro e anon
avere una attiva collaborazione del CED.

Si ¢ rilevata 1a mancanza di consapevolezza dell’ importanza della comunicazione: vi &
ancora la tendenza ad una certa rigidita nei rapporti con le altre funzioni ed un potenziale che
non viene coinvolto, né tanto meno responsabilizzato.

La farmacia si & dimostrata attenta alla gestione del servizio che offre restando, pero,
vincolata a metodologie obsolete, benché sia informatizzata da oltre dieci anni.
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LE RELAZIONI TRA AZIENDE NON PROFIT E LE AMMINISTRAZIONI PUB-
BLICHE:LE ATTIVITA DI LOBBYING

di Irene Tinagli

Comunemente le lobbies vengono rappresentate come dei gruppi molto potenti rappre-
sentanti rilevanti interessi di tipo economico e particolaristico, che cercano di interferire e
volgere a proprio vantaggio i processi decisionali degli organi istituzionali centrali del
Paese: Parlamento e Governo. In realta la lobby, di per sé, non costituisce alcun potere oc-
culto, gli interessi che essa rappresenta non sono necessariamente di tipo economico e le
azioni attraverso cui si esplica (il lobbying), non sono che un modo per relazionarsi al potere
istituzionalizzato, che, tra I"altro, pud non essere costituito da istituzioni di livello cosi alto
come Governo e Parlamento, ma anche da enti e apparati amministrativi pitl periferici, come
le regioni, le province e i comuni, a seconda degli obiettivi, delle esigenze e delle possibilita
dei gruppi in questione.

L’ analisi degli interessi e dei gruppi che fanno parte del cosiddetto terzo settore ha dato
gli elementi per confermare un’impostazione di questo tipo, aggiungendo altri interessanti
spunti di riflessione derivanti soprattutto dallo studio di alcune particolari organizzazioni
non profit.

All’interno del terzo settore vi sono infatti organizzazioni che si sono evolute e sono
andate oltre alla semplice associazione rappresentativa che difende interessi e bisogni dif-
fusi nella societa, per impegnarsi direttamente nella produzione ed erogazione di servizi
volti a soddisfare quegli stessi bisogni. In questi casi le organizzazioni non profit ampliano
le loro funzioni, il loro ruolo e, conseguentemente, gli interlocutori cui si rivolgono, dive-
nendo, di fatto, non solo soggetti che I’organo politico aiuta e coinvolge per motivi sociali o
di consenso, ma dei potenziali collaboratori dell’ente pubblico (generalmente il comune) e
delle aziende pubbliche (tipicamente le ASL) per la gestione dei servizi pubblici.

B questo il caso del centro di accoglienza, un’associazione di volontariato che, affian-
cata da due cooperative sociali, & attiva nel settore delle tossicodipendenze con un’ampia
gamma di servizi di prevenzione, riabilitazione e reinserimento lavorativo, e che negli ultimi
anni ha ottenuto numerose convenzioni sia da parte del comune (che ha sempre sostenuto
economicamente il CAE, in virth della sua rilevanza sociale) che da parte della ASL e altre
aziende pubbliche.

Questa evoluzione porta a immaginare una rete di rapporti articolata su due binari: se
gli organi politici (consiglio comunale e sindaco) restano il referente primario per 1’ otteni-
mento di un riconoscimento o di aiuti finanziari, la ASL dovrebbe essere I’ interlocutore su
cui premere per ottenere le convenzioni in materia socio-sanitaria e assistenziale. Inoltre, i
rapporti con questi due soggetti dovrebbero seguire logiche e criteri molto diversi; in parti-
colare il coinvolgimento sulla gestione dei servizi da parte di un’azienda pubblica come la
ASL dovrebbe valutare 1’associazione in base alla qualita dei servizi erogati, la continuita,
nonché la razionalitd e 1’efficienza nell’uso delle risorse.

In realta dall’analisi del caso emerge un quadro molto diverso: infatti il CAE, pur
avendo numerose convenzioni anche con I’ASL 11, non ha nessun tipo di rapporto e di dia-
logo stabile e continuativo con quest’ultima, che consenta un confronto ed una collabora-
zione basata su criteri di razionglita economica, efficacia e pianificazione integrata degli in-
terventi. L’ interlocutore principale e piu stabile per I’associazione resta in ogni caso I’am-
ministrazione comunale, la quale a sua volta stimola I’ ASL — attraverso inviti, sollecita-
zioni ed indicazioni di indirizzo — a stipulare convenzioni con il CAE.

I principali motivi per cui si verifica una simile situazione sono due: innanzitutto in
molti casi mancano gli strumenti, anche legislativi, per una integrazione effettiva, efficace e
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razionale tra azienda pubblica e associazione/azienda privata che consenta di seguire criteri
di qualita ed efficienza ed escludere ogni intervento di tipo politico da parte dell’ente pub-
blico. Inoltre si riscontrano all’interno della stessa azienda sanitaria delle ostilita verso al-
cune aziende del privato sociale impegnate nei settori di competenza dell’ ASL, il che rende
difficile per i vertici instaurare rapporti veramente collaborativi su certi fronti senza incor-
rere nel malcontento dei propri operatori e, di conseguenza, interventi di stimolo da parte del
Comune sembrano divenire quasi necessari.

E difficile dire con certezza se e in quale misura processi di questo tipo generino ineffi-
cienze e distorsioni nel sistema di gestione dei servizi e, soprattutto, se essi ledano I’auto-
nomia delle aziende pubbliche come I’ ASL; si possono comunque fare due tipi di osserva-
zioni. Innanzitutto risulta abbastanza evidente che gli interventi frutto di simili iter sono ge-
neralmente destrutturati e non inseriti in un sistema razionale di pianificazione e gestione in-
tegrata dei servizi. In secondo luogo emerge da questo quadro il ruolo centrale di mediatore
e canalizzatore di influenza ricoperto dall’ente pubblico, che, pur avendo visto notevol-
mente ridotta, dopo il riordino introdotto con il D.L. 502/92, 1a sua influenza sui processi de-
cisionali e gestionali dell’azienda sanitaria, mantiene tuttavia un «potere di indirizzo» nei
suoi confronti che, soprattutto in alcune realta a forte interdipendenza dei soggetti pubblici,
puo avere un peso abbastanza rilevante. 4

Dal quadro delineato risulta evidente la posizione del tutto peculiare e delicata del-
I’ ASL, che si trova al centro di una rete di rapporti e di interessi molto diversi (operatori in-
terni, associazioni private, utenti finali, comunita locale, comune e regione) e che deve riu-
scire in ogni momento a trovare ¢ mantenere 1’equilibrio tra essi, non avendone sempre gli
strumenti necessari.
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scalmente deducibile dai redditi professionali e d’impresa.

ANNATE ARRETRATE

Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:

Volume 1°, annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) L. 200.000
Volume 2°, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) L. 200.000
Volume 3°, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) L. 200.000
Volume 4°, annata 1995 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) L. 200.000
Volume 5°, annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) L. 250.000
Volume 6°, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) L. 250.000

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15 %, al prez-
zo speciale di L. 1.105.000, anziché L. 1.300.000, e, nel caso siano richieste piu copie della stessa annata,
sara praticato uno sconto particolare.

Finito di stampare per i tipi della SIPAS nel luglio 1998



