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Editoriale

IL FINANZIAMENTO DELLE POLITICHE SANITARIE

Elio Borgonovi

Lo stato moderno si qualifica per
Uesistenza di politiche pubbliche nel
campo dei servizi alla persona che
possono essere definite come «inter-
venti organici» tramite cui la societa
organizza la risposta a bisogni il cui
soddisfacimento configura la tutela
della piena dignita della persona. Tra
essi sono sicuramente inclusi:

— il recupero, il mantenimento e la
promozione dello stato di salute cui si
rivolgono le politiche sanitarie;

— il mantenimento di condizioni di
vita, che la societa, nella evoluzione
dei propri valori, giudica essenziali e
irrinunciabili per ogni persona, in
soggetti che non sono in grado, per
ragioni varie, di raggiungere autono-
mamente tali standard minimi, bisogni
cui si rivolgono le politiche assisten-
ziall,

Le stesse definizioni appena richia-
mate in termini sintetici evidenziano
un primo problema connesso alla
identificazione del contenuto concreto
dei bisogni da soddisfare e, di conse-
guenza, dell’oggetto specifico delle
politiche pubbliche. Tale specificazio-
ne deve tenere conto di molteplici
aspetti ed in particolare:

— quello tecnico-scientifico che ri-
guarda, ad esempio, [’eliminazione di
malattie o il recupero delle funzioni
motorie (nel caso della sanita), o la
possibilita di nutrirsi o di avere un
luogo non malsano dove riposare (nel
caso delle politiche assistenziali);

E ASSISTENZIALI:

— quello etico, legato alla evolu-
zione dei valori della societa che ten-
de a definire in modo sempre pitt am-
plo i bisogni ritenuti espressione della
dignita della persona di cui la societa
Stessa ritiene opportuno darsi carico,

— quello giuridico, che nasce a se-
guito della codifica perlegge del dirit-
to di determinati gruppi di persone di
veder soddisfatti certi bisogni,

— quello economico, legato alla di-
sponibilita di risorse «limitate rispet-
to al complesso dei bisogni» (e percio
definite economiche), da impiegare
per soddisfare i bisogni sanitari e as-
sistenziali.

Sono questi aspetti tra loro interdi-
pendenti, nel senso che ’evoluzione
delle conoscenze (aspetto tecnico-
scientifico), ampliando la possibilita
di dare risposte efficaci a certi biso-
gni, influenza l’evoluzione dei valori e
degli atteggiamenti prevalenti nella
societa: la vita in condizioni igienico-
sanitarie e in ambienti degradati o la
perdita di relazioni a causa di disabi-
lita fisiche e psichiche, che in passato
erano «accettate pervché ritenute non
modificabili», vengono considerate in
seguito come condizioni da superare
tramite adeguate politiche pubbliche.
A sua volta ’evoluzione dei valori so-
ciali condiziona la legislazione in
campo sanitario e assistenziale che si
riflette sui processi di destinazione
delle risorse economiche. Peraltro, i
vincoli sulle risorse condizionano la

LE AREE DI CONFINE

possibilita di applicare concretamente
le normative e di dare effettiva realiz-
zazione a certi valori della societa e a
certe «potenzialita» create dal pro-
gresso scientifico. In particolare si
sottolinea come la stretta interdipen-
denza tra i quattro aspetti contribui-
sca a rendere difficile, e sempre pin
spesso impossibile, la delimitazione
det contenuti dei bisogni e la loro di-
stinzione tra bisogni sanitari e bisogni
assistenziali. Percio nella realta ¢
possibile individuare:

— bisogni sanitari o assistenziali o
sociali in senso stretto (aree di bisogni
sempre meno frequenti);

— bisogni socio-sanitari o socio-
assistenziali o sanitari e socio-assi-
stenziali (aree di bisogni in continua,
strutturale e rapida espansione).

Si ampliano pertanto le cosiddette
aree di confine, definibili in tal modo
quando le responsabilita per [’ offerta
di servizi e/o per il finanziamento pos-
sano essere (a seconda di scelte politi-
che del diversi periodi) riferibili a
competenze formali sia di organi deci-
sionali appartenenti al sistema sanita-
rio sia di organi decisionali apparte-
nenti al sistema assistenziale.

Si fa riferimento agli interventi ri-
volti ai portatori di disabilita per i
quali, oltre all’aumento delle possibi-
lita di recupero di accettabili livelli di
Sfunzionalita sul piano fisico e psichico
(aspetto sanitario), si vanno oggi
diffondendo forme di assistenza con
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Editoriale

I'uso di protesi e in generale di tecno-
logie sostitutive delle funzioni man-
canti (o deboli) che favoriscono anche
l'inserimento sociale. Altro ambito di
intervento di confine é quello delle pa-
tologie cronico degenerative che in
genere in passato portavano a una ra-
pida morte 0 a una condizione di
esclusione dalle forme di vita sociale e
che, invece 0ggi, sono caratterizzate
da un allungamento della soprawvi-
venza (contributo di farmaci e altri
trattamenti sanitari) che necessaria-
mente implicano interventi finalizzati
a «dare maggiore qualita alla vita»
(di carattere assistenziale). Nell’ am-
bito della cronicita, o comunque della
necessita di una assistenza continua
per tempi lunghi, se non addirittura
per lintera vita, rientrano molte for-
me psichiatriche o di disagio psichico
per le quali:

— ¢ spesso difficile o impossibile
individuare le cause del bisogno che
possono essere legate a disfunzioni
organiche o funzionali (e quindi rien-
tranti nel campo sanitario) o a cause
sociali (e quindi riferibili all’area as-
sistenziale),

— sono previste forme di trattamen-
to con farmaci o di altre terapie chia-
ramente sanitarie congiuntamente ad
azioni di sostegno e di recupero di ca-
rattere piu specificamente assistenzia-
le.

Va infine ricordata la sempre pin
ampia classe della popolazione anzia-
na, in aumento in tutto il mondo a se-
guito di scoperte medico-scientifiche
che hanno consentito di debellare o
almeno di combattere molte malattie,
specie di tipo epidemico, ed a seguito
del miglioramento delle generali con-
dizioni di vita (ad esempio migliore
alimentazione, bonifica di aree malsa-
ne, eliminazione di lavori pesanti, di-
sagiati e dannosi per la salute, ecc.).
La popolazione anziana é portatrice
di bisogni caratterizzati da una forte
commistione di aspetti sanitari (ma-
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lattie acute che richiedono un tratta-
mento particolare a causa delle debo-
lezze dell’organismo che non reagisce
autonomamente sul piano fisico e psi-
chico, maggiore incidenza di malattie
cronico-degenerative), di aspetti assi-
stenziali (I’anziano ha spesso bisogno
di aiuto per svolgere alcune funzioni
fondamentali quali vestirsi, lavarsi,
nutrirsi, camminare) e di aspetti so-
ciali (la possibilita di mantenere una
vita di relazione ha spesso effetti be-
nefici sul piano della salute).

Con riferimento a tutti questi ambi-
ti, si puo osservare che mentre in pas-
sato compito e obiettivo delle politi-
che pubbliche era quello di aumentare
la capacita di trovare risposte efficaci
e significative tramite il sostegno alla
ricerca e tramite I’ampliamento della
«copertura sanitaria e assistenziale»
sul piano giuridico, oggi il problema
centrale delle politiche pubbliche
sembra essere 'opposto, ossia come
«selezionare» i bisogni da soddisfare
o0, comunque, come stabilire un ordine
di priorita di fronte ad una «enorme
potenzialita di interventi efficaci».

Un problema che puo essere affron-
tato sul piano della ripresa di una for-
te riflessione sui valori della vita, del-
la salute, della sofferenza, delle impli-
cazioni etico-morali connesse ad in-
terventi aitivi che modificano il flusso
della vita (si pensi ai trapianti, al
mantenimento in vita di persone in
uno stato «vegetale», al cosiddetto ac-
canimento terapeutico) e tramite un
razionale uso della leva del finanzia-
mento. Infatti, riducendo progressiva-
mente leffetto di selezione «naturale»
dovuto alla mancanza di conoscenze
scientifiche, la selezione dei bisogni e
la definizione dell’ordine di priorita
degli interventi dipendono sempre piit
dalla disponibilita di risorse finanzia-
rie necessarie per organizzare [’ offer-
ta di servizi.

Con riferimento alla realta italia-
na, il problema del finanziamento del-

Management ed Economia Sanitaria

le aree di confine tra politiche sanita-
rie e assistenziali (meglio socio-assi-
stenziali) va analizzato considerando
i tre seguenti elementi:

1) rapporti tra Stato, Regioni,
enti locali che riguardano I’ attuazio-
ne delle riforme delle autonomie loca-
li e del federalismo,

2) modalita tecniche di finanzia-
mento degli interventi;

3) opportunita, sul piano logico,
¢ concreta possibilita, sul piano tecni-
co-contabile, di misurare la «produtti-
vita» del finanziamento, ossia il rap-
porto tra risultati ottenuti e quantita-
qualita di risorse impiegate.

Con riguardo al primo elemento si
rileva che sul piano formale le compe-
tenze in materia assistenziale sono at-
tribuite agli enti locali, mentre quelle
in materia sanitaria sono distribuite
tra lo Stato e le Regioni, con un pro-
gressivo aumento del peso di queste
ultime nel modello di sistema introdot-
to con i decreti legislativi 502/92 e
517/93 e confermato con il decreto le-
gislativo 229/99. Questa distribuzione
delle competenze ha portato ad una si-
tuazione nella quale esiste tuttora un
finanziamento specifico, a destinazio-
ne vincolata, per la sanita, mentre il
finanziamento degli interventi assi-
stenziali ¢ definito dagli enti locali e
dalle Regioni nell’ambito delle risor-
se indistinte ad essi attribuite dal si-
stema di finanza pubblica, ossia in
parte ottenute con tributi propri, in
parte ottenute con trasferimenti non
finalizzati da parte dello Stato.

Per tutti gli anni ottanta, in presen-
za di una limitata autonomia finanzia-
ria delle Regioni e degli enti locali e di
una disponibilita di fatto dello Stato
ad intervenire a copertura di disavan-
7i della sanita a consuntivo, pur in
presenza di una normativa che non
prevedeva cio, si erano diffusi politi-
che e comportamenti che favorivano
Uampliamento degli interventi delle
Unita sanitarie locali ad aree di servi-
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zi-a forte contenuto assistenziale con
Uimputazione della spesa finanziata
al Fondo sanitario nazionale.

Anche in relazione al modello isti-
tuzionale che fino al 1991 prevedeva il
coinvolgimento diretto dei comuni
tramite la nomina dei componenti dei
Comitati di gestione delle UU.SS.LL.,
sono state favorite politiche di ricerca
e sviluppo di modelli integrati di offer-
ta per le aree di confine e di finanzia-
mento in gran parte derivante dal
Fondo sanitario nazionale. Tali politi-
che di integrazione tra servizi sanitari
e assistenziali non sono state uniformi
su tutto il territorio nazionale. In alcu-
ne Regioni sono state realizzate in
modo piit completo ed efficace, mentre
in altre ha prevalso la logica della se-
parazione con una minore qualita dei
servizi e pin bassa efficacia delle ri-
sposte ai bisogni.

La riforma del 1992/93, oltre alla
trasformazione delle unita di base del
sistema sanitario da «strutture opera-
tive dei Comuni» ad «aziende delle
Regioni dotate di autonomia giuridi-
ca» (aziende di sevizi territoriali e
aziende ospedaliere), ha introdotto
una pii rigorosa logica di responsabi-
lizzazione delle Regioni nella copertu-
ra della spesa sanitaria, almeno sul
piano della normativa visto che anche
negli anni successivi é continuata la
pratica della copertura dei disavanzi
a consuntivo, seppure parziale, da
parte dello Stato.

Cio ha comportato !'introduzione
di piu rigorose norme contabili fina-
lizzate alla separazione della spesa di
natura sanitaria e della spesa di natu-
ra assistenziale da attribuire rispetti-
vamente alle aziende sanitarie a ai
Comuni. Si fa osservare che I’obietti-
vo, corretto e da condividere, di fare
chiarezza sulle responsabilita dei vari
enti con riguardo al controllo della
spesa pubblica e di ricostruire una
correlazione pin diretta tra autonomia
nell’esercizio delle funzioni e decisio-

ni sui livelli quali-quantitativi dei ser-
vizi e finanziamento della spesa, é sta-
to perseguito con strumenti e modalita
che hanno influenzato le scelte orga-
nizzative dei servizi. In molte Regioni,
infatti, la netta separazione tra finan-
ziamento della componente sanitaria
e finanziamento di quella assistenzia-
le ha determinato il rallentamento e
perfino ['inversione di tendenza delle
politiche di integrazione dei servizi
(effetto negativo).

La riduzione della spesa sanitaria,
[’attribuzione ai Comuni di una mag-
giore quota di finanziamento per gli
interventi di carattere assistenziale da
utilizzare eventualmente per finanzia-
re servizi «delegati» alle aziende sani-
tarie tramite accordi e convenzioni
(per anziani, cronici, portatori di di-
sabilita, ecc.), ha in molti casi deter-
minato il ritorno ad una «frammenta-
zione» dell’offerta di servizi che per
loro natura richiederebbero una serie
di azioni organiche e integrate. In
molti casi, poi, si sono avuti effetti di
duplicazione dei servizi (esempio di
interventi a favore degli anziani con
prevalenza di contenuto sanitario da
parte delle aziende sanitarie e con
prevalenza di contenuto assistenziale
da parte dei Comuni) o di non eroga-
zione del servizio a seguito dei classi-
ci processi di «rinvio delle competen-
ze» tra aziende sanitarie e Comuni.
Data la sua natura, I'area della assi-
stenza psichiatrica e in generale del
disagio psichico ¢ stata tra quelle
maggiormente penalizzate da fenome-
ni di frammentazione, inutili duplica-
zioni di interventi tra loro non coordi-
nati, mancata erogazione del servizio
per motivi di «rinvio delle competen-
zex».,

Un secondo aspetto rilevante delle
politiche di finanziamento riguarda le
modalita tecniche utilizzate. In un si-
stema di finanziamento pubblico ba-
sato sulla fiscalita, tali modalita sono
essenzialmente collegate ai criteri

Editoriale

tramite cui il fondo sanitario viene ri-
partito tra le Regioni e tramite cui le
risorse regionali (quelle del fondo na-
zionale e quelle eventualmente ag-
giunte dal proprio bilancio) affluisco-
no alle strutture che producono ed
erogano i servizi. A partire dalla rifor-
ma dei decreti 502/92 e 517/93, tali
criteri sono stati di tipo «misto» e per
certi aspetti contraddittori, essendo
riconducibili al parametro del finan-
ziamento pro capite per le aziende ter-
ritoriali e al parametro della «tariffa
per caso trattato» (sistema DRG) per
il finanziamento delle aziende ospeda-
liere. Sistema contraddittorio perché
sul piano teorico il finanziamento pro
capite dovrebbe spingere a privilegia-
re forme di prevenzione (che riducono
[ costi dei trattamenti diagnostico-te-
rapeutici) e forme di assistenza inte-
grate (che riducono i costi complessi-
vi), mentre il finanziamento «a tariffa
per caso trattato» spinge a privilegia-
re gli interventi di tutela della salute
legati alla diagnosi e terapia e a con-
centrare [’attenzione sul singolo
«evento di salute» e sulla efficienza di
specifiche prestazioni o di specifici
servizi o «pacchetti di servizi». La for-
te enfasi sull’equilibrio di bilancio
delle aziende, la maggiore facilita nel-
la determinazione dei costi relativi al
trattamento di specifici eventi di salu-
te rispetto alla determinazione dei co-
sti del trattamento integrato di patolo-
gie croniche, dei disabili e degli an-
ziani, il maggiore prestigio di cui gode
la medicina diagnostica e terapeutica
(specie quella specialistica), hanno
nei fatti portato ad una pin elevata in-

fluenza delle modalita di finanziamen-

to del tipo «tariffa per caso trattato».
Anche in guesto caso i comportamenti
non sono stati uniformi e vi sono state
applicazioni non sempre rigorose del
sistema a causa degli interventi di co-
pertura dei disavanzi a consuntivo,
ma si puo certamente affermare che le
politiche sanitarie sono state forte-
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mente condizionate dal sistema di fi-
nanziamento «a tariffa» a partire dal
1995,

Cio ha determinato una forte atten-
zione sugli aspetti di efficienza e di
qualita nella erogazione di specifiche
prestazioni, di riduzione dei costi uni-
tari, di espansione dei trattamenti ca-
ratterizzati da una elevata convenien-
za del rapporto tariffa-costo di produ-
zione e dalle politiche di ridimensio-
namento dei trattamenti per i quali
tale rapporto non é giudicato conve-
niente.

La conseguenza e stata l'oggettiva
penalizzazione,  indipendentemente
dalla volonta o dalle politiche «di-
chiarate», di tutti gli interventi nelle
aree di confine tra sanita e assistenza.
Una penalizzazione che in molti casi
si e tradotta in una effettiva riduzione
dei livelli assistenziali, in altri casi nel
mantenimento dei livelli assistenziali
in virtii del recupero di efficienza, in
altri casi ancora nel mantenimento
dei livelli assistenziali correlato pero
ad un aumento della pressione e dello
stress lavorativo degli operatori a li-
velli «non fisiologici» e comunque
non sostenibili nel lungo periodo.

Senza poter anche in questo caso
approfondire il tema, si puo rilevare
che spesso nelle aree di confine tra in-
terventi sanitari e socio-assistenziali,
negli anni recenti é stato possibile evi-
tare un pesante peggioramento del li-
vello dei servizi utilizzando una risor-
sa «aggiuntiva» costituita dalla eleva-
ta motivazione e dal senso di respon-
sabilita degli operatori, atteggiamen-
to ancora una volta non generalizza-
bile e che presenta un elevato grado di
differenziazione nelle diverse realta.
In molti casi forti valori e motivazioni
individuali hanno consentito di soppe-
rire alle carenze di nuove politiche per
le aree di confine che sono state impo-
ste dal nuovo contesto economico (ri-
duzione della spesa pubblica, sia per
la sanita che per I’ assistenza) e politi-
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co-istituzionale (richiesta di ripensa-
mento delle forme di Welfare State).
Dove tali valori individuali sono man-
cati si e assistito a un drastico ridi-
mensionamento dei servizi con pesan-
ti conseguenze negative sul piano so-
ciale e dell’effettivo rispetto di obbli-
ghi dilegge in tema di «livelli di assi-
stenza garantiti.

Il terzo aspetto rilevante per le poli-
tiche di finanziamento riguarda la
possibilita di valutare Uefficacia degli
interventi. Quelli ad elevata integra-
zione sanitaria e assistenziale presen-
tano le seguenti caratteristiche:

1) sono di pint difficile valutazio-
ne in quanto spesso gli effetti dipendo-
no da una molteplicita di condizioni
esterne «di ambiente» non controlla-
bili;

2) producono effetti pin difficil-
mente esplicitabili e misurabili in
quanto consistono nel mantenimento
di un certo livello di benessere fisico e
psichico o nel rallentamento del suo
degrado e non nel recupero di un cer-
to livello di salute come accade per gli
interventi diagnostico terapeutici: in-
fatti mentre il recupero ¢ misurabile in
termini di «valutazione» tra una data
situazione (esempio livello di funzio-
nalita dopo un trauma), il manteni-
mento o il mancato degrado implica la
misurazione e la valutazione di una
certa condizione rispetto a quello che
ipoteticamente si sarebbe determinato
in assenza degli interventi;

3) spesso producono effetti
«marginali» (piccoli miglioramenti)
che si manifestano nel lungo periodo e
comunque di limitato impatto emotivo
(salvo i casi eccezionali di portatori di
disabilita gravi che vivono «una vita
normale»), al contrario di quanto ac-
cade per i trattamenti di «patologie
acute» per i quali si hanno effetti im-
mediati, spesso rilevanti e con forte
impatto emotivo (esempio la persona
che ha subito un trapianto che puo ri-
prendere la propria attivita in tempi
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brevi o la persona «strappata alla
morte» da un intervento chirurgico):
le politiche pubbliche, dovendosi ba-
sare sul consenso, sono fortemente
condizionate (positivamente o negati-
vamente) da elementi di dimostrabi-
lita del rapporto causa-effetto, dalla
visibilita, dall’emotivita collettiva,

4) producono effetti che non di
rado attengono alla sfera della qua-
lita di vita e del benessere «percepito»
dai destinatari degli interventi: la mi-
surazione e, soprattutto, la valutazio-
ne della percezione é processo tecni-
camente complesso rispetto alla misu-
razione e valutazione di «elementi
obiettivi» come avviene in altri campi
della sanita.

Considerando che le aree di inte-
grazione e/o di confine tra politiche
sanitarie e assistenziali rappresenta-
no ambiti avanzati di sperimentazione
di soluzioni innovative non solo sul
plano scientifico, istituzionale e delle
tecnologie, ma anche e soprattutto su
quello organizzativo, nella recente
storia del SSN si possono osservare
differenti periodi.

A seguito dell’introduzione del SSN
con lalegge 833/78 esse hanno godu-
to di una fase di promozione favorita
dai principi della copertura globale
dei bisogni e della «gestione integra-
ta» dei servizi. Si é trattato di una fase
in cut si sono diffuse esperienze-pilota
di avanguardia e nella quale in alcune
Regioni ¢ stata potenziata la rete di
servizi. In essa, tuttavia, scarsa atten-
zione ¢ stata dedicata agli aspetti di
efficienza e di valutazione del rappor-
1o benefici-costi.

In seguito le politiche restrittive
sulla spesa sanitaria hanno determi-
nato una fase in cui le esigenze di
chiarire le responsabilita sui livelli di
spesa tra «sistema sanitario» e «siste-
ma delle autonomie locali» e I'appli-
cazione di modelli di finanziamento
prevalentemente orientati ad elevare i
livelli di efficienza nella produzione
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dei servizi, hanno penalizzato gli in-
terventi in queste aree. Si puo osserva-
re che nelle Regioni in cui il sistema
dei servizi sanitari e assistenziali era
solido, esso ha tenuto, seppure con
qualche difficolta. Nelle Regioni, in-
vece, nelle quali vi erano ritardi strut-
turali nella riorganizzazione del siste-
ma di offerta, i nuovi criteri di finan-
ziamento hanno avuto pesanti efferti
negativi su livelli dei servizi penaliz-
zando gruppi di utenti strutturalmente
deboli.

Due sono le strade percorribili per
ridurre tali effetti negativi:

— da un lato rivedere i criteri di fi-
nanziamento sulla linea delle logiche
managed care,

— dall’altro attivare politiche che
specie per queste aree di bisogni favo-
riscano un maggiore coinvolgimento
dei privati, specie nelle forme del
«non profits.

Le tecniche di finanziamento del
tipo managed care consistono nell as-
segnare alla struttura che «si prende
carico di una certa persona» (disabili,
cronici, anziani non autosufficienti),
un finanziamento complessivo per un
certo periodo in modo da stimolare la
struttura responsabile dell offerta:

1) a migliorare [’efficienza delle
singole prestazioni erogate in modo
da ridurre il costo unitario (stimolo
all’efficienza legata alla minimizza-
zione dei costi);

2) a scegliere un mix di presta-
zioni tale da utilizzare per ogni fase
del decorso della malattia o per ogni
esigenza di assistenza, la prestazione

a pi basso costo (efficienza legata
alla scelta dell’ alternativa a pii basso
costo, o con piii elevato rapporto be-
neficio-costo).

[ sistemi di finanziamento basati su
«tariffe per caso trattato» sono guida-
ti dalla logica di «ottimizzazione par-
ziale» (delle singole prestazioni) e di
«equilibrio economico parziale» della
singola struttura di offerta, mentre i
sistemi di «managed care» sono gui-
dati dalla logica di «ottimizzazione
globale» della catena dei servizi ri-
chiesti da persone con bisogni di salu-
te complessi, articolati, durevoli nel
tempo. Nei sistemi di finanziamento
del primo tipo, il perseguimento del-
Uefficienza non implica automatica-
mente una attenzione all’efficacia del
trattamento complessivo, anzi spesso
avviene a danno dell’efficacia. I siste-
mi del secondo tipo cercano di indurre
comportamenti nei quali il persegui-
mento dell’efficienza é correlato, al-
meno potenzialmente, alla ricerca di
modalita di offerta capaci di migliora-
re anche il livello di efficacia. Peral-
tro, 1 rischi connessi ai sistemi del se-
condo tipo sono quelli di perseguire la
riduzione della spesa tramite la man-
cata erogazione delle prestazioni. Tale
rischio puo essere evitato introducen-
do adeguati sistemi di controllo sulla
qualita dei servizi e sui livelli di effica-
cia delle metodiche assistenziali uti-
lizzate e sviluppando nuove forme di
risposta, ad esempio quelle che com-
portano il coinvolgimento delle istitu-
zioni non profit.

Editoriale

Infatti le politiche idonee ad incen-
tivare I’ espansione del non profit sono
motivate da un triplice ordine di moti-
vazioni:

a) necessita di attivare fonti pri-
vate di finanziamento in un periodo di
decrescenti disponibilita di finanzia-
menti pubblici (capacita del non profit
di attrarre contributi volontari e do-
nazioni);

b) maggiore flessibilita organiz-
zativa garantita dal non profit rispetto
alle strutture di offerta pubbliche ¢ a
quelle private for profit, flessibilita
particolarmente richiesta proprio dai
servizi «di confine» nei quali il conte-
nuto relazionale prevale sulla tecno-
logia,

¢) la coerenza dei valori e delle
motivazioni (solidaristiche e altruisti-
che che stanno alla base delle istitu-
zioni non profit) con le esigenze dei
destinatari dei servizi (gruppi deboli
della societa). cio consente una reale
ed effettiva personalizzazione dei ser-
Vizi.

[ servizi «di confine» tra sanita e
assistenza rappresentano percio la
«nuova frontiera» della collaborazio-
ne pubblico-privato, sia di tipo profit
che non profit, nel campo dei servizi
alla persona.

Relazione presentata al I Congresso nazio-
nale della Societa italiana di psichiatria resi-
denziale: «Stigma e Residenzialita», Catania,
8-13 novembre 1999, nella giornata «La pro-
spettiva economica ed organizzativa», Catania
10 novembre 1999

N.32






MECOSAN

Saggi e ricerche

Management ed Economia Sanitaria

|L RUOLO DEI QUADRI INTERMEDI DELLE PROFESSIONI
SANITARIE NEL PROCESSO DI AZIENDALIZZAZIONE.
ALCUNE EVIDENZE EMPIRICHE

Elena Zuffada

Facolta di Economia - Universita Cattolica del Sacro Cuore - Piacenza

Sommario: 1. Il processo di aziendalizzazione e il ruolo dei quadri intermedi - 2. Obiettivi della ricerca e metodologia di indagine -
3. I'risultati emersi - 4. Riflessioni conclusive.

Recent changes of Italian National Health Care System focus attention on the need for modern management tools, aimed at
improving the quality and efficiency of service delivery. One of those tools is represented by the delegation process: if responsibility
Sfor a number of processes and a significant volume of resources is delegated to middle managers, a higher accountability of
managers and professionals will be the immediate consequence. An empirical analysis of almost 50 local health units throughout
Italy has shown that in many cases this delegation process is taking place, but the decision-making powers delegated are not the same
for all management areas. The recent work conditions agreement is by many aspects a step forward in this direction. Middle
managers are however required to critically review their skills and abilities, and to become more aware of their importance in the

renewed health care system.

1. Il processo di aziendalizzazione e
il ruolo dei quadri intermedi

La scarsita di risorse pubbliche da
destinare ad un volume crescente e
sempre pit diversificato di bisogni
della collettivita, unitamente all’esi-
genza di ammodernare 1’apparato del-
le amministrazioni pubbliche per fa-
vorire I’integrazione europea e rende-
re al contempo il «sistema Paese»
maggiormente competitivo possono
essere considerati fra i fattori determi-
nanti una stagione di profonde riforme
istituzionali che hanno caratterizzato
la pubblica amministrazione italiana a
partire dagli anni *90. Uno dei settori
maggiormente interessati da questi
obiettivi di razionalizzazione della
spesa e di miglioramento del rapporto
fra qualita dei servizi e risorse impe-
gnate ¢ quello sanitario. Con i decreti
legislativi 502/1992 ¢ 517/1993 ha av-
vio un processo cosiddetto di azienda-
lizzazione, che delega alle regioni le
funzioni di programmazione sanitaria
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e di progettazione dei modelli di fun-
zionamento dei sistemi locali, ricono-
scendo autonomia organizzativa, fi-
nanziaria, patrimoniale e contabile
alle strutture di erogazione dei servizi,
denominate per la prima volta in un
provvedimento normativo «aziende».

Aziendalizzazione significa appli-
cazione di logiche e strumenti azien-
dali a contesti istituzionali con preva-
lenti finalita extra-economiche, per il
conseguimento delle quali sia tuttavia
necessario attuare rilevanti processi
economiici, ossia di combinazione di
risorse scarse per l’ottenimento di
beni economici, quali il bene salute,
atti al soddisfacimento di bisogni
umani importanti per il singolo e la
collettivita (1). L’azienda & infatti se-
condo Masini, I'ordine economico
dell’istituto, ossia lo strumento per la
realizzazione delle finalita istituziona-
li, «la disposizione di accadimenti
economici ad unita e secondo proprie
leggi» (2); tale categoria logica puo
quindi essere utilizzata per interpreta-

re il funzionamento e governare anche
le istituzioni pubbliche (3). Introdurre
logiche aziendali non significa infatti
modificare o subordinare le originarie
finalita istituzionali ad interessi e con-
venienze meramente economiche, ma
utilizzare strumenti per migliorare il
rapporto risorse-risultati.

I due decreti sopra citati presentano
diversi spunti innovativi; in particola-
re quelli piu direttamente collegabili
all’avvio del processo di aziendalizza-
zione nel Servizio sanitario nazionale
sono i seguenti:

— introduzione di elementi di con-
correnzialita fra le aziende pubbliche
g private, anche in ragione del nuovo
meccanismo di finanziamento a pre-
stazioni;

— esigenza da parte delle aziende
di esercitare una maggiore competiti-
vita attraverso la capacita di differen-
ziare il livello di servizio offerto agli
utenti e quindi spinta ad un maggior
orientamento all’utente;
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— riconoscimento di una maggiore
autonomia agli enti erogatori di pre-
stazioni sanitarie a fronte di una pil
incisiva responsabilizzazione sul con-
seguimento dei risultati.

Nel recente provvedimento di rifor-
ma, decreto legislativo 229/1999 que-
sti aspetti risultano potenziati dall’at-
tribuzione di autonomia imprendito-
riale (4) alle strutture erogatrici di ser-
vizi ¢ dalla indicazione dei modelli di-
partimentali quale soluzione organiz-
zativa tesa a coniugare istanze di ra-
zionalizzazione nell’uso di risorse e di
coordinamento per una migliore qua-
lita della risposta ai bisogni di salute.

L’aziendalizzazione non puo essere
peraltro solo il frutto di una norma, ma
deve concretizzarsi in un cambiamen-
to del modo di lavorare, nell’utilizzo
di nuovi strumenti organizzativo-ge-
stionali che sappiano coordinare il
contributo di tutti gli operatori al rag-
giungimento degli obiettivi aziendali,
al minor costo possibile.

L’introduzione della logica azien-
dale nel governo delle strutture sanita-
rie quale filosofia gestionale che con-
sente di contemperare le istanze di mi-
glioramento continuo della qualita dei
servizi, di valorizzazione delle risorse
umane e di uso razionale ed efficiente
delle risorse si esplica soprattutto at-
traverso:

— lo sviluppo e il potenziamento
delle funzioni gestionali trasversali
quali il controllo di gestione, lo svi-
luppo organizzativo e la gestione delle
risorse umane, la valutazione della
qualita, ecc.;

— il rafforzamento della funzione
manageriale, mediante I'esplicitazio-
ne di mandati organizzativi e I’am-
pliamento del grado di autonomia de-
cisionale dei ruoli direttivi;

— larticolazione della funzione
manageriale con I’individuazione di
responsabilita intermedie e di ruoli di
coordinamento;

10

— la diffusione di cultura azienda-
le.

A soli sette anni dal primo decreto
legislativo di riforma é difficile trac-
ciare un bilancio dei cambiamenti
concreti intervenuti nel Servizio sani-
tario nazionale (né questo & I’obiettivo
del presente saggio), perché il proces-
so di trasformazione in aziende impli-
ca soprattutto una riconversione cultu-
rale e di competenze di non poco con-
to e si configura pertanto lento e diffi-
coltoso. Il processo sin qui attuato ha
tuttavia posto in luce i seguenti feno-
meni:

— la potenzialita delle logiche e de-
gli strumenti manageriali per il mi-
glioramento continuo della qualita dei
servizi e 'incremento di efficienza
nell’impiego delle risorse;

— il rischio di un uso distorto e im-
proprio di tali logiche e strumenti che
ha portato a situazioni limite di esa-
sperazione del principio del conteni-
mento dei costi;

— la centralita delle persone nell’a-
dozione di una nuova cultura di orien-
tamento ai risultati, intesa come orien-
tamento all’utente e all’uso adeguato
delle risorse;

— I’importanza di avviare processi
di cambiamento organizzativo, che
coinvolgano tutti i livelli della struttu-
ra e valorizzino in particolare i quadri
intermedi come anello critico della
funzione manageriale per I’attuazione
delle strategie aziendali elaborate da-
gli organi di governo, secondo una lo-
gica di responsabilizzazione diffusa;

— la rilevanza delle competenze
professionali (specialistiche e mana-
geriali) dei singoli operatori quali ele-
menti costitutivi e distintivi del know-
how aziendale che genera valore e dif-
ferenzia la capacita di offerta delle
singole strutture (5);

— la conseguente necessita di so-
stenere lo sviluppo professionale e la
valorizzazione del capitale umano.

Saggi e ricerche

Piu in particolare emerge che, per
assicurare elevati livelli qualitativi nei
servizi offerti, & necessario sviluppare
adeguate:

— competenze e capacita tecnico-
specialistiche, necessarie per garantire
la qualita tecnica del core del servizio,
cioe dell’accertamento diagnostico o
del trattamento richiesto dal paziente,
nella consapevolezza che «high tech,
high touch», ossia che quanto piu la
tecnologia & sofisticata, tanto piu il
ruolo delle risorse umane ¢ determi-
nante;

— competenze e capacita relazio-
nali, finalizzate a migliorare il com-
portamento e [’atteggiamento, il lin-
guaggio dell’operatore e piu in gene-
rale le modalita di interazione con il
paziente, momento cruciale nell’ero-
gazione del servizio;

— competenze e capacitd organiz-
zativo-gestionali, intese quali capacita
di presidio dei processi organizzativi
che definiscono e sostengono le mo-
dalita di erogazione del servizio.

La rilevanza dei processi di accu-
mulo e sviluppo delle competenze nel
miglioramento del livello di efficienza
e della qualita dei servizi (6) trova ri-
scontro in alcuni recenti provvedi-
menti normativi che interessano il
Servizio sanitario nazionale. Cosi, ad
esempio, I’indicazione dell’ obbligato-
rieta della formazione permanente e
continua di tutto il personale sanitario,
quale strumento di riaccreditamento
periodico del professionista, ed il re-
cente contratto collettivo del compar-
to che riconosce nella formazione un
parametro significativo per la valoriz-
zazione e il riconoscimento professio-
nale e quindi per delineare i sentieri di
carriera (7).

Le aziende sanitarie si stanno muo-
vendo in questa direzione, nella con-
sapevolezza che il patrimonio delle
competenze professionali deve essere
salvaguardato e sviluppato; con sem-
pre maggiore frequenza si stanno per-

N. 32 -Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

cido diffondendo significative espe-
rienze di elaborazione di politiche del
personale e di utilizzo sistematico e
coerente dei molteplici strumenti di
gestione delle risorse umane suggeriti
dalle teorie di management, quali in-
serimento, formazione, valutazione
delle prestazioni, definizione di sen-
tieri di carriera.

Sembra finalmente acquisito, alme-
no a livello teorico seppur ancora con
differenziate traduzioni operative, il
principio che la crescita professionale
non ¢ soltanto una giusta aspirazione
dei gruppi professionali, ma una ne-
cessita dell’organizzazione sanitaria,
orientata al miglioramento continuo
della qualita dei servizi e all’apprendi-
mento organizzativo.

Il nuovo contratto delinea un siste-
ma, il cui impianto si fonda sul ricono-
scimento delle prestazioni individuali,
del curriculum professionale, dell’im-
pegno e delle competenze del singolo
ed evidenzia spazi di manovra per la
valorizzazione delle risorse umane. Si
accentua in tal modo I’esigenza di por-
re in capo a figure di quadri intermedi
la responsabilitd nell’uso degli stru-
menti di gestione del personale e di
sviluppare le capacita manageriali dei
quadri intermedi stessi.

I quadri intermedi rappresentano
infatti in molte aziende la spina dorsa-
le della struttura; punto di snodo cen-
trale nella diffusione della cultura
aziendale, essi possono garantire [’at-
tivazione dei processi di apprendi-
mento e di accumulo delle competen-
ze dei collaboratori e costituire i moto-
ri del processo di miglioramento con-
tinuo e della caccia agli sprechi (8). Se
si accoglie questa ipotesi risulta, a
maggior ragione, interessante indaga-
re il ruolo assunto dai quadri intermedi
nelle aziende sanitarie, nelle quali le
conoscenze ed il sapere scientifico-
professionale sono fondamentali per
I’erogazione del servizio.
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Va precisato che con il termine qua-
dri intermedi del personale del com-
parto si fa riferimento, secondo le de-
nominazioni dei D.PR. 761/1979 e
821/1984, ormai superate con il nuovo
sistema di classificazione, alle figure
di operatore professionale coordinato-
re e operatore professionale dirigente
previste per i diversi gruppi professio-
nali di: infermiere, ostetrica, tecnico
di laboratorio, tecnico di radiologia,
terapista della riabilitazione, che rap-
presentano i principali profili di ope-
ratore sanitario, nonché i pit diffusi
all’interno delle strutture sanitarie.

Secondo le disposizioni del nuovo
contratto tali figure dovrebbero essere
inquadrate nell’ambito della categoria
D (collaboratore professionale sanita-
rio), prevalentemente nelle posizioni
di

— coordinatore di Unita operativa
(ospedaliera e territoriale);

— coordinatore (o referente) (9) di
Dipartimento o di modulo organizza-
tivo;

-— componente o responsabile del
Servizio infermieristico (10); .

— coordinatore collocato in funzio-
ni gestionali di supporto al processo di
aziendalizzazione, quali il controllo di
gestione, I'ufficio relazioni con il pub-
blico, I'ufficio sviluppo e organizza-
zione, gli uffici formazione, 1 servizi
gestione qualita (11).

2. Obiettivi della ricerca e metodo-
logia di indagine

Alia luce dell’evoluzione dello sce-
nario sopra delineata pare interessante
indagare, attraverso una ricerca di ca-
rattere empirico su un campione signi-
ficativo, lo spazio di decisionalita e di
responsabilita del quadro intermedio
delle professioni del comparto. L'o-
biettivo & quindi quello di analizzare il
contributo apportato alla funzione ma-
nageriale nella traduzione degli orien-
tamenti di fondo, delle strategie e de-
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gli indirizzi di politica sanitaria for-
mulati dagli organi di governo azien-
dali in scelte gestionali, di organizza-
zione, di combinazione delle risorse e
di processi per I’ottenimento di risul-
tati, in termini di un adeguato mix qua-
li-quantitativo di servizi, di un soddi-
sfacente livello di efficienza organiz-
zativa e di un’elevata soddisfazione e
motivazione dell’ organismo persona-
le. In tal modo ¢ possibile evincere se
e in che misura i quadri intermedi del
personale del comparto rappresentano
un elemento strategico nel processo di
aziendalizzazione delle strutture sani-
tarie ed assumono un ruolo di facilita-
tori nella realizzazione dei cambia-
menti in atto.

Va precisato che I’indagine ¢ stata
svolta nel periodo giugno-agosto 1999
e pertanto non tiene conto dei primi
tentativi di applicazione del nuovo
contratto del comparto. Si sottolinea
inoltre che laricerca si propone di rap-
presentare una fotografia dello stato
attuale del ruolo di quadro. Come tale
non ha quindi le caratteristiche proprie
di un’analisi dinamica, in grado di evi-
denziare I’evoluzione temporale subi-
ta dal quadro intermedio, a seguito del
processo di aziendalizzazione; cio in
quanto, in assenza di ricerche empiri-
che elaborate in periodi precedenti al-
I’introduzione dei decreti 502 e 517,
non sono possibili confronti intertem-
porali.

Dal punto di vista metodologico si
sono utilizzati i seguenti strumenti:

1) questionario informativo di-
stribuito ad un campione significativo
di quadri intermedi;

2) fonti di natura istituzionale,
quali regolamenti, statuti, delibere
aziendali e provvedimenti regionali
atti a documentare la formalizzazione
dei mandati organizzativi attribuiti ai
quadri, con particolare riferimento
alle posizioni pit innovative;

3) interviste e colloqui con re-
sponsabili aziendali ed esponenti delle

11
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associazioni di rappresentanza dei di-
versi gruppi professionali coinvolti
nella ricerca;

4) analisi bibliografica.

Gli strumenti di cui ai punti 2), 3) e
4) rappresentano i presupposti logici
per la costruzione del questionario,
nonché un valido supporto per I’inter-
pretazione dei dati emersi dall’elabo-
razione.

In ragione degli obiettivi della ri-
cerca sopra evidenziati, il questionario
si propone dirilevare:

— 1l ruolo effettivamente assunto
dal quadro intermedio nell’attivazione
dei sistemi operativi e delle funzioni
gestionali;

—- gli spazi di azione e le responsa-
bilita attribuite a questa figura;

— le innovazioni organizzative di
cui i quadri sono maggiormente prota-
gonisti;

— le competenze professionali ri-
chieste e i1 possibili percorsi di arric-
chimento delle loro professionalita e
di articolazione dei sentieri di carriera.

11 questionario pertanto consente di
illustrare I’attuale condizione dei qua-
dri attraverso I’interpretazione diretta
di chi esercita in prima persona il ruo-
lo indagato.

Esso si compone di 23 domande ed
¢ articolato nelle seguenti sezioni logi-
che:

1) dati anagrafici;

2) dati relativi alla struttura
aziendale e alla collocazione organiz-
zativa della posizione ricoperta,

3) processi gestionali che coin-
volgono il quadro intermedio.

La prima sezione & destinata a rac-
cogliere informazioni di carattere ge-
nerale quali etd, anzianita di servizio,
percorso formativo (scolarita di base e
formazione manageriale svolta) ed
azienda di appartenenza. La seconda
parte & orientata, per quanto concerne
I’approfondimento delle caratteristi-
che della struttura aziendale, alla rac-
colta di informazioni circa [’assetto
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istituzionale, la regione di appartenen-
za, I'introduzione di alcuni organi a
supporto di funzioni gestionali inno-
vative, l'attivazione di processi ge-
stionali. Con riguardo invece all’ana-
lisi della posizione organizzativa rico-
perta dall’intervistato si € posta parti-
colare attenzione a rilevare: denomi-
nazione della posizione, collocazione
organizzativa della stessa, descrizione
delle relazioni organizzative in essere
all’interno del contesto organizzativo,
anzianitd di ruolo ed ampiezza del
controllo.

La terza sezione del questionario &
orientata ad indagare i processi orga-
nizzativi e gestionali che coinvolgono
il quadro intermedio, nonché il grado
di autonomia attribuito allo stesso nei
diversi processi o funzioni aziendali.
Per cogliere gli spazi di azione e le re-
sponsabilita attribuite a tali ruoli si ri-
levano inoltre il grado di partecipazio-
ne a specifici progetti aziendali, la ca-
pacita propositiva e I’autonomia nella
realizzazione degli stessi, le compe-
tenze ritenute pitl importanti e i fabbi-
sogni formativi connessi all’esercizio
del ruolo.

La distribuzione dei questionari ¢
stata effettuata a mezzo posta, anche
grazie alla collaborazione delle asso-
ciazioni professionali di riferimento e
di operatori del settore con posizioni
di responsabilitd all’interno delle
aziende. Sono stati complessivamente

Saggi e ricerche

distribuiti 500 questionari con un ri-
torno pari al 33,6% (168 questionari).

2.1. La composizione del campione

Dati certi sulla popolazione com-
plessiva dei coordinatori presenti nel-
le strutture sanitarie non sono disponi-
bili né da fonti ministeriali né da ban-
che dati delle associazioni professio-
nali; la difficolta ¢ in parte spiegata dal
fatto che, per alcuni operatori sanitari
(ad esempio i tecnici di laboratorio e 1
tecnici di radiologia) a fronte di un in-
quadramento contrattuale come ope-
ratore professionale coordinatore (al-
meno secondo le vecchie disposizioni
contrattuali) spesso non si riscontra
Ieffettivo esercizio di un ruolo di
coordinamento.

Il campione esaminato € costituito
da 168 quadri appartenenti ai seguenti
profili professionali (tabella 1).

La composizione del campione in
termini di profilo professionale pud
considerarsi significativa, in quanto
congruente con il diverso grado di pre-
senza negli organici aziendali dei sud-
detti profili professionali.

Le 168 persone che hanno risposto
al questionario ricoprono ruoli di
coordinamento differenti: di unita
operativa ospedaliera (divisione o ser-
vizio), di dipartimento, di Servizio in-
fermieristico o per il personale del
comparto, di diploma universitario.

Tabella 1 - La composizione del campione per profili professionali

Profilo Valori Valori
professionale assoluti percentuali (*)

Infermiere.......cocovvvvverieicice e 88 54,3
Ostetrica........cccccon.. 2 12
Tecnico di laboratorio 16 9,9
Tecnico di 1adiologia.....ccovvevveriiorieeieie e 47 29,0
Tecnico diriabilitazione..............occcevvvevvrnnnnn. 9 5,6
Profilo non specificato .........ccoceviicoiiininne. 6 —

Totale........covoviviiriiiieeeeee e 168 100

(*) Le percentuali si riferiscono al totale dei questionari che hanno specificato il profilo di appartenenza, pari a 162.
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In particolare il campione ¢ costi-
tuito da:

— 72 caposala

— 2 capo ostetriche

— 43 tecnici coordinatori di radio-
logia

— 15 tecnici coordinatori di labora-
torio

— 8 terapisti coordinatori

per un totale di 140 coordinatori di
unita operative, pari all’83,4 % del
campione complessivo.

Inoltre sono presenti i seguenti ruo-
li:

— 14 coordinatori di dipartimento,
di cui 1 coordinatore del dipartimento
di diagnostica per immagini ¢ 1 coor-
dinatore di riabilitazione, complessi-
vamente pari all’8,4%;

— 6 componenti del Servizio infer-
mieristico, pari al 3,6%. Particolar-
mente interessanti per il grado di inno-
vativita sono le posizioni di compo-
nente del Servizio infermieristico in
qualita di referente per I’area del per-
sonale tecnico della radiologia, di re-
ferente per l'attivita territoriale e di
supervisore dei coordinatori di dipar-
timento;

— 2 coordinatori di diploma uni-
versitario, pari all’ 1,2%;

— 1 responsabile di processo.

112,9 % degli intervistati non ha in-
dicato il ruolo ricoperto.

Il campione risulta pertanto compo-
sto in misura rilevante dai ruoli di
coordinamento di unita operativa che
rappresentano di fatto il numero pit
consistente di posizioni di quadro in-
termedio all’interno delle aziende sa-
nitarie. Le altre posizioni considerate
nel campione presentano un maggior
grado di innovativita, in quanto di piu
recente introduzione negli organi-
grammi aziendali, spesso a seguito di
processi di revisione organizzativa
sviluppati dalle aziende in ragione
dell’autonomia loro accordata dai de-
creti 502 e 517. Si pensi ad esempio ai
modelli dipartimentali che si stanno
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diffondendo con sempre maggiore
frequenza, anche se con soluzioni or-
ganizzative spesso tra loro differen-
ziate. Del tutto irrilevante risulta inve-
ce essere la presenza di queste figure
professionali negli uffici/servizi isti-
tuiti in relazione alla creazione o al po-
tenziamento di funzioni gestionali,
quali il controllo di gestione, la comu-
nicazione con il pubblico, I'ufficio
DRG, I"ufficio qualita.

I quadri intervistati operano all’in-
terno di 49 diverse strutture aziendali.
Si tratta in particolare di:

— 20 aziende USL, pari al 10,2 %
del totale delle aziende presenti nel
Servizio sanitario nazionale;

— 21 aziende ospedaliere, pari al
21,9 % del totale nazionale;

— 4 istituti di ricovero e cura a ca-
rattere scientifico, pari al 12 % del to-
tale nazionale;

— 2 Policlinici universitari, pari al
20% della popolazione complessiva;

— 1 azienda privata accreditata;

— 1 ateneo universitario.

In termini dimensionali le aziende
USL e le aziende ospedaliere sono di-
stinte in due gruppi:

— aziende di minori dimensioni,
ossia con numero di dipendenti infe-
riori al valore mediano nazionale, pari
nel caso delle USL a 1927 e a 1930 nel
caso delle aziende ospedaliere;

— aziende di maggiori dimensioni,
ossia con un organico superiore al va-
lore mediano nazionale.

Sulla base di questa classificazione
il campione risulta pertanto costituito
da:

— 59 questionari, pari al 35,1 %
provenienti da aziende ospedaliere
con dimensioni superiori al valore me-
diano;

— 12 questionari, pari al 7,1 % pro-
venienti da aziende ospedaliere con
dimensioni inferiori al valore media-
no;

— 70 questionari, pari al 41,6 %
provenienti da aziende sanitarie locali
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con dimensioni superiori al valore me-
diano;

— 7 questionari, pari al 4,1% pro-
venienti da aziende sanitarie locali
con dimensioni inferiori al valore me-
diano;

— 9 questionari, pari al 5,3% pro-
venienti da IRCCS e Policlinici uni-
versitari;

— 9 questionari, pari al 5,3% pro-
venienti da un’azienda privata accre-
ditata;

— 2 questionari, pari all’1,1% pro-
venienti da Istituti universitari (12).

Dalla composizione del campione
si pud notare come si sia inteso proce-
dere ad un’analisi approfondita del
tema con riguardo ad alcune specifi-
che aziende, che si caratterizzano per:

— dimensioni rilevanti;

— diverso assetto istituzionale;

— innovativita del modello orga-
nizzativo adottato con riguardo alla
gestione del personale del comparto.

In particolare si tratta di: due azien-
de ospedaliere pubbliche di rilevanti
dimensioni, fra le maggiori a livello
nazionale (azienda ospedaliera S.
Martino di Genova e azienda ospeda-
liera Spedali civili di Brescia), due
aziende sanitarie locali, una caratte-
rizzata da un elevato grado di innova-
tivita (I’ASL di Piacenza nella quale &
costituita la dirigenza assistenziale,
da cui dipende gerarchicamente tutto
il personale del comparto) e [’altra di
rilevanti dimensioni (ASL Citta di
Bologna) ed infine un’azienda privata
accreditata. Tale scelta ¢ finalizzata
ad evidenziare il diverso grado di au-
tonomia dei ruoli intermedi nell’am-
bito di una medesima realta azienda-
le, dove la variabile «grado di azien-
dalizzazione» puo considerarsi co-
stante.

Per quanto il campione non copra
tutto il territorio nazionale, vi sono
rappresentate ben 14 Regioni, molte
delle quali negli ultimi anni hanno si-
gnificativamente investito e innovato
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in termini di programmazione ed or-
ganizzazione della rete di servizi sani-
tari (13).

3. I risultati emersi

3.1. 1l profilo del quadro intermedio

Il campione & composto da quadri
con un’eta media di 42,6 anni e si di-
stribuisce nelle diverse fasce di eta nel
seguente modo (tabella 2).

Ne consegue che oltre il 64% del
campione ha pil di 40 anni; conside-
rando che 'accesso alla professione
avviene di norma attorno ai 20 anni,
cio significa che ’assunzione di un
ruolo di coordinamento si ha dopo un
numero assai consistente di anni di
servizio. Tale considerazione trova
peraltro conferma anche dall’analisi
dell’anzianita di servizio del campio-
ne e dal confronto della stessa con la
distribuzione per fasce di anni di ruo-
lo, di seguito riportati.

L’anzianita media di servizio nelle
strutture sanitarie € infatti di 21,7 anni,
cosi distribuita (tabella 3).

I’anzianita media di ruolo ¢ di 7.8
anni, con la seguente distribuzione per
fasce (tabella 4).

In termini di scolarita di base si evi-
denzia che circa il 75 % del campione
ha conseguito il diploma di maturita
prima dell’accesso ai corsi per Iabili-
tazione all’esercizio professionale.
Questo appare un dato sicuramente ri-
levante, tenuto conto che la licenza su-
periore ¢ diventato requisito obbliga-
torio:

— per gli infermieri a partire dal
1995, con listituzione dei diplomi
universitari e secondo quanto previsto
dal decreto 502/92;

— per i tecnici di radiologia dal
1983, con la legge 25;

—- per i terapisti a partire dal 1974,
con il D.M. di istituzione delle scuole
dirette a fini speciali
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e che il campione presenta un’anzia-
nita media piuttosto elevata.

E importante inoltre considerare
che, mentre per le caposala era previ-
sto, almeno fino all’emanazione del
decreto legislativo 502 un corso della
durata triennale per 'abilitazione alle
funzioni direttive, per gli altri profili
non sono mai stati istituiti analoghi
percorsi formativi e fra i criteri di pro-
gressione di carriera e di accesso al
profilo di operatore professionale
coordinatore I’anzianita era fra quelli
pit rilevanti, secondo quanto previsto
dal dispositivo del D.M. 30 gennaio
1982, normativa concorsuale del per-
sonale delle Unita sanitarie locali, in
applicazione dell’articolo 12 del de-
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creto del Presidente della Repubblica
n. 761 del 1979 (14).

Correlando Ia distribuzione per fa-
sce di anzianita di servizio e di anzia-
nita di ruolo, e tenuto conto dei per-
corsi formativi e piu in generale dei re-
quisiti di accesso al ruolo di coordina-
tore, emerge che solo in pochi casi si
sono avuti passaggi rapidi di carriera.
Mediamente infatti I’accesso al ruolo
di coordinamento avviene dopo un si-
gnificativo numero di anni di servizio:
a fronte di un’anzianita media di servi-
zio pari a 21,6 anni si ha un’anzianita
media di ruolo pari a 7,8. Piu in detta-
glio, con riguardo alla globalita del
campione, si pud osservare che oltre il
67% dei quadri con anzianita di servi-

Tabella 2 - Distribuzione del campione per fasce di eta

Fasce Valori Valori
dieta assoluti percentuali
Inferiore ai 30 anni ..........cccoevvieiieii e 8 4,7
Dai 31 ai 40 anni 52 31,0
Dai 41 ai 50 anni 78 46,4
Superiore ai 50 anni........ccoooeiciiiei 30 17,9
Totale..........c.cooeiviiiiiiieeeee e 168 100
Tabella 3 - Anzianita di servizio
Anzianita Valori Valori
di servizio assoluti percentuali
Anni di servizio inferioria S........ccccooovinnin. 1 0,6
Anni di serviziofra6e 15 ........... 38 22,6
Anni di servizio superiori a 15 129 76,8
TOtale..........oooeee e 168 100
Tabella 4 - Anzianita di ruolo
Anzianita Valori Valori
di ruolo assoluti percentuali
Anni di ruolo inferioread 1......ccoocveveieenennn. 22 13,2
Annidiruolofra2eS.....oceiiviiieiieicnnn, 44 26,5
Annidiruolofra6e 10.....cccovviieiieiiiiiinenn. 61 36,8
Anni di ruolo maggiore di 10 ... 39 23,5
Totale...........oooveeriiiiiieeeeee e 166 (*) 100

(*) Le percentuali si riferiscono al totale dei questionari che hanno specificato il profilo di appartenenza, pari a 166.
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zio compresa frai 6 e i 15 anni ricopre
il ruolo di coordinatore da meno di 5
anni e solo il 32% di coloro che hanno
un’anzianita di servizio superiore ai
15 anni ha assunto un ruolo di coordi-
namento da non piu di 5 anni.

Tale dato pud trovare spiegazione
nei seguenti fenomeni:

— le politiche del personale, ed in
particolare di articolazione dei percor-
st di carriera del personale del com-
parto, sono state tradizionalmente vin-
colate dalla presenza negli organi-
grammi aziendali di un limitato nume-
ro di possibili tappe di sviluppo. In
tale contesto non pare opportuno im-
primere una decisa accelerazione dei
tempi di percorrenza dei sentieri di
carriera, con il rischio di non poter di-
sporre successivamente di ulteriori
strumenti per la motivazione del per-
sonale e piu in generale per soddisfare
il fabbisogno di sviluppo dei dipen-
denti;

— non di rado vincoli di carattere
finanziario suggeriscono di limitare il
ricorso a figure di quadri intermedi;

— una scarsa sensibilita organizza-
tiva ed una modesta diffusione di cul-
tura manageriale hanno portato negli
anni passati a ricercare il migliora-
mento della qualita dei servizi, incen-
trando ’attenzione piu sui processi e
le competenze di tipo specialistico e
sull’evoluzione delle tecnologie che
non sulle scelte di progettazione orga-
nizzativa e di potenziamento di logi-
che e strumenti gestionali.

Il fenomeno delle carriere lente si
manifesta tuttavia, all’interno del
gruppo di coordinatori di unita opera-
tive con una sensibile differenziazione
fra profili professionali, come eviden-
ziato nella tabella 5.

Dai dati rilevati si osserva per il
gruppo infermieristico una maggiore
presenza di coordinatori relativamen-
te pil giovani, ossia con minore anzia-
nitd di servizio, coerentemente con
una piu forte tradizione e legittimazio-
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ne della figura di caposala all’interno
delle organizzazioni sanitarie. Nei ser-
vizi di radiologia e di laboratorio la si-
tuazione € decisamente meno favore-
vole ai quadri; in particolare nei labo-
ratori di analisi la forte presenza di
personale laureato (biologi e chimici),
con un rapporto laureati-tecnici in or-
ganico che in molte organizzazioni ¢
pari a 1:2 o 1:3, pud aver precluso o
rallentato lo sviluppo della professio-
nalita dei tecnici secondo una dimen-
sione prevalentemente gestionale.

Per le figure di coordinatore di di-
partimento 1’anzianita di servizio ten-
de a distribuirsi con maggiore fre-
quenza sulle fasce di pilu elevata an-
zianita: circa il 93% ha un’anzianita di
servizio superiore ai 15 anni. Ne con-
segue che anche per questa posizione
di coordinamento relativamente nuo-
va ed innovativa (I’anzianita di ruolo
pit frequente ¢ relativa alla fascia in-
feriore ai 5 anni) si tende a privilegiare
la competenza acquisita sul campo
piuttosto che una formazione ad hoc;
con il rischio che un’elevata anzianita
di servizio e quindi una maggiore
esperienza non sia sempre direttamen-
te correlata ad un incremento effettivo
delle capacita gestionali. D’altro canto
non pochi regolamenti aziendali per
I’istituzione dei dipartimenti e per
I'individuazione all’interno degli stes-
si di figure di coordinamento o refe-
renti per il personale del compar-
to (15) prevedono fra i requisiti per la
nomina il possesso di una certa anzia-
nita di servizio nel ruolo di coordina-
tore di U.O.
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Dall’analisi dei dati emerge, si €
detto, che per gli operatori sanitari ap-
partenenti a questi gruppi professiona-
li sono previsti percorsi di carriera
piuttosto lenti; va ricordato peraltro
che la ricerca svolta fotografa la situa-
zione esistente prima dell’applicazio-
ne del nuovo contratto nazionale di la-
voro del comparto. Quest’ultimo pre-
senta innovazioni interessanti e mar-
gini di autonomia che le singole azien-
de possono utilizzare per una maggio-
re valorizzazione delle professiona-
lita; cosi ad esempio, gli istituti della
progressione verticale e delle posizio-
ni organizzative potrebbero costituire,
se ben gestiti, un’interessante oppor-
tunita per articolare i1 percorsi di cre-
scita professionale degli operatori sa-
nitari.

Come ricordato in precedenza solo
per le caposala era previsto un percor-
so formativo finalizzato a sviluppare
competenze organizzativo-gestionali,
quale pre-requisito per 1’accesso al
ruolo; tuttavia circa il 61% del cam-
pione complessivo afferma di aver
frequentato negli ultimi 5 anni corsi di
formazione manageriale. L attenzione
allo sviluppo di competenze gestiona-
li riguarda in generale tutti i profili
professionali e le diverse tipologie di
quadro intermedio: il 70% dei coordi-
natori di unita operativa ha frequenta-
to corsi (con un valore minimo del
46,5% dei TSRM intervistati ed una
percentuale massima del 73,3% dei
tecnici di laboratorio che hanno com-
pilato il questionario). Anche nel caso
dei coordinatori di dipartimento e dei

Tabella 5 - Correlazione ruolo/anzianita di servizio

Ruolo Tecnici Tecnici Terapisti

anzianita Caposala diradiologia | dilaboratorio | diriabilitazione

di servizio coordinatori | coordinatori | coordinatori
<5aNN 1,4% — — —
6-15 anni. 32,0% 16,3% 6,6% 25%
> 15 anni .. 66,6% 83,7% 93,4% 75%
Totale ..o 100 100 100 100
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componenti del Servizio infermieristi-
co le percentuali di coloro che hanno
frequentato corsi di formazione mana-
geriale ¢ molto elevata, attorno
all’84% in entrambi 1 casi. Dalle ri-
sposte fornite non ¢ tuttavia possibile
evincere una valutazione circa le co-
noscenze ¢ le competenze apprese, in
quanto non sono precisate la durata e
gli argomenti oggetto dei corsi, né lo
sviluppo professionale che ne ¢ conse-
guito. Il dato puo essere tuttavia inter-
pretato come segnale di un cambia-
mento e di una maggiore attenzione da
parte delle aziende ad una formazione
dei dipendenti non solo di tipo specia-
listico, ma anche di carattere gestiona-
le, in linea con i contenuti tipici del
ruolo assunto dagli stessi.

3.2 1l contesto aziendale di riferimen-
to

Per conseguire gli obiettivi della ri-
cerca, ossia analizzare gli spazi deci-
sionali e di autonomia dei quadri inter-
medi, nonché il ruolo effettivamente
assunto e il contributo fornito nel pro-
cesso di cambiamento delle strutture
sanitarie e di potenziamento delle lo-
giche aziendali nella gestione delle
stesse, ¢ importante disporre di alcuni
dati relativi alle caratteristiche del
contesto organizzativo in cui operano
i soggetti intervistati. Le domande po-
ste a tale riguardo sono tese a verifica-
re:

— I'introduzione o meno di uffici e
servizi dedicati a sviluppare funzioni
gestionali;

— 1l grado di innovazione dei mo-
delli organizzativi adottati per I’ero-
gazione delle prestazioni e per la ge-
stione del personale del comparto;

— P’attivazione dei processi gestio-
nali che connotano tipicamente il fun-
zionamento di un’azienda.

I risultati emersi non consentono di
formulare un giudizio sul grado di
aziendalizzazione delle strutture coin-
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volte nella ricerca; né tale era I’inten-
dimento originario, che avrebbe ri-
chiesto I’adozione di strumenti di in-
dagine differenti da quelli utilizzati.
Dall’elaborazione dei dati raccolti €
tuttavia possibile, in linea con gli
obiettivi perseguiti, delineare alcune
caratteristiche fondamentali delle
strutture aziendali di provenienza de-
gli intervistati, al fine di meglio conte-
stualizzare il grado di autonomia e il
ruolo degli stessi rispetto alla crescita
e allo sviluppo organizzativo delle
realta in cui sono inseriti (16).

Come ricordato in precedenza il
processo di aziendalizzazione ¢ stret-
tamente correlato:

— all’introduzione di leve gestio-
nali, quali il monitoraggio e la valuta-
zione della qualita dei servizi, il con-
trollo di gestione, la comunicazione
interna ed esterna;

— alla progettazione di modelli or-
ganizzativi strumentali alla diffusione
di cultura e competenze gestionali, o
finalizzati ad un incremento dell’effi-
cienza e del coordinamento nei pro-
cessi specialistici.

11 questionario ha inteso pertanto ri-
levare le scelte compiute dalle aziende
relativamente alla introduzione delle
seguenti unita organizzative:

— dipartimenti;

— Servizio infermieristico;

— ufficio controllo di gestione;

— ufficio relazioni con il pubblico;

— servizio valutazione qualita.

Le risposte fornite indicano che cir-
ca il 92% delle aziende ha adottato le
strutture dipartimentali, che costitui-
scono il modello organizzativo sugge-
rito anche dai recenti provvedimenti
normativi in tema di riordino del
S.S.N. Il modello dipartimentale, al-
meno quello cosiddetto forte, introdu-
ce nell’assetto aziendale logiche di
profonda riorganizzazione del lavoro,
non pit fondata sull’assegnazione del
personale alle singole unita operative,
ma attuata attraverso la negoziazione
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delle risorse necessarie a livello di di-
partimento per il conseguimento degli
obiettivi. Secondo tale modello divie-
ne importante che per la gestione
coordinata ed efficiente del personale
del comparto il Servizio infermieristi-
co assuma un ruolo rilevante nel pro-
cesso di negoziazione di obiettivi e ri-
sorse. Va osservato tuttavia che a fron-
te di un ampio ricorso al modello di-
partimentale (92% delle aziende), solo
il 4,5% dei coordinatori di unita ope-
rativa dichiara e quindi riconosce la
dipendenza gerarchica dal coordinato-
re di dipartimento. Il dato si presta a
molteplici interpretazioni:

— l’'innovazione ¢ ad uno stadio
iniziale e non ancora sono visibili gli
effetti sui comportamenti degli opera-
tori e sulle relazioni organizzative;

— molte aziende hanno optato per
un modello dipartimentale debole, in
cui il coordinatore o referente di dipar-
timento esercita unicamente una fun-
zione di integrazione ma non gli sono
attribuiti poteri gerarchici;

— il ruolo di coordinatore di dipar-
timento & esercitato con scarsa incisi-
vita dai titolari, anche per facilitare il
graduale superamento delle resistenze
al cambiamento che connotano ogni
intervento di riorganizzazione.

11 94% del campione delle aziende
esaminato presenta nel proprio orga-
nigramma un Servizio infermieristico
o del personale del comparto: nella
maggior parte dei casi (il 75%) esso ha
una collocazione organizzativa di tipo
tradizionale, ossia in staff al direttore
sanitario; nel 15,6% dei casi il servizio
¢ posizionato in staff al direttore gene-
rale (17). Una sola azienda fra quelle
ricomprese nel campione presenta una
configurazione organizzativa fra le
piu innovative: il responsabile del ser-
vizio (denominato direttore assisten-
ziale) dipende gerarchicamente dal di-
rettore sanitario e il personale del
comparto dipende a sua volta dal di-
rettore assistenziale. In questo model-
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lo si sviluppano relazioni organizzati-
ve di relativa autonomia del personale
del comparto dalla dirigenza medica,
alla quale si riferisce solo funzional-
mente. In tal modo I’esistenza di una
professione «comprensiva» di un’al-
tra ed il primato degli appartenenti alla
prima sui professionisti del secondo
gruppo, in ragione della responsabilita
primaria sul caso attribuita alla profes-
sione piti ampia non trovano riflesso
diretto nell’articolazione delle rela-
zioni organizzative (18).

1190% circa delle aziende ha previ-
sto nel proprio organigramma un uffi-
cio preposto al controllo di gestione:
nell’83% dei casi questo & posto in
staff al direttore generale, che appare
per tutte le funzioni aziendali innova-
tive sopra richiamate il punto di riferi-
mento, in linea con il ruolo attribuito-
gli di responsabile ultimo dei risultati
aziendali.

Considerazioni del tutto similari
possono essere elaborate con riguardo
all’ufficio relazioni con il pubblico
che ¢ presente nel 90% delle aziende
rappresentate nel campione.

Per quanto istituzionalmente impe-
gnate ad un miglioramento continuo
della qualita, ¢ significativo che solo
I'80% delle aziende abbia costituito
un apposito ufficio responsabilizzato
sul monitoraggio della qualita. Ancor
pit peculiare appare il dato relativo
alla collocazione organizzativa di tale
ufficio, che nel 25% dei casi & posto in
staff al direttore sanitario, a significare
una prevalente attenzione rivolta agli
aspetti core del servizio e non all’inte-
ra catena delle attivita generatrice di
valore all’interno dell’ azienda.

11 67% delle aziende ha attivato tut-
ti gli uffici sopra esaminati. Significa-
tivo infine evidenziare che solo in un
caso un quadro intermedio delle pro-
fessioni sanitarie opera stabilmente al-
I'interno degli uffici preposti alla va-
lutazione della qualita.
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Per evidenziare ’orientamento ad
adottare logiche di gestione aziendale
si ¢ quindi proceduto a rilevare il gra-
do di attivazione di processi di natura
organizzativo-gestionale. Nella tabel-
la 6 sono evidenziati i risultati emersi.

Dall’elaborazione delle risposte
emerge quanto segue. La quasi totalita
del campione (92,3%), indipendente-
mente dalle dimensioni aziendali e
dalla regione di provenienza, segnala
che nella propria azienda si adotta una
gestione budgetaria; solo 4 aziende ri-
spondono negativamente su questo
punto. Una minore percentuale
{87,5%) dichiara invece che sono atti-
vati sistemi di controllo di gestione e
la stessa percentuale evidenzia I’esi-
stenza di processi di comunicazione
degli obiettivi strategici a tutti i livelli
della struttura organizzativa. Si pud
quindi affermare che Ila diffusione di
logiche e strumenti di gestione per
obiettivi ¢ ad ampio spettro, ma non in
tutti i casi il ciclo di programmazione
e controllo ¢ attuato nella sua interez-
za. Per quanto si tenda visibilmente
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verso una pill accentuata responsabi-
lizzazione sui risultati la pervasivita
degli strumenti, il grado di decentra-
mento decisionale e di consapevolez-
za strategica diffusa non sono ancora
del tutto capillari.

Con riferimento alla gestione delle
risorse umane, si osserva una forte at-
tenzione alle problematiche relative
alla determinazione degli organici
(90,5%), all’inserimento del persona-
le (91,7%) e alla formulazione dei
piani di formazione (90,5%). Nel pri-
mo caso potrebbe trattarsi tuttavia di
un retaggio di obsolete logiche buro-
cratiche di gestione delle aziende
pubbliche, legate piu al concetto di
pianta organica che non alla defini-
zione di una dotazione organica, qua-
le espressione del fabbisogno di risor-
se umane per il conseguimento di
obiettivi assegnati o negoziati a livel-
lo di unita operativa o di dipartimen-
to. Viceversa si potrebbe osservare
che I’ampia e diffusa adozione di lo-
giche budgetarie ha sensibilizzato
maggiormente i vertici aziendali sulla

Tabella 6 - Grado di attivazione dei processi gestionali

Processi gestionali attivati

struttura organizzativa
Formulazione del budget

Valutazione della qualita dei servizi

Inserimento del personale...........cccc.....
Definizione piani di formazione ..
Analisi del lavoro (mansioni) .......c...c.......

Gestione delle sCOTtE ....oovvvinviveiiiiiniinene
Valutazione della dotazione tecnologica

Definizione di un piano strategico.............c......
Comunicazione degli obiettivi strategici a tutti i livelli della

Controllo di gestione ..o,
Definizione protocolli ...,

Monitoraggio della soddisfazione degli utenti
Determinazione fabbisogno organici................

Valutazione delle posizioni organizzative........
Valutazione della qualita delle prestazioni individuali..
Assegnazione di incentivi..............coooenn
Definizione di percorsi di sviluppo di carriera
Progettazione e revisione delle modalita di comunicazione in-

Programmazione acquisti.........ocooeenniiiiecninns

Manutenzione delle attrezzature.......................
Definizione dei percorsi diagnostico-terapeutici

Val. assoluti %
........................ 148 88,1
147 87,5
155 92,3
........................ 147 87.5
........................ 151 89.9
149 88,7
......................... 146 87,0
........................ 152 90,5
154 91,7
152 90,5
138 82,0
............. 143 85,0
139 82,7
........................ 144 85,7
......................... 138 82,0
........................ 143 85,0
........................ 151 89,9
149 88,7
149 88,7
152 90,5
145 86,3
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necessita di programmare le dinami-
che degli organici. Un significativo
investimento le aziende stanno com-
piendo anche in termini di elaborazio-
ne di piani di formazione; cid appare
confortante, se si pone mente al fatto
che le competenze del personale assu-
mono un ruolo assai critico e rilevante
nel miglioramento della qualitd dei
servizi resi. L’elevata percentuale re-
lativa ai processi di inserimento del
personale costituisce un dato in linea
con la tradizionale attenzione che, sia
nelle unita operative sia nei servizi in-
fermieristici, ha contraddistinto le
azioni a favore dei neoassunti del per-
sonale del comparto. Per quanto ri-
guarda invece gli strumenti pill inno-
vativi delle politiche del personale, in
parte introdotti dal recente contratto
(valutazione delle posizioni, delle
prestazioni, sviluppo dei sentieri di
carriera, strumenti di incentivazione)
si registra una loro relativa minore
diffusione (si va dall’82 all’85%), se-
gno di una conoscenza ancora incom-
pleta della loro potenzialita e dell’esi-
genza di investire maggiormente in
questa direzione, per migliorare il li-
vello motivazionale degli operatori.
Una delle aree maggiormente criti-
che ed innovative nel processo di cam-
biamento delle strutture sanitarie ¢
quella relativa alla valutazione della
qualita erogata e percepita dagli uten-
ti; al di 1a della percentuale di risposte
positive circa l’attivazione di stru-
menti per soddisfare tale esigenza (si
va dall’87% per il monitoraggio della
soddisfazione degli utenti all’88,7%
per la valutazione della qualita dei ser-
vizi), appare singolare il fatto che, il
13% non abbia ancora lavorato in que-
sta direzione, con il rischio di perpe-
tuare logiche di autoreferenzialita nel-
la progettazione e nell’erogazione dei
servizi. Cio pud spiegare anche la per-
centuale relativamente piu elevata di
aziende che affermano di non aver co-
stituito uffici qualitd e di non aver
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quindi formalizzato un nucleo di per-
sone dedicate ad dare impulso a questa
nuova funzione gestionale all’interno
dell’azienda.

Correlando il grado di attivazione
dei processi gestionali con [a costitu-
zione di unitd organizzative dedicate
si osserva quanto segue:

— dei 149 quadri che operano in
aziende nelle quali sono attivati pro-
cessi di valutazione della qualita, solo
119 dichiarano di avere costituito un
ufficio qualita;

— dei 147 che operano in aziende
nelle quali ¢ attivato il controllo di ge-
stione, solo 127 affermano la presenza
di un ufficio controllo di gestione;

— su 146 coordinatori impiegati al-
I’interno di aziende nelle quali si rile-
va la soddisfazione degli utenti, 140
rilevano I’esistenza di uffici relazioni
con il pubblico, dato che potrebbe co-
stituire un indicatore significativo del-
la volonta di sviluppare politiche di at-
tenzione alle esigenze dell’utente. Va
considerato peraltro che esiste un ob-
bligo di legge in tale senso e quindi
I’apertura dell’U.R.P. potrebbe rap-
presentare anche un mero adempi-
mento formale.

Va osservato inoltre che lo sviluppo
all’interno dell’azienda delle funzioni
gestionali si attua di norma attraverso:

— una ridefinizione dei contenuti
di responsabilita dei vari livelli della
funzione manageriale;

— la formalizzazione di unita costi-
tuite da nuclei di persone e risorse de-
dicati a consolidare e diffondere know
how specifico sui diversi temi, in qua-
lita di centri propulsori e di coordina-
mento per lattivazione dei relativi
meccanismi operativi (di valutazione
della qualita , di controllo di gestione,
ecq.).

E chiaro tuttavia che quest’ultima
alternativa non ¢ 1’unica percorribile e
possono esservi pertanto aziende,
come sopra evidenziato, che, pur atti-
vando processi gestionali relativi a
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queste aree tematiche non hanno pro-
ceduto ad un adeguamento della strut-
tura organizzativa e alla costituzione
di uffici preposti.

3.3. Il ruolo e il grado di autonomia
dei quadri intermedi

Fra i principali elementi che in-
fluenzano il ruolo e lo spazio decisio-
nale del quadro intermedio sono da
considerare la collocazione della posi-
zione all’interno dell’ organigramma e
la natura delle relazioni organizzative
che il quadro intrattiene con le altre
posizioni aziendali, in particolare
quelle di dipendenza gerarchica.

Per quanto riguarda il complesso
dei coordinatori di unitd operativa, il
66,2% afferma di dipendere gerarchi-
camente dal dirigente medico di unita
(secondo la vecchia denominazione,
precedente al nuovo contratto, dal pri-
mario); il 29,3% direttamente dal re-
sponsabile del Servizio infermieristi-
o, il 4,5% dal responsabile di diparti-
mento. Questo pud significare che le
aziende tendono a ripercorrere solu-
zioni organizzative gia note e tradizio-
nalmente consolidate, anche se co-
minciano a farsi strada nuovi modelli
e differenti intrecci di relazioni orga-
nizzative.

Fra coloro che segnalano la dipen-
denza diretta dal Servizio infermieri-
stico, la percentuale piu rilevante
(87,1%) ¢ costituita dai caposala,
mentre per gli altri profili professiona-
li le percentuali sono inferiori al 10%.
11 dato conferma due fenomeni relati-
vamente diffusi:

— al Servizio infermieristico ¢
spesso attribuito un mandato organiz-
zativo che non sempre comprende la
gestione degli operatori sanitari non
infermieri e d’altro canto gli stessi
gruppi professionali (tecnici e terapi-
sti) tendono a non riconoscerne 1’ auto-
rita e I’autorevolezza nella risoluzione
di problemi relativi all’area tecnica;
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— la maggiore tradizione e legitti-
mazione del ruolo di caposala ha pro-
babilmente consentito un’evoluzione
dei rapporti organizzativi, di relativa
maggiore autonomia rispetto al diri-
gente medico.

Per quanto concerne i coordinatori
di dipartimento il 57,1% dichiara una
dipendenza gerarchica dal Servizko in-
fermieristico, mentre la rimanente
parte dipende dal dirigente medico re-
sponsabile del dipartimento.

Per meglio comprendere i modelli
organizzativi adottati dalle aziende e
la collocazione organizzativa del qua-
dro intermedio ¢ necessario osservare
come la totalita di coloro che afferma-
no di dipendere gerarchicamente dal
responsabile del Servizio infermieri-
stico operano all’interno di strutture
organizzative in cui il Servizio stesso
¢ collocato in staff al direttore sanita-
rio (si tratta di 12 aziende diverse).
Cio appare poco coerente con un uti-
lizzo proprio del concetto di staff, in
quanto, per loro natura, dagli organi di
staff non dipendono gerarchicamente
quadri intermedi responsabilizzati
sulla gestione dell’attivita operativa e
caratteristica dell’azienda. A tale pro-
posito si pud ipotizzare che:

-— da un lato le persone intervistate
non abbiano pienamente interiorizza-
to una strumentazione propria delle
teorie organizzative, o tendono a ri-
marcare un piu forte collegamento con
il livello gerarchico ricoperto da mem-
bri dello stesso gruppo professionale,
evidenziando pill un «dover essere»
che non una realta di fatto;

— dall’altro le aziende utilizzino
impropriamente nella progettazione
della struttura organizzativa gli stru-
menti messi a disposizione della dot-
trina.

Un ulteriore elemento rilevante ai
fini dell’analisi del grado di autono-
mia dei quadri intermedi & 1’ampiezza
media del controllo, ossia il numero di
persone direttamente coordinate. Ol-

N.32-Sez. 1°

tre il 60% del campione esaminato
coordina piu di 15 collaboratori e nel
30 % dei casi un numero superiore a
30. In ragione della natura e delle ca-
ratteristiche del loro mandato organiz-
zativo sono prevalentemente i coordi-
natori o referenti di dipartimento e i
componenti del Servizio infermieristi-
co ad esercitare una maggiore ampiez-
za del controllo (piu di 30 persone),
mentre solo il 20,7% dei coordinatori
di unita operativa gestiscono un nu-
mero di collaboratori superiore a 30.

Fra i principali fattori determinanti
I’ampiezza del controllo le teorie or-
ganizzative individuano i seguenti :

— grado di autonomia dei collabo-
ratori;

— stabilita organizzativa;

— natura tecnica dell’attivita svol-
ta;

— capacita gestionali del coordina-
tore;

— esperienza del coordinatore.

1 dati ottenuti confermano in parti-
colare la rilevanza di quest’ultimo fat-
tore in quanto, a parita di ruolo (coor-
dinatore di unitd operativa), I’ampiez-
za del controllo tende a crescere al-
I’aumentare dell’anzianita di servizio.

Si & passati in seguito ad indagare il
contributo e lo spazio di decisionalita
del quadro intermedio, con riguardo a
tutte le funzioni che di norma sono ri-
conosciute come costitutive della fi-
gura manageriale. Agli intervistati &
stato dunque proposto di descrivere
I’autonomia connessa al proprio ruo-
lo, graduata attraverso le seguenti
gspressioni:

1 = decide in piena autonomia,
assumendosi tutte le responsabilita;

2 =decide sulla base delle indica-
zioni fornite dal superiore diretto o dal
referente di competenza;

3 = partecipa al processo decisio-
nale;

4 = esegue direttive indicate dal
superiore;
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5 =non ¢ coinvolto nei processi
decisionali e di realizzazione, ma ¢
informato periodicamente;

6 = non ¢ coinvolto nei processi
decisionali e di realizzazione e non &
informato;

7 =non & necessario che sia coin-
volto.

Da una prima analisi di tipo aggre-
gato svolta in base al parametro della
moda emerge quanto segue.

Per le diverse 47 funzioni descritte
nel questionario i quadri evidenziano
come valori-moda:

——11n 13 casi, pari al 27,6%;

— 3 in 32 casi, pari al 68 %.

Si sono verificate altresi due situa-
zioni miste che vedono la compresen-
za di due valori moda, rispettivamente
1 e 3 per quanto riguarda la definizio-
ne dei carichi di lavoro e 3-7 per quan-
to riguarda I’individuazione dei forni-
tori.

Singolare il fatto che la moda non
sia mai costituita dai valori 2, 4, 5, 6.
In particolare, per quanto concerne la
fascia di maggiore autonomia, ricom-
presa fra i punteggi 1 e 3, sembra pre-
valere una distribuzione delle risposte
bipolare, secondo la quale:

— si ritiene di poter operare in tota-
le autonomia (punteggio 1);

— oppure si partecipa al processo
decisionale (punteggio 2).

Non si verificano invece mai casi in
cui la frequenza maggiore delle rispo-
ste si concentra sul punteggio 2, che
caratterizza la situazione in cui [’as-
sunzione di responsabilita avviene
nell’ambito di un processo di delega
che vede coinvolti in modo interattivo
due diversi livelli gerarchici. Questo
dato potrebbe essere indicatore di una
scarsa consapevolezza da parte degli
intervistati della natura di ruolo inter-
medio, ossia di un ruolo che costitui-
sce I’anello di congiunzione fra i livel-
li direttivi e quelli operativi ed ¢ chia-
mato pertanto ad attuare scelte strate-
giche e gestionali di competenza di
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ruoli gerarchici superiori. Il dato po-
trebbe essere interpretato anche come
sintomo di scarso decentramento deci-
sionale da parte del livello gerarchico
superiore, tale per cui, o lo stesso non
si sente responsabilizzato a presidiare
direttamente la funzione e lascia quin-
di che altri se ne occupino, oppure mo-
stra forti resistenze all’esercizio della
delega sia per il timore di una perdita
di controllo e di rinuncia ad uno spazio
di potere sia per la intrinseca difficolta
di elaborare indirizzi guida ed obietti-
vi per i propri collaboratori.

Complessivamente le situazioni
prevalenti delineano un ruolo di qua-
dro intermedio coinvolto nei processi
decisionali: per nessuna delle funzioni
indicate lamoda & paria4,5e 6. L'u-
nico caso in cui le frequenze maggiori
si distribuiscono equamente sui valori
3'e 7, ¢ quello relativo alla individua-
zione dei fornitori; ci0 trova spiega-
zione nel fatto che tale scelta ha con-
notazioni di carattere strategico o pud
essere accentrata a livello aziendale in
un apposito ufficio economato, dedito
agli acquisti e alla gestione dei forni-
tori stessi.

L’analisi piu dettagliata, basata
sempre sui valori moda, evidenzia che
il maggior grado di autonomia ¢ di-
chiarato per le funzioni di program-
mazione operativa, quali I’organizza-
zione quotidiana dell’unita operativa,
la definizione dei turni, I’individua-
zione dei criteri per la rotazione, 1’as-
segnazione delle posizioni di lavoro,
I’elaborazione dei piani di lavoro, la
programmazione della manutenzione
e la gestione dei materiali.

Con riguardo alla gestione del per-
sonale la maggiore autonomia & relati-
va all’impiego di strumenti di tipo pitl
tradizionale, quali I’inserimento dei
neoassunti e ’aggiornamento specia-
listico del personale. Interessante tut-
tavia il dato relativo all’elevato grado
di autonomia dichiarata dai quadri con
riguardo alla individuazione dei criteri
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per la valutazione delle prestazioni e
quindi alla valutazione del personale.
Tale dato ha indubbiamente connota-
zioni positive per quanto concerne il
profilo del quadro intermedio e il suo
spazio decisionale, ma pud essere in-
terpretato come indice di uno scarso
coordinamento a livello di intero siste-
ma organizzativo, in considerazione
del fatto che:

- P’individuazione dei criteri di va-
lutazione delle prestazioni presuppo-
ne di norma un’impostazione metodo-
logica unitaria a livello aziendale;

— circa 1’86% del campione ¢ rap-
presentato da coordinatori di unita
operativa.

Margini di autonomia significativi
si registrano inoltre con riguardo a:

— larilevazione del grado di soddi-
sfazione del personale, facilitata da un
piu diretto contatto con gli operatori;

— la possibilita di incidere signifi-
cativamente sulla crescita professio-
nale dei collaboratori sia attraverso la
predisposizione di strumenti per la
messa in comune del know-how pro-
fessionale, sia mediante la scelta delle
persone che fruiscono dei corsi di for-
mazione.

Sulla base di questa prima analisi
dei dati si delinea pertanto per il qua-
dro intermedio un ruolo di depositario
e custode del sapere professionale dei
diversi gruppi di operatori gestiti.

Le scelte che hanno invece una va-
lenza pit ampia, perché implicano il
coinvolgimento di altre figure profes-
stonali quali quelle mediche, o hanno
impatto sull’organizzazione comples-
siva dell’unita operativa, vedono co-
munque una partecipazione al proces-
so decisionale da parte dei quadri in-
termedi ma con un grado di autonomia
inferiore (moda pari a 3).

Per una pit approfondita interpreta-
zione dei dati emersi dalla ricerca em-
pirica si procede ad un’analisi detta-
gliata, per singole aree funzionali, ba-
sata sulla distribuzione percentuale
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delle risposte sui diversi punteggi pre-
visti dalla graduazione proposta. Per
semplicita di esposizione e per una
maggiore significativita delle consi-
derazioni elaborate al riguardo i pun-
teggi sopra descritti vengono raggrup-
pati in tre classi:

— classe A: comprende i punteggi
da 1 a 3 e corrisponde a situazioni in
cui vi ¢ un coinvolgimento del quadro
intermedio nel processo decisionale;

— classe B: comprende il punteg-
gio 4 e descrive situazioni in cui il
quadro assume un ruolo di semplice
esecutore di direttive, senza alcun
coinvolgimento nel processo decisio-
nale;

— classe C: comprende 1 punteggi
5, 6 e 7 e identifica situazioni in cui il
quadro intermedio non ¢ coinvolto nel
momento decisionale, nemmeno in
fase di attuazione delle scelte assunte
e quindi risulta totalmente escluso dal-
la gestione dei diversi processi.

I’ analisi dei risultati € integrata, nel
caso in cui ci0 consenta una maggiore
comprensione dei fenomeni, dalla pre-
sentazione dei dati percentuali relativi
alla distribuzione delle frequenze di
risposta sui singoli punteggi o da ela-
borazioni differenziate per singoli
ruoli (coordinatore di unita operativa,
di dipartimento, componente o re-
sponsabile del Servizio infermieristi-
co) o diversi profili professionali (in-
fermieri, tecnici sanitari di radiologia
medica, tecnici di laboratorio, terapi-
sti della riabilitazione, ostetriche).

All’interno delle singole aree fun-
zionali il questionario propone un’ar-
ticolazione per items, 0ssia per catego-
rie di decisioni o tipologie di strumen-
ti finalizzati all’attivazione della fun-
zione gestionale.

Per quanto concerne I’area organiz-
zazione (tabella 7), in linea con 1 risul-
tati emersi dall’analisi dei dati secon-
do il parametro moda, la maggiore au-
tonomia dei quadri si registra a livello
di scelte piu legate all’operativita: ol-
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Tabella 7 - Area organizzazione

ITEMS Classe A | Classe B| Classe C| Totale | Moda
Definizione struttura organizzativa U.O. ........ 67,5 9.5 23,0 100 3
Analisi posizioni di lavoro 72,0 8.0 20,0 100 1
Definizione carichi di lavoro 79,3 7.0 13,7 100 le3
Assegnazione posizioni di [avoro..........c......... 83,2 5,0 11,8 100 1
Individuazione criteri di rotazione ................. 85,5 3,0 11,5 100 1

tre il 50% dichiara totale autonomia
(punteggio 1) nell’individuazione dei
criteri di rotazione, circa il 48% nel-
I’assegnazione delle posizioni di lavo-
ro. Lo spazio decisionale attribuito ai
coordinatori di unita operativa su que-
sti due temi ¢ assai elevato: nel primo
caso il 48% dei coordinatori intervi-
stati risponde 1 e nel secondo il 45%;
all’interno di questi due gruppi i tecni-
ci di radiologia sono percentualmente
il profilo professionale che detiene
maggiore autonomia. Per quanto con-
cerne invece la definizione dei carichi
di lavoro la partecipazione al processo
decisionale ¢ complessivamente ele-
vata, ma le posizioni di totale autono-
mia sono pit contenute (31%) e solojil
27% dei coordinatori opera su questo
tema con delega totale (19). Significa-
tivo infine sottolineare che per quanto
concerne I'analisi delle posizioni di
lavoro e la definizione della struttura
organizzativa dell’unita o Servizio ri-
spettivamente ben il 20% e il 23% dei
quadri sono totalmente esclusi dal
processo decisionale e soloil 21, 5% e
I’11,5% dichiarano totale autonomia.
Il ruolo di coordinatore maggiormente
legittimato ad operare in totale auto-
nomia ¢ costituito dalle caposala.
Come evidenziato in precedenza
dall’analisi dei valori moda, il grado
di autonomia dei quadri per quanto at-
tiene 1 processi di inserimento del per-
sonale & assai elevato: il 50% del cam-
pione complessivo si identifica nel
punteggio 1 e 1’85% di questi & rappre-
sentato da coordinatori di unita opera-
tiva (tabella 8). Le decisioni relative
alla determinazione del fabbisogno di
organico coinvolgono invece di nor-
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ma livelli organizzativi differenti,
quali per esempio il responsabile di di-
partimento e di Servizio infermieristi-
co. Tenuto conto che il campione og-
getto di indagine ¢ costituito in preva-
lenza da coordinatori di unita operati-
va, ci0 puo in parte spiegare la percen-
tuale minore (72%) relativa alla classe
A. Anche il dato analitico supporta
questa affermazione in quanto solo il
10,7% del campione dichiara piena
autonomia decisionale ed una elevata
percentuale (21%) dei coordinatori di
U.0O. ¢ totalmente esclusa dal proces-
so. Sulla programmazione delle mo-
dalita di impiego del personale ampi
margini di azione sono attribuiti ai
quadri intermedi: il 91,3% del cam-
pione si colloca nella classe A e il
63,4% dichiara totale autonomia. Solo
il 5,6% afferma di non essere coinvol-
to nel processo decisionale, di cui la
meta ¢ costituita da componenti del
Servizio infermieristico, che, almeno
nelle soluzioni organizzative pil evo-
lutive non si occupano piu direttamen-
te della gestione di queste problemati-
che. Per quanto concerne la definizio-
ne dei criteri di valutazione delle pre-

Tabella § - Area gestione del personale

Management ed Economia Sanitaria

stazioni individuali, in aggiunta alle
riflessioni in precedenza formulate si
puo osservare quanto segue: il grado
di coinvolgimento dei quadri & assai
elevato (82%), con circa il 37% di po-
sizioni di totale autonomia ed i1 35,7%
dei coordinatori di unita operativa che
si attribuiscono il punteggio 1. Consi-
derazioni del tutto analoghe si posso-
no articolare con riguardo alla valuta-
zione del personale, per la quale la
percentuale del campione che si collo-
canella classe A ¢ pari all’84,4% ed il
37,6% dei quadri afferma la piena au-
tonomia decisionale. Singolare tutta-
via che il 12,4% del quadri intermedi
non assuma alcun ruolo attivo nella
valutazione del personale, della cui
gestione ¢ di fatto responsabile.

Nell’individuazione del fabbisogno
formativo (tabella 9) il valore moda ¢
pari a 3, la percentuale cumulata della
classe A & relativamente alta (84,1),
ma la percentuale dei quadri che di-
chiarano piena autonomia in questo
ambito ¢ relativamente contenuta, pari
al 28,3%.

Maggiori spazi decisionali sembra-
no invece avere i quadri per quanto
concerne la scelta delle persone che
partecipano ai corsi di formazione e
quindi in sostanza delle risorse su cui
investire in termini di sviluppo delle
competenze; in questo caso la moda ¢
1, la percentuale della classe A ¢ pari
all’80,6% e la piena autonomia ¢ indi-
cata da circa il 37% degli intervistati.
Significativo inoltre osservare che si

ITEMS Classe A | Classe B| Classe C| Totale | Moda

Inserimento del personale ...........ccccceeninen 88,1 2.5 9.4 100 1
Definizione del fabbisogno di organico .......... 72,5 6.9 20,6 100
Programmazione delle modalita di impiego del

PEISONALE ..ot 91,3 3,1 5,6 100 3
Definizione det criteri di valutazione delle pre-

stazioni individuali.........oooeeiveicoriineene, 82,0 4,0 14,0 100 1
Valutazione del personale .........ccoooveevniiennn, 84,4 32 12,4 100 1
Definizione di modalita di rilevazione del sod-

disfacimento del personale.........c.cccceeeee. 76,0 6,4 17,6 100 1
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Tabella 9 - Area formazione (*)

ITEMS Classe A | Classe B| Classe C{ Totale | Moda

Individuazione del fabbisogno ........c.ccceccverene. 84,1 3,5 12,4 100 3
Identificazione delle persone che partecipano

AL COTST et 80,6 3,8 15,6 100 1
Momenti e strumenti per condivisione espe-

rienza professionale ..o 82,2 4,6 13,2 100 1
Definizione piani di formazione..................... 66,0 8,7 253 100 3
Interventi per la motivazione del personale..... 70,4 53 243 100 3
(*) 11 tema della formazione si sviluppa in realta su diverse aree: in quella dedicata alla gestione della tecnologia per quan-

to riguarda la formazione all’uso delle nuove attrezzature e in quella relativa alla gestione dell’innovazione, in cuf st

rileva il fabbisogno di formazione collegato all’introduzione di innovazioni.

identificano con il punteggio 1 il
34,3% dei coordinatori di unita opera-
tiva e il 35,7% dei coordinatori di di-
partimento; nei modelli organizzativi
emergenti infatti la formazione viene
spesso gestita a livello di dipartimen-
to. Il dato non risulta peraltro del tutto
coerente con la percentuale assai con-
tenuta, il 21,4% sul totale dei coordi-
natori di dipartimento intervistati, che
dichiara piena autonomia nella defini-
zione del piano di formazione. Con ri-
guardo a questo aspetto il grado di de-
cisionalitd attribuito ai quadri inter-
medi sembra assai piu sfumato: solo il
18% del campione complessivo di-
chiara piena autonomia nelle scelte,
mentre il 25,3% non ¢ in alcun modo
coinvolto. Va evidenziato tuttavia che
il dato appare coerente con la natura
della decisione in oggetto che implica
di norma un coordinamento a livello
aziendale e pertanto un maggiore gra-
do di accentramento, non tanto in fase
di raccolta dei fabbisogni, quanto ap-
punto in sede di formulazione definiti-
va del piano. Considerazioni del tutto
analoghe possono svilupparsi con ri-
guardo alla definizione di interventi
per la motivazione del personale (va-
lore moda 3, percentuale classe A
70,4%, punteggio 1 indicato solo dal
20% del campione), che richiedono, in
particolare per gli strumenti e le forme
di incentivazione di natura economi-
ca, decisioni ed applicazioni a livello
aziendale.
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Un buon grado di autonomia sem-
brano invece avere i quadri per quanto
attiene all’introduzione di modalita di
formazione e di consolidamento del
sapere professionale, attraverso la con-
divisione dell’esperienza maturata dai
singoli, meccanismi piu facilmente go-
vernabili a livello decentrato: il valore
moda ¢ pari ad 1, la percentuale della
classe A ¢ dell’82,2% ed il 37% del
campione dichiara piena autonomia.

Nella scelta dei fornitori (tabella
10) i quadri intermedi sono di fatto
poco coinvolti: la moda ¢ tre e sette, la
percentuale della prima classe & del
43,7%, inferiore quindi alla meta del
campione e solo1’8,7% dichiara piena
autonomia su questo punto. Modesto
coinvolgimento si rileva anche per
quanto riguarda la formulazione del
parere tecnico sulle caratteristiche dei
beni acquistati: solo il 15,4% del cam-
pione complessivo ha piena autono-
mia e il 29% non ¢ chiamato a pronun-
ciarsi né informato. Se da un lato que-
sto dato trova spiegazione nel fatto
che di norma i processi di acquisto

Tabella 10 - Area gestione delle scorte

Saggi e ricerche

vengono gestiti in modo accentrato a
livello aziendale, dall’altro va sottoli-
neato che spesso gli operatori lamen-
tano la messa a disposizione di mate-
riale non sempre adeguato rispetto alle
specifiche esigenze degli utilizzatori,
non note, ad evidenza, a chi & respon-
sabilizzato sull’acquisizione dei beni
stessi. Considerazioni analoghe pos-
sono essere formulate con riguardo
alla definizione delle procedure di
approvvigionamento. Relativamente
contenuto ¢ il grado di partecipazione
alla individuazione delle quantita e dei
lotti da ordinare e dei tempi di conse-
gna: a fronte di un valore moda pari ad
1, si ha comunque la percentuale rela-
tiva alla classe A pari al 67,1% ed oltre
il 27% dei quadri non ¢ coinvolto nel
processo. Per quanto le aziende sanita-
rie tendano a gestire in modo centra-
lizzato le scorte e, quindi, in molti
casi, i «magazzini» di unita operativa
siano di dimensioni poco rilevanti, ¢
tuttavia necessario individuare un re-
sponsabile che si occupi della pro-
grammazione delle risorse materiali,
del sistematico approvvigionamento
delle stesse, nonché della loro conser-
vazione. I risultati della ricerca evi-
denziano come in molti casi questo re-
sponsabile non ¢ rappresentato dal
quadro intermedio.

Con riguardo alla gestione della
tecnologia va precisato che la funzio-
ne ¢ stata articolata in due sottofun-
zioni: la programmazione della ma-
nutenzione delle attrezzature e la for-
mazione del personale all’uso di nuo-
ve attrezzature (20). Per entrambe le
sottofunzioni si osserva una situazio-

ITEMS Classe A | Classe B| Classe C| Totale | Moda
Individuazione dei fornitori............cccoceevniinnn 43,7 8.8 47,5 100 3e7
Caratteristiche tecniche dei beni acquistati ..... 64,8 6,2 29,0 100 3
Quantita lotti e tempi di consegna....c....eevevne 67,1 5,7 27,2 100 3
Procedure di approvvigionamento .................. 65,0 4.4 30,6 100 3
Procedure per controllo scadenza materiali..... 78,1 3,1 18,8 100 1
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ne similare: la moda ¢ 1, la percentua-
le della classe A si attesta su valori re-
lativamente alti: circa 71% nel primo
caso, 79% nel secondo, a rafforzare
I’ipotesi che 1’aggiornamento specia-
listico del personale si configura
come responsabilita propria del qua-
dro intermedio. Il rischio che potreb-
be emergere perd & che queste figure
professionali tendano ad essere molto
focalizzate su contenuti di tipo spe-
cialistico e sull’operativita, con con-
seguenti minori opportunita di svilup-
pare le competenze gestionali. La non
piena e diffusa legittimazione del
quadro ad intervenire in queste aree
gestionali € confermata dalla percen-
tuale di casi compresi nella terza clas-
se, rispettivamente pari al 26,6% e al
18%. Per quanto concerne la funzione
di programmazione e controllo (tabel-
la 11) la moda & 3 in tutti i casi ad ec-
cezione della elaborazione dei piani
di lavoro; il minor grado di autonomia
trova conferma anche nelle percen-
tuali cumulate per classi. Sulla defini-
zione degli obiettivi di budget oltre il
50% del campione non € coinvolto nel
processo e solo il 4% dichiara di avere
piena autonomia. Una situazione
pressoché analoga & osservabile per
quanto concerne 1’individuazione
delle risorse necessarie per il conse-
guimento degli obiettivi di budget. Le
evidenze empiriche relative alla fase
di esplicitazione e comunicazione de-
gli obiettivi di budget e a quella di at-
tribuzione degli obiettivi al personale
coordinato configurano due contrap-
poste tendenze: da un lato, una signi-
ficativa partecipazione al processo
decisionale (nel 58,1% dei casi), dal-
I’altro un 36,9% di totale esclusione
per quanto riguarda la funzione di co-
municazione. Analogamente, per
quanta concerne la fase di attribuzio-
ne degli obiettivi, si ha il coinvolgi-
mento nel 60,1% dei casi ed una pre-
clusione pari al 36,4%. A livello di
programmazione operativa (defini-
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zione di protocolli ed elaborazione di
piani di lavoro) la situazione muta
sensibilmente: la percentuale della
prima classe ¢ pari al 76,9% nel primo
caso e al 76,4% nel secondo, con un
28% di quadri che affermano una pie-
na autonomia per la definizione di
protocolli ed un 33,1% per I’elabora-
zione di piani di lavoro. Appaiono tut-
tavia ancora sensibilmente clevate le
percentuali cumulate relative alla ter-
za classe, di sostanziale esclusione
dal processo decisionale: 19% per la
definizione di protocolli e 20,3% per
la formulazione dei piani di lavoro.
Per quanto riguarda la misurazione
dei risultati, la loro analisi e valuta-
zione si delinea un ruolo det quadri di
relativo coinvolgimento: la moda in
entrambi i casi ¢ pari a 3, la percen-
tuale della prima classe ¢ rispettiva-
mente del 67,8 e del 63,4. Significati-
ve ancora una volta le percentuali del-

Tabella 11 - Area programmazione e controllo
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la terza classe, pari al 26,7 nel primo
caso e al 28,1 nel secondo.

Con riguardo alle funzioni di pro-
grammazione e controllo emerge, in
sintesi, che il coinvolgimento del qua-
dro intermedio ¢ piu elevato nelle
scelte riconducibili al livello del con-
trollo operativo, modesto nelle scelte
connesse al livello di controllo dire-
zionale (21).

Il ruolo propositivo dei quadri inter-
medi nell’adozione di nuove tecnolo-
gie e metodiche di lavoro appare me-
diamente buono, ma anche in questo
caso con una situazione dicotomica
(tabella 12). 11 68,5% partecipa con
vari gradi al processo decisionale, ma
un elevato 23,5% non & coinvolto ¢
sembra quindi subire I’introduzione di
nuove tecniche di tipo specialistico al-
I’interno dell’unita coordinata. Diver-
so appare invece il grado di coinvolgi-
mento sulla adozione di nuove solu-

ITEMS Classe A [ Classe B| Classe C| Totale | Moda

Individuazione degli obiettivi di budgert.......... 413 8,0 50,7 100 3
Individuazione delle risorse necessarie per il

conseguimento degli obiettivi di budget ..... 44,9 4.8 50.3 100 3
Attribuzione degli obiettivi al personale.......... 60,1 35 36,4 100 3
Definizione delle modalita di comunicazione

degli obiettivi di budger al personale della

UO it 58,1 5,0 36,9 100 3
Definizione di protocolli e | 76,9 4,1 19,0 100 3
Elaborazione dei piani di lavoro.................... 76,3 3.4 20,3 100 3
Misurazione dei risultati........c.cooocoiriviiioinnnnn 67,8 5.5 26.7 100 3
Analisi e valutazione dei risultati conseguiti

dalla U0, i 63,4 55 28,1 100 3

Tabella 12 - Area gestione dell’innovazione (*)
ITEMS Classe A | Classe B | Classe C| Totale | Moda

Adozione nuove tecniche e metodiche di lavo-

ro specialistiche. ... 68,5 8,0 23,5 100 3
Definizione nuovi modelli organizzativi......... 76,0 6,7 17,3 100 3
Fabbisogni aggiornamento e formazione con-

nessi alle innovazioni introdotte.................. 80,1 6,7 13,2 100 3
Fabbisogno di innovazione attrezzature........... 68,7 8,0 233 100 3

(*) Con il termine innovazione si fa riferimento ad un concetto comprensivo non solo della dimensione tecnologica ma
anche di quella economico-gestionale, ossia di innovazione nella modalitd di svolgimento dei processi economici.
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zioni organizzative, dove il 13,4% del
campione complessivo afferma di
avere piena autonomia e complessiva-
mente il 76% partecipa al processo de-
cisionale; tuttavia il 17,3% ne rimane
totalmente escluso. A conferma del-
I’importante ruolo di presidio del for-
marsi e consolidarsi del sapere specia-
listico all’interno dell’unita coordina-
ta, la percentuale della classe A relati-
va all’individuazione dei fabbisogni
di aggiornamento e formazione ¢ pari
all’80,1%. Importante infine sottoli-
neare che circa il 69% partecipa alle
scelte relative alla definizione del fab-
bisogno di nuove attrezzature; il
21,4% dei coordinatori di dipartimen-
to afferma di avere a tale riguardo pie-
na autonomia, in linea con quanto si
rileva dai documenti aziendali di co-
stituzione dei dipartimenti, nei quali
spesso al referente infermieristico o
tecnico ¢ attribuita la responsabilita di
presidiare questa funzione.

L’area funzionale relativa alla valu-
tazione della qualitd rappresenta uno
degli ambiti strategici nel processo di
aziendalizzazione delle strutture sani-
tarie e di miglioramento del livello di
servizi offerti. Come ricordato in pre-
cedenza non tutte le aziende del cam-
pione sembrano essersi attivate su
questo fronte. Per quanto concerne lo
spazio di autonomia dei quadri inter-
medi emergono le seguenti evidenze
empiriche (tabella 13).

Nelle scelte relative all’attivazione
di meccanismi per la valutazione e il
miglioramento della qualita i quadri
intermedi dichiarano un modesto gra-
do di coinvolgimento. La percentuale
pitt elevata relativamente alle fre-
quenze della classe A si registra a li-
vello di definizione dei percorsi di mi-
glioramento della qualita del servizio;
a seguire la valutazione della qualita
delle prestazioni alberghiere, degli
spazi, del comfort e delle prestazioni
specialistiche che rappresentano in-
dubbiamente gli aspetti di piu diretta
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controllabilita da parte dei quadri in-
termedi. In una logica di cambiamen-
to diffuso delle organizzazioni e di re-
sponsabilizzazione sui risultati ci si
attenderebbe, tuttavia, un maggior
coinvolgimento nelle diverse fasi che
conducono alla valutazione comples-
siva del servizio, dove il dato domi-
nante ¢ invece la totale esclusione di
queste figure dal processo decisionale
nel 40% e oltre dei casi. Questo anche
in considerazione del fatto che le logi-
che e le tecniche della total quality
poggiano sul presupposto fondamen-
tale di una larga partecipazione e di
una consapevolezza del proprio con-
tributo al miglioramento del servizio
da parte di tutti gli operatori. Critico
appare infine il dato relativo alla scar-
sa partecipazione ai processi di moni-
toraggio della soddisfazione dell’u-
tenza interna ed esterna. Siricorda che
su questo fronte le aziende intervistate
sono relativamente meno impegnate
rispetto ad altri processi gestionali;
tuttavia il basso grado di autonomia
attribuita ai quadri intermedi ¢ da leg-
gersi come dato negativo, laddove si
ponga mente al fatto che in particolare
i coordinatori di unita operativa e di
dipartimento gestiscono direttamente
larga parte degli operatori che entrano
a diretto contato con il paziente (posi-
zioni di front line). Ancor piu preoc-
cupante, in termini di consapevolezza
del ruolo assunto, il fatto che circa il

Tabella 13 - Area valutazione della qualita
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7% di quadri attribuisca alle suddette
funzioni il punteggio 7 (non ¢ neces-
sario che sia coinvolto), evidenziando
cosi I’esigenza che il cambiamento
culturale investa piu incisivamente e
in modo pervasivo le aziende sanita-
rie.

Con particolare attenzione va os-
servato il dato relativo alla percentua-
le di coloro che dichiarano totale au-
tonomia nella valutazione delle pre-
stazioni specialistiche (10,8%); esso
appare in contrasto con quello relati-
vo alla valutazione delle prestazioni
individuali (il 36,7% dichiara totale
autonomia) e quello concernente la
valutazione del personale (il 37.6%
indica il punteggio 1). Una possibile
spiegazione di tale fenomeno, che
meriterebbe peraltro un ulteriore ap-
profondimento, ¢ riconducibile al fat-
to che la valutazione dei collaboratori
viene effettuata quasi esclusivamente
con riguardo ai comportamenti orga-
nizzativi e non gia sui risultati conse-
guiti, ossia sulla qualita della presta-
zione individuale.

11 grado di partecipazione dei qua-
dri intermedi alla codifica e alla pro-
gettazione delle procedure, ossia di
uno degli strumenti di coordinamento
pit diffusi nelle aziende sanitarie, & re-
lativamente contenuto (tabella 14). Si
puo notare infatti come accanto ad un
60,7% di risposte appartenenti alla
classe A vi sia la compresenza di un

ITEMS Classe A | Classe B| Classe C| Totale | Meoda
Valutazione qualita prestazioni specialistiche .. | 56,8 7.2 36,0 100 3
Valutazione della qualita degli spazi e del

COMYOTT ...t 59,0 7,0 34,0 100 3
Valutazione qualita delle prestazioni alber-

BhIETE ..o 59,7 6,0 34,3 100 3
Sistemi di rilevazione soddisfazione utenti

ESEEIM vttt s 47,8 6,5 45,7 100 3
Sistemi di rilevazione soddisfazione utenti in-

LTI+ttt 49,2 8,0 42,8 100 3
Definizione indicatori di qualita...............oo.... 54,0 9,3 36,7 100 3
Definizione percorsi di miglioramento qualita

del SEIVIZIO .. 60,4 8,6 31,0 100 3
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Tabella 14 - Area sistemi informativi

ITEMS Classe A | Classe B| Classe C| Totale | Moda

Codificazione delle procedure...........c.cccoo... 60,7 83 31,0 100 3
Identificazione di strumenti informativi per gli

ULEDIE +eoetcvie e 59,9 9,1 31,0 100 3
Identificazione di strumenti informativi per i

collaboratori ....c..vveiiiee e 73,8 97 16,5 100 3
Progettazione archivio documentazione sani-

LALIR oo 66,0 11,1 22,9 100 3
Strumenti informativi a supporto attivita spe-

cialistica (es. cartella infermieristica).......... 73,4 3,5 23,1 100 3

31% di intervistati che dichiarano una
totale assenza di coinvolgimento. Il
dato peraltro contrasta con quello rela-
tivo all’adozione di nuovi modelli or-
ganizzativi, dove la percentuale di
quadri che dichiarano di essere parte
attiva nel processo decisionale ¢ pari
al 76%. In linea con quanto emerso a
livello di coinvolgimento nelle deci-
sioni relative alla valutazione della
qualitd e al miglioramento del servi-
zio, solo poco pil della meta del cam-
pione prende parte alla individuazione
di strumenti informativi per gli utenti.
La percentuale della classe A relativa
alla progettazione dell’archivio per la
documentazione sanitaria esprime un
discreto coinvolgimento dei quadri,
soprattutto in ragione del fatto che,
come in seguito analizzato, questo
ambito costituisce una delle aree di
maggiore propositivita in termini di
progetti di miglioramento formulati
dai coordinatori. Buona I’autonomia
per quanto riguarda I'identificazione
degli strumenti informativi per i colla-
boratori e di supporto all’attivita spe-
cialistica, indice di una elevata sensi-
bilita ed attenzione verso la comunica-
zione interna quale mezzo in grado di
agevolare lo sviluppo di relazioni col-
laborative e lo svolgersi con maggiore
efficienza ed efficacia dei processi di
favoro.

Rispetto alle diverse aree funziona-
li sopra indagate il questionario ha ri-
chiesto di esplicitare la percentuale di
tempo dedicata a ciascuna di esse; dal-

N.32-Sez. 1*

I’elaborazione dei dati emerge quanto
riportato nella tabella 15.

Essa evidenzia come la funzione
che attualmente impegna in modo mi-
nore i quadri intermedi ¢ quella relati-
va all’innovazione. Il dato ¢ singolare
in quanto le aziende dovrebbero esse-
re, ¢ sono di fatto, interessate da
profondi processi di cambiamento, in
ragione dei recenti provvedimenti
normativi che impongono rivisitazio-
ni talora radicali delle soluzioni orga-
nizzativo-gestionali. In modo analogo
si puo osservare come anche la funzio-
ne valutazione della qualita assorbe in
misura contenuta tempo lavoro dei
quadri, che, peraltro dichiarano di
avere un ruolo relativamente margina-
le nei processi decisionali connessi al-
I’'implementazione di sistemi di moni-
toraggio della qualita e di soddisfazio-
ne degli utenti, nonché di migliora-
mento continuo del servizio. Scarsa-

Management ed Economia Sanitaria

mente rilevante appare inoltre il tem-
po lavoro dedicato a:

— la gestione della tecnologia, in
quanto circa il 60% del campione ope-
ra in contesti organizzativi in cui I’ele-
mento tecnologico inteso solo come
attrezzature non ¢ il fattore dominan-
te;

— la funzione formazione, che pure
in termini di decisionalita ed autono-
mia risulta essere un ambito significa-
tivo di responsabilita del quadro e che
costituisce un’area strategica per il
cambiamento delle strutture sanitarie,
nonché per lo sviluppo di competenze
distintive in grado di determinare van-
taggi competitivi fra le aziende;

— la comunicazione interna e il
coordinamento, la cui carenza rappre-
senta di norma uno dei maggiori osta-
coli al conseguimento di performance
di elevata efficienza ed efficacia nelle
organizzazioni sanitarie;

— la funzione programmazione, in-
dicatore questo del fatto che spesso la
logica prevalente nelle organizzazioni
sanitarie non ¢ quella di prevedere e
programmare gli eventi, ma operare
facendo fronte di volta in volta alle ur-
genze.

La funzione che assorbe maggior-
mente tempo lavoro dei quadri & costi-
tuita dall’attivita di controllo; poiché
il grado di autonomia e di coinvolgi-
mento degli stessi nelle decisioni ine-
renti la misurazione, analisi e valuta-

Tabella 15 - Tempo dedicato alle singole funzioni gestionali

Funzioni gestionali Tempo assorbito in %

Controllo ..o 17,7
Organizzazione.... ..o iveeernecniorneens e 15,6
Gestione del personale .......coccoeeeeiiiiiiiinicanne 14,1
Gestione delle SCOTte .ovivvivriviiiiiiiiiiicievr e 11,0
Programmazione ...........cccoocoevceririnieceens 9,7
Sistemi informativi e comunicazione interna... 8,3
FOrmazione......coveoveevieeeee e 6,7
Tecnologia 5.9
Valutazione della qualita. 5,7
INDOVAZIONE ..ottt eaaa e 53
ToOtale. ... oo 100
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zione dei risultati appare piuttosto
contenuto sembra trattarsi pit di
un’attivita di supervisione diretta, di
carattere ispettivo che non di controllo
sul raggiungimento degli obiettivi.
Emerge quindi per il quadro interme-
dio un profilo tradizionale di control-
lore, di capo gerarchico piu che di fa-
cilitatore di processi e diffusore di
nuova cultura gestionale, secondo
quanto le moderne teorie organizzati-
ve descrivono.

Analizzando questi dati in modo
disaggregato per tipologia di ruolo si
osserva che nel caso dei coordinatori
di unitd operativa le posizioni delle
singole funzioni restano sostanzial-
mente immutate ad eccezione della
valutazione della qualitd che anziché
occupare il penultimo posto si posi-
ziona al terz’ultimo. Nel caso dei
coordinatori di dipartimento le fun-
zioni pit rilevanti in termini di assor-
bimento di tempo lavoro sono nel-
I’ ordine:

— la gestione del personale (21%);

— I"organizzazione (18,5%);

— la programmazione (11,1%);

— la formazione (10,9%),

mentre quella meno importante ri-
sulta essere la gestione delle scorte
(4,9%).

E interessante osservare che il tem-
po dedicato alla progettazione di stru-
menti informativi, di comunicazione
interna e di coordinamento ¢ molto
contenuto (6,7%, inferiore quindi a
quello speso dal campione complessi-
vo), specie se si correla alle finalita
proprie del dipartimento, di integra-
zione di risorse ed attivitd. Per i com-
ponenti il Servizio infermieristico le
quattro funzioni piu rilevanti sono co-
stituite nell’ ordine da:

— controllo (18,2%);

— organizzazione (15,5%);

— gestione del personale (14,2%);

— sistemi informativi e comunica-
zione interna (14%).
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In ultima posizione si colloca la va-
lutazione della qualita alla quale i
componenti del Servizio infermieristi-
co dedicano solo il 4% del loro tempo
lavoro.

Per comprendere pit a fondo il ruo-
lo dei quadri, € necessario non solo
analizzare le mansioni e le responsabi-
lita stabilmente attribuiti alla posizio-
ne, ma anche rilevare il contributo de-
gli stessi alla definizione e alla realiz-
zazione di progetti riferiti all’unita di
appartenenza o di carattere trasversale
e quindi relativi al funzionamento del-
I’azienda nel suo complesso. Attraver-
so il questionario si € inteso pertanto
indagare:

— la partecipazione a gruppi o co-
mitati di lavoro;

— il ruolo assunto nell’ambito de-
gli stessi;

— la capacita propositiva manife-
stata, indipendentemente dall’attua-
zione o meno del progetto, con riguar-
do all’arco temporale degli ultimi tre
anni.

Circa il 55% del campione dichiara
di aver preso parte a progetti azienda-
1i, nel 23% dei casi di natura speciali-
stica, quali riduzione delle lesioni da
decubito ed infezioni ospedaliere, ri-
duzione del rischio radiologico, linee
guida per i blocchi operatori. 11 rima-
nente 77% dei progetti ha invece natu-
ra gestionale: fra i piu ricorrenti la
riorganizzazione dei trasporti ¢ dei
collegamenti interni, I"introduzione di
nuovi modelli organizzativi, il miglio-
ramento dei servizi e della qualita,
I’inserimento e la valutazione del
neoassunto. Nel 36% dei casi al qua-
dro intermedio sono attribuite funzio-
ni di coordinamento o di responsabi-
lita del progetto nel suo complesso.

La popolazione intervistata dichia-
ra di aver proposto e realizzato negli
ultimi tre anni 115 progetti, per la
maggior parte di tipo gestionale, cosi
distinti:

Saggi e ricerche

— 60 relativi all’area organizzazio-
ne e informatizzazione (quali I’intro-
duzione e la razionalizzazione delle
schede infermieristiche, la riorganiz-
zazione del lavoro nelle unita operati-
ve, la rotazione del personale);

— 1 di controllo di gestione;

— 30 connessi alla funzione di ge-
stione del personale (i progetti pitt i~
correnti sono relativi alla definizione
diun percorso di inserimento e alla va-
lutazione del neoassunto);

~— 22 di miglioramento della qua-
lita del servizio (relativi al migliora-
mento della fase di accoglienza, con-
nessi all’accreditamento o alla certifi-
cazione 1SO, finalizzati alla riduzione
dei tempi di attesa);

— 2 di tipo specialistico.

Singolare ¢ la situazione per quanto
riguarda I’area qualita, in quanto a
fronte di una relativamente elevata
partecipazione a progetti di questa na-
tura, i quadri intermedi delle profes-
sioni sanitarie non risultano inseriti
stabilmente negli uffici preposti e go-
dono di una modesta autonomia nelle
scelte relative alla gestione di tali pro-
blematiche.

Sono stati inoltre presentati € non
accolti 63 progetti, di cui 56 di tipo ge-
stionale e 7 di tipo specialistico, cosI
articolati:

a) 30 relativi all’area organizza-
zione e informatizzazione;

b) 12 relativi all’area gestione del
personale;

¢) 8 riguardanti 1 sistemi infor-
mativi e di coordinamento;

d) 1 finalizzato al miglioramento
dei servizi;

e) 2 su temi di controllo di gestio-
ne;

f) 3 inerenti attivitd di ricerca ed
innovazione;

g) 7 di tipo specialistico.

Analizzando pil in dettaglio I'in-
sieme dei progetti non accolti & inte-
ressante segnalare alcune tipologie,
quali ad esempio la modifica di orari
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di servizio e gli interventi di informa-
tizzazione. Nel primo caso le ragioni
della mancata realizzazione possono
essere riconducibili al fatto che cam-
biamenti di tale natura coinvolgono di
norma diversi gruppi professionali
che operano all’interno della struttura
e generano pertanto forti resistenze e
conflittualita. Nel secondo caso le mo-
tivazioni possono riguardare invece la
dispenibilita o meno delle risorse fi-
nanziarie necessarie per sostenere gli
investimenti, in relazione alla priorita
attribuita dai vertici aziendali al pro-
getto. In entrambe le situazioni quindi
non si puo ipotizzare una relazione di-
retta fra scarso grado di autonomia de-
cisionale dei quadri e mancata realiz-
zazione del progetto. Di contro la non
attuazione di proposte relative alla
riorganizzazione del lavoro all’interno
dell’unita operativa conferma la valu-
tazione emersa in precedenza circa il
basso livello di delega esercitato nei
confronti dei quadri in tema di scelte
organizzative. Pur tenendo conto della
diversa durata dei progetti, che in al-
cuni casi possono estendersi su un
arco temporale non breve, la media
pro-capite delle proposte risulta con-
tenuta (1 proposta pro-capite ogni tre
anni); da questo emerge I’indicazione
a sviluppare e a potenziare la capacita
propositiva dei quadri, nell’ottica di
una valorizzazione dell’esperienza e
del know-how maturati a livello opera-
tivo, nonché del consolidamento di
processi di apprendimento organizza-
tivo di tipo bottom-up.

3.4. Le competenze del quadro inter-
medio

Con riferimento all’analisi delle
competenze connesse al ruolo la ricer-
ca ha inteso focalizzare principalmen-
te i seguenti aspetti:

— le capacita e le caratteristiche
comportamentali ritenute dagli inter-
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vistati pitt importanti per I’esercizio
della propria attivita;

— le conoscenze professionali e i
contenuti gestionali di cui avvertono
maggiormente la necessita.

Per quanto concerne il primo punto
la tabella 16 mostra in ordine decre-
scente la priorita attribuita dai quadri
alle diverse competenze suggerite nel
questionario, attraverso I’indicazione
del punteggio medio.

Da un’analisi disaggregata per ti-
pologia di ruolo emerge quanto se-
gue.

Per i coordinatori di unita operativa
le competenze ritenute pit importanti
e che occupano le prime 5 posizioni
sono nell’ ordine:

—— capacita di programmazione

— capacita di gestione di gruppi

— leadership e carisma

— capacita di risoluzione di proble-
mi

— autonomia decisionale.

Tabella 16 - Competenze ritenute prioritarie
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Le capacita e caratteristiche com-
portamentali evidenziate come meno
rilevanti (in ordine decrescente) risul-
tano essere:

— capacita di delega

— capacita di persuasione

— conoscenze informatiche

— conoscenze specialistiche

—— tensione al risultato.

La contiguita del ruolo di quadro al-
’attivita operativa & probabilmente il
fattore determinante nell’individua-
zione e nella graduazione di priorita di
tali competenze. Appare invece incoe-
rente in questa logica la scarsa rilevan-
za della tensione al risultato, laddove
si consideri la diretta responsabilita
assunta dal quadro in merito all’eroga-
zione delle prestazioni; da cid si pud
quindi evincere che o tale responsabi-
lizzazione non € ancora pienamente
delegata o la consapevolezza del pro-
prio ruolo da parte dei quadri risulta a
tratti incompleta. Positivo da questo

Competenza

Ordine di priorita

Leadership-carisma.............ccccooeeeennne
Capacita di risoluzione di problemi...

Capacita di analisi ............c......
Orientamento all’efficienza

Capacita relazionali.........c.c.coooovireen.
Capacita di sviluppo dei collaboratori ......
Flessibilita e apertura al cambiamento .....
Capacita di costruzione di reti relazionali.
Capacita di gestione di gruppi ..........cccooceen.

Capacita di coinvolgimento..
Orientamento all’utente........

Tensione al risultato ...
Gestione dei conflitti ............
Conoscenze specialistiche....
Conoscenze informatiche......
Gestione dell’incertezza.......

Capacita di programmazione..............occ.ceeeeuee

Capacitadidelega ..o
Autonomia decisionale................c..ccooeiiinien

Spirito di INIZIAHVA .ccooviiiiiicc

Capacita di valutazione .........ccccoeeovvecnr v,

Capacita negoziali ...cococovniiiii,
Senso di identificazione aziendale....................
Capacita di lavoro per obiettivi ........coccoeeeenne.
Capacita di uso delle informazioni per fini gestionali ...

Capacita di persuasione.............occcccevinieveeennnes

2,92
4,73
4,92
4,98
5,08
5.16
5,28
5,51
5,59
5,61
5,63
5,75
5,83
5,85
5,88
5,90
6,19
6,78
6,95
6,96
7,38
7,62
7,71
8,23
8,67
9,55
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punto di vista il fatto che le competen-
ze specialistiche siano ritenute poco
rilevanti.

Nel caso dei coordinatori di diparti-
mento le prime 5 competenze sono co-
stituite da:

— capacita di gestione dei gruppi

— flessibilita ed apertura al cam-
biamento

— autonomia decisionale

— capacita di programmazione

— capacita di sviluppo dei collabo-
ratori.

Da sottolineare 1’importanza attri-
buita alla flessibilita e all’apertura al
cambiamento, in quanto i coordinatori
di dipartimento sono chiamati a gesti-
re modelli organizzativi nuovi e che
richiedono elevata capacita di inter-
facciarsi con i coordinatori di unita
operativa. E evidente quindi la loro
esigenza di affinare competenze in or-
dine allo sviluppo dei collaboratori e
alla gestione dei gruppi. Sembrerebbe
pertanto emergere un profilo teso piu
ad agevolare la collaborazione e il
coordinamento che non ad esercitare
un controllo di tipo gerarchico; analiz-
zando tuttavia le competenze conside-
rate meno rilevanti si evidenzia come
dato contrastante con questa interpre-
tazione la scarsa importanza della ca-
pacita di coinvolgimento e della capa-
cita di costruzione di reti relazionali.
Questo pud essere indicativo di una
forte attenzione a ricercare forme di
integrazione all’interno del diparti-
mento, ma a presidiare in misura non
sufficiente i rapporti inter-dipartimen-
tali, a scapito della funzionalita azien-
dale e dell’efficacia e qualita dei servi-
zi complessivamente resi.

Secondo i componenti e 1 responsa-
bili del Servizio infermieristico le pri-
me 5 competenze sono costituite da:

— capacita relazionali

— capacita di costruzione di reti re-
lazionali

— capacita di programmazione

— leadership e carisma
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— capacita negoziali.

In questo caso appaiono prioritarie
le capacita relazionali e negoziali, in
linea con la funzione propria del Ser-
vizio infermieristico, di supporto agli
organi di alta direzione e di partecipa-
zione alla formulazione delle politiche
aziendali. Tutto ci0 viene confermato
anche dal fatto che le competenze
meno rilevanti sono quelle piu legate
alla gestione dell’operativita, quali la
capacitd di risolvere problemi, di ge-
stire ’incertezza, di gestire le persone
e i conflitti.

L orientamento all’efficienza, 1'o-
rientamento all’utente, il senso di
identificazione aziendale, la capacita
di lavoro per obiettivi non vengono se-
gnalati da nessuno dei tre ruoli fra le
competenze maggiormente rilevanti;
il dato ¢ assai significativo, soprattutto
se si pone mente al fatto che tali com-
petenze dovrebbero costituire ’asse
portante del processo di riqualifica-
zione aziendale delle strutture sanita-
rie.

Per quanto riguarda i contenuti pro-
fessionali e gestionali di cui 1 diversi
ruoli avvertono maggiormente la ne-
cessita per I’esercizio della propria at-
tivita, dall’elaborazione dei questio-
nari emergono i seguenti dati. I
78,7% del campione evidenzia un fab-
bisogno formativo connesso a temati-
che di general management (22), con
rignardo sia all’acquisizione di stru-
menti e tecniche sia allo sviluppo di
capacita comportamentali. In partico-
lare il 17,6% indica la necessita di mi-
gliorare le proprie competenze in ordi-
ne alla gestione del personale, il 5,6%
quelle relative alla gestione di gruppo
e dei conflitti, il 6,5% quelle connesse
alla valutazione e al miglioramento
della qualita.

L’interesse ad un aggiornamento di
natura specialistica & dichiarato dal
7,4% del campione, quello ad un ag-
giornamento di tipo normativo dal
3,7%, mentre oltre il 10% afferma ’e-
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sigenza di approfondire le conoscenze
informatiche. I dati sopra esposti pos-
sono essere interpretati come indica-
tori di una elevata consapevolezza da
parte dei quadri del ruolo gestionale
assunto, nonché di loro una capacita di
cogliere i cambiamenti impressi dal
mutato contesto istituzionale ed azien-
dale nel quale sono chiamati ad opera-
re. Tali dati costituiscono anche, in un
certo senso, la conferma di un buon
grado di coinvolgimento dei quadri
nei processi decisionali e nell’attiva-
zione delle strategie aziendali, rispetto
ai quali essi avvertono, in non pochi
casi, un’inadeguatezza del patrimonio
di competenze maturato prevalente-
mente, si & detto, mediante I’esperien-
za sul campo.

I’analisi svolta ha inteso, infine,
raccogliere le impressioni e le valuta-
zioni dei quadri con riguardo alle pri-
me risultanze visibili del processo di
aziendalizzazione e I'impatto di tale
cambiamento sulle opportunita di svi-
luppo e di legittimazione del proprio
ruolo.

Per quanto concerne i giudizi sul
processo di aziendalizzazione, essi
sono per la maggior parte positivi, an-
che se non mancano posizioni assai
critiche al riguardo.

Gli aspetti positivi che vengono ri-
marcati con maggiore frequenza sono
1 seguenti:

— razionalizzazione nell’uso delle
risorse ed incremento dell’efficienza;

— maggiore attenzione alle moda-
lita di impiego delle risorse da parte di
tutti i livelli della struttura, con conse-
guente maggiore responsabilizzazio-
ne;

— unificazione dei protocolli e del-
le procedure in essere all’interno delle
strutture, con positivi riflessi sul livel-
lo qualitativo dei servizi erogati;

— maggiori investimenti in termini
di formazione del personale e di valo-
rizzazione delle competenze profes-
sionali;
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— diffusione di un piu forte senso
di appartenenza aziendale e di una
nuova cultura del lavoro;

— maggiore attenzione ai bisogni
dell’utente, aumento della flessibilita
aziendale e miglioramento della qua-
fita, anche in conseguenza della mag-
giore pressione concorrenziale;

— maggiore chiarezza nella defini-
zione degli obiettivi strategici e nella
comunicazione ai diversi livelli della
struttura aziendale;

— riduzione dei tempi decisionali.

A fronte di tali giudizi appare in-
congruente che i quadri non abbiano
indicato fra le competenze pit rilevan-
ti I’orientamento all’efficienza e la ca-
pacita di lavoro per obiettivi, 1’orien-
tamento all’utente e il senso di identi-
ficazione aziendale, quasi a sottoli-
neare che l’aziendalizzazione € un
processo lento e graduale, che necessi-
ta di una diffusione capillare all’inter-
no della struttura e che ad evidenza
non € ancora giunto in profondita ad
esercitare pressioni significative sui
loro comportamenti organizzativi.

Fra gli aspetti negativi del processo
di aziendalizzazione vengono di con-
tro evidenziati i seguenti:

— riduzione in generale dei livelli
quantitativi di assistenza e tendenza a
concentrare I’ offerta sui DRG pit red-
ditizi;

— diminuzione delle risorse dispo-
nibili e tagli agli organici, privilegian-
do I’obiettivo del risparmio a scapito
della qualita;

— diffuso senso di precarieta negli
operatori e difficolta a far fronte al
cambiamento richiesto, perché impre-
parati e poco informati;

— difficolta di condivisione degli
obiettivi aziendali da parte degli ope-
ratori.

Per quanto concerne I'impatto sul
ruolo del quadro intermedio tendono a
prevalere le valutazioni positive; i giu-
dizi si concentrano in particolare at-
torno a questi due fenomeni:
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— a fronte dell’attribuzione di
maggiori responsabilita, da un lato,
non sempre si ¢ in grado di organizza-
re il proprio tempo lavoro per assolve-
re al nuovo mandato organizzativo ¢
dall’altro il riconoscimento economi-
co non ¢ adeguato;

— sono richieste nuove competen-
ze, di carattere gestionale, rispetto alle
quali non si ha una formazione suffi-
ciente.

Circa la valutazione del nuovo con-
tratto del comparto si evidenziano due
posizioni opposte: chi formula attese
positive sulla capacita dello strumento
di favorire una maggiore valorizzazio-
ne delle competenze professionali, chi
si sofferma a giudicare incongruente il
traftamento economico previsto.

4. Riflessioni conclusive

Il processo di aziendalizzazione av-
viato con i decreti legislativi 502/92 e
517/93 si sostanzia nell’introduzione
dilogiche e tecniche di gestione azien-
dale nelle strutture sanitarie, quali
strumenti il conseguimento delle fina-
lita istituzionali, ossia per migliorare
la capacita delle aziende di rispondere
in modo efficiente ed efficace ai biso-
gni di salute.

La ricerca effettuata dimostra che il
processo di cambiamento ha interes-
sato pressoché tutte le aziende anche
se con tempi, modalita e gradi di attua-
zione differenti.

IVinterrogativo a cui I’analisi svolta
ha cercato di dare risposta ¢ se il qua-
dro intermedio delle professioni sani-
tarie abbia un ruolo ed un significato
nei nuovi modelli aziendali e quali
essi siano. Secondo Borgonovi: «nel
modello aziendale che intende raffor-
zare la logica di unitarieta degli inter-
venti aumenta il fabbisogno di coordi-
namento di livello intermedio. Lungi
dall’essere esauriti i ruoli intermedi di
coordinamento devono essere riempiti
di nuovi contenuti, di nuove cono-
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scenze, competenze ed abilita, di nuo-
vi strumenti. (...) le aziende di servizi
sanitari ¢ le aziende ospedaliere per
poter funzionare hanno bisogno di fi-
gure di coordinamento intermedio con
elevata professionalita (...) I'introdu-
zione del modello aziendale aumenta
il fabbisogno di queste figure interme-
die e aumenta il livello di professiona-
lita di tipo non specialistico ad esse ri-
chiesto» (23).

Il quadro intermedio rappresenta
infatti una posizione strategica, di rac-
cordo fra la funzione di direzione
complessiva dell’unita operativa eser-
citata dal dirigente medico e la funzio-
ne operativa assicurata dal personale
infermieristico e tecnico.

L’ipotesi di fondo da cui ha preso
spunto la ricerca ¢ che per gestire le
organizzazioni professionali, caratte-
rizzate da un elevato grado di discre-
zionalita decentrata, connessa all’e-
sercizio dell’autonomia professionale,
¢ necessario introdurre logiche di re-
sponsabilizzazione diffusa sui risulta-
ti. In questo senso il potenziamento
della funzione manageriale attraverso
I"articolazione di figure di responsabi-
lita intermedia appare azione del tutto
coerente con il processo di delega e di
decentramento decisionale. In ragione
delle caratteristiche delle burocrazie
professionali ¢ necessario inoltre, per-
ché i1l cambiamento sia concreto, che
investa tutti gli operatori e che si rea-
lizzi una diffusa consapevolezza delle
nuove logiche e regole organizzative.
Cio costituisce, infatti, fattore critico
di successo, in quanto puo influenzare
in modo significativo i comportamen-
ti degli operatori, orientandone i con-
tributi alla realizzazione degli obietti-
vi aziendali. Anche in questo senso il
quadro intermedio pud assumere un
ruolo importante nella comunicazione
degli indirizzi strategici e delle politi-
che aziendali ai propri collaboratori.

Diventa quindi rilevante capire se,
al di 1a di un decentramento formale
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delle responsabilita, con I’enucleazio-
ne di un ruolo intermedio, si attui an-
che 'attribuzione sostanziale di leve
gestionali che consentano di esercitare
con un ampio grado di autonomia il
ruolo assunto.

Le principali risultanze empiriche
emerse sono le seguenti.

Nel passato, anche recente, i quadri
delle professioni sanitarie sono stati
poco valorizzati ed il loro contributo
al funzionamento delle unitd operative
scarsamente riconosciuto. [accesso
al ruolo avveniva di norma dopo aver
maturato un significativo numero di
anni di esperienza lavorativa, secondo
percorsi di carriera assai rallentati. La
situazione attuale, che la ricerca ha in-
teso indagare e rappresentare, eviden-
zia un buon grado di autonomia deci-
sionale soprattutto per quanto concer-
ne le funzioni maggiormente connesse
all’operativita. Con riguardo invece
alle scelte di valenza pili ampia, che
possono generare un impatto diretto
sul funzionamento dell’unita operati-
va nel suo complesso o ricollegarsi a
meccanismi che investono l'intera
azienda (si pensi ad esempio alla defi-
nizione del budget e alla formulazione
del piano di formazione) si prospetta
di norma una situazione dicotomica.
A casirelativamente frequenti in cui si
attribuisce piena autonomia al quadro,
responsabilizzandolo sulla realizza-
zione delle politiche aziendali, si af-
fianca, per la medesima area funziona-
le, una significativa percentuale di po-
sizioni di totale esclusione dal mo-
mento decisionale. Il fenomeno non
pare correlarsi positivamente né con le
caratteristiche dell’azienda di apparte-
nenza (in termini di dimensioni e di
configurazione istituzionale), né con
regione di provenienza. Per i diversi
processi gestionali, si osserva infatti,
non di rado, all’interno di una medesi-
ma azienda una ampia distribuzione
dei punteggi dichiarati con riguardo al
grado di autonomia sull’intero venta-
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glio delle alternative possibili. Cosi
piena autonomia decisionale ¢ dichia-
rata, per taluni processi, da quadri che
operano all’interno di determinate
aziende e per altri processi da dipen-
denti di aziende diverse.

Le evidenze empiriche inducono ad
una riflessione piu generale sul con-
cetto di ruolo e sulle determinanti del
grado di autonomia dallo stesso eser-
citato. La definizione stessa di ruolo
implica infatti, non solo un’attribuzio-
ne di mansioni ma [’assunzione da
parte del soggetto investito del man-
dato organizzativo, di un comporta-
mento rispondente o compatibile con
le attese formulate dagli altri apparte-
nenti al sistema organizzativo. Ne
consegue che I’esercizio di un ruolo si
sostanzia nella conquista di uno spa-
zio di potere e nella successiva legitti-
mazione ad occuparlo; il ruolo ha
quindi in sé una componente di nego-
ziazione, di mediazione di interessi
differenti che vengono a comporsi
nelle strutture organizzative. Diverse
ipotesi possono essere formulate con
riguardo ai fattori determinanti il gra-
do di autonomia del quadro interme-
dio delle professioni sanitarie; in par-
ticolare si possono ritenere elementi
significativi:

— 1 mutamenti intervenuti nell’as-
setto istituzionale, con il riconosci-
mento dell’autonomia gestionale delle
singole aziende;

— le peculiarita del sistema sanita-
rio configurato dalle singole regioni;

— T"avvio dei processi di azienda-
lizzazione, con la conseguente adozio-
ne di una diversa filosofia gestionale
ed un differente orientamento strategi-
co di fondo, e I'esigenza di rafforzare
la funzione manageriale;

—il grado di attuazione di tali cam-
biamenti;

— Je dimensioni aziendali;

— il modello organizzativo in esse-
re all’interno dell’azienda e il diverso
configurarsi delle relazioni organiz-
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zative, con particolare ma non esclu-
sivo riguardo alle soluzioni adottate
per la gestione del personale del com-
parto;

— la capacita di delega dei dirigen-
ti preposti alla gestione delle singole
unitd organizzative;

— la tipologia di mandato organiz-
zativo (coordinatore di unita operati-
va, di dipartimento, di Servizio infer-
mieristico);

— le competenze professionali pos-
sedute dal soggetto;

— il suo curriculum professionale e
I’esperienza acquisita attraverso 1’an-
zianita di servizio e di ruolo;

— la consapevolezza di ruolo del
singolo.

Le risultanze empiriche della ricer-
ca non consentono di evidenziare cor-
relazioni dirette e statisticamente si-
gnificative con alcuno di fattori sopra
elencati, né di quantificare I’impatto
degli stessi sul grado di autonomia del
quadro. Tali fattori rappresentano in-
fatti tutte condizioni favorevoli allo
sviluppo e al potenziamento del ruolo
del quadro intermedio, ma in ultima
istanza, a parita di altre condizioni, il
grado di autonomia dipende in larga
misura dall’azione del soggetto, dalle
capacita mostrate sul campo di assu-
mere responsabilita e risolvere proble-
mi, in linea con le indicazioni fornite
dairuoli direttivi e dai vertici azienda-
1.

A tale riguardo la ricerca evidenzia
la presenza di numerosi segnali positi-
vi, nella direzione di una valorizzazio-
ne del quadro quale agente di cambia-
mento e di riconoscimento del suo
contributo alla trasformazione delle
strutture sanitarie in aziende, nella mi-
sura in cui si fa promotore di azioni
tese a diffondere e far interiorizzare
nuove regole, nuovi valori e nuovi
comportamenti organizzativi. Si affer-
ma la consapevolezza dei quadri di
dover maggiormente orientare la pro-
pria professionalita verso competenze
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gestionali, anche se debole ¢ ancora la
coscienza di rappresentare 1’anello di
una catena gerarchica, in cui, in molti
casi, continua a persistere la sudditan-
za alla professione medica, spesso in-
capace di delegare responsabilitd ine-
renti la gestione e il presidio di proces-
si organizzativi.

A chiusura di queste riflessioni sin-
tetiche sui risultati della ricerca non si
pud trascurare di sottolineare che in-
dubbiamente dal questionario posso-
no essere emerse non solo valutazioni
oggettive sul ruolo effettivamente
esercitato dai quadri, ma anche attese
ed opinioni circa il «dover essere». La
ricerca ha raggiunto lo scopo di deli-
neare una fotografia dell’esistente, po-
tendo quindi costituire una base di

“confronto temporale per analisi suc-
cessive. In particolare risultera inte-
ressante indagare, a distanza di qual-
che anno in che misura il quadro inter-
medio delle professioni sanitarie ha
saputo cogliere le opportunita di svi-
luppo professionale e di maggiore le-
gittimazione, connesse al completa-
mento del processo di aziendalizza-
zione e all’applicazione del nuovo
contratto.

(1) Sul tema si veda Borgonovi (1994),

(2) Cfr. Masini (1979), pag. 18.

(3) Il grado di aziendalita, inteso quale indi-
catore dell’intensita con cui si manifesta la na-
tura stessa del fenomeno azienda, ¢ termine
utilizzato da Caramiello (1965) in uno studio
relativo alle case di cura. Esso ¢ costituito da
diversi elementi, fra i quali in particolare I’eco-
nomicita e I’autonomia gestionale. Una lettura
in chiave aziendale del funzionamento dell’o-
spedale & proposto pitl recentemente da Borgo-
novi-Zangrandi (1988).

(4) Data la natura istituzionale pubblica del-
le aziende appartenenti al Servizio sanitario
nazionale con il concetto di imprenditorialita si
deve intendere «la capacita “di intraprendere
in modi innovativi” la ricerca delle vie per per-
seguire le finalita economiche (e le finalita non
economiche ad esse correlate) di una societa,
quindi attitudine a ricercare e attuare il supera-
mento di “modi consolidati” di organizzazione
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dei processi economici e sociali». Cfr. Borgo-
novi (1985), pag. 5.

(5) Nelle aziende sanitarie la tecnologia ne-
cessaria per realizzare i servizi ¢ in larga parte
incorporata nelle persone, che si caratterizzano
per un elevato contenuto di professionalita e
quindi di autonomia; cfr. H. Mintzberg (1985).
Ci0 determina un forte decentramento della di-
screzionalita nelle modalita di impiego delle
risorse e quindi «I’intrinseca difficolta di con-
trollare 1'uso delle risorse, sia da parte del re-
sponsabile gestionale, proprio per I’impossibi-
lita di limitare I’autonomia clinica, sia da parte
del professionista in quanto orientato e focaliz-
zato sul singolo caso e quindi sulla ricerca del-
le migliori condizioni per il paziente-utente».
Cfr. Borgonovi-Zangrandi (1988), pag. 49.

(6) 11 filone di studi noto come resource-
based view sostiene infatti che i vantaggi com-
petitivi si acquisiscono e si mantengono nella
misura in cui I’azienda ¢ in grado di sviluppare
competenze distintive, di incardinarle nelle
proprie routine organizzative, conservandone
I’esclusivita; sul tema si vedano fra gli altri
Buttignon (1996) e Prahalad-Hamel (1990).

(7) Si veda il Contratto collettivo nazionale
del comparto siglato il 7 aprile 1999.

(8) «Nelle organizzazioni intese quali con-
testi generatori di conoscenza e finalizzati alla
creazione del valore, un ruolo fondamentale di
promotore e mediatore dei processi cognitivi &
svolto dal middle management. (...) | middle
manager si trovano nel punto pit centrale del
processo di knowledge management, all’incro-
cio fra un flusso top-down, in cui il sapere co-
dificato ed esplicitato del management viene
veicolato, diffuso e interiorizzato lungo la
struttura fino ai livelli operativi e un flusso
bottom-up in cui invece il sapere non articolato
ed implicito del personale operativo, frutto dei
processi di apprendimento on the job viene
esplicitato, raccolto, selezionato e codificato
attraverso i sistemi da management». Clr. Ca-
muffo (1998).

(9) Le denominazioni utilizzate nei regola-
menti aziendali di istituzione dei dipartimenti
sono spesso assal diverse.

(10) Con questa denominazione devono in-
tendersi gli ex CSSA, ossia servizi ed uffici
con responsabilita di gestione e direzione del
personale infermieristico o di tutto il personale
del comparto; anche in questo caso le denomi-
nazioni utilizzate dalle aziende, nonché le fun-
zioni attribuite e la collocazione organizzativa
prevista sono assai eterogenee.

(11) L’elenco non & esaustivo, in quanto
I’autonomia organizzativa delle aziende con-
sente loro di configurare soluzioni di struttura
assai differenziate e quindi di articolare la linea
gerarchica, individuando posizioni di coordi-
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namento differenti da quelle sopra richiamate.
Sipensi ad esempio ad aziende che hanno scel-
to un’articolazione delle responsabilita per
processi.

(12) La ratio sottostante alla decisione di
porre particolare attenzione alle aziende di
maggiori dimensioni ¢ la seguente. Se nelle
strutture di minori dimensioni ci si pud atten-
dere una meno accentuata burocratizzazione
ed un maggior spazio decisionale per i quadri,
nelle aziende di dimensioni pil rilevanti la
complessita organizzativa ¢ essa stessa fattore
determinante nella spinta verso |’aziendalizza-
zione e 'articolazione della funzione manage-
riale.

(13) E noto infatti che i piul recenti provve-
dimenti normativi in ambito sanitario attribui-
scono un ruolo rilevante alla regione, quale re-
sponsabile del disegno e dell’assetto del servi-
zio sanitario, nonché del finanziamento dello
stesso. Sul tema si veda Del Vecchio-Longo
(1993). La distribuzione per aree geografiche &
la seguente: 140 questionari provengono da
aziende del Nord Italia, 20 da aziende del Cen-
tro e 7 da aziende del Sud. In un caso il dato
non & indicato.

(14) Per I’accesso al profilo di coordinatore
era richiesta un’anzianita di servizio nel ruolo
di collaboratore di almeno tre anni e per !’an-
zianita di ruolo era prevista in sede concorsua-
le ’attribuzione di un punteggio significativo
ai fini della valutazione dei titoli di carriera.

(15) Oltre alle denominazioni utilizzate dal-
le aziende per identificare il ruolo, spesso sono
differenti anche i reali spazi di autonomia rico-
nosciuti al coordinatore nei diversi modelli or-
ganizzativi adottati.

(16) Si sottolinea peraltro che lo scenario
delineato risente in larga misura della cono-
scenza pit 0 meno puntuale da parte dei quadri
intermedi di tutte le dinamiche in essere all’in-
terno dell’azienda.

(17) A diversa collocazione organizzativa
del Servizio infermieristico corrisponde di
norma anche lattribuzione di una mission,
nonché di funzioni e competenze differenti.
Sul tema si veda Filannino (1996).

(18) Sul tema si veda Rowbottom (1981),
pag. 90 e seguenti: «laddove esiste, o si preten-
de che esista, una situazione di autorita fra due
gruppi professionali, che cosa legittima la pre-
tesa? (...) un gruppo professionale dovrebbe
avere il diritto di dare ordini ad un altro se, e
soltanto se, si riconosce generalmente che il
primo ha una competenza migliore o pit ampia
nello stabilire le esigenze (reali) o i problemi
nel campo in questione. (...) Dove esistono
professioni che ne includono altre ¢’¢ sempre
una base sottostante di autoritd che consentira
la prescrizione di certe azioni. (...)». Tuttavia,
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afferma Rowbottom, ne possono conseguire
diverse situazioni organizzative: i membri del-
la professione «inclusa» sono organizzati in
una gerarchia manageriale separata, anche se
ai livelli piti bassi dipendono dalla professione
pit ampia; i membri della professione inclusa
sono posti sotto il controllo manageriale di un
membro della professione pili ampia; i membri
della professione inclusa lavorano sotto la di-
rezione di un membro della professione pit
ampia, ma mantengono un superiore della pro-
pria professione.

(19) Fra coloro che evidenziano la piena au-
tonomia la percentuale pit elevata & costituita
dai terapisti di riabilitazione che di norma sono
direttamente responsabilizzati sulla stesura del
piano di trattamento dei singoli pazienti.

(20) L’acquisizione di nuove attrezzature e
tecnologie ¢ stata esaminata come voce relati-
va alla gestione dell’innovazione.

(21) Si fa riferimento in questo caso alla tri-
partizione classica accolta dalla dottrina eco-
nomico-aziendale e formulata da Anthony
(1967).

(22) Sinoti che il nuovo contratto collettivo
nazionale del comparto valorizza la formazio-

ne come requisito importante nei passaggi di
carriera e che non pochi provvedimenti azien-
dali di attribuzione di incarichi stabiliscono fra
i criteri per la selezione dei candidati un curri-
culum formativo con riferimento a corsi di tipo
manageriale.

(23) Cfr. Borgonovi in AA.VV. (1996),

pag. 3.
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CASE MANAGEMENT:
APPROCCIO SISTEMICO ALLA GESTIONE

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

DEL PAZIENTE

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Il case management - 3. Evoluzione del case management - 4. Fasi di un programma di case management
- 5. Case manager: ruolo, professionalita, percorso formativo - 6. Potenzialita e criticit all’introduzione del case management nel

contesto sanitario italiano.

In U.S. case management has become an increasingly popular strategy for co-ordinating health care services to high-risk and high-
cost population. Currently, case managers may be found in every sector of health care, including acute care, long-term care, and
community settings. The purpose of this article is twofold: (1) to describe the case management phenomena and the evolution of this
innovative way to control cost and to improve quality of patient outcomes; and (2) to explore the potential for an adoption of this

approach in the Italian NHS.

1. Premessa

Laricerca di un modello sanitario in
grado di dare efficace risposta ai biso-
gni di salute della popolazione e nel
contempo di permettere il governo
della spesa sanitaria ha portato in Ita-
lia all’emanazione nell’ ultimo venten-
nio di tre provvedimenti di riordino
del SSN (decreto legislativo 833/78,
decreto legislativo 502/92 e successi-
ve modificazioni e integrazioni, de-
creto legislativo 229/99). Cid che ac-
comuna questi provvedimenti legisla-
tivi & la progressiva enfasi che ¢ stata
data all’autonomia e all’imprendito-
rialita del momento aziendale.

Oggi pit che mai le Aziende sanita-
rie non possono utilizzare la mutevo-
fezza che caratterizza |’ambiente isti-
tuzionale in cui operano come alibi
per sottrarsi dall’impegno di studiare e
sperimentare al proprio interno nuove
ed innovative modalita di gestione
dell’assistenza in grado, da un lato, di
migliorarne la qualita, dall’altro, di
permetterne un maggiore controllo dei
costi.

N. 32 - Sez. I*

Per rispondere a tale esigenza, in al-
cune realta italiane si ¢ da tempo dato
avvio a sperimentazioni che, partendo
dall’analisi dei processi in essere di
prevenzione, diagnosi, cura e riabilita-
zione delle diverse patologie, studiano
modalita di pianificazione, erogazione
e valutazione delle prestazioni incen-
trate sul paziente, ed in particolare sul
suo iter assistenziale: considerare il
percorso assistenziale del paziente
come oggetto di rilevazione € momen-
to di integrazione non solo dell’atti-
vita sanitaria, ma anche dell’attivita
tecnica ed amministrativa, ha lo scopo
di rendere da un lato pin efficaci inter-
venti di miglioramento della qualita di
risposta ai bisogni di salute dell’uten-
za, dall’altro possibile il governo del-
I’impiego dei fattori produttivi.

Tale posizione & avvalorata anche
dal decreto legislativo 229/99 che, al-
Iart. 1, comma &, recita: «Il Piano sa-
nitario nazionale indica (...) le linee
guida e i relativi percorsi diagnostico-
terapeutici allo seopo di favorire, al-
I’interno di ciascuna struttura sanita-

ria, lo sviluppo di modalita sistemati-
che di revisione e valutazione della
pratica clinica e assistenziale e di assi-
curare I’applicazione dei livelli essen-
ziali di assistenza. (...)».

Particolare criticita per 1’attuazione
di modelli di gestione dell’assistenza
incentrati sul paziente sembrerebbe ri-
vestire la capacita dell’alta direzione
aziendale di coinvolgere proattiva-
mente tutti gli attori che ad ogni livel-
lo sono in grado di influenzare diretta-
mente e indirettamente con il loro ope-
rato 'esito del processo di cambia-
mento. Si renderebbe di fatto necessa-
rio un generale ripensamento delle re-
sponsabilita legate alla gestione del
«caso» clinico e potrebbe nascere I'e-
sigenza di pervenire alla definizione
di un nuovo ruolo destinato ad assu-
mersi I’onere di promuovere I’integra-
zione, il coordinamento e la comuni-
cazione tra i diversi attori erogatori
delle prestazioni sul paziente. Tale fi-
gura dovrebbe assumersi non solo la
responsabilita di divenire facilitatore
all’esercizio delle professionalita del
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team di operatori di volta in volta
coinvolto nel percorso assistenziale,
ma anche di monitorare efficacemente
lo svolgimento delle attivita, sia per
quanto riguarda il raggiungimento dei
risultati che per quanto riguarda 1’uso
delle risorse.

Tale ruolo, che per sua natura & de-
finibile come process owner (respon-
sabile di processo), & chiamato in sa-
nita case manager (gestore del «caso»
clinico) ed ¢ gia stato efficacemente
introdotto nei sistemi sanitari di diver-
si paesi europei ed extraeuropei.

2.1l case management

1l case management ¢ una modalita
olistico sistemica di presa in carico del
«caso» (paziente, cliente, utente, ospi-
te) che si & sviluppata nel Nord Ameri-
ca come evoluzione dell’esperienza
maturata nel campo dell’assistenza sa-
nitaria e dell’assistenza sociale per la
gestione, in ambito ospedaliero e terri-
toriale, del paziente cronico e multi
problematico. Si & quindi affermato in
quanto strumentale alla diffusione di
sistemi di managed care e di rimborso
a quota capitaria, poiché ritenuto in
grado di fornire adeguata risposta al
bisogno di coordinare la pluralita di
soggetti responsabili dell’erogazione
dell’assistenza sanitaria e sociale, alla
necessita di aumentarne la qualita e al-
I’'urgenza di definirne e monitorarne i
cost- driver.

1l case management pud dunque es-
sere considerato come una delle com-
ponenti della strategia della managed
care, sinteticamente definibile come
un insieme di programmi € meccani-
smi volti a guidare, indirizzare ed au-
torizzare I’accesso dell’utenza all’am-
pia varieta di servizi disponibili, e
quindi a controllare i costi di erogazio-
ne degli stessi (1).

Nonostante la stretta relazione che
lega i due fenomeni, esiste perd una
fondamentale differenza tra managed

34

care e case management, che si ritiene
opportuno evidenziare fin d’ora. Men-
tre i programmi di managed care han-
no I’ obiettivo di coinvolgere tutti i po-
tenziali utenti del sistema sanitario
statunitense, il case management si
focalizza su di un particolare segmen-
to dell’utenza, che negli USA rappre-
senta il 3-5% circa della popolazione,
ed ¢ responsabile del 60-70% circa
della spesa assistenziale complessiva.
Concentrandosi per la maggior parte
su pazienti affetti da patologie di seve-
rita estrema, il case manager ¢ chia-
mato tipicamente a dover affrontare
casi con traumi cranici, traumi multi-
pli, cancro, AIDS, trapianti d’organo,
disfunzioni cardiovascolari, infarti,
ustioni, traumi alla spina dorsale, gra-
vidanze ad alto rischio o nati prematu-
ri (Mullahy, 1998).

Il case management ¢ quindi un
processo personalizzato di assistenza
per pazienti ad alto rischio associato
ad alti costi di cura, che ha lo scopo di
guidare i professionisti:

— nella definizione del percorso
assistenziale pin adeguato;

— nella predisposizione delle mo-
dalitd di coordinamento pil rispon-
denti alle necessita del «caso»;

— nella progettazione di piani e
programmi in grado di migliorare la
qualita e D'efficacia degli interventi
socio-sanitari, di controllarne i costi e
di ottimizzarne i risultati.

Forse in quanto fenomeno ancora
relativamente giovane, nato dall’espe-
rienza non coordinata di diverse
realta, la pur vasta letteratura che si ¢
sviluppata, non riporta né una defini-
zione universalmente accettata di case
management, né una valutazione con-
divisa degli obiettivi e delle compo-
nenti essenziali, né un giudizio unani-
me delle fasi del processo di applica-
zione; non esistono inoltre univoci
orientamenti sulla figura professiona-
le pit idonea a ricoprire il ruolo di
case manager. Prendendo atto del ri-
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schio di incorrere in pericolose gene-
ralizzazioni, si € tuttavia cercato di
dare risposta a questi quesiti allo sco-
po di fornire una presentazione il pit
esaustiva possibile di questa nuova
modalita di gestione dell’assistenza.

Per quanto attiene alla definizione
di case management, di volta in volta
descritto come un sistema, un ruolo,
una tecnologia, un processo e un ser-
vizio, si segnala quanto espresso dai
due organismi generalmente conside-
rati pill accreditati:

— V' American Nurses Association(2)
(ANA) afferma: «Cuore del case ma-
nagement ¢ 1’approccio sistemico al-
I’assistenza. (...) obiettivi del case ma-
nagement sono: 1’attenzione alla qua-
lita e alla continuita dell’assistenza sa-
nitaria erogata, la diminuzione della
frammentazione dell’assistenza tra di-
verse strutture sanitarie, 1’innalza-
mento della qualita di vita del clien-
te (3), il contenimento dei costi. Fasi
del case management (...) sono: la va-
lutazione, la programmazione, I’ attua-
zione, la verifica e !’interazione»
(ANA 1991);

— 1l Case Management Society
of America (CMSA), riprenden-
do quanto precedentemente affer-
mato dal Certification of Insurance
Rehabilitation Specialists Commission
(CIRSC) responsabile della certifica-
zione dei Certified Case Managers
(CCM), scrive: «l case management
¢ un processo collaborativo che attra-
verso la comunicazione e 'uso delle
risorse disponibili ¢ volto alla pro-
grammazione, all’attuazione, al coor-
dinamento, al monitoraggio e alla ve-
rifica delle opportunita e dei servizi
per rispondere ai bisogni dell’indivi-
duo, in modo da garantire la qualita
dell’assistenza e il controllo dei costi»
(CMSA 1994).

Sebbene in entrambe le citazioni
grande enfasi venga data al fattore
«collaborazione» tra le figure profes-
sionali e i diversi attori coinvolti nel
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processo assistenziale (per una rap-
presentazione grafica dei diversi atto-
ri coinvolti in un modello di case
management cfr. figura 1), come
componente essenziale del case ma-
nagement stesso e fondamentale per
il raggiungimento delle sue finalita, a
queste ultime si accenna solo generi-
camente. E dunque solo partendo dal-
I’analisi degli obiettivi operativi di
volta in volta concretamente perse-
guiti nelle diverse esperienze, che ¢
possibile pervenire ad una visione piu
analitica dei principali risultati attesi
dall’attuazione di un sistema di case
management, di seguito presentati:

— miglioramento della qualita del-
I’assistenza. Rappresenta 1’obiettivo
principe per ’introduzione di un siste-
ma di case management: la validitd
del sistema stesso si basa sull’effettiva
dimostrazione che tale modalita di
erogazione dell’assistenza sia effetti-
vamente in grado di dare migliore ri-
sposta alle necessita, ai bisogni e alle
problematiche dell’utenza;

— mantenimento della continuita
dell’assistenza. Il case management,
focalizzandosi sull’intero percorso as-
sistenziale, garantisce il mantenimen-
to della continuita dell’assistenza du-
rante 1’episodio di cura, attraverso un
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efficace coordinamento dei diversi at-
tori erogatori dei servizi necessari a ri-
spondere ai bisogni del paziente e del-
la sua famiglia;

— riduzione della degenza me-
dia. Relativa all’accezione di case
management come strumento di con-
trollo dei costi € I’ attenzione posta alla
sua capacita di incidere sulla degenza
media: tale sistema € infatti disegnato
in modo da rendere piu rapido il pro-
cesso assistenziale, pur nel manteni-
mento di un alto livello qualitativo
dell’assistenza stessa. Funzionale a
cio & naturalmente ’effettiva possibi-
lita di gestire i tempi del processo di

Figura 1 - Rappresentazione grafica dei diversi attori coinvolti in un modello di case management
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cura. Una preventiva re-ingegnerizza-
zione dei processi assistenziali & quin-
di necessaria al fine di supportare effi-
cacemente il modello;

— governo dei fattori produttivi. Il
case management ¢ in grado di rende-
re possibile il governo dell’impiego
dei fattori produttivi, attraverso 1’ uti-
lizzo di protocolli costruiti per guidare
il percorso assistenziale. L'uso dei
piani di cura cosi definiti dovrebbe li-
mitare [’uso inappropriato delle risor-
se e permettere di aumentare il livello
di efficienza nel processo di allocazio-
ne delle stesse (ad esempio evitando
inutili duplicazioni di.prestazioni);

— aumento della collaborazione tra
professionisti. Lo sviluppo di un clima
collaborativo tra personale ammini-
strativo e sanitario, e, all’interno di
quest’ultimo, tra personale medico e
personale dedicato all’assistenza sani-
taria (infermieri, assistenti sanitari,
ostetrici, dietisti, tecnici sanitari) oltre
a rappresentare sicuramente un risul-
tato apprezzato dell’introduzione di
un sistema di case management, ne
costituisce, come & stato gia sottoli-
neato, anche il prerequisito essenziale
per la sua efficace attuazione.

Si segnala inoltre come I’ attuazione
di un sistema di case management
possa avere un effetto positivo anche
sul grado di partecipazione e di soddi-
sfazione dei pazienti e delle loro fami-
glie, nonché sul livello di professiona-
lita, di competenza e di soddisfazione
del personale. A questo proposito, si
riporta il tentativo, comune a molte
realta statunitensi di utilizzare questo
strumento come leva per accrescere la
professionalita e la motivazione dei
professionisti chiamati a svolgere il
ruolo di case manager e diminuirne di
conseguenza il turnover, elevato so-
prattutto nei presidi ospedalieri di pic-
cole e medie dimensioni (Anderson
Loftin, Whitfield, Wood, 1995).

Infine, prima di passare all’analisi
dell’evoluzione del case management,
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preme sottolineare le principali dif-
ferenze tra quest’ultimo e il disease
management, dato che troppo spesso
in letteratura questi termini vengono
utilizzati erroneamente come sinoni-
mi.

Come pit volte sottolineato, la
maggior parte dei programmi di case
management si focalizza sulla gestio-
ne personalizzata  dell’assistenza
ospedaliera, domiciliare o erogata in
qualsiasi altra struttura socio-sanita-
ria, di individui che presentino uno
stato di salute gia seriamente compro-
messo, associato ad un alto assorbi-
mento di risorse; cid nonostante dallo
studio della storia clinica di tali cate-
gorie di pazienti si sia evinto come in
molti casi un intervento piu tempesti-
vo, pill creativo e non occasionale,
avrebbe potuto rappresentare un’op-
portunita per prevenire I’insorgenza o
la cronicizzazione di queste gravi pa-
tologie.

1l disease management cerca di in-
tervenire proprio a questo primo sta-
dio di insorgenza della patologia, po-
nendosi come obiettivo la selezione di
quelle categorie di utenza che presen-
tino condizioni diagnostiche caratte-
rizzate, da un lato, dall’alta incidenza
dei costi di cura, dall’altro, da un’ele-
vata probabilita di migliorare signifi-
cativamente da un punto di vista clini-
co, attraverso una gestione piu inte-
grata e sistematica dell’assistenza. A
titolo di esempio, tra le diverse pato-
logie ad alto costo evidenziabili, so-
no state in particolare identificate
eleggibili per programmi di disease
management I’asma, il diabete, la gra-
vidanza ad alto rischio, le malattie car-
diovascolari e gli stati cronici neuro-
muscolari, in quanto connotate appun-
to da un notevole potenziale di evolu-
zione.

I programmi di disease management
hanno quindi come scopo principale
I’individuazione precoce delle catego-
rie di pazienti interessati da queste pa-
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tologie, affinché, attraverso la conti-
nua trasmissione di informazioni e,
laddove sia necessario, attraverso I’e-
rogazione di prestazioni mirate, sia
possibile intervenire -efficacemente
nella prevenzione o comunque nella
riduzione al minimo di quei problemi
spesso responsabili di complicanze
croniche e costose. Possono, in estre-
ma sintesi essere indicati come benefi-
ci finali di questo approccio:

— lottimizzazione nell’uso delle
risorse legate all’erogazione dell assi-
stenza clinica e psicologica;

— l'espansione e/o 1’estensione
dell’assistenza al fine di massimizzare
1 risultati sanitari;

— I"aumento dell’efficienza e del-
I’efficacia della circolazione delle
informazioni assistenziali tra i nume-
rosi attori coinvolti.

E dunque possibile affermare
che cosi come in un piano di case
management viene focalizzata I’ atten-
zione sul paziente e sulla predisposi-
zione personalizzata e coordinata del-
le diverse fasi legate al suo processo di
cura, in un programma di disease
management il massimo sforzo viene
concentrato sulla patologia, ed in par-
ticolare sulla prevenzione dell’insor-
genza dell’episodio acuto. Ad esem-
pio, il Diabetes Treatment Centers of
America di Nashville, nel Tennessee,
ha ridotto il tasso di ammissione ospe-
daliera dei pazienti coinvolti nel suo
programma di disease management
del 67.3% sotto la media nazionale re-
lativa ai diabetici. Un altro programma
di successo al National Jewish Center
for Immunology and Respiratory
Medicine relativo all’asma, ha ridotto
il tasso di ospedalizzazione per pa-
zienti asmatici del 83%, il numero di
accessi al pronto soccorso del 45% e il
numero di giornate di degenza del
82%.

Cosi come nel case management,
anche nel disease management la con-
tinuita dell’assistenza & estremamente
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importante, rappresentando un output
essenziale di un ben progettato pro-
gramma di gestione di una determina-
ta patologia: mentre perd nel primo
caso la continuita dell’assistenza ¢
sempre legata alla responsabilita e al
ruolo del case manager, nel secondo
caso puo essere assicurata anche attra-
verso artifici quali, ad esempio, la pre-
disposizione di linee telefoniche dedi-
cate, dotate di risponditori elettronici
in grado di fornire tempestive indica-
zioni ai pazienti e alle loro famiglie.

3. Evoluzione del case management

Le prime sperimentazioni significa-
tive di case management, hanno avuto
luogo negli Stati Uniti nei primi anni
’80, coinvolgendo, almeno inizial-
mente, case manager provenienti da
varie discipline. Obiettivo principale
comune a queste esperienze era testare
la capacita del case management di in-
cidere sulla continuita dell’assistenza,
focalizzandosi, nella maggior parte
dei casi, sull’assistenza continuativa
all’anziano ricoverato in struttura
ospedaliera e in casa di cura (Carter,
Steinberg 1983; Bernstein, Capitman,
Haskins 1986; Capitman, Leutz, Mac
Adam, Prottas, Yee, Westwater 1989)
oppure sull’assistenza al paziente e
alla sua famiglia nel passaggio dalla
fase acuta di una patologia (trattata in
regime di ricovero ospedaliero) alla
fase post acuta (trattata in regime di
assistenza domiciliare)  (Brooten,
Brown, Kumar 1986; Neidlinger,
Kennedy, Scroggins 1987).

L’analisi di queste esperienze non
ha sempre mostrato una sensibile mo-
dificazione della qualita dell’assisten-
za e della capacita di contenimento dei
costi della stessa in seguito all’intro-
duzione della figura del case manager
(Applebaum, Harrigan, Kemper
1987), anche se cio ¢ stato imputato
all’inadeguatezza dei criteri utilizzati
per selezionare i pazienti e alla non
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sempre ottimale allocazione del per-
sonale coinvolto (Weissert 1985).

Tra la fine degli anni *80 e I’ini-
zio degli anni *90 studi relativi al case
management si sono diffusi, non solo
all’interno degli Stati Uniti, dove il
ruolo di case manager ¢ divenuto ap-
pannaggio quasi esclusivo di persona-
le infermieristico e di assistenti socia-
li, ma anche in Canada (Pallan 1992),
in Australia (Abbey 1987;
Commonwealth of Australia, 1989),
in Israele (Brodsky, Coen, Habib,
Heron, 1988), nel Regno Unito
(Challis, Chessum, Chesterman,
Luckett, Traske 1990), in Olanda e in
Italia (Antico, Bernabei, Carbonin,
Caretta, Petruni, 1992). Analizzando
I’evoluzione del case management re-
lativo a questi anni si possono indivi-
duare tre principali linee di sviluppo
parallele:

— case management ospedaliero
(assistenza per acuti), nato in risposta
all’introduzione di sistemi di paga-
mento prospettico delle prestazioni
ospedaliere (DRG). Si possono far
convergere in questa categoria tutti le
esperienze di case management in cui
il case manager & rvesponsabile del
coordinamento dei servizi ospedalieri
necessari ai pazienti acuti ad esso as-
segnati. Il case manager ha inoltre un
ruolo di «facilitatore» nell’eventuale
trasferimento dei pazienti da una unita
all’altra all’interno della stessa strut-
tura sanitaria, ma segue il paziente
soltanto fino al momento della dimis-
sione (Del Togno Armanasco, Harter,
Olivas 1989). Una variazione sul
tema, ¢ rappresentata dal modello che
assegna al case manager non solo la
responsabilita della gestione del
«caso», ma anche la responsabilita di
dare risposta ai bisogni formativi del
pool di professionisti ad esso destina-
to, dei pazienti e delle loro famiglie.
Per una rappresentazione grafica del
modello cfr. figura 2 (Danforth,
Owens, Smith, 1994);
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— case management ospedalie-
ro/territoriale, nato in risposta alla ne-
cessita di mantenere un continuum as-
sistenziale tra il ricovero ospedaliero e
I’eventuale follow up. Si possono far
convergere in questa categoria tutte le
esperienze di case management in cui
I’azione del case manager segue i pa-
zienti sia nella fase di ricovero all’in-
terno della struttura ospedaliera per
acuti sia nell’eventuale fase di trasfe-
rimento a strutture di assistenza conti-
nuativa (Riordan, Rogers, Swindle
1991);

-— case management territoriale
(assistenza domiciliare e assistenza
continuativa), nato in risposta all’esi-
genza di coordinare i servizi sanitari
presenti sul territorio. Si possono far
convergere in questa categoria tutte le
esperienze di case management in cui
il case manager segue i pazienti assi-
stiti presso strutture territoriali o pres-
so 1l loro domicilio (Bower 1992).

4. Fasi di un programma di case

management

Definiti i principali obiettivi ed
ambiti di applicazione del case
management, un’ ulteriore passo per la
comprensione di questa nuova moda-
lita di gestione dell’assistenza ¢ rap-
presentato dall’analisi dei diversi stadi
in cui generalmente si articola. Si trat-
ta evidentemente di indicazioni di
massima, in quanto [esatta decli-
nazione di un programma di case
management, gli strumenti effettiva-
mente utilizzati, gli attori di volta in
volta coinvolti, la scelta dei professio-
nisti chiamati a ricoprire il ruolo di
case manager e il contenuto stesso di
tale ruolo, dipendono in larga parte
dalla tipologia di case management cui
si fa riferimento (case management
ospedaliero, case management ospe-
daliero/territoriale o case management
territoriale), quindi dalle particolari
caratteristiche ¢ necessita della realta
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Figura 2 - Rappresentazione grafica di un modello di case management ospedaliero
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sanitaria che ne fa uso ed infine dalle
peculiarita e bisogni del «caso» tratta-
to.

Da considerarsi quindi come linee
guida di indirizzo generale, partendo
dalle quali ciascuna realtd sanitaria
deve investire tempo e risorse in un
impegnativo processo di «customiz-
zazione», vengono di seguito presen-
tate le fasi logiche su cui, almeno in
prima approssimazione, si compone
un programma di case management:
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I. Screening dei pazienti e selezio-
ne dei «casi» da assegnare al case
manager. 11 momento iniziale di un
programma di case management &
condizionato dall’assunto che tale
modalita di gestione del percorso assi-
stenziale non € necessariamente di
universale applicazione: non tutti i
percorsi di cura, infatti, giustificano
I'impiego del case manager sia per
quanto riguarda la garanzia della qua-
lita dei risultati sia per quanto concer-

ne il monitoraggio dei fattori produtti-
vi. Obiettivo di questa prima fase ¢
dunque quello di selezionare i «casi»
clinici che possono trarne maggiori
benefici. Allo scopo di delineare I'am-
bito su cui I'applicazione del case
management puo dare un reale valore
aggiunto, sono stati identificati alcuni
indicatori, strettamente connessi con i
principali obiettivi del programma
stesso: alcuni focalizzano I’attenzione
sulla qualita dell’assistenza, eviden-
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ziando particolari patologie o condi-
zioni cliniche che giustificano piu di
altre I’impiego del case manager, al-
tri, sul governo dei costi, riferendosi
alla degenza media attesa o al costo
stimato per il percorso di cura (per
un’analisi piu dettagliata delle condi-
zioni di eleggibilita per I’assegnazione
di un paziente ad un programma di
case manager cfr. tabella 1 e tabella
2).

II. Valutazione del «caso». In questa
seconda fase vengono raccolte ed ana-
lizzate tutte le informazioni necessarie
al trattamento del paziente giudicato
idoneo a partecipare ad un programma
di case management. Una completa ed
analitica valutazione dei dati anagrafi-
ci del paziente, dell’anamnesi, del suo
stato clinico e psicologico, delle sue
condizioni economiche e dell’ambien-
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Tabella 1 - Condizioni di eleggibilita per I’assegnazione di un paziente al case manager

Abuso di alcool e stupefacenti
Accettazione entro 15 giorni dalla precedente dimissione
Alzheimer/demenza senile

Comportamento non collaborativo, non cooperativo, manipolativo, aggressivo da parte del
paziente o di suoi familiari

Elevata degenza media attesa

Elevato costo complessivo atteso del percorso di cura
Miscellanea di condizioni come la sindrome di Munchausen e similari
Necessita di coordinamento di pit medici specialisti

Overdose (intenzionale) di farmaci

Overdose (non intenzionale) di farmaci

Particolare diagnosi principale o DRG (elencati in tabella 2)
Paziente di eta superiore ai 65 anni

Paziente senza il supporto della famiglia o con disabili a carico
Presenza di disordini dell’alimentazione

Presenza di malattie mentali croniche

Variabili di natura socio-economica (bambini o anziani trascurati 0 maltrattati, vittime di
violenze, senza tetto etc.)

Fonte: S.X. Powell (1996).

Tabella 2 - Diagnosi e condizioni cliniche correlate positivamente all’uso del case management

Accidenti cerebro vascolari con paralisi
Adult’s Respiratory Distress Syndrome
AIDS/HIV

Amputazioni

Aneurisma addominale aortico
Anomalie congenite (se debilitanti)
Artrite (debilitante)

Diabete mellito

Dipendenza dal ventilatore meccanico
Disidratazione

Distrofia muscolare

Dolore (resistente alle terapie)
Emodialisi

Emorragia intracerebrale
Emorragie gastrointestinali
Emorragie subaracnoidee
Encefalite

Fibrosi cistica

Gravidanza (ad alto rischio)
Infarto miocardico

Broncopneumopatie croniche ostruttive (BPCO)
Tumore (sia appena diagnosticato che in stato avanzato)

Fratture multiple o gravi (ad esempio dell’anca)

Infezioni postoperatorie

Iperemesi gravidica

Malassorbimento intestinale (nell’adulto o nel bambino)
Malattie autoimmuni

Malattie croniche

Malattie neurologiche

Malattie renali croniche ed acute

Malattie terminali

Morbo di Parkinson

Neonati ad alto rischio

Osteomielite

Pancreatite

Prematuri

Rachialgie (gravi)

Sclerosi multipla

Scompenso cardio circolatorio e altre patologie cardiovascolari
Terapia nutrizionale parenterale ed enterale

Traumi della spina dorsale (Paraplegia, Tetraplegia)
Trapianti d’organo

Trauma cranico

Trauma da parto

Traumi multipli

Ustioni (gravi)

Fonte: S K. Powell (1996).
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te in cui vive ¢ la chiave di una gestio-
ne olistica e personalizzata del «caso».
Questa fase riveste particolare criticita
in quanto ¢ dal quadro d’insieme
emerso dalla valutazione del «caso»
che dipende la successiva compilazio-
ne del piano assistenziale e, qualora si
tratti di case management ospedaliero
o ospedaliero/territoriale, del piano di
dimissione. Il case manager deve sa-
per affrontare i problemi gia evidenti
al momento della valutazione, consi-
derare le criticita potenziali, identifi-
care i servizi necessari e definire il li-
vello di qualita di vita attesa su cui im-
postare ’assistenza: I’errata conside-
razione di una condizione, di un even-
to, di una circostanza pud rendere ina-
deguato I’intero piano assistenziale o
di dimissione, riducendone }’efficacia
e causando ritardi nel processo di cura
(con conseguente aumento delle gior-
nate di degenza).

III. Sviluppo del piano assistenziale
(o del piano di dimissione). Obiettivo
di questa fase ¢ pervenire alla defini-
zione di un piano assistenziale (o di di-
missione) che, sulla base delle infor-
mazioni precedentemente raccolte,
metta in relazione i bisogni del pazien-
te con 1 servizi a disposizione. A tal
fine ¢ necessario in primo luogo ordi-
nare secondo una scala di priorita gli
obiettivi e 1 bisogni assistenziali del
paziente e della sua famiglia, quindi
pianificare le prestazioni ed allocare
efficacemente ed efficientemente le ri-
sorse a disposizione. Negli Stati Uniti,
a supporto del case management ospe-
daliero o ospedaliero/territoriale, sono
stati definiti alcuni strumenti, tra i
quali particolare rilevanza rivestono i
‘«case management plan», le «critical
pathway» e le «Care Map». Con «case
management plan» si intende un piano
di assistenza multi disciplinare che
identifica i risultati desiderabili per i
pazienti assegnati ad un particolare
DRG e specifica I’ammontare e ]’esat-
ta sequenza di risorse necessarie per
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raggiungere tali risultati. Con «critical
pathway» si fa riferimento ad una
versione piu sintetica del «case
management plan» che descrive gli in-
terventi critici e le attivita che devono
essere effettuate in un definito inter-
vallo temporale per raggiungere i ri-
sultati stabiliti. Infine con «Care
Map» si identifica uno strumento
che contiene indicatori di risultato,
standard di qualita e tempi dei diversi
interventi multidisciplinari (per un
sintetico nomenclatore dei principali
strumenti di case management cfr. ta-
bella 3).

I'V. Monitoraggio continuo del pa-
ziente ed eventuale ripensamento del
piano assistenziale (o del piano di di-
missione). E questa una fase di transi-
zione verso I’attuazione del definitivo
piano assistenziale (o di dimissione)
Ricomprese in questo stadio del pro-
gramma di case management sono le
attivitd di monitoraggio continuo del
«caso» (la cui frequenza ¢ inversa-
mente correlata alla stabilitd) e di ulte-
riore valutazione del suo stato. Spesso
si rende necessario modificare pil
volte il piano assistenziale (o di dimis-
sione) prima della fase di attuazione
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del piano definitivo (fase V) in seguito
alla raccolta di informazioni non
emerse nel precedente momento valu-
tativo o all’insorgere di cambiamenti
relativi alle variabili di seguito esplici-
tate:

— condizione clinica del paziente
(miglioramenti/peggioramenti);

— stabilita sociale del paziente;

— capacita funzionale del paziente;

— mobilita del paziente;

— evoluzione dei bisogni di forma-
zione del paziente e della sua famiglia;

— livello di soddisfazione del pa-
ziente o della sua famiglia;

— qualita dell’ assistenza erogata;

— modalita di gestione del dolore.

V. Attuazione del piano definitivo
di assistenza (o del piano definitivo di
dimissione). A questo stadio del pro-
gramma di case management tutti i bi-
sogni del paziente sono stati attenta-
mente valutati e adeguate modalita di
risposta sono state predisposte in base
alle risorse a disposizione. Con la ste-
sura del piano definitivo, ogni lacuna
¢ stata colmata, ogni duplicazione di
servizi € stata evitata e gli attori coin-
volti hanno raggiunto un pieno accor-
do. Obiettivo di questa fase ¢ quello di

Tabella 3 - Nomenclatore delle linee guida e protocolli propri del case management

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE. 1l National Academy of Sciences’ Institute of Medicine,
Washington D.C. ha cosi definito gli standard sviluppati per assistere il medico e il paziente
nel processo decisionale relativo alla definizione della cura appropriata a specifiche circostan-
ze cliniche.

PRACTICE PARAMETER. L American Medical Association si riferisce a questi come a stru-
menti formativi che permettono al medico di confrontarsi con il parere di esperti di chiara
fama, di mantenersi aggiornato rispetto agli ultimi ritrovati dellaricerca, di avere una chiave di
lettura dei risultati spesso in conflitto tra loro di diversi studi clinici.

CASE MANAGEMENT PLAN. E un piano di assistenza multi disciplinare che identifica i ri-
sultati desiderabili per i pazienti assegnati ad un particolare DRG e specifica ammontare ed
esatta sequenza di risorse necessarie per raggiungere tali risultati

CLINICAL PATHWAY/CRITICAL PATH. E uno strumento di gestione dell”assistenza pill sin-
tetico del case management plan, e permette di organizzare, mettere in sequenza e tempificare
i principali interventi del personale infermieristico, del personale medico, e di altri professio-
nisti per una particolare tipologia di caso clinico, o condizione clinica.

CAREMAP. E una versione pitl elaborata delle clinical pathway e mette in relazione alcune ti-
pologie di intervento con i tempi di attuazione e i risultati intermedi attesi. Inoltre combina
standard clinici e standard assistenziali in un rapporto temporale di causa effetto.
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massimizzare la sicurezza e il benes-
sere complessivo del paziente: cio av-
viene sia attraverso la verifica conti-
nua dell’effettiva aderenza al piano
delle azioni intraprese dai diversi sog-
getti responsabili dell’erogazione del-
le prestazioni, sia attraverso un co-
stante monitoraggio dello stato del pa-
ziente al fine di individuarne tempesti-
vamente cambiamenti che potrebbero
necessitare una modifica del piano as-
sistenziale (o di dimissione) stesso. E
a questo stadio che si pud procedere
alla valutazione del case manager in
quanto la qualita del piano assistenzia-
le (o di dimissione) e il conseguente li-
vello di servizio dipendono dal suo
operato.

VI. Valutazione finale e chiusura
del «caso». E questo lo stadio finale di
un programma di case management,
quando termina la responsabilita del
case manager su di un determinato pa-
ziente, e ad esso e alla sua famiglia
vengono fornite tutte le informazioni
utili ad affrontare le future necessita
assistenziali. La criticita di queste
informazioni rispetto al mantenimen-
to della continuita assistenziale e il
contenuto specifico di questa fase di
case management dipendono piu che
mai dalla tipologia del programma.
Infatti, nel case management ospeda-
liero, poiché la chiusura del «caso»
coincide con la risoluzione della fase
di acuzia della patologia e quindi con
la dimissione del paziente, le informa-
zioni fornite in sede di dimissione,
rappresentano un vero € proprio pas-
saggio di consegne, dal quale puo di-
pendere la qualita dell’eventuale svi-
luppo del percorso assistenziale, che
non si svolgera pit sotto la supervisio-
ne dello stesso case manager. E diver-
so I’impatto di questa fase sugli episo-
di di case management ospedalie-
ro/territoriale e di case management
territoriale, nei quali la chiusura del
«caso» si ha solo al termine dei neces-
sari follow up, dell’eventuale percorso
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di riabilitazione, dell’assistenza in
casa di riposo o domiciliare.

5. Case manager: ruolo, professio-
nalita, percorso formativo

Per quanto concerne [’analisi del
ruolo del case manager, si evidenzia
come il contenuto delle responsabilita
ad esso attribuite e I’effettivo livello di
autonomia decisionale possano varia-
re ampiamente, in funzione: 1) in
primo luogo, del modello di case
management (case management ospe-
daliero, case management ospedalie-
ro/territoriale, case management terri-
toriale) cui si faccia specifico riferi-
mento, che ne determina chiaramente
I’ambito d’azione e gli attori con cui
relazionarsi; 2) in secondo luogo, del-
I’accezione data all’interno di ciascu-
na realta ad alcune caratteristiche, che
vengono di seguito analizzate.

I. Singolo professionista o team di
professionisti? Case manager di un
determinato paziente puo essere, sem-
pre nel rispetto della continuita del-
’assistenza, il singolo professionista
oppure un team monodisciplinare o
multidisciplinare di professionisti.
Tale scelta dipendera:

— dalle particolari necessita del
«caso» trattato;

— dalla dimensione della realta;

— dalle modalita di organizzazione
del lavoro (che a sua volta dipende da
variabili quali, ad esempio, il numero
degli operatori, il carico di lavoro, la
turnazione, I’orario di servizio, il tasso
di assenteismo);

— dagli skill individuali.

II. Quali risorse dedicate? 1l case
manager puo avere la facolta di nego-
ziare, in base al numero e alla tipolo-
gia di «casi» da gestire, 1’assegnazio-
ne di risorse umane dedicate. Si trat-
tera di professionisti appartenenti alla
stessa disciplina o a discipline diffe-
renti coerentemente con le esigenze di
gestione dei percorsi assistenziali. In
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tale eventualita il case manager dovra
aver maturato conoscenze € compe-
tenza tali da permettergli di definire il
fabbisogno di personale su basi teori-
che sufficientemente solide.

IT1. Quali responsabilitd gestionali,
cliniche, economiche? Il diverso peso
dato in sede di valutazione del case
manager alla sua capacita di raggiun-
gere risultati di tipo gestionale, clinico
o di natura economica incideranno
fortemente sull’orientamento e sul
profilo di tale ruolo. A seconda della
propensione verso queste tre diverse
componenti, si potra, ad esempio, per-
venire alla definizione di una figura
con responsabilita di mero coordina-
mento (responsabilita gestionale), di-
rettamente coinvolta nell’erogazione
dell’assistenza (responsabilitd clini-
ca), oppure fortemente orientata al-
I’efficienza del percorso (responsabi-
litd economica).

IV. Quali responsabilita formative?
Al case manager pud essere assegnata
o meno la responsabilita di rispondere
direttamente ai bisogni formativi ed
informativi:

— del paziente e dei suoi famiglia-
I1;

— dei professionisti coinvolti nella
gestione del «caso», sia per migliorare
la loro performance specifica in rela-
zione ad un particolare percorso assi-
stenziale, sia per favorire la loro cre-
scita professionale per un’eventuale
futura assunzione del ruolo di case
manager.

V. Definizione o uso degli strumen-
ti? Il case manager pud essere chia-
mato a partecipare proattivamente al
processo di definizione o di contestua-
lizzazione dei diversi strumenti propri
di tale ruolo. Esso non sara dunque
chiamato a rispondere esclusivamente
della corretta compilazione di «case
management plan», «critical pathway»
e «Care Map» predeterminati, ma sara
anche responsabile della coerenza di
tali supporti alle peculiarita dei pro-
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cessi interni alla realta presso cui lavo-
ra.

VI. Quale autorevolezza? All’'in-
terno di clascun contesto lavorativo,
infine, il contenuto delle responsa-
bilita effettivamente assegnabili ad
ogni case manager dipendera dal-
I’accountability che tale figura sara
riuscita a costruirsi nel tempo, sia ti-
spetto al suo ruolo, sia rispetto al suo
background professionale, sia rispetto
al suo potenziale.

Rispetto alla figura professionale
piu idonea a ricoprire il ruolo di case
manager e al suo percorso formativo
ideale, come gia sottolineato, non
emergono univoci orientamenti né
dall’analisi della letteratura, né dallo
studio delle diverse esperienze: ogni
disciplina sembra oggi rivendicare
come proprio il ruolo di case manager
e, a seconda delle realta, per accedere
a tale posizione ¢ consigliato ora il di-
ploma di scuola media superiore, ora
la laurea, ora il master o addirittura il
PhD.

Riprendendo quanto accennato nel-
I’analisi dell’evoluzione del case
management, nel sistema socio-sani-
tario statunitense, personale infermie-
ristico e assistenti sociali sono storica-
mente i principali contendenti al ruolo
di case manager. Fino alla seconda
meta degli anni “80, negli ospedali de-
gli Stati Uniti, la responsabilitd della
cornpilazione del piano di dimissione
ospedaliero e il conseguente ruolo di
case manager sono stati tradizional-
mente attribuiti all’assistente sociale.
Successivamente, con [’introduzione
del sistema di pagamento prospettico
(a DRG) e con ’avvento della mana-
ged care, quando ¢ divenuto priorita-
rio il raggiungimento di obiettivi
come il miglioramento dell’efficienza
nel trattamento del paziente acuto, si ¢
evidenziato una modificazione di que-
sta tendenza a favore della professione
infermieristica.

2

Lattuale dibattito, che sta avendo
luogo all’interno del SSN statuniten-
se, che contrappone !'infermiere al-
I’assistente sociale quale pill appro-
priato professionista alla gestione del
«caso» non ¢, a parere di chi scrive,
correttamente impostato. Infatti il ruo-
lo di case manager non puo essere
universalmente attribuito ad una cate-
goria professionale partendo dalla
sola analisi delle conoscenze e compe-
tenze distintive ad essa riconosciute,
ma deve essere continuamente ridefi-
nito in base all’effettivo ambito di ap-
plicazione. La determinazione del
background professionale, di volta in
volta ritenuto pill idoneo a ricoprire il
ruolo di case manager ¢ dunque fun-
zione:

— della valutazione della tipolo-
gia di case management (case
management  ospedaliero,  case
management ospedaliero/territoriale,
case management territoriale);

— dell’analisi delle caratteristiche
della realtd sanitaria che desidera at-
tuarlo (effettiva disponibilita del pro-
fessionista a svolgere questa funzione
di servizio, esistenza delle condizioni
per svolgere tale funzione, reale possi-
bilita di dialogo con i diversi attori
coinvolti);

— dello studio delle necessita pro-
prie di ciascun «caso» e della sua fa-
miglia.

Cosi, ad esempio, qualora all’interno
di una tipologia di case management
territoriale ci si trovasse ad identifi-
care un assistente sociale quale case
manager per il trattamento di un
«caso» di malnutrizione dell’eta pe-
diatrica, oppure un tecnico della riabi-
litazione quale case manager per un
paziente in cui domini la componente
riabilitativa per il successo del percor-
so assistenziale, un insufficiente nu-
mero di tali operatori, il rifiuto ad as-
sumersi tale ruolo, un orientamento
culturale avverso ad accettare tale pro-
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fessionisti, potrebbero fare propende-
re per un’altra scelta.

Per le stesse ragioni potrebbero ri-
sultare inefficaci, all’interno di un mo-
dello di case management ospeda-
le/territorio la scelta di un professio-
nista esperto di terapia respiratoria
quale case manager di un «caso» af-
fetto da fibrosi cistica pancreatica
(mucoviscidosi), da asma o da malat-
tia cronica ostruttiva del polmone, op-
pure all’interno di un modello di case
management ospedaliero la scelta di
un infermiere professionale quale
case manager di un paziente acuto.

6. Potenzialita e criticita all’intro-
duzione del case management nel
contesto sanitario italiano

Per quanto riguarda !’applicabilita
del case management al contesto sani-
tario italiano, occorre in primo luogo
richiamare le cause che ne hanno con-
dizionato la nascita e lo sviluppo e
successivamente procedere ad un con-
fronto con la nostra realta.

Come piu volte sottolineato, con
I'avvento della managed care e con
I'introduzione del finanziamento a
quota capitaria, il case management
ha avuto un grande sviluppo all’inter-
no del sistema sanitario statunitense,
quale modalita di risposta alla neces-
sita sempre pil sentita di coordina-
mento ed integrazione della pluralita
delle strutture di offerta pubbliche e
private presenti, a fini di migliorare la
qualita complessiva del servizio ¢ la
capacita di monitoraggio della spesa
sanitaria.

E dunque necessario verificare se
anche all’interno del SSN italiano sia
sentita la necessita di introdurre stru-
menti a supporto del coordinamento e
dell’integrazione non solo dei nume-
rosi soggetti responsabili dell’eroga-
zione dei diversi livelli assistenziali,
ma anche di questi e I’'utenza, al fine di
innalzare la qualita del servizio e per-
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mettere il governo dei costi di produ-
zione. A tale proposito, si ricorda
come in Italia la titolarita della funzio-
ne di tutela della salute sia attribuita
allo Stato, che la esercita attraverso la
regolamentazione degli attori istitu-
zionalmente delegati all’erogazione
diretta dei servizi sanitari. Tali norme
sono state, fin dal decreto legislativo
833/78, impostate a garantire |’inte-
grazione del SSN italiano e il manteni-
mento di un’unitarieta di fondo del si-
stema stesso, nonostante il processo di
regionalizzazione in atto. 1) osserva-
zione della realta porta tuttavia ad evi-
denziare una certa frammentarieta di
tale sistema, con conseguente perdita
di efficacia e di efficienza, che puo es-
sere fatta risalire:

— in parte, alla scarsa integrazione
interna alle stesse strutture sanitarie
pubbliche, nelle quali € possibile indi-
viduare D’esistenza di considerevoli
margini di miglioramento nelle moda-
lita di collaborazione, interazione e
comunicazione dei diversi attori pre-
senti (istituzioni, categorie professio-
nali, utenza, fornitori), sia facendo ri-
ferimento unicamente all’assistenza
territoriale (RSA, ADI, Hospice), sia
focalizzando P’attenzione sulle rela-
zioni tra territorio ed ospedale, sia
considerando i soli processi di diagno-
si e cura interni alle strutture ospeda-
liere per acuti;

— in parte, alla complessita cre-
scente del sistema sanitario, indotta
della varieta degli attori presenti e dal-
le modalita di regolazione dei loro
rapporti economici (Cavallo, Del Vec-
chio 1996).

Espressione della necessita di dare
adeguata risposta al fabbisogno di in-
tegrazione al fine di innalzare la qua-
lita dell’assistenza e la capacita di
controllo dei costi, potrebbe essere
considerata la rilevazione empirica
del livello di diffusione di alcuni feno-
meni, considerabili indicazione di ten-
denza. Si fa riferimento all’esistenza,
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in molte aziende sanitarie italiane, di
sperimentazioni che, sebbene conno-
tate da una ampia varieta di approcci,
sono principalmente volte a superare
la parcellizzazione esistente nelle
strutture di offerta di servizi sanitari.
In particolare, si segnala come abbia-
no avuto maggiore enfasi progetti mi-
ranti:

— alla costruzione di percorsi dia-
gnostico terapeutici che permettesse-
ro, da un lato, il governo dei costi, dal-
I’altro, il mantenimento della conti-
nuita assistenziale all’interno di unita
organizzative, dipartimenti ospedalie-
ri o dipartimenti intra-ospedalieri;

— alla definizione di protocolli di
dimissione precoce o protetta, che, at-
traverso il coinvolgimento di speciali-
sti, medici di medicina generale, infer-
mieri, assistenti sanitari e tecnici della
riabilitazione impegnati in ADI, RSA
e Hospice, rendessero possibile la li-
mitazione alla fase acuta della patolo-
gia della degenza in strutture per acuti
di pazienti anziani, cronici e psichia-
trici.

Sebbene, dunque, sia identificabile
un diffuso bisogno di meccanismi di
coordinamento a livello di sistema e di
ciascuna delle sue componenti, occor-
re approfondire !’adeguatezza del
case management come risposta alle
peculiarita di tale criticita all’interno
del nostro Paese, partendo dalla decli-
nazione dei diversi margini di azione e
di responsabilita che nel SSN Italiano
potrebbero essere attribuiti al case
manager.

L. 1l case manager potrebbe essere
considerato, in prima approssimazio-
ne, come semplice interfaccia tra il pa-
ziente, 1 suoi familiari e le diverse
strutture sanitarie erogatrici di servizi.
In questa accezione, il case manager
rivestirebbe il ruolo di «punto di riferi-
mento» nei confronti di tutta I’utenza
o di particolari classi di essa (pazienti
anziani, cronici, psichiatrici, portatori
di handicap, stranieri), assumendosi
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la responsabilita di facilitarne 1’acces-
so, attraverso una adeguata traduzione
e reinterpretazione delle informazioni
relative alla gamma dei servizi erogati
e alle condizioni di offerta. Si tratte-
rebbe, ad esempio, di portare a cono-
scenza del paziente la possibilitd di
scegliere il medico curante e partico-
lari servizi alberghieri con I’utilizzo
dell’attivita libero professionale insra-
moenia, le modalita di prenotazione di
una particolare prestazione (visita am-
bulatoriale, day hospital, day surgery,
preospedalizzazione, ricovero, inter-
vento di riabilitazione, ADI), le moda-
lita di accesso, le modalita di prepara-
zione (attraverso ad esempio un’edu-
cazione sanitaria completa e persona-
lizzata), le modalita di fruizione e le
modalita di pagamento (non solo co-
municazione degli orari e degli stru-
menti di pagamento, ma anche, ad
esempio, verifica delle condizioni di
eleggibilita per richiedere particolari
esenzioni o agevolazioni).

Gli strumenti a supporto di questa
figura potrebbero essere, tra gli altri,
carte dei servizi costantemente ag-
giornate, centri unici prenotazione in
grado di coprire efficacemente il terri-
torio, procedure che permettano la
tempestiva comunicazione di even-
tuali modificazione della strutture e
delle modalita di offerta, modulistica
pit o meno standardizzata per I’edu-
cazione sanitaria.

L’ambito di responsabilita proprio
di questa accezione di case manager
potrebbe essere sia particolari classi
d’utenza afferenti ad una data Regio-
ne, sia I’utenza (generalmente intesa o
classi di essa) afferente ad una data
ASL, sia I’'utenza (generalmente inte-
sa o classi di essa) di una data Azienda
ospedaliera.

11 profilo professionale pit indicato
a ricoprire tale ruolo potrebbe essere
quello del MMG, dello psicologo, del-
I’infermiere professionale o dell’assi-
stente sociale.
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Una modalita di valutazione dell’o-
perato del case manager potrebbe es-
sere il grado di soddisfazione dell’u-
tenza (misurabile ad esempio attraver-
so la somministrazione di questiona-
1i).

L. Il case manager potrebbe essere
considerato, in seconda istanza, come
guida del paziente e dei suoi familiari
all’interno della struttura sanitaria. In
questa accezione, il case manager ri-
vestirebbe il ruolo di «tutor» nei con-
fronti di tutta 'utenza o di particolari
classi di essa (pazienti anziani, psi-
chiatrici, portatori di handicap, stra-
nieri), assumendosi la responsabilita
operativa di interpretare e farsi carico
dei bisogni e di accompagnarla attra-
verso 1’intero percorso assistenziale.
Non si limiterebbe quindi alla sempli-
ce segnalazione degli snodi critici ma,
fungendo da elemento di congiunzio-
ne e collegamento tra i diversi attori
coinvolti, dovrebbe avere I’onere e la
possibilita di indirizzare ed influenza-
re I’evoluzione delle fasi di erogazio-
ne del servizio.

Gli strumenti a supporto di questa
figura potrebbero essere piani, proto-
colli e procedure codificate, integrati
eventualmente dalla possibilita di in-
dire riunioni di coordinamento per la
gestione delle eccezioni.

Lambito di responsabilita proprio
di questa tipologia di case manager
potrebbe essere sia ’utenza (general-
mente intesa o classi di essa) afferente
ad una data ASL, sia 'utenza (gene-
ralmente intesa o classi di essa) di una
data Azienda ospedaliera.

I profilo professionale piu indicato
a ricoprire tale ruolo potrebbe essere
quello del MMG e del medico ospeda-
liero, dell’infermiere professionale o
dell’assistente sociale. Queste due ul-
time figure, nonostante siano general-
mente dotate della visione sistemica
del paziente e delle competenze ne-
cessarie ad assumersi la responsabilita
di monitorare che determinati piani e
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protocolli assistenziali siano efficace-
mente seguiti, spesso non godono del-
I’autorita strumentale a ricoprire con-
cretamente tale posizione. Cio eviden-
temente pud costituire un ostacolo in-
sormontabile (almeno nel breve perio-
do) ad un loro effettivo coinvolgimen-
to.

Una modalita di valutazione dell’o-
perato del case manager potrebbe es-
sere il grado di personalizzazione del
servizio reso, l’appropriatezza e la
tempestivitd di risposta, il manteni-
mento della continuita assistenziale e
la capacita di coordinamento delle di-
verse professionalitd coinvolte, sulla
base delle decisioni assunte in sede di
definizione dei piani e dei protocolli
assistenziali.

IIL. 11 case manager potrebbe infine
essere considerato come vero e pro-
prio responsabile del percorso diagno-
stico terapeutico del paziente all’inter-
no di una data struttura sanitaria (ASL
o Azienda ospedaliera). In questa ac-
cezione, il case manager rivestirebbe
il ruolo di «process owner» nei con-
fronti di quelle categorie di utenza o di
quelle particolari patologie individua-
te per la loro criticita assistenziale o
per la rilevanza della spesa sanitaria
indotta dal loro trattamento.

Strumentale a questa tipologia di
case manager non ¢ solo la creazione
di piani, protocolli e procedure codifi-
cate, ma €& soprattutto una profonda
modifica dei comportamenti dei di-
versi professionisti coinvolti nei pro-
cessi di diagnosi e cura e la ridefini-
zione dell’assetto organizzativo delle
responsabilita all’interno della struttu-
ra sanitaria.

L’ambito di responsabilitd proprio
di questa tipologia di case manager
potrebbe essere sia 'utenza (general-
mente intesa o classi di essa) afferente
ad una data ASL, sia I'utenza (gene-
ralmente intesa o classi di essa) di una
data Azienda ospedaliera.
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11 profilo professionale pit indicato
a ricoprire tale ruolo potrebbe essere
sia quello del MMG, sia quello del
medico ospedaliero. Per entrambe
queste figure professionali si rende-
rebbe pero necessario un percorso for-
mativo orientato a fornire le necessa-
rie conoscenze e competenze manage-
riali per ricoprire questo non facile
ruolo.

Una modalita di valutazione dell’ o-
perato del case manager potrebbe es-
sere il raggiungimento di particolari
risultati clinici, ma soprattutto il rag-
giungimento di determinati risultati di
tipo economico.

In ciascuna delle tre accezioni sopra
analizzate risulta particolarmente cri-
tica per ’attuazione di un programma
di case management nel contesto ita-
liano la necessita di ottenere da parte
dei diversi professionisti coinvolti:

— una reale disponibilita a parteci-
pare alla definizione di protocolli
aziendali;

— un sufficiente consenso sui per-
corsi assistenziali progettati;

— una chiara assunzione di respon-
sabilita rispetto all’uso di tali strumen-
ti.

Si richiamano, inoltre, le considera-
zione contenute nel precedente para-
grafo rispetto alle problematiche sol-
levate dalla scelta della figura profes-
sionale idonea a rivestire il ruolo di
case manager.

Infine si evidenzia che, nonostante
il case management sia oramai diven-
tato una modalita sempre piu diffusa
per coordinare i servizi di assistenza
sanitaria e sociale e si possano trovare
case manager in ogni settore dell’assi-
stenza sanitaria, le ricerche a supporto
dell’impatto del case management
sulla qualita dei risultati in termine di
prevenzione, diagnosi, cura e riabilita-
zione e sulla sua reale capacita di inci-
dere sui costi di produzione, non sono
al momento esaustive; inoltre, ancora
minor spazio ¢ stato dato alla valuta-
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zione delle condizioni di fattibilita e
all’analisi dei costi legati al processo
di attuazione. E dunque evidente I'im-
portanza di verificare il livello di coe-
renza con i meccanismi di finanzia-
mento e I’opportunita di dedicarsi allo
sviluppo di accurati studi di fattibilita,
e analisi costi-benefici sia a livello
aziendale, sia a livello regionale per
supportare il processo decisionale di
adozione di questa innovativa moda-
lita di gestione dell’ assistenza.

(1) Per un approfondimento delle motiva-
zioni storiche, economiche, sanitarie all’intro-
duzione delle logiche di managed care nel
SSN statunitense, si segnala, tra gli altr,
Brown M., Johnson E.A., Johnson R.L.
(1996).

(2) La decisione di citare I’ ANA, nonostan-
te riporti una definizione di case management
fortemente incentrata sull’assistenza infermie-
ristica e giunga a delineare un vero e proprio
case management infermieristico, ¢ suffragata
dall’evidenza che nelle realta sanitarie statuni-
tensi, il ruolo di case manager ¢ quasi esclusi-
vamente ricoperto da appartenenti alla profes-
sione infermieristica.

(3) Si & voluto mantenere nella traduzione
italiana della definizione il termine «cliente»
utilizzato per riferirsi al caso trattato.
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SPUNTI DI RIFLESSIONE SU TALUNI ASPETTI
ECONOMICO-FINANZIARI, ORGANIZZATIVI, STRATEGICI
ED ETICI DELLA LIBERA PROFESSIONE INTRA-MOENIA

Massimo Sargiacomo

Dipartimento di Studi Aziendali, Universita «G. D’Annunzio» - Pescara

SomMaRrIO: 1. Proposizioni generali - 2. Il metodo - 3. Su taluni aspetti economico-finanziari - 4. Su taluni aspetti organizzativi - 5. Su
taluni aspetti strategici - 6. Su taluni aspetti etici - 7. Appendice.

Intra-moenia free profession has sprung from a very long legislative process started in 1938. Nowadays it plays a main role both for
completing the entrepreneurial pathway of business transformation, and for giving businesses the chance to reach a better equilibrium
between the regional funding and one’s own income, as well as increasing the competition in the quasi-market arena. From the very
beginning this activity has been hampered by many logjams which have limited its fertile take-off, like the chance given to the doctors
to exercise the free profession extra-moenia. D.Lgs 229/99 has recently defeated that obstacle, introducing the exclusive business
relations discipline: in so doing, one of the hitherto met main impediment has been overcome, but there are still many problems
unsolved or unsolvable. Especially from the patient’s point of view as far as control mechanisms of the waiting list concern, it rises
spontaneous an overwhelming question about the implications of the intramoenia-profession: quid boni? Guided by typical empirical
research method, this essay aims to investigate some of the economic-financial, organizational, strategic and ethic aspects affecting
the intra-moenia free profession, portraying the results at North, Centre and South level, striving also, whenever it was possible, to

synthesize them at national stage.

1. Proposizioni generali

Pochissimi sono ancora i contributi
che vari esponenti della comunita
scientifica nazionale hanno fornito
con riferimento al tema della libera
professione intramuraria, talché molto
sembra ancora potersi dire intorno a
questo tema (1) relativamente al con-
testo specifico italiano, nel quale le
esperienze concrete sviluppate man-
cano in tempi recenti di una indagine
empirica volta a demarcare aspetti co-
muni alla luce anche dei recenti muta-
menti legislativi.

Nel presente lavoro vengono dun-
que presentate alcune riflessioni, frut-
to di una ricerca condotta con metodo
tipicamente empirico, tese ad inqua-
drare il fenomeno della libera profes-
sione intramuraria all’interno di alcu-
ne possibili opzioni economico-finan-
ziarie, organizzative e strategiche
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adottate dalle Aziende U.S.L. italiane,
inserendo anche brevi considerazioni
di carattere etico principalmente rela-
tive ai meccanismi di controllo e veri-
fica delle attivita posti in essere dalle
aziende.

Dal punto di vista legislativo, giova
precisare che la L. 662/96 collegata
alla finanziaria 1997, ha introdotto la
libera professione intra-muraria (2)
nelle strutture sanitarie pubbliche, re-
golamentata poi dai D.M. 28 febbraio
1997, D.M. 11 giugno 1997, D.L. 20
giugno 1997 n. 175, D.M. 31 luglio
1997 e D.1..vo 229/1999.

Se si ¢ allargato «I’orizzonte» gia
spianato prima ancora dalla legge
833/78 e poi dai D.L.vi 502/92 ¢
517/93, non va sottaciuto il fatto che le
radici di questa «conquista» affonda-
no nel lontanissimo regio decreto n.
1631del 1938 (3).

Da allora in poi, il percorso legisla-
tivo ha attraversato momenti di oscu-
rita e di riverbero, giungendo infine al
D.M. 31 luglio 1997 ed al D.L.vo
229/99, che comunque non hanno ri-
solto le diverse problematiche che i di-
rettori  generali delle aziende
sanitarie (4) devono necessariamente
affrontare per una efficace ed efficien-
te attivazione della stessa, tenendo
sempre ben viva I’attenzione sul fatto
che I’azienda sanitaria pubblica ¢ e
deve essere azienda rivolta alla pre-
venzione, nonché al ripristino ed al

1l presente lavoro rappresenta la versione
riveduta, aggiornata e modificata dell’omoni-
mo paper presentato al Convegno SVIMAP
29-30 gennaio 1999 tenutosi a Pisa dal titolo:
«Cambiamento e modernizzazione negli enti
pubblici territoriali, Enti locali ed Aziende sa-
nitarie».
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miglioramento delle condizioni di sa-
lute della popolazione.

La disamina deve spingersi neces-
sariamente su vari fronti, investendo
separatamente singole realta, che poi
risulteranno correlate in un’unica vi-
sione

Preliminarmente & necessario ti-
chiamare alcuni punti che si reputano
salienti:

a) I'esercizio della libera profes-
sione extramuraria non & compatibile
con I’esercizio dell’attivita intramura-
ria presso strutture sanitarie pubbliche
ancorché diverse da quelle di prove-
nienza;

b) i medici che hanno preferito la
professione intramuraria hanno diritto
ad un trattamento economico supple-
mentare; al fine dell’ottenimento di
mandati direzionali la detta scelta si
appalesa come titolo differenziale e
discretivo; i dirigenti sanitari di recen-
te assunzione non possono optare per
la professione extra-muraria, perché ¢
diventato obbligatorio il rapporto di
lavoro esclusivo;

¢) 1 direttori generali, ai fini del
loro mandato verificabile per obietti-
vi, vengono valutati anche sull’attiva-
zione e sull’organizzazione della libe-
ra professione.

E bene tenere conto che il rappor-
to esclusivo dei dirigenti sanitari com-
porta I'esercizio dell’attivita profes-
sionale nelle seguenti tipologie, ai
sensi e per gli effetti dell’art 15-qguin-
guies del D.L.vo 229/1999;

d) il diritto all’esercizio di atti-
vita libero professionale individuale,
al di fuori dell’impegno di servizio,
nell’ambito delle strutture aziendali
individuate dal direttore generale
d’intesa con il collegio di direzione,
salvo quanto disposto dal comma 11
dell’art. 72 della L. 23 dicembre 1998,
n. 448;

e) la possibilita di partecipazione
ai proventi di attivita a pagamento
svolta in équipe, al di fuori dell’impe-
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gno di servizio, all’interno delle strut-
ture aziendali;

f) la possibilita di partecipazione
ai proventi di attivita, richiesta a paga-
mento da singoli utenti e svolta indivi-
dualmente od in équipe, al di fuori del-
I’impegno di servizio, in strutture di
altra azienda del Servizio sanitario na-
zionale o di altra struttura sanitaria
non accreditata, previa convenzione
dell’azienda con le predette aziende e
strutture;

g) la possibilita di partecipazione
ai proventi di attivita professionali, ri-
chieste a pagamento da terzi all’azien-
da, quando le predette attivitd siano
svolte al di fuori dell’impegno di ser-
vizio e consentano la riduzione dei
tempi di attesa, secondo programmi
predisposti dall’azienda stessa, sentite
le équipés dei servizi interessati.

Il richiamo ai suddetti punti, ha il
fine di inquadrare il fenomeno nella
giusta cornice, per cogliere pil
profondamente la portata delle rifles-
sioni che si faranno.

2. Il metodo

La ricerca ¢ stata condotta tramite
questionario inviato nel 1999 per via
postale ad un campione di Aziende
U.S.L. Su 196 Aziende U.S.L. (5), di
cui 5 operanti nelle province di Trento
e Bolzano e come tali sottoposte da
tempo a differente regolamentazione,
¢ stato prescelto un campione di 46
aziende che cosi risulta pari al 24%.
La composizione del campione ¢ stata
perfettamente bilanciata per distribu-
zione tra Nord, Centro e Sud, per nu-
mero di posti letto (<120; 121-200;
201-500; 500-1000; > 1001), nonché
per ampiezza del personale (6)
(< 1000; 1001-2000; 2001-3000;
3001-4000; > 4000).

A tali Aziende sono state rivolte al-
cune domande da noi ritenute essen-
ziali per le riflessioni che si volevano
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sviluppare: esse vengono riportate in-
tegralmente in appendice.

Il tasso di risposta ¢ stato del 100%,
chiarissimo sintomo del vivo interesse
sorto attorno a questa attivita.

Nel corsodel lavoro a seconda delle
circostanze sono state sviluppate brevi
considerazioni di portata generale o
specifica attorno ad ogni tema indaga-
to, associate alle riflessioni frutto del-
la ricerca empirica, cosicché |”approc-
cio metodologico che si & voluto se-
guire ¢ sintetizzato nelle schema ri-
tratto in figura 1.

Sembra indispensabile aggiungere,
che pur nella relativita della quadri-
partizione effettuata per settori econo-
mico-finanziari, organizzativi, strate-
gici ed etici indagati, che ovviamente
risente di correlazioni, interdipenden-
ze ed interferenze tra aree, le riflessio-
ni che si faranno sono sostenute piu
che solidamente dalla evidenza empi-
rica dei dati.

3. Su taluni aspetti economico-fi-
nanziari

Dal punto di vista economico, la
modifica sostanziale intervenuta negli
anni riguarda I’attivazione di una con-
tabilita separata che non presenti disa-
vanzo all’interno della contabilita
analitica gia prevista. Cio implica che
non sono erogabili prestazioni che per
condizioni oggettive, strutturali, o per
I’organizzazione di supporto necessa-
ria, risultano economicamente negati-
ve per |’amministrazione.

Si presuppone quindi gia un accon-
cio sistema di controllo di gestione (7)
perfettamente collaudato all’interno
del nuovo modello economico-patri-
moniale (8), al fine di evitare diseco-
nomie, ed & peraltro prevista la possi-
bilita, dai riflessi anche organizzativi,
dell’ appalto o concessione di servizio,
o della costituzione di una societa a
partecipazione mista.
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Figura 1 - Approccio metodologico seguito

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Aspetti economico-finanziari
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Percio, la prima domanda che ¢ sta-
ta rivolta alle aziende U.S.L. ha ri-
guardato le modalitd di svolgimento
della libera-professione, i cui risultati
vengono esposti nella figura 2.

I dati, senza ombra di dubbio, evi-
denziano la prevalenza della scelta in-
terna esercitata dalle aziende, seppur
con percentuali diverse tra il Centro
(83,33%) ed il Nord (82,14%), ed il
Sud (66,66%). 1 risultati ovviamente
tengono in considerazione che ricor-
rendo anche contemporaneamente al-
I’appalto (7,14% al Nord) per qualche
attivita, o alla stipula di convenzioni
ed accordi di programma (rispettiva-
mente 10,72% per il Nord, 16,67% per
il Centro e 33,34% per il Sud), la mo-
dalita precipua di svolgimento & sem-
pre e comunque interna, ed € impor-
tante sottolineare che senza [’attiva-
zione di un adeguato sistema di conta-
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Figura 2 - Modalita di svolgimento della libera professione intra-moenia
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bilita analitica & impossibile effettuare
valutazioni di economicita e di conve-
nienza economica per sorreggere nel
tempo tale opzione.

At fini della evidenziazione conta-
bile dei costi e dei ricavi dell’attivita
libero professionale intra-muraria si
puo optare per I’istituzione di un ap-
posito centro di costo/ricavo (9), nel
quale vengono registrati i costi diretti
e indiretti rilevati a consuntivo per
I’anno a cui si riferiscono e i ricavi di
dette attivita, ivi compresa la gestione
delle camere a pagamento.

I criteri applicabili per I’attribuzio-
ne dei costi, ad esempio nelle Aziende
U.S.L., possono essere diversi a se-
conda del servizio erogatore delle pre-
stazioni: «prezzi di trasferimento» re-
gionali per i servizi intermedi quali la
radiologia, il laboratorio d’analisi, I’a-
natomia patologica; costo medio del
posto letto e DRG per i ricoveri in de-
genza ordinaria e day hospital in ca-
mere a pagamento ecc.

Va altresi sottolineato il fatto che il
costo delle prestazioni deve tener con-
to del costo dei materiali consumati,
delle apparecchiature utilizzate, non-
ché dei costi degli altri fattori produtti-
vi riferibili alle équipe ¢ quelli di fun-
zionamento generale della struttura
erogatrice, sempre rapportati percen-
tualmente al numero di prestazioni ef-
fettuate in attivita di libera-professio-
ne.

I’ Azienda U.S.L. (10) quindi deve
essere integralmente rimborsata della
spesa diretta ed indiretta mediamente
sostenuta per ’esecuzione delle pre-
stazioni.

La tariffa (ai sensi e per gli effetti
della nota del Ministero della sanita 9
luglio 1994, SCPS/100/6.10718) deve
essere remunerativa di tutti i costi so-
stenuti ~ dall’amministrazione, del
compenso dell’attivita professionale
del personale e di una quota percen-
tuale almeno del 5%, per la copertura
dei fattori di costo non preventiva-
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mente individuabili. Ogni servizio ag-
giuntivo richiesto (ad esempio pasti in
cucina consumati da chi assiste il de-
gente) dovra essere pagato in aggiunta
alla tariffa.

Nella formazione del prezzo di ven-
dita dei servizi erogati (sempre ai sensi
e per gli effetti della nota del Mini-
stero della sanita 9 luglio 1994,
SCPS/100/6.10718, nonché del D.P.R.
270/87 e del D.PCM. 12 settembre
1996), si deve prevedere una quota fis-
sa addizionale pari al 10% della tariffa
stessa a favore dell’amministrazione:
cid avra risvolti sia dal punto di vista
strategico, poiché il prezzo ¢ una com-
ponente del marketing-mix, ma, an-
che, dal punto di vista etico, dove offre
interessanti spunti per una disputa.

Per quanto concerne invece le mo-
dalita di riscossione vi & da dire che
I'utente pud versare normalmente
I’importo dovuto alle casse dell’A-
zienda U.S.L., o direttamente agli
sportelli dell’istituto tesoriere, collega-
ti con il programma di cassa dell’a-
zienda stessa, o optare per entrambi.

Saggi e ricerche

Al riguardo ¢ stata rivolta una doman-
da alle Aziende U.S.L., tesa ad indaga-
re le loro modalita di riscossione, ed i
risultati vengono esposti nella figura 3.

L’evidenza empirica dei dati sup-
porta la prevalenza della scelta, seppur
con percentuali diverse tra il Nord ed
il Centro- Sud, del versamento diretto
alle casse delle aziende.

Strettamente collegato alla riscos-
sione vi ¢ la fatturazione, per la quale
pero si rende necessaria la seguente ri-
partizione:

a) nel caso di attivita ambulato-
riale individuale o di équipe, la cassa
rilascia quietanza che costituisce fat-
tura emessa a carico del cliente, esente
da IVA ai sensi dell’art. 10, n. 18,
D.PR. 633/72;

b) nel caso di attivita libero pro-
fessionale in costanza di ricovero, al-
I’atto del versamento della cauzione,
la cassa rilascia una quietanza fuori
campo di applicazione IVA. Al mo-
mento della dimissione I'utente con-
segna alla cassa la quietanza relativa
alla cauzione e riceve la fattura quie-

Figura 3 - Modalita di riscossione dei proventi da attivita intra-moenia

a b c
nord 82,14 Q 17,86
centro 58,34 8,33 33,33
sud 66,67 0 33,33

Dnord |
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tanzata, esente da IVA ai sensi dell’art.
10, n. 19, D.PR. 633/72;

¢) nel caso di attivita rese all’ A-
zienda U.S.L. per ’erogazione delle
prestazioni ad esse commissionate, la
cassa rilascia quietanza che costitui-
sce fattura emessa a carico del cliente
ed esente da IVA ai sensi dell’art. 10,
rispettivamente, n. 18 se [attivita
commissionata dall’utente/paziente &
di tipo ambulatoriale, n. 19 se " attivita
commissionata € di ricovero.

L’Azienda U.S.L. provvede poi
mensilmente a versare I’importo spet-
tante ai singoli dipendenti, come voce
distinta dello stipendio.

Dal punto di vista finanziario preme
qui sottolineare il fatto che la libera
professione richiede I’utilizzo di spazi
e attrezzature, oltre che di uomini.

1 suddetti spazi e le attrezzature
come sono reperibili?

Attraverso I’ attivazione della libera
professione si ha la possibilita di au-
mentare il numero delle prestazioni
erogate, ottimizzando al meglio gli in-
vestimenti effettuati e, anche, vi ¢ la
possibilitd di erogarle in orari diversi
da quelli legati all’attivita istituziona-
le. Ma, questi spazi e attrezzature, for-
se attualmente gia disponibili nella
rete ospedaliera italiana, in che stato
versano attualmente?

Sara possibile e/o preferibile razio-
nalizzare al meglio I'utilizzo di spazi e
attrezzature nei preesistenti ospedali,
aventi in gran numero organizzazione
planimetrica rifacentesi  all’antica
concezione dei nosocomi, cercando
quindi di usufruire direttamente di
un’economia di scala derivante dal-
I’aumento del volume detlle prestazio-
ni, oppure si optera verso la possibilita
di accesso ai fondi ex art. 20, L.
67/887 E quante aziende hanno gia po-
tuto usufruire di tali finanziamenti?

Al fine di avere informazioni signi-
ficative in merito a queste opzioni, &
stata allora indirizzata una domanda
alle aziende volta ad indagare le mo-
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dalita di attivazione della libera-pro-
fessione, i cui risultati sono sintetizza-
ti nella figura 4.

I risultati evidenziano che la stra-
grande maggioranza delle aziende del
Nord e del Centro, e la totalita al Sud,
hanno «solo» potuto razionalizzare al
meglio degli spazi ed attrezzature esi-
stenti, mentre piccolissime percen-
tuali al Nord (3,57% + 7,15%) ed al
Centro (8,33%) hanno potuto usufrui-
re dei fondi ex art. 20 insieme ad una
o tutte e due le altre opzioni esercita-
bili.

Percio, a lungo termine forse i fi-
nanziamenti ex art. 20, L. 67/88 si ap-
palesano come fondamentale scelta di
valore ma a brevissimo, tenendo conto
del tempo che occorrera per lo sblocco
dei fondi suddetti attualmente nella
fase del secondo triennio, ed anche del
fatto che non necessariamente tali fon-
di, una volta ottenuti, saranno prima-
riamente od esclusivamente utilizzati
per la creazione di strutture ad hoc per
la libera professione, la razionalizza-
zione di spazi ed attrezzature esistenti
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sembra |’opzione attualmente e neces-
sariamente esperibile da quanti non
abbiano potuto ancora usufruire di tali
fondi, o di altri.

Da questa scelta, ovviamente di-
pendera la scelta del modello organiz-
zativo ottimale, e su questa considera-
zione vorremmo transitare agli aspetti
organizzativi.

4. Su taluni aspetti organizzativi

Si pud pacificamente affermare che
gli aspetti organizzativi derivanti dal-
I’attivazione della libera professione
intra-moenia nelle aziende sanitarie
pubbliche afferiscono precipuamente
sei ambiti che possono essere definiti
come:

a) reperimento di spazi e attrezza-
ture e loro percentuale rispetto al totale;

b) percentuale di posti letto desti-
nata rispetto al totale;

c) scelta localizzativa tra un’area
autonoma o aggregazione alle unita di
degenza ordinaria;

Figura 4 - Modalita di attivazione della libera professione intra-moenia

a b c ab
nord 0 89,28 0 0
centro O 8334 833 8,33
sud ¢} 100 0 0
a,b,c L,
b
b,c L
a,b

b,c a,b,c
7,15 3,57
0 0
0 0

————

1

, [I:Isud <
P }centro
- |Onord

100
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‘d) definizione degli orari stretta-
mente collegati alla gestione delle li-
ste di attesa;

e) personale da coinvolgere, diri-
gente e dipendente;

{) tipologia di prestazioni da of-
frire.

Le modalita di reperimento degli
spazi e delle attrezzature da destinare
all’uopo, se investono sicuramente
P’area della valutazione economico-
finanziaria di programmi per la ri-
strutturazione di presidi ospedalieri e
di altre strutture sanitarie, da realizza-
re nel contesto dei programmi sanitari
di cui all’art. 20, L. 67/88, cionondi-
meno afferiscono successivamente le
differenti scelte in merito all’organiz-
zazione di tali spazi, e la percentuale
destinata.

Ovvero, una volta ottenute tali ri-
sorse, al fine della ottimizzazione del-
le strutture e delle attrezzature create
ad hoc ma comunque in chiave olistica
rispetto al sistema Azienda U.S.L. e
della flessibilita della gestione del per-
sonale a livello territoriale e di orario,
si opterebbe verso aree interdiparti-
mentali o dipartimentali? Afferenti
quali dipartimenti? In strutture edili-
zie indipendenti o comunque interne?
Con quali e quanti comfort alberghieri
in piu?

La pletora di interrogativi che si po-
trebbe sollevare giungerebbe ad una
dimensione inestimabile nel giro di
poco, e tutte le risposte comunque
avrebbero una portata cognitiva note-
vole, essendo la dimensione delle
Aziende sanitarie pubbliche, il micro-
cosmo in cul sono inseriti, la loro arti-
colazione sul territorio, la loro prove-
nienza strutturale-edile assai variegata
e composita, a dire il vero.

Questa circostanza non suggerisce
risposte univoche, in quanto le diverse
realta nelle varie regioni italiane non
sono omogenee, ¢ pertanto non pud
essere scelto uno stereotipo, conside-
rarlo un assunto apodittico, ed affer-
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mare a gran voce che tale schema or-
ganizzativo possa essere valido per
tutte le strutture.

Le precedenti riflessioni riguardano
il caso in cui si possa usufruire di un
finanziamento ex art. 20, L. 67/88, e
«si possa» non significa di certo che lo
si abbia gia acquisito, 0 messo gia in
opera.

Nelle proposizioni generali si sotto-
lineava il fatto che i direttori generali
delle varie aziende, ai fini del loro man-
dato verificabile per obiettivi, sono va-
lutati anche sull’attivazione ed organiz-
zazione della libera professione; ver-
rebbe da chiedersi allora come abbia
agito la maggior parte dei direttori ge-
nerali che non ha ancora potuto usu-
fruire di tali finanziamenti, o quei pochi
che han richiesto ed ottenuto il finan-
ziamento e non han potuto poi destina-
re somme adeguate all’'uopo in quanto
vi erano situazioni deficitarie contin-
genti di rilevanza strategica maggiore
rispetto alla libera professione.

In questo caso la risposta & sempli-
ce, e viene suffragata pesantemente
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dall’evidenza empirica dei dati raccol-
ti: han dovuto inventarsi una maniera
per ottimizzare 1’utilizzo degli spazi e
delle attrezzature gia esistenti, avva-
lendosi delle stesse negli orari in cui
attualmente risultavano inutilizzate,
utilizzando il personale in maniera pit
flessibile incentivandolo, cercando
comunque di far acquisire all’azienda
da loro diretta una presunta maggiore
competitivitd, tenendo conto dei vin-
coli imposti dal legislatore.

Egli, infatti, al fine di demarcare un
puntuale utilizzo degli spazi e delle at-
trezzature da avere a disposizione, lo
ha quantificato in un range delimitato
da un estremo non inferiore al 10% e
non superiore al 20% di quanto desti-
nato all’attivita istituzionale, indivi-
duando in tale dato anche la disponibi-
lita temporale.

A tal proposito € stato dunque indi-
rizzato alle aziende un quesito riguar-
dante la percentuale degli spazi ed at-
trezzature utilizzate per la libera-pro-
fessione, 1 cui risultati sono ritratti nel-
la seguente figura 5.

Figura 5 - Percentuale di spazi ed attrezzature destinate alla libera professione

<10% a b c d e
nord 714 82,14 0 3,58 0 7,14
centro 0 91,67 8,33 0 0 0
sud 0 83,34 ] 0 0 16,66
— |
e 4: | :
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C _3‘.,'
b
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—
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I dati indicano una forte preva-
lenza di tutte le aziende del Paese,
seppur con qualche differenza so-
stanziale tra il Centro ed il Nord-Sud,
verso la quota minima del 10%. Si ri-
scontra anche una percentuale pari al
7,14% di Aziende del Nord, che atte-
sta di aver destinato una percentuale
di spazi ed attrezzature inferiore al
10%.

Essendo stato anche previsto che la
quota dei posti letto da utilizzare per
Pattivitd  libero-professionale non
possa essere inferiore al 5%, in rela-
zione all’effettiva richiesta, e superio-
re al 10% dei posti letto della struttura,
¢ stata posta alle aziende anche una
domanda volta ad accertare la percen-
tuale dei posti letto destinata alla libe-
ra-professione rispetto al totale, i cui
risultati sono evidenziati nella figura
6.

Anche qui i dati sottolineano una
forte tendenza di tutte le aziende del
Paese, tra cui spiccano quelle del Sud
(100%), a posizionarsi sulla percen-
tuale minima del 5%. Giova rimarcare
che anche qui, come per la percentuale
di spazi ed attrezzature, vi ¢ una per-
centuale al Nord pari al 7,14% di
Aziende che dichiarano di aver desti-
nato una percentuale di posti letto in-
feriore al 5% del totale.

Di certo, sia la percentuale di spazi
ed attrezzature che quella dei posti let-
to si appalesano come vincoli econo-
micamente e organizzativamente rile-
vanti, infatti, se¢ seguendo la prima ot-
tica il maggior volume di prestazioni
consente di ripartire meglio la cospi-
cuita dei costi fissi, la seconda invece
impone lo studio di appositi sistemi di
turnazione degli spazi, delle attrezza-
ture e degli vomini al fine della pit ef-
ficace erogazione del servizio, a se-
conda del dimensionamento delle
unita organizzative (11), sul quale si
preferisce non soffermarsi non essen-
do stato oggetto di nostre riflessioni, e
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a seconda delle scelte localizzative ef-
fettuate.

Viene spontaneo chiedersi allora
quale possa essere stata la modalita lo-
calizzativa maggiormente selezionata
tra ’aggregazione alle unita di degen-
za ordinaria, o la destinazione in un’a-
rea autonoma; al riguardo le risposte
forniteci dalle aziende sono sintetizza-
bili nella seguente figura 7.

Di certo non si pud dire che a questa
domanda sia corrisposta uniformita
delle scelte nel Paese: se il Sud ha op-
tato sempre (100%) verso la localizza-
zione in un’area autonoma, il Centro-
Nord ha scelto con la medesima per-
centuale (75%) l'aggregazione alle
aree di degenza ordinaria, selezionan-
do per la rimanente porzione in varia
misura sia entrambe le opzioni che la
prima.

Posto che, di fatto la scelta localiz-
zativa assuma indubbia rilevanza nel-
I’ambito organizzativo, strettamente
collegata ad essa ¢ la definizione degli
orari legati alla gestione delle liste di
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attesa, che comunque verranno trattati
specificamente  nell’ambito  degli
aspetti strategici.

Considerando le diverse fattispecie
di attivita libero professionali prima
esemplificate, si contempla per econo-
mizzare sul lavoro, solo la tipologia
erogata in regime ambulatoriale evi-
denziandone gli effetti sulla gestione
degli orari.

Lattivita libero professionale am-
bulatoriale va organizzata in orari di-
versi da quelli stabiliti per I’attivita or-
dinaria resa nel debito orario. Il man-
cato utilizzo di tali spazi orari per
mancanza di attivita libero professio-
nale programmata consente 1’utilizzo
degli stessi per la normale attivita isti-
tuzionale, senza particolari adempi-
menti informativi da parte del dirigen-
te medico, fatta salva la regolare tim-
bratura.

La direzione sanitaria, allora, sulla
base dei tabulati di segnalazione di
timbratura non giustificata trasmessi
dal servizio personale, verifica con 1

Figura 6 - Percentuale di posti letto destinata alla libera professione

<5% a b c d e
nord 7,14 75 714 0 7,14 3,58
centro 0 8334 0 8,33 0 8,33
sud 0 100 0 0 0 0
e
d —
c ‘Osud
’ Ocentro|
o= Onord
a & g’ﬁ G o ST T O R o A g
O,
<5% — |
i
0 20 40 60 80 100

53



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Figura 7 - Scelte localizzative delle A.U.S.L. per attivita intra-moeenia

a b a,b
nord 10,71 75 14,29
centro 8,33 75 16,67
sud 100 0 0
a,b
I:l sud ;
b SRR T }centro}
| ]
a \
: { N
0 20 40 60 80 100

dirigenti delle unita operative inte-
ressate le motivazioni del rientro, co-
municando I’esito al servizio perso-
nale.

Laddove cio non fosse possibile, va
necessariamente individuato il tempo
stimato necessario per svolgere la pre-
stazione, secondo i «tempari» in uso
per predisporre i piani di attivita in
orario istituzionale; tale tempo viene
detratto dal periodo di attivita risultan-
te al riscontro obiettivo, al fine di de-
terminare opportunamente il debito
orario da recuperare. E anche da spe-
cificare che tale attivitd non puo essere
svolta nelle ore in cui il dirigente me-
dico ¢ di guardia.

A livello organizzativo, inoltre, la
direzione sanitaria dell’azienda, con-
giuntamente ad eventuali commissio-
ni nominate ad hoc, deve individuare
quelle prestazioni che, per caratteristi-
che e tempi, possono essere effettuate
senza smarcatura da parte del persona-
le autorizzato e relativo personale di
supporto, con obbligo di debito orario
da defalcare.
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L'orario da utilizzare e, quindi, la
gestione dello stesso ¢ necessariamen-
te collegato al governo delle liste di at-
tesa, che nelle aziende sanitarie provo-
cano tecnicamente un «collo di botti-
glia», costituente una vera e propria
barriera all’entrata che cagiona il
rationing by inconvenience (12), la
qual cosa in un’Azienda salute (13)
non dovrebbe proprio esistere.

In generale comunque, € necessario
sottolineare come I’orario da utilizza-
re sia strettamente legato al personale
da coinvolgere nell’attivita, che viene
regolamentato da appositi sistemi di
turnazione la cui problematica & gia
stata lambita quando ¢ stato trattato il
problema degli orari.

Nel fronteggiare tale problema va
rimarcato il fatto che dal punto di vista
organizzativo, ma dai riflessi sicura-
mente anche economico-finanziari,
oltre che etici, I’attivita libero- profes-
sionale non pud comportare, per cia-
scun dipendente, una produttivita su-
periore a quella assicurata per i compi-
ti istituzionali nonché un impegno su-
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periore al 50% dell’orario di servizio
effettivamente prestato.

Al fine quindi di assicurare che I’ at-
tivita libero professionale comporti,
forse, la riduzione delle liste di attesa
per I"attivita istituzionale delle singole
specialita, il direttore dovrebbe con-
cordare con i singoli dirigenti medicie
le équipe 1 volumi di attivita istituzio-
nale che devono essere comunque as-
sicurati in relazione ai volumi di atti-
vita libero-professionale.

Se occorre concordare il volume
delle prestazioni, si riscontra oltremo-
do la necessita di prevedere 1’orario
base che I’azienda si impegna a pagare
al personale di supporto qualora non si
presentino tutti 1 pazienti prenotati.

Se il dirigente medico comunque lo
si paga a prestazione, il personale di
supporto normalmente lo si paga a ta-
riffa oraria, e quindi se I’azienda anno-
ta dodici prenotazioni che mediamen-
te assorbirebbero tre ore di lavoro ad
un infermiere e si presentano solo
quattro utenti, dopo un’ora [’attiviti &
terminata e si riscontrerebbero costi
da sopportare a fronte di prestazioni
non erogate; cio implica quindi la pre-
visione a livello organizzativo di un
compenso minimo da pagare al perso-
nale di supporto in caso di mancata
presentazione di parte degli utenti pre-
fissati.

Al fini di una efficace ed efficiente
attivazione della libera professione
occorre puntare molto non solo sul
personale di ruolo sanitario medico,
ma anche sul personale infermieristi-
co, tecnico e di riabilitazione, e per as-
sicurare il loro coinvolgimento quale
personale di supporto che partecipa al-
’attivita intra-moenia fuori dall’ ora-
rio di lavoro sono previsti (14) specifi-
ci compensi da determinare con atto
regolamentare, previa contrattazione
con le organizzazioni sindacali di ca-
tegoria.

Rimane aperto il problema delle ti-
pologie di prestazioni da offrire, tema
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dal confine ibrido rimarcato dagli
ampi riflessi strategici oltre che orga-
nizzativi, dato che il prodotto da offri-
re ¢ una naturale leva del mercato, e
come tale la si affrontera nel prossimo
paragrafo.

5. Su taluni aspetti strategici

Sotto quest’ottica, appare evidente
che le strategie che le varie aziende
andranno ad adottare, saranno in fun-
zione del contesto competitivo in cui
si trovano. In altre parole, sara la con-
dizione del mercato o del quasi-mer-
cato a dettare le regole: ma quale mer-
cato?

L’arena in cui si trova ad operare
una tra le 196 Aziende U.S.L. ¢ uguale
a quello in cui si trova una delle
Aziende ospedaliere? Si chiede quindi
se I’azienda U.S.L. avente circa 3.300
dipendenti a Pescara, ad esempio, si
trovi ad affrontare lo stesso mercato di
un’Azienda ospedaliera dalle stesse
caratteristiche a Roma?

Ed inoltre, un’azienda U.S.L. di
3.300 dipendenti operante in una pro-
vincia di 300.000 persone di popola-
zione ha lo stesso bacino di utenza in
Abruzzo, nel Lazio o in Lombardia?

A tal proposito, si inseriscono an-
che variabili macro, nel senso che ¢
stata riscontrata una tendenza nei Pae-
si industrializzati verso la diminuzio-
ne dei posti letto per acuti e, d’altro
canto, nel rapporto Monorchio
1997 (15) si ¢ delineato un futuro in-
vecchiamento della popolazione ed un
contestuale aumento dei bisogni di sa-
lute.

E ovvio quindi, che la stridente dif-
ferenza che si registra tra il mercato
di un’A.U.S.L. e quello di un’Azien-
da ospedaliera evidenzia che non vi ¢
omogeneita nella loro arena, e quan-
do si parla di contesto competitivo
forse si rimanda esclusivamente alle
grandi aree metropolitane ed urbane,
dove vi lavorano professionisti di
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chiara fama in discipline ad elevatis-
sima specialita, ed ¢ 11 che si registra
il maggior fenomeno di «volatilita»
del paziente, della migrazione da al-
tre regioni del nostro paese. In queste
aziende allora, preferibilmente ma
non necessariamente, il fenomeno
dei colli di bottiglia collegato alla ge-
stione delle liste d’attesa determina il
triste fenomeno del «rationing by
inconvenience», ma il problema della
competizione e della migrazione
lambisce ora anche le aziende U.S.L.,
anche solo tra province limitrofe, o
nella stessa provincia con le cliniche
private accreditate e non, ed ¢ quindi
necessario tenerlo nella giusta consi-
derazione.

Il problema assume allora grande
dimensione economica, perché la mi-
grazione determinata dall’insoddisfa-
zione manifestata dai pazienti puo far
traslare parte delle risorse pubbliche
dalle strutture pubbliche alle strutture
private, convenzionate per il rimborso
delle prestazioni.

Assunti allora i requisiti minimi che
delineano un mercato, si dovrebbero
porre in essere azioni per incrementa-
re la propria quota in un contesto ad
iso-risorse, ovvero in una situazione
in cui se c’¢ qualcuno che guadagna
qualcosa in pit, al contempo vi deve
necessariamente essere qualcuno che
sta perdendo qualcosa.

Le aziende sanitarie in tal senso
sono favorite dall’attivazione della li-
bera professione intra-murale, in
quanto ¢ stato fornito uno strumento
tale da poter aumentare il numero del-
le prestazioni, ed al tempo stesso di
poterle erogare sfruttando orari nor-
malmente non sovrapposti alla cosid-
detta attivita istituzionale.

Specificamente in questo para-
grafo, volendo investigare il profilo
strategico dell’attivazione della libera
professione intra-moenia, ¢ non po-
tendo di certo sviluppare tutti gli
aspetti ad essa correlati che necessite-
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rebbero di una ben pitl lunga trattazio-
ne, si affronteranno solo i seguenti
punti:

a) 1 riflessi sulle liste di attesa,
delle attivita specialistiche, delle atti-
vita ambulatoriali e delle attivita di
diagnostica strumentale; ‘

b) la definizione dei clienti-
obiettivo;

¢) le politiche di marketing;

d) le scelte di prodotto;

e) le scelte di prezzo;

f) le tecniche di coinvolgimento
del personale.

Le liste d’attesa purtroppo per 1'u-
tenza e per fortuna per le aziende sani-
tarie costituiscono una riserva di ope-
rativita (16), che nei momenti di dimi-
nuzione o stasi della domanda forni-
sce un numero di pazienti disposti ad
essere accolti dalle strutture. -

Non necessariamente, comunque,
I’esistenza di una lista d’attesa consi-
derevole deve rappresentare uno squi-
librio fra il bisogno di assistenza e le
risorse a disposizione, in quanto
studi (17) sull’appropriatezza clinica
delle prestazioni hanno evidenziato
che la richiesta di servizi da parte di
pazienti in lista non ¢& direttamente
correlabile con la patologia che li af-
fligge.

Comungque sia vi &€ sempre stata una
forte tendenza atta a credere che I’atti-
vazione della libera professione
avrebbe dovuto «necessariamente» ri-
durre la lista di attesa, ed & ovvio quin-
di che la stessa potrebbe essere utiliz-
zata per «indurre» il cittadino, pazien-
te e utente finale del servizio, ad opta-
re verso questa soluzione.

Di certo, non ci si poteva esimere
dal chiedere al nostro campione di
aziende quali fossero stati i riflessi
sulle loro liste di attesa, sia per quanto
concerne le attivita specialistiche, che
quelle ambulatoriali e di diagnostica
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strumentale. I risultati sono esposti
nelle figure 8, 9 ¢ 10.

Per quanto concerne le attivita spe-
cialistiche, balza evidente sia per il
Nord (64,29%) che per il Sud (50%) la
mancanza della tanto agognata ridu-
zione della lista di attesa. Al Centro il
risultato € abbastanza controverso per-
ché pur essendoci un 41,67% di atte-
stazione di mancata diminuzione,
sommando la percentuale delle azien-
de che hanno dichiarato la diminuzio-
ne della lista di attesa presentando un
dato certo (16,66%) con la percentuale
delle aziende che hanno attestato la di-
minuzione della lista non potendo
pero presentare un numero certo per i
motivi pit svariati (33,34%), si riscon-
tra una diminuzione della lista di atte-
sa pari al 50% (16,66% + 33,34%); vi
¢ al tempo stesso 1’8,33% di aziende
che hanno dichiarato di svolgere I’ atti-
vitd da troppo poco tempo per poter
esporre dati e che quindi sono stati de-
purati perché altrimenti sarebbero da
considerare negativi, portando il pun-
teggio in perfetta parita tra quanti han-
no rilevato una diminuzione e quanti
che allo stato attuale non [’hanno rile-
vata. In termini percentuali vi & da ag-
giungere che laddove ¢ stata indicata
una diminuzione della lista esponendo
un numero certo, essa comungue non
ha valicato il 5%.

Anche per quanto riguarda le atti-
vita ambulatoriali, sia il Nord
(60,72%) che il Sud (50%) registrano
una mancanza di diminuzione, mentre
il Centro presenta un’altra volta una
situazione controversa. Sommando le
aziende che hanno attestato la diminu-
zione della lista di attesa presentando
una cifra certa (25%) insieme a quelle
che hanno dichiarato la diminuzione
pur non potendo presentare una cifra
precisa (25%), si registra una preva-
lenza della diminuzione nei confronti
della non diminuzione (41,67%); an-
che qui pero vi & un 8,33% di aziende
che hanno dichiarato di svolgere I’ atti-
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Figura 8 - Riflessi dell’attivita intra-moenia sulla lista di attesa delle attivita specialistiche
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Figura 9 - Riflessi dell’attivita intra-moenia sulla lista di attesa delle attivita ambulatoriali

nord
centro
sud

troppo poco
tempo

sl %

3,57
25
Q

si
35,71

25
16,66

no
60,72

41,67

50

troppo poco tempo
0
8,33
33,34

no

si

si %

0

20 40 60 80 100

———
\
|

‘W centro
{Enord

N.32-Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

Figura 10 - Riflessi dell’attivita infra-moenia sullalista di attesa della diagnostica strumentale
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vita da troppo poco tempo per poterla
considerare produttiva, e percio il sud-
detto dato ¢ stato depurato poiché, al-
trimenti, esso avrebbe portato la situa-
zione in perfetto fifty-fifty tra diminu-
zione e non diminuzione. Laddove ¢
stata indicata una diminuzione della
lista esponendo un numero certo, la
percentuale mediamente ha subito va-
riazioni fino al 20%, con una sola pun-
ta massima del 50%.

Le attivita di diagnostica strumen-
tale presentano per il Sud una chiara
mancanza di diminuzione, mentre per
quel che pertiene il Nord, si registra un
perfetto equilibrio tra le aziende che
non hanno registrato una diminuzione
(50%) e quelle che hanno attestato la
diminuzione della lista di attesa pre-
sentando una cifra certa (7,14%) insie-
me a quelle che hanno dichiarato la di-
minuzione pur non potendo presentare
una cifra precisa (42,86%). Al Centro
invece si registra una diminuzione
pari al 58,33% (25% + 33,33%). Lad-
dove ¢ stata indicata una diminuzione
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della lista esponendo un numero certo,
detta cifra ¢ oscillata mediamente fino
al 20%, con una sola punta massima
del 50%.

Non ¢ possibile con significativita
statistica correlare questi risultati alle
modalita di finanziamento o alle op-
zioni localizzative, per cui, situazioni
interne a parte, laddove si sia riscon-
trata diminuzione essa dovrebbe di-
pendere dalle condizioni del mercato
di cui si parlava ad inizio paragrafo e
dal problema di cannibalizzazione
nell’arena ad iso-risorse.

La diminuzione della lista di attesa
potrebbe anche dipendere dallo «shif-
ting» dei pazienti dal regime ordinario
a quello in libera professione, ma, ad
onor del vero, non si dovrebbe accor-
dare il trasferimento se non in casi do-
cumentati e previa autorizzazione del-
la direzione sanitaria, ma esiste Chi
controlla Che cosa? E auspicabile te-
ner conto anche di questa possibilita?

Le aziende sanitarie, ai sensi della
L. 724/94, devono comunque predi-
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sporre un registro delle prestazioni
specialistiche, ambulatoriali e di dia-
gnostica strumentale, contenente I’e-
lenco delle prestazioni, la sede, gli
orari ed i relativi oneri che deve essere
portato a conoscenza dei pazienti.

Se c10 comunque li tutela nel rispet-
to dei principi di «imparzialita» e del
«diritto di scelta» (18), d’altro canto
non li previene dalla strumentalizza-
zione di tale attivita.

Come si palesa immediatamente si
rischia di avviare subito le riflessioni
etiche, sulle quali si preferisce rinviare
al termine, ma I’esempio ¢ comunque
giovato in quanto apre la mente ad am-
pioraggio in una visione sistemica del
problema.

Posto che attualmente si &€ comun-
que registrato una diminuzione delle
liste di attesa, seppur non molto netta e
in diverse proporzioni a seconda delle
aree geografiche e delle tipologie con-
template, ci si chiede questo incre-
mento delle attivita verso quali clienti-
obiettivo dovrebbe essere indirizzata?

A tal fine si rende necessario una
differenziazione del mercato in:

— pazienti di provenienza dal set-
tore pubblico;

— pazienti che provengono dal set-
tore privato accreditato;

— pazienti che provengono dal set-
tore privato.

Oltre questi ¢ essenziale inserire
«clienti» istituzionali, quali assicura-
zioni, fondi integrativi, societa di mu-
tuo soccorso, ecc.

In merito a questi probabili clienti,
di cui occorre studiare le caratteristi-
che precipue, si rende necessaria una
politica di differenziazione dell’ offer-
ta (19), in relazione ai possibili diversi
segmenti di mercato.

A tal fine occorre avviare acconce
politiche di marketing (20), sia ester-
no, che interno, e va perd sottolineato
che la pubblicita informativa ¢ vietata
nell’ambito ospedaliero. Possono e
devono essere invece utilizzati gli
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strumenti tradizionali quali la Carta
dei servizi ex D.P.CM. 19 maggio
1995 insieme a strumenti non conven-
zionali, soprattutto in relazione alla
garanzia dei principi di «imparzialita e
della libera scelta» ed appositi uffici
quali 1"Ufficio relazioni per il pubbli-
co, ex art. 12 D.L..vo 29/93: queste
azioni riverseranno benefici effetti an-
che dal punto di vista dell’immagine
aziendale (21), della qualita (22) e del
prestigio.

Forte allora si ¢ riversata la neces-
sita di investigare quali fossero le poli-
tiche di marketing pitt opzionate nelle
aziende, ed i risultati sono evidenziati
nella prossima figura 11.

I risultati elucidano la prevalenza
delle scelte aziendali mirate alla Carta
dei servizi sia per il Nord (50% =
28,57% [a] + 10,71% [a,b] + 3,57%
[a,d] +7,15% [a,b,d]) che per il Centro
(50% = 25% [a,b] + 8,33% [a.d] +
16,67% [a.b,d]), seppur variamente
combinata con le altre opzioni; il Sud
invece registra il 50% [c] di favore
verso la mancata selezione di stru-
mento alcuno, pur essendo stata op-
zionata a volte la Carta dei servizi, sia
da sola (16,66%), che combinata con
altri strumenti (16,67 %).

Vi ¢ da sottolineare che a livello di
Paese gli altri strumenti non conven-
zionali suggeriti dalle Aziende stesse
sono stati: spazi TV, depliant informa-
tivi, stampa locale, cartellonistica in-
terna, conferenze, informazioni pres-
so gli uffici cassa/CUP, ecc.

Se come si diceva poc’anzi tali scel-
te si rivelano assai proficue dal punto
di vista dell’immagine, del prestigio e
della qualita, sotto quest’ultima ottica
occorre puntare su miglioramenti qua-
litativi necessari in taluni aspetti che
favoriscano I’incremento nelle vendi-
te di prestazioni, tra cui si segnalano :

— comfort alberghiero (23);

— apparecchiature;

— condizioni organizzative.
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Cid nondimeno, soprattutto per
quanto concerne la scelta dei prodotti
da «piazzare sul mercato» si ravvisa
comunque I’esigenza di effettuare
un’indagine conoscitiva sul potenziale
afflusso dei pazienti, onde valutarne
magari in prima fase I’avvio solo di al-
cune iniziative, per far si che I’even-
tuale voluto aumento delle prestazioni
vada su «cavalli vincenti», e non pro-
duca invece all’interno di un infruttuo-
so mix erogato uno spiacevole effetto
di sostituzione tra prodotti «dominan-
ti» e «perdenti», e percio a priori molto
poco si puo dire su di essi perché ogni
azienda avra le sue alternative.

Se queste scelte sono importantissi-
me per la realizzazione di una attivita
intra-moenia fruttuosa, importanza
inoppugnabile rivestono anche le tec-
niche di coinvolgimento del personale
prevedibili nell’ambito del marketing
interno (24), e quindi della fidelizza-
zione non solo del cliente esterno ma
anche dell’utente interno (25), in
un’ottica in cui si mostra quale condi-
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tio sine qua non lo studio di acconce
azioni che ne recuperino la motivazio-
ne e soddisfazione coinvolgendolo, e
ne valorizzino tutto il potenziale.

Sulle modalita di recupero della mo-
tivazione e soddisfazione del personale
al fine del loro miglior coinvolgimento,
si ravvisa I’opportunita di sviluppare,
tra gli altri, progetti di benchmarking
sulla motivazione e soddisfazione del
personale (26), cercando di pervenire a
quella situazione che gli americani de-
finiscono di empowerment, valorizzan-
do tutta la catena della qualita ed al
contempo incrementando la produtti-
vita delle performance.

E ovvio che la normale leva sul
compenso, classica ricompensa estrin-
seca del proprio lavoro, da sé non puod
essere considerata quale meccanismo
esauriente ed esaustivo per assicurarsi
la fidelizzazione del cliente interno.

L’operatore coinvolto non potra es-
sere fidelizzato solo tramite la remu-
nerazione extra derivante dall’attivitd
libero professionale, ma per far si che

Figura 11 - Politiche di marketing attivate dalle A.U.S.L. per Iattivita infra-moenia
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€sso provi gusto a lavorare in seno al-
I’azienda si devono implementare le
giuste azioni, tra cui, indiscutibilmen-
te, quella propugnata.

A tal fine si richiama I’attenzione
sul fatto che tra gli operatori interni oc-
corre puntare molto non solo sul perso-
nale di ruolo sanitario medico, ma an-
che sul personale infermieristico, tec-
nico e di riabilitazione, sviluppando
acconce azioni ed a tal fine si e chiesto
quali fossero state le tecniche di coin-
volgimento del personale avviate dalle
aziende campione, ed i risultati sono
esposti nella seguente figura 12.

Per una volta si registra piena
uniformita tra Nord, Centro e Sud, ma
I’informazione che se ne trae non ¢& fo-
riera di ottimi auspici: sia le aziende
del Nord (82,15%) che quelle del Sud
(83,33%) con percentuali elevatissi-
me, ma anche quelle del Centro sep-
pur con percentuale minore (58,33%),
non hanno attivato alcuna tecnica di
coinvolgimento del personale! Que-
sto, da punto di vista strategico, costi-
tuisce un «backlash» di dimensione
«king size»!

La rimanente parte delle aziende ha
optato verso 1’utilizzo, isolatamente o
associato alle altre opzioni, di gruppi
congiunti di lavoro partecipativo o di
progetti di benchmarking sulla moti-
vazione, o ha suggerito I’istituzione di
Commissioni paritetiche della dirigen-
za e del comparto, un «tool» quest’ulti-
mo di derivazione non aziendalistica
che si ritiene comunque di indubbia ef-
ficacia in tali contesti, in particolar
modo se gravati da carenze specifiche
come riscontrato empiricamente.

Una tecnica di gestione partecipata,
basata sul consenso, sulla motivazione
¢ sulle deleghe, in un sistema di dire-
zione per obiettivi (27) premiante, non
puo che essere 'unica strategia vincen-
te nelle aziende sanitarie pubbliche, ed
¢ per questo che non possono mancare
in tale contesto delle tecniche appro-
priate di coinvolgimento del personale.

N.32-Sez. 1

E comunque di vitale importanza
un cambiamento di cultura in tutti gli
operatori (28), ispirata a logiche ge-
stionali che abbraccino il costo, 1l rica-
vo, I’efficienza e I’efficacia, la soddi-
sfazione del cliente, poiché I’azienda-
lizzazione non si crea per decreto e, in
tal senso, va ricordato che nelle azien-
de sanitarie pubbliche agiscono opera-
tori il cui lavoro ¢ stato per anni disci-
plinato da contratti collettivi di tipo
pubblico, le cui modalita di assunzio-
ne, gestione, remunerazione ¢ Tespon-
sabilizzazione erano diverse da quelli
delle aziende private, a tutto discapito
dei livelli di produttivita e di efficien-
za, di certo piu bassi di quelli propri
degli standard privatistici, la qualcosa
impone una sorta di riconversione cul-
turale, come si diceva, pena sopporta-
re ancora per lunghi anni le influenze
negative derivanti dalla vecchia con-
cezione del lavoro pubblico.

Cultura d’impresa (29) e cultura
dell’impresa allora necessariamente
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dovranno intersecarsi, altrimenti co-
me potra un’azienda sanitaria pubbli-
ca fare, ad esempio, politiche di prez-
zo differenziate per I’offerta dei servi-
zi attivati in libera professione non
avendo mai fatto ricorso a leve di
marketing cosi critiche, o addirittura
compreso che cos’¢ il marketing?

Il futuro confine cui ogni azienda
sanitaria pubblica deve mirare, sembra
quindi quello del cambiamento della
cultura, che non si crea e non si alimen-
ta di certo per decreto, in un’ottica in
cui la centralita delle risorse umane di-
venta necessariamente una condizione
imprescindibile nel perseguimento di
una strategia di qualita totale, in cui lo-
gicamente «patient comes first».

Se ¢ I’appena citata la logica che
deve necessariamente presiedere la
conduzione di un’azienda sanitaria
pubblica ai giorni nostri, diverse sono
le considerazioni di carattere etico che
si possono rappresentare, le quali ver-
ranno trattate nel prossimo paragrafo.

Figura 12 - Tecniche di coinvolgimento del personale delle A.U.S.L. per I'attivita infra-

moenia
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6. Su taluni aspetti etici

L’imperativo che presiede le nostre
riflessioni € ora «ante omnia salus»,
poiché I’azienda sanitaria pubblica
per noi deve rimanere un’istituzione
orientata al valore della salute di tutti.

Non condividiamo quanto propu-
gnato dai fautori di una prospettiva li-
beristica rispetto ai simpatizzanti per
quella egualitaria (30), poiché nella
prima ¢ la disponibilita economica a
legittimare e consentire la scelta della
quantita e qualita delle cure stesse,
mentre nella seconda € il «nostro dirit-
to di cittadini come tali» a permetterci
I’accesso all’assistenza sanitaria, e
questo diritto non puo e, soprattutto,
non deve essere influenzato dalla ric-
chezza individuale o dal reddito pro-
dotto.

Tra i tanti punti salienti aventi ampi
risvolti etici si preferisce soffermare
sui seguenti:

— I’investimento dei ricavi di ven-
dita dei servizi, e 'importanza di una
delle componenti del prezzo;

— la previsione di sistemi di con-
trollo nell’ambito della libera profes-
sione intra-moenia, soprattutto nei
confronti della gestione della lista
d’attesa.

Per quanto concerne il primo aspet-
to, le somme incassate derivanti dalla
libera-professione dovrebbero essere
primariamente investite per la manu-
tenzione ordinaria delle attrezzature e
delle strutture, per 1’aggiornamento
del personale (31) e per il migliora-
mento della qualita dei servizi in senso
generale, in particolar modo quelli re-
lativi al comfort alberghiero.

Se si segue tale logica, I’attivazione
della libera-professione potrebbe ri-
sultare un forte propulsore di miglio-
rie interne, incrementando la qualita
generale delle prestazioni, e rivesten-
do altresi finalita solidaristica nei con-
fronti dei non abbienti.

Nel corso delle riflessioni sugli
aspetti economico-finanziari era stato
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segnalato che nella formazione del
prezzo di vendita dei servizi erogabili
era necessario prevedere una quota
fissa del 10% della tariffa da destinare
all’amministrazione delle aziende sa-
nitarie.

Dalle premesse effettuate preceden-
temente, come deve essere interpreta-
ta la quota del 10% del valore della ta-
riffa?

E ovvio che tale ulteriore quota a
carico del paziente si riverbera in ma-
niera positiva sull’equilibrio econo-
mico-finanziario degli attori sociali
interessati (Regione e Azienda stessa),
ma rende sicuramente meno vantag-
gioso il prezzo di vendita delle presta-
zioni, a danno del paziente consuma-
tore.

Questo problema, di valenza sicura-
mente strategica, assume connotazio-
ne fortemente etica laddove ci si chie-
da se questa maggiorazione sia desti-
nata a coprire i costi che rientrano tra i
livelli uniformi di assistenza previsti
per legge, o li travalichi.

L’interpretazione che puo essere
rappresentata evidentemente ¢ dicoto-
mica, ed in questa sede a nostro avviso
si rivelerebbe infruttuosa, per cui, la-
sciando il quesito irrisolto, si preferi-
sce soffermarsi sulla gestione delle li-
ste d’attesa e sul controllo del sistema.

Il fenomeno della lista d’attesa
sembra per ora apportare positivita
agli interpreti del sistema sanitario na-
zionale tranne che al paziente stesso,
che puod rischiare un aggravio delle
sue condizioni cliniche nel tempo di
sosta nel collo di bottiglia, e comun-
que il suo bisogno non soddisfatto gli
arreca nocumento e talvolta pericolo.

La discordanza tra un tempo di atte-
sa giudicato congruo dal paziente e
I’entita del suo bisogno di assistenza,
genera eventualmente la migrazione
ad altre aziende sanitarie pubbliche a
seconda dell’arena competitiva in cui
ci si trova ad operare, e preferibilmen-
te ma non necessariamente la trasla-
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zione dell’utente al «sistema privato»
od alla libera professione, ed ¢ d’im-
mediata comprensione che la lista
d’attesa stessa puo essere utilizzata
per spostare pazienti ordinari verso
I’area libero-professionale per accele-
rare i tempi, con grave pregiudizio ca-
gionato agli altri.

Questa circostanza & avvalorata dal
fatto che in alcuni reparti vige tuttora
il triste costume di ampliare Uattivita
ordinaria utilizzando spazi che sareb-
be eufemistico denominare impropri,
come ad esempio i corridoi.

L attivazione della libera professio-
ne non deve arrecare pregiudizio ai
pazienti ricoverati in regime ordinario
e, oltre al fenomeno dei colli di botti-
glia precedentemente delineato, come
potra un’azienda giustificare in termi-
ni di equita la sistemazione di un de-
gente in un corridoio in barella o nel
vecchio pronto soccorso esposto ai
quattro venti, ed al contempo legitti-
mare I’assegnazione di spazi con mag-
giori comfort alberghieri?

Si tratta comunque allora di un tra-
sferimento, forse in grado di rubare
clienti al canale privato o ad altre
aziende pubbliche, immettendoli nel-
I’altra via, che pero tramite il raziona-
mento causato dal disagio e dal costo
puo anche espellere 1 non benestanti.

Si rischierebbe di cadere nel para-
dosso tutto liberistico (32) che sostie-
ne a gran voce che qualora il paziente
troppo povero rispetto al costo delle
cure non possa e non riesca ad ottener-
le e, conseguentemente, muoia, detto
fatto troverebbe una giustificazione
nel mercato che assegnando un valore
al reddito futuro atteso della persona
malata, lo aveva giudicato inferiore al
valore delle cure necessarie per gua-
rirlo.

Tutto cid pud accadere se non vi &
chi «controlla che cosa» e, nell’attuale
sistema «medarchico» (33) governato
dall’interno e plasmato dai medici, il
controllo ¢ di pertinenza dei medici e
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delle aziende tramite 1’apposito regi-
stro delle prestazioni da tenere a cu-
ra delle direzioni sanitarie che non
dovrebbe comunque consentire lo
shifting dall’attivita ordinaria a quella
libero-professionale se non in casi do-
cumentati e previa autorizzazione:
questa circostanza non sembra affatto
essere foriera di buoni auspici.

Insistente e veemente & sorta di con-
seguenza la necessita di chiedere alle
aziende quali fossero stati i loro sistemi
di controllo e verifica delle attivita, ed i
risultati sono esposti nella figura 13.

Anche per quanto concerne que-
st’ultimo quesito ¢ stata registrata
uniformita di direzione a livello di Pae-
se, pero le informazioni che abbiamo
tratto dagli esiti rilevati nei questionari
non sono lusinghiere: le aziende del
Centro (83,33%) e del Nord (78,57%)
con percentuali sicuramente piu eleva-
te, ma anche quelle del Sud (66,66%)
hanno attestato di non aver attivato al-
cun sistema di controllo e verifica tra
quelli segnalati oltre il registro delle
prestazioni ex art. 3, comma 8§, L.
724/94. Con percentuali varie sono sta-
ti selezionati gli altri strumenti suggeri-
tinel questionario od altri segnalati dal-
le aziende stesse, tra i quali si ricordano
Iistituzione di Commissioni ispettive e
paritetiche ex D.M. 31 luglio 1997, o il
Consiglio dei sanitari, o varie configu-
razioni di Commissioni di controllo,
ma la sostanza rimane la seguente:
tranne il registro richiesto dalla legge,
in tutto il Paese vi & carenza di control-
lo da parte dell’utenza, non avendo
coinvolto nella maggioranza assoluta
dei casi di tutto il paese né il Tribunale
per i diritti del malato e né tantomeno le
Associazioni dei pazienti!

La gestione della lista d’attesa puo
diventare, in mani improprie, lo stru-
mento di dirottamento tra un’attivita
ordinaria non molto florida, ed una
pregevole in libera-professione, dato
lo scarso interesse dei medici in passa-
to a far funzionare le strutture pubbli-
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che, mezzo questo che ha alimentato il
mercato privato in maniera incom-
mensurabile.

Se, ci0 premesso, si aggiunge che
attualmente non esiste alcun riscontro
tra il miglioramento dell’attivita ordi-
naria rispetto a quella in libera-profes-
sione, non comportando nella totalita
dei casi riduzioni nelle liste d’attesa, il
quadro sembra completo: si rischia il
dualismo tra attivita ordinaria e libero
professionale intra-murale!

E certo che il D.L.vo 229/99 con-
templando il rapporto di lavoro esclu-
sivo e disciplinando in tal modo il re-
clutamento delle nuove assunzioni del
personale di ruolo sanitario medico,
nonché la conferma della precedente
opzione verso 1’intra-moenia a quanti
I’avevano gia palesata, ha fortemente
rivoluzionato il panorama attuale ma
soprattutto quello a venire, che altri-
menti avrebbe visto il vanificarsi dello
sforzo legislativo.

Se per garantire «I’imparzialita ed il
diritto di scelta», il canale della libera
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professione sembra destinato a diveni-
re uno strumento obbligatorio cui ri-
correre per ottenere prestazioni pill ce-
lermente, occorre prevedere ed attiva-
re un acconcio sistema di garanzie af-
fidato all’esterno delle aziende, tra
cui, primus inter pares, si appalesa
quella sugli standard ordinari di pre-
stazioni il cui inadempimento potreb-
be codeterminare a breve 1’agonia del
servizio sanitario nazionale.

Se nel percorso legislativo dalla L.
662/96 al D.M. 31 luglio 1997 il legi-
slatore, come il Ciaula di invenzione
verghiana, dopo anni di oscurita nor-
mativa o di leggi che avrebbero dovu-
to cambiare cerchi in quadrati e vice-
versa, forse con queste leggi pensava
finalmente di vedere il Sole mirando
ancora alla Luna perd, mancando nella
previsione di strumenti quali quelli fa-
gocitati poi nell’ultimo decreto, ora si
pud pacificamente sostenere che un
grande passo ¢ stato fatto con la disci-
plina del rapporto di lavoro esclusivo
prevista nel D.L.vo 229/99.

Figura 13 - Sistemi di controllo e verifica dell’attivita intra-moenia

a b c d ab b,c
nord 3,57 0 7,145 78,57 7,145 3,567
centro 0 16,67 0 83,33 0 0
sud 0 0 33,34 66,66 0 0
b,c =
Osud ;
B centro |
Onord |
1
0 20 40 60 80 100
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Ma c¢’¢ ancora molto da fare sia a li-
vello legislativo che di apprendimento
organizzativo, e molto ce ne sara an-
cora nel corso dei prossimi anni affin-
ché la libera professione intra-moenia
raggiunga un’equo bilanciamento di
positivita tra i primattori del servizio
sanitario nazionale, ovvero le regioni,
le aziende sanitarie e, soprattutto, i pa-
zienti.

(1) La prima ricerca apparsa in merito all’e-
sercizio della libera professione intramuraria
ed all’istituzione delle camere a pagamento &
da attribuirsi a Guzzanti ed altri (1997). A tal
proposito si esterna al professor Guzzanti il pit
vivo ringraziamento per le brillanti lezioni da
Egli impartite a marzo 1997 nell’ambito del
Master in Organizzazione e gestione delle
Aziende sanitarie UCSC, nel quale I’ autore era
discente, quando allora questo fenomeno era di
fatto ai pil sconosciuto. Il presente lavoro,
frutto di studi e ricerche avviate allora e prose-
guite successivamente, ha tratto il miglior ab-
brivio possibile dall’interesse suscitato dal Do-
cente nell’ambito di quel corso, e dai Suoi ine-
stimabili consigli e suggerimenti.

(2) Lattivita libero professionale intramu-
raria, ai sensi dell’art. I comma 7 della legge
23 dicembre 1996, n. 662, era assimilata, ai
soli fini fiscali, al rapporto di lavoro dipenden-
te per il personale di cui ai commi 5 e 6.

L’art. 2 comma 1, lett. a) del D.L.vo 2 set-
tembre 1997, n. 314, ha modificato I’art. 47,
comma 1, lett. ) del Tuir, inserendo i compen-
si per 'attivita intramuraria, tra i redditi assi-
milati a quello di lavoro dipendente, con effet-
to dall’1 gennaio 1998.

L’art. 47, comma 1, lett. e) del Tuir attual-
mente recita: «i compensi per ’attivita libero
professionale intramuraria del personale di-
pendente del Servizio sanitario nazionale, del
personale di cui all’art. 102 del decreto Presi-
dente della Repubblica 11 luglio 1980 n. 382 ¢
del personale di cui all’art. 6, comma 5, del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e
successive modificazioni, nei limiti e alle con-
dizioni di cui all’art. I comma 7 della legge 23
dicembre 1996, n. 662». L art. 72, comma 16
della legge 448/98 (collegata alla finanziaria
1999) ha abrogato I’art. 1, comma 7, della leg-
ge 662/96, facendo nascere diverse perplessita
tra coloro che avevano aderito alla libera pro-
fessione, suscitate dalle dicotomiche interpre-
tazioni che sono sorte, che puntualizziamo qui
di seguito: una ,decisamente allarmistica, opta-
va verso la diretta e conseguente abrogazione
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dell’art. 47, comma 1, lett. e) del Tuir, obbli-
gando in tal modo il personale medico che ef-
fettua prestazioni intramurarie ad aprire una
propria posizione IVA, trasferendo cosi anche
la soggettivita passiva IRAP dalle Aziende sa-
nitarie locali ai medici, il cui obbligo tributario
peserebbe quindi sul valore della produzione
netta da essi ottenuta nel periodo d’imposta.

La seconda nasceva dal naturale dissenso
verso la precedente tesi, in quanto la modifica
inserita nella L. 448/98 non poteva comportare
alcuna conseguenza di natura fiscale, perché
Part. 1, comma 7, L. 662/96 non dettava né
condizioni e né limiti per lo svolgimento del-
I"attivitd intramuraria, non vincolando di con-
seguenza I’assimilazione dei compensi al red-
dito da lavoro dipendente.

Inoltre, vi ¢ anche da sottolineare che la L.
448/98 abrogando I’art. 1 comma 7, della L.
662/96 non poteva abrogare direttamente an-
che ’art. 47, comma 1, lett. ) del Tuir. Di fat-
to, cosi, la soppressione dell’art. 1 comma 7, L.
662/96, non doveva cagionare modifiche alla
precedente disciplina tributaria. Ci si auspica-
va un chiarimento ufficiale da parte dell’orga-
no ministeriale, che con la circolare ministeria-
le 65E/1999 ha definitivamente spazzato i dub-
bi sulla querelle interpretativa che era sorta in
merito, convalidando ’ipotesi che riteneva i
redditi derivanti dall’attivita libero professio-
nale intramuraria svolta da medici e personale
equiparato del Servizio sanitario nazionale
rientranti tra i redditi assimilati a quelli di lavo-
ro dipendente e non gia di lavoro autonomo.

(3) Nell’ambito di tali norme, inquadranti
I’ordinamento dei servizi sanitari e del perso-
nale sanitario degli ospedali, che finalmente
delineavano I’architettura tecnica degli ospe-
dali, fino ad allora assoggettati nelle pertinenze
amministrative dalla legge Crispi del 1890, fu
trattata la problematica della libera professione
negli ospedali, ammettendo la possibilita di ri-
cevere malati paganti in proprio (art. 83), non
prevedendo perd la possibilita per gli enti
ospedalieri di inserire nei loro regolamenti di-
sposizioni limitatrici dell’attivita libero-pro-
fessionale del personale sanitario, rivendican-
do quindi, palesemente, il concetto della «non
compatibilita». E da precisare che in una circo-
lare del 1933 della direzione generale della
amministrazione civile del Ministero degli in-
terni competente per il controllo tecnico-am-
ministrativo degli enti ospedalieri, gia si ravvi-
sava questa possibilita, pur con taluni limiti
non ben delineati.

(4) Per azienda sanitaria si intende sia I’A-
zienda U.S.L., che I’ Azienda ospedaliera.

(5) Dati forniti dal Ministero della sanita a
gennaio 1999.
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(6) Oltreché la solita tripartizione per aree
tra Nord, Centro e Sud e quella per posti letto,
si & preferito utilizzare anche un parametro di
chiara derivazione aziendalistica. Questa scel-
ta, nonché il gigantismo del campione di alme-
no tre volte superiore ad uno statisticamente si-
gnificativo, ¢ stata motivata dalla volonta di
evitare il piti possibili 1a presenza di biases in-
terpretativi nelle conclusioni a livello di Paese.

(7) Tra gli autori che hanno affrontato il
tema del controllo di gestione si rimanda , tra
gli altri, a Lizza (1992) e Bastia-Farina (1995).
Sui requisiti che deve avere un adeguato siste-
ma di controllo di gestione nelle aziende sani-
tarie si rimanda a Bastia (1998).

(8) Sul nuovo modello economico patrimo-
niale delle aziende sanitarie si rimanda a Rea
M.A. (1998).

(9) Si rinvia oltre modo a Pezzani (1990) e
Zavattaro (1990).

(10) At sensi della nota del Ministero della
sanita prot. n. 100/SCPS/6.10718, relativa alle
attivita ambulatoriali e diagnostico strumentali.

(11) In merito al dimensionamento delle
unita organizzative, si rimanda a Recchioni M.
(1998).

(12) Sul «razionamento attraverso il disa-
gio» si veda Cullis J.G.-Jones P.R. (1986).

(13) Sui caratteri essenziali dell’ Azienda
salute, si rimanda, tra gli altri, a Anselmi L.
(1990).

(14) Cfr. Linee guida 31 luglio 1997, in
G.U. 5 agosto 1997.

(15) Su tale argomento si rimanda inoltre
alle notevoli considerazioni di Zamagni
(1997). Si rinvia anche alle pregevoli riflessio-
ni di Guzzanti E. (1997).

(16) Sul significato di riserva di operativita
sirinvia a Cavalieri E. (1983).

(17) Trai tanti in merito, si rimanda a Yates
1. (1987).

(18) I principi generali ai quali I’erogazione
dei pubblici servizi si devono progressivamen-
te uniformare sono sanciti dal D.P.C.M. 27
gennaio 1994: eguaglianza, imparzialita, con-
tinuita, diritto di scelta, partecipazione, effi-
cienza ed efficacia.

(19) Cfr. Kotler, Clarke (1987). Per la tema-
tica generale si rinvia inoltre a Kotler, Andrea-
sen (1998).

(20) Sulla tematica specifica del marketing
per specifici prodotti sanitari, si rimanda, tra
gli altri, a Vallega (1996).

(21) Sull’importanza che il conseguimento
di un’immagine positiva deve rivestire per le
aziende sanitarie, si rimanda a Donato F.
(1996).

(22) In merito a qualitd e immagine nell’e-
conomia delle aziende sanitarie, si rimanda a
Garlatti A. (1992).
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(23) La forte valenza strategica delle mi-
gliorie da apportare al comfort alberghiero, ¢
stata avvalorata dalla previsione di indicatori
per la valutazione delle differenti dimensioni
qualitative dei servizi attivati ed erogati ex
D.M. 15 ottobre 1996.

(24) Cfr. Santoro (1993).

(25) Che comunque ai sensi dell’art. 2105
c.c. ¢ richiamato all’obbligo di «fedelta» nei
confronti dell’azienda di cui risulta dipenden-
te.

(26) Sulla valenza strategica che tale stru-
mento ricopre nell’ambito del rapporto Azien-
da sanitaria — paziente — concorrenza, sia
consentito rimandare a Sargiacomo M. (1998).

(27) In tal senso si veda: Drucker (1978).

(28) Sull’apprendimento organizzativo nel-
le aziende sanitarie si rimanda alle considera-
zioni lucidamente sostenute da Tanese (1999).

(29) Sul tema della cultura d’impresa si ve-
dano, tra gli altri, Corno (a cura di) (1989), Sa-
pelli (1989), Schein (1990).

(30) In tal senso si rimanda ad Hanau-lan-
dolo (1994); Cattorini (1998).

(31) Al sensi della nota del Ministero della
sanita 9 luglio 1994, SCPS/100/6.10718, 1a ta-
riffa deve, tral’altro, necessariamente coprire i
costi di produzione relativi a materiali consu-
mati, apparecchiature utilizzate ed altri fattori
di produzione attribuiti all’unitd produttiva,
nonché i costi di funzionamento della struttura
erogatrice, per cui ¢ logico pensare che gli in-
troiti vadano primariamente destinati secondo
quest’ottica. D’altro canto, sempre nella sud-
detta nota si precisa che la tariffa, tra I’altro,
vada a coprire le spese relative al comfort al-
berghiero con standard superiore a quello or-
dinario, da cui si evince il miglioramento degli
aspetti qualitativi. Ai sensi invece dell’art. 66,
D.P.CM. 12 settembre 1996, & proposta la de-
stinazione di una quota della tariffa, non infe-
riore al 5%, per le attivita di formazione ed ag-
giornamento del personale.

(32) Su questo concetto si suggerisce la let-
tura di Williams (1987).

(33) Secondo Berg (1991), il sistema sanita-
rio moderno si & sviluppato come un sistema
guidato dall’interno e forgiato dai medici, una
«medarchia» insomma.
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APPENDICE

AziendaUS. L. dicooooiiie,

Informazioni specifiche

Si apponga un cerchio attorno alla/e risposta/e prescelta/e.

1) La libera professione intra-moenia nella Sua Azienda U.S.L.:

a) sisvolge internamente

b) & stata data in appalto o in concessione di servizio

¢) harichiesto la costituzione di una societa a partecipazione mista
d) harichiesto la costituzione di un consorzio

e) harichiesto lastipula di convenzioni od accordi di programma

2) Per attivare la libera professione intra-moenia nella Sua Azienda
US.L.:
a) avete utilizzato i fondi ex art. 20, L. 67/88
b) avete razionalizzato al meglio degli spazi e delle attrezzature gia
esistenti
¢) avete utilizzato altri fondi disponibili

3) L’utente che usufruisce dell’attivita libero professionale svolta in-
ternamente:
a) versal’importo dovuto alle casse dell’ Azienda U.S.L.
b) versal’importo dovuto agli sportelli dell’istituto tesoriere
¢) utilizza alternativamente la procedura a) o la b)

4) T posti letto dedicati allo svolgimento dell’attivita libero-professio-
nale nella sua Azienda U.S.L. sono:
a) localizzati in un’area autonoma
b) aggregati alle unita di degenza ordinaria

5) La percentuale di spazi ed attrezzature utilizzati per la libera profes-
sione nella Sua Azienda U.S.L. rispetto alle attivita istituzionali, &
compresa:

a) trail 10% ed il 12% incluso
b) dal 12% al 14% incluso
¢) dal 14% al 16% incluso
d) dal 16% al 18% incluso
e) dal 18% al 20% incluso

6) La percentuale di posti letto utilizzati per la libera professione nella
Sua Azienda U.S L. rispetto alle attivita istituzionali, & compresa:
a) ftrail 5% ed il 6% incluso
b) dal 6% al 7% incluso
¢) dal 7% al 8% incluso
d) dal 8% al 9% incluso
e) dal 9% al 10% incluso

7) Nell’ambito delle attivita specialistiche mutuate dalla Sua Azienda
U.S L. anche in libera professione, la relativa lista d’attesa annuale &
diminuita?

a) Si, di una percentuale media pari a (specificare) ...................
b) No

8) Nell’ambito delle attivitd ambulatoriali mutuate dalla Sua Azienda
U.S.L. anche in libera professione, la relativa lista d’attesa ¢ dimi-
nuita?

a) Si, di una percentuale media pari a (specificare) ...................
b) No

9) Nell’ambito delle attivita di diagnostica strumentale mutuate dalla
Sua Azienda U.S.L. anche in libera professione, la relativa lista d’at-
tesa & diminuita?

a) Si, di una percentuale media pari a (specificare) ...................
b) No

10) Quali politiche di marketing avete avviato per la pubblicizzazione
dei Vostri servizi mutuati in libera professione:

a) Carta dei Servizi

b) UR.P.

c) nessuna

d) altre (specificare) ..........cooviiiiiiiiiiii

11) Nell’ ambito dell’ attivita libero professionale intra-muraria avete av-
viato tecniche di coinvolgimento del personale, oltre agli specifici
compensi previsti dall’art. 3, comma 6, L. 23 dicembre 1994, n. 724:
a) benchmarking sulla motivazione & soddisfazione del personale
b) creazione di gruppi congiunti di lavoro partecipativo
C) nessuna
d) altre (Specificare) ..........ooeeiiiii

12) Nell’ambito dell’ attivita libero professionale intra-muraria mutuata
dalla Sua Azienda U.S.L., oltre ad aver predisposto il registro per le
prestazioni specialistiche, ambulatoriali e di diagnostica strumentale
previsto dall’articolo 3, comma 8, L. 724/1994, nel sistema di con-
trollo e di verifica dell’attivita avete:

a) coinvolto le Associazioni dei pazienti

b) coinvolto il Tribunale per i diritti del malato

€)  altro (SPECIfiCATE) w..iv. it
d) nessuna delle precedenti

Desidero informarLa che la legge 675/96 prevede la tutela delle
persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Se-
condo la legge indicata, tale trattamento sard improntato ai principi di
correttezza, liceita e trasparenza e tutelando la riservatezza dell’A-
zienda U.S.L. che Lei dirige ed i Suoi diritti.

Al sensi dell’articolo della legge predetta, Le fornisco le seguenti
informazioni.

Il trattamento che intendo effettuare:

a) ha la finalita di esporre dati sintetici sulle modalita di attiva-
zione della libera professione intra-moenia nelle Aziende U.S.L. in
Ttalia;

b) sara effettuata per via informatica;

¢) i dati sintetici, e quindi non analitici per singola Azienda, ver-
ranno pubblicati.
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COSTI, ATTIVITA E FINANZIAMENTO
DEGLI OSPEDALI DI INSEGNAMENTO
IN EMILIA-ROMAGNA

P. Pesci, M. Zanetti, M.P. Fantini, E. Roversi, M. Merlin, M. Santi

Agenzia Sanitaria Regione Emilia-Romagna

SommaRrIO: 1. Introduzione - 2. La Metodologia - 3. Criteri di finanziamento degli ospedali d’insegnamento.

Problems associated with health care production in teaching hospitals are widely reported in international literature. A large body of
authors have studied the specific missions of teaching hospitals and their implications for the conjoint production of health care,

teaching and research. The authors performed an empirical analysis of teaching hospitals within Emilia-Romagna to test hypotheses,

detailed in the scientific literature, of the costs and case mix complexity inside health care institutions. The primary objective of the
study was to verify the impact of applying alternate financing methods to the distribution of teaching hospitals funds.

1. Introduzione

Gli ospedali di insegnamento, rap-
presentano un tipo di struttura ospeda-
liera caratterizzata da una missione
particolare che si articola nelle attivita
di formazione del personale sanitario,
di ricerca di base e finalizzata, oltre
che nell’adempimento della funzione
assistenziale tipica di tutte le strutture
ospedaliere (Bevan e Rutten, 1987).

Nell’ambito della letteratura inter-
nazionale in materia, vengono gene-
ralmente riconosciute a tali punte di
eccellenza del Sistema sanitario, degli
oneri aggiuntivi nella produzione di
prestazioni sanitarie. Si tratta di oneri
attribuibili ad una serie di motivazioni
quali la maggiore complessita e seve-
ritd dei casi trattati, la qualita della
cura, l’adozione di tecnologie innova-
tive e I'utilizzo piu intensivo delle
strumentazioni diagnostiche.

Sappiamo di trovarci di fronte ad un
problema di produzione congiunta di
beni. Questo significa che una serie di
fattori produttivi, fondendo le loro
identita, contribuiscono al completa-
mento di due o pil prodotti finali (7).
Nel caso «tipo» di produzione con-
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giunta, le proporzioni di beni finali
prodotti sono fisse, ma nel modello
generale tali proporzioni possono non
essere costanti: variazioni nella quan-
tita di fattori produttivi, sono in grado
di alterare le proporzioni dei beni pro-
dotti. E proprio in quest’ultimo caso
che rientrano i prodotti dell’ospedale
d’insegnamento. Per esempio, si tratta
di una scelta di ordine prevalentemen-
te politico quella di definire il numero
di studenti specializzandi che verran-
no formati, data [a quantita disponibi-
le di letti, di pazienti e di professori.
Oppure, nel caso della ricerca, € facile
che il suo volume dipenda dai fondi
disponibili e dalle capacita dei ricerca-
tori, piuttosto che dalla quantita di
cure mediche e di insegnamento pro-
dotti.

Se I’obiettivo fosse la massimizza-
zione dei profitti, data la possibilita di
alterare la combinazione di fattori pro-
duttivi e di beni prodotti, si dovrebbe
cercare la quantita ottima di risorse da
impiegare, per rendere massima la
funzione di profitto. Nel caso dei ser-
vizi sanitari, perd, il problema ¢ molto
pit complesso, in quanto ci troviamo

di fronte a grandi difficolta nel valuta-
re sia i beni congiunti (assistenza, in-
segnamento e ricerca), sia i costi ad
essi relativi. Di conseguenza gli stu-
diosi di quest’area dell’economia sa-
nitaria sono concordi nell’evidenziare
le notevoli difficolta pratiche che si
devono affrontare nell’attribuire costi
alle tre diverse funzioni sopra menzio-
nate. :

I problemi che gli ospedali d’inse-
gnamento devono affrontare, derivano
principalmente dall’introduzione di
logiche di contenimento dei costi e di
razionalizzazione, che non pongono la
necessaria attenzione al valore sociale
rappresentato dall’educazione dei me-
dici, dalla ricerca e dai maggiori oneri
ad essi relativi.

Le soluzioni formulate a sostegno
dell’attivita svolta dagli ospedali di in-
segnamento variano considerevol-
mente a seconda degli orientamenti di
politica sanitaria adottati dai vari go-
verni. Negli Stati Uniti, per esempio,
per quanto riguarda il pagamento pro-
spettico da parte del Governo Federale
dei programmi Medicare e Medicaid,
¢ prevista per tali strutture di offerta,
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una remunerazione aggiuntiva per
ogni caso trattato, In Inghilterra & de-
mandata al governo centrale la funzio-
ne di determinare annualmente un fi-
nanziamento aggiuntivo (SIFTR) da
corrispondere a ciascun Ospedale di
Insegnamento sulla base del numero
previsto di studenti e specializzandi
per I’anno successivo. Una soluzione
differente, e di sicuro interesse, ¢ quel-
la adottata in Finlandia, in cui si da ri-
lievo, per quanto riguarda il finanzia-
mento della didattica, al numero degli
studenti da formare, mentre I’attivita
di ricerca ¢ finanziata in relazione alle
pubblicazioni su riviste nazionali e in-
ternazionali.

Nella realta italiana, gli ospedali di
insegnamento, al pari delle altre strut-
ture di offerta, vengono finanziati in
base alle prestazioni prodotte ed ero-
gate, attraverso il sistema di remune-
razione a DRG. Il governo regionale,
comunque, riconosce a tali istituti di
cura un finanziamento ulteriore, in ra-
gione dei maggiori costi di produzione
che gli ospedali di insegnamento pos-
sono sostenere per effetto dell’ attivita
congiunta di assistenza, didattica e ri-
cerca. In questo senso, si ¢ espresso
anche il decreto interministeriale del
31 luglio 1997 in cui si prevede che il
governo regionale riconosca un finan-
ziamento aggiuntivo (dal 3 all’8% del-
la valorizzazione dell’attivita assi-
stenziale) al fine di compensare i mag-
giori costi indotti sulle attivita sanita-
rie, dalle funzioni didattiche e di ricer-
ca.

Il finanziamento degli eventuali co-
sti aggiuntivi sostenuti dagli ospedali
di insegnamento per effetto della loro
attivitd di produzione congiunta di
servizi (assistenza, didattica e ricerca)
si basa sul principio di remunerare
adeguatamente gli eventuali maggiori
costi sostenuti da tali strutture ospeda-
liere nell’esercizio delle loro funzioni.
In questo modo, tali strutture di offerta
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verranno poste in condizione di conti-
nuare ad operare (Zanetti et al., 1997).

Date queste premesse, I’ obiettivo di
questo studio & quello di proporre al-
cune possibili metodologie alternative
per il finanziamento degli ospedali di
insegnamento in Emilia-Romagna, in
conformita con i recenti orientamenti
legislativi in materia. Si vuole proce-
dere ad un’analisi comparativa di al-
cune variabili di costo e di attivita di
due gruppi di strutture ospedaliere in
Emilia-Romagna: un primo gruppo
costituito dai quattro policlinici uni-
versitari della regione, il secondo da
un campione di ospedali che svolgono
funzioni meramente assistenziali. Ver-
ranno quindi testate alcune delle ipo-
tesi formulate in letteratura relativa-
mente alle diverse caratteristiche degli
ospedali di insegnamento in relazione
al tipo di casistica trattata, alla sua
complessita, alla degenza media e ai
costi di produzione per punto prodotto
e/o giornata di degenza nelle realta
ospedaliere selezionate. In fine, ver-
ranno proposte alcune possibili solu-
zioni per il finanziamento degli ospe-
dali d’insegnamento in Emilia-Roma-
gna.

E importante sottolineare che le in-
tenzioni del lavoro non sono quelle di
elaborare metodologie per il finanzia-
mento delle attivita di didattica e ricer-
ca per sé. L'intento, invece, ¢ quello di
evidenziare se, ¢ quanto, le attivita di
didattica e ricerca incidano sui costi di
produzione di prestazioni sanitarie.

2. La metodologia

Sono stati selezionati due gruppi
campione di ospedali rappresentativi
della realta regionale emiliano-roma-
gnola. Da un lato i quattro policlinici
universitari (gruppo di ospedali B,
vedi tabelle 1-10). Dall’altro, in base al
sistema di classificazione delle struttu-
re pubbliche e private ai fini della tarif-

fazione, si ¢ scelto un campione di
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ospedali provinciali, che per dimensio-
ni, caratteristiche strutturali e tecnolo-
giche consentono un confronto in ter-
mini di costi e di attivita assistenziale,
con il gruppo di ospedali di insegna-
mento (gruppo di ospedali A).

I analisi che segue, si riferisce agli
anni 1996 e 1997, e si articola nel
modo seguente:

— analisi dei costi di degenza degli
ospedali di insegnamento in Emilia-
Romagna e relativo confronto con i
costi sostenuti dalle strutture ospeda-
liere non di insegnamento;

— valutazione dell’attivita dei due
tipi di ospedali posti a confronto, in re-
lazione alla degenza media, all’indice
di case-mix e al peso medio del ricove-
10;

— studio di alcuni criteri innovativi
per il finanziamento degli ospedali di
insegnamento in Emilia-Romagna;

La produzione di servizi di ciascuna
struttura ospedaliera, ed i costi ad essa
relativi, & composta dall’attivita di de-
genza (in regime ordinario e di day
hospital) e da quella ambulatoriale. Al
fine di svolgere delle analisi compara-
tive, occorre disporre di dati di attivita
e di costo, che permettano di esprimere
un costo medio unitario annuo per cia-
scuna struttura ospedaliera apparte-
nente al campione di studio. Per gli
anni 1996-1997, sono disponibili dati
accurati sull’attivita di degenza, desu-
mibili dalla scheda di dimissione ospe-
daliera che viene compilata al termine
del ricovero. Per quanto riguarda i ser-
vizi erogati in regime ambulatoriale,
invece, non ¢ possibile al momento, di-
sporre di dati di attivita e di costo, che
siano rilevati dalle strutture ospedalie-
re in modo completo e sistematico. Per
questo motivo, nell’analisi che segue,
verranno presi in considerazione solo i
ricoveri in regime di degenza, trala-
sciando I’area dei servizi ambulatoria-
li. Nonostante i limiti derivanti da que-
sta scelta, € da sottolineare comunque,
che, secondo la letteratura internazio-
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nale, Iattivita ambulatoriale costitui-
sce generalmente una percentuale
compresa trail 15 e il 20% dell’ attivita
totale di una generica struttura ospeda-
liera. La porzione di attivita compresa
nel regime di degenza, dunque, ¢ tale
da potersi considerare sufficientemen-
te rappresentativa della produzione to-
tale di servizi ospedalieri.

Un problema che il gruppo di studio
ha dovuto affrontare, ha riguardato il
livello di aggregazione dei costi desu-
mibile dal sistema di contabilita anali-
tica degli ospedali oggetto dell’anali-
si, che prevede il consolidamento dei
costi della attivita di degenza ordina-

ria e di quella in day hospital. La con-
siderazione in merito a questa circo-
stanza, ha riguardato 1’opportunita di
ottenere un indicatore unico di effi-
cienza che riassumesse i costi per pun-
to prodotto per la degenza ordinaria e
quella in day hospital. 1l timore era di
unire punti non omogenei, relativi ad
attivita di natura diversa. Questo per il
fatto che i punti, prodotti nell’ambito
della degenza ordinaria, non sono ne-
cessariamente confrontabili con quelli
prodotti nell’ambito della degenza in
day hospital. La scelta ¢ stata quella di
scorporare 1 costi dell’attivita di de-
genza ordinaria da quelli relativi al
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day hospital sulla base della prevalen-
zamedia, per anno, dell’attivita di day
hospital evidenziata dalle strutture
ospedaliere del campione in esame.
Dalla tabella 1, si osserva che nel 1996,
in media, Dattivita di day hospital ha
rappresentato il 21% dell’attivita
complessiva svolta in regime di de-
genza, mentre per il 1997 la percen-
tuale & salita al 23%. Si € proceduto,
quindi, ad una stima dei costi della de-
genza ordinaria sottraendo dai costi
totali degli ospedali una percentuale di
costo, cosi come calcolata in prece-
denza, assunta come proxy dei costi
dell’attivita di day hospital (tabella 2).

Tabella 1 - Percentuali relative dell'attivita di degenza ordinaria e day hospital per gli anni 1996 e 1997

N.32-Sez. I*

Anno 1996 Anno 1997
Strutture
ospedaliere Degenza Day Totale % degenza| % day Degenza Day Totale % degenza| Y% day
ordinaria | hospital ordinaria | hospital | ordinaria | hospital ordinaria { hospital
26.580 5.335 31.915 0,83 0,17 27.043 6.171 33.214 0,81 0,19
20.228 4.156 24.384 0,83 0,17 21.029 5.167 26.196 0,80 0,20
22.207 6.317 28.524 0,78 0,22 23.551 7.025 30.576 0,77 0,23
29.514 7.580 37.094 0,80 0,20 29.000 10.266 39.266 0,74 0,26
51.365 15.233 66.598 0,77 0,23 49.257 13.158 62.415 0,79 0,21
31.658 14.013 45.671 0,69 0,31 31.473 10.900 42.373 0,74 0,26
75.192 11.431 86.623 0,87 0,13 75.420 13.732 89.152 0,85 0,15
31.893 12.560 44.453 0,72 0,28 28.533 13.653 42.186 0,68 0,32
pione.........ccoeeeen, 36.080 9.578 45.658 0,79 0,21 35.663 10.009 45.672 0,77 0,23
Tabella 2 - Costi di degenza con e senza day hospital per gli anni 1996 e 1997
Anno 1996 Anno 1997
Strutture Degenza Degenza Costi Costi diretti | Consumo di | Consumo di
ospedaliere ordinaria Degenza ordinaria Degenza diretti degenza beni sanitari | beni sanitari
e ordinaria e ordinaria degenza ordinaria | degenza or- degenza
day hospital day hospital ordinaria e DH dinariae DH| ordinaria
172.407.999 | 136.202.319 | 161.538.398 | 124.384.566 | 99.304.211 | 76.464.242 | 8.426.306 6.488.256
104.686.972 | 82.702.708 | 101.890.362 | 78.455.579 | 52.143.877| 40.150.785| 7.502.739 5.777.109
123.861.174 | 97.850.327 { 125.293.084 | 96.475.675| 72.059.437| 55.485.766| 11.109.936 8.554.651
153.583.647 | 121.331.081 | 155.040.053 | 119.380.841 | 88.104.953 | 67.840.814 | 10.072.885 7.756.122
293.091.841 | 231.542.554 | 296.668.020 | 228.434.375 | 204.294.996 | 157.307.147 | 21.510.174 | 16.562.835
176.221.490 | 139.214.977 | 179.884.749 | 138.511.257 | 110.225.219 | 84.873.419 | 18.225.703 | 14.033.791
389.308.879 | 307.554.014 | 410.599.233 | 316.161.409 | 253.704.703 | 195.352.621 | 26.061.307 | 20.067.206
193.489.665 | 152.856.835 | 197.116.634 | 151.779.808 | 134.514.336 | 103.576.039 | 17.224.920 | 13.263.189
pione..........c.oocc..... 200.831.458 | 158.656.852 | 203.503.817 | 156.697.939 | 126.793.967 | 97.631.354 | 15.016.746 | 11.562.895
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Per I’anno 1996 erano disponibili i
dati relativi al costo pieno della de-
genza ordinaria, mentre per il 1997, &
stato possibile rilevare anche dati sui
costi diretti e sui consumi di beni sa-
nitari. Da questo punto in avanti, si ¢
optato di proseguire con un’analisi
della sola attivita di degenza ordina-
ria, scelta motivata anche dalle mag-
giore difficolta che si sarebbero in-
contrate nel valutare I’attivita di day
hospital.

Un altro problema ¢ derivato dal si-
stema di rilevazione dei costi per due
delle strutture ospedaliere non di inse-
gnamento, dove, nel 1997, a differen-
za del 1996, tali dati erano disponibili
non per il singolo ospedale, bensi in
consolidato. Si € quindi dovuto proce-
dere ad una ripartizione dei costi di
competenza di ciascuna delle due
strutture ospedaliere, in base alla per-
centuale di costi sostenuti dalle due
strutture nell’anno 1996. Anno in cui
tali costi erano stati rilevati separata-
mente.

Nella tabella 3, per le strutture
ospedaliere che appartengono al cam-
pione selezionato e per gli anni 1996-
1997, sono indicati i costi totali di de-
genza ordinaria, insieme ai due prin-
cipali indicatori di attivita: le giornate
di degenza ed i punti DRG prodot-
ti (2).

La scelta di utilizzare il costo per
punto prodotto e per giornata di de-
genza per valutare le differenze tra i
costi delle strutture assistenziali e
quelli relativi agli ospedali di insegna-
mento, ¢ stata derivata dalla letteratura
economica (Baresford e Griffits,
1970). In particolare, il primo dei due
indicatori ¢ generalmente suggerito
nell’analisi dei costi di ospedali carat-
terizzati da degenze brevi, mentre il
secondo viene proposto al fine di
prendere in dovuta considerazione i
maggiori costi legati ad un prolunga-
mento della degenza.

Si pud osservare, dalla tabella 4,
che in media, il gruppo degli ospedali
di insegnamento (THs) evidenzia dei
costi per giornata di degenza e per
punto prodotto, superiori rispetto a
quelli del gruppo di ospedali che svol-
ge solo funzioni assistenziali (NTHs)
(Andrew, 1976, Glaser, 1979). In me-
dia, il costo di una giornata di degen-
za, nel 1997, ¢ stato di 294 mila lire
superiore per gli ospedali di insegna-
mento; mentre il costo per punto pro-
dotto dei THs ha ecceduto, in media,
di 453 mila lire quello evidenziato nel
gruppo campione. Appare, quindi,
confermata I’ipotesi iniziale, derivata
dalla letteratura e relativa ai maggiori
costi di produzione di servizi sanitari
sostenuti dagli ospedali di insegna-
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mento. E da evidenziare pero, che le
stesse differenze, calcolate per I’anno
1996, pur rimanendo positive, non
sono cosi consistenti come quelle per
I"anno successivo (3).

E stato poi calcolato un ulteriore in-
dicatore, il costo relativo per giornata
di degenza e per punto prodotto (tabel-
la 3). Nel caso delle giornate di degen-
za, I'indicatore esprime il rapporto tra
il costo per giornata di degenza di cia-
scuna struttura ospedaliera ed il costo
medio per giornata di degenza del
campione in esame. Anche in questo
caso, si ¢ verificato, in media, un ec-
cesso del costo relativo del gruppo di
ospedali di insegnamento rispetto al-
I’altro gruppo di strutture ospedaliere.
Il costo relativo per giornata di degen-
za, nel 1997, & risultato essere in me-
dia del 18% superiore rispetto a quello
dei NTHs. Lo stesso indicatore, calco-
lato in relazione ai punti prodotti, non
ha pero evidenziato uno scostamento
altrettanto importante nei costi soste-
nuti.

Per ’anno 1997 erano disponibili
anche i dati relativi ai costi diretti e ai
consumi di beni sanitari, sempre per
I'attivita di degenza (4). Queste due
configurazioni di costo sono partico-
larmente interessanti, in quanto, oltre
ad offrire la possibilita di una confer-
ma del risultato ottenuto con I"analisi

Tabella 3
Anno 1996 Anno 1997
Strutture Costi Giornate Costi Costo Costi Costo Costi Giornate Costi Costo Costi Costo
ospedaliere totali . Punti per giornata| relativo/ per " totali . Punti per giornata| relativo/ per N
. di . . . relativo/ . di . . X relativo/
di deenza prodotti di giornata punto unto di degenza prodotti di giornata punto anto
degenza * genzs degenza * | didegenza | prodotto* P degenza * & degenza * | didegenza | prodotto * p
136.202.319( 292907 26.580 465 0.87 5124 115 124.384.566{ 266.249 27.043 467 0.81 4.600 1.05
82.702.708 |  167.898 20.228 493 092 4.089 092 78.455.579] 158.255 21.029 496 0.86 3731 0.85
97.850.327| 173.320 22.207 565 1.05 4.406 099 96.475.675| 168.304 23.551 573 1.00 4.096 093
121.331.081] 241.052 29.514 503 0.94 4111 093 119.380.841{ 220.229 29.000 542 0.94 4117 094
231.542.554( 415902 51.365 557 1.04 4.508 1.02 228434.375| 398.970 49.257 573 1.00 4.638 1.06
139.214.977{ 229.960 31.658 605 113 4.397 099 138.511.257| 223.291 31473 620 1.08 4.401 1.00
307.554.014]  562.437 75.192 547 1.02 4.090 0.92 316.161.409] 516.183 75.420 612 1.07 4.192 095
152.856.835] 275368 31.893 555 1.04 4,793 1.08 151.779.808|  214.181 28.533 709 1.23 5319 121
Valori medi del campione........... | 158.656.852| 294.856 36.080 536 1,00 4.440 1,00 156.697.939| 270.708 35.663 574 1,00 4.394 1,00
* In migliata di lire.
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Tabella 4
Anno 1996 Anno 1997
NTHs THs Ec €esso NTHs THs Ec €esso
di costo di costo
Costo medio/gd * ...... 506 566 60 520 814 294
Costo relativo/gd........ 0,94 1,06 0,11 0,91 1,08 0,18
Costo medio/punto * .. 4,433 4.447 15 4.136 4.589 453
Costo relativo/punto. .. 1,00 1,00 0,00 0,94 1,04 0,10
* Inmigliaia di lire

del costo pieno, permettono anche di
testare un’ulteriore ipotesi. Quella del
consumo relativamente piu accentua-
to di prestazioni diagnostiche e di far-
maci da parte delle strutture ospeda-
liere in cui si svolge la formazione de-
gli studenti della facolta di medicina.
I maggiori costi sostenuti dagli ospe-
dali di insegnamento sono confermati
anche dall’analisi dei costi diretti ed
in particolare, dalle tabelle 5 e 6 ¢
possibile osservare che, in media, il
consumo di beni sanitari per punto
prodotto (medicinali, emoderivati,
diagnostici e reagenti per il laborato-
rio, materiale radiografico ecc.) & di
112 mila lire superiore nei THs. In
media, gli ospedali di insegnamento
hanno un consumo di beni sanitari per
punto prodotto superiore del 28% ri-
spetto agli altri istituti di ricovero e
cura della regione.

Per quanto riguarda il secondo pun-
to, relativo all’analisi dell’attivita del
campione di ospedali oggetto di que-
sto studio, ¢ possibile svolgere alcune
considerazioni. L’attivita di degenza
ordinaria di una struttura ospedaliera,
puo essere descritta attraverso alcuni
indicatori, quali il peso medio del ri-
covero, la degenza media e I'indice di
case-mix.

Il peso medio del ricovero, ¢ dato
dal rapporto tra il totale dei punti pro-
dotti dalla struttura in esame, nell’ar-
co di tempo considerato, e il numero
di ricoveri effettuati nello stesso pe-
riodo di tempo. Offre un’indicazione
in termini assoluti del consumo di ri-
sorse e della complessita media di un
ricovero in una data struttura ospeda-
liera. Dalla tabella 7 si osserva che
due degli ospedali di insegnamento in
Emilia-Romagna, hanno evidenziato
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un peso medio superiore all’unita, sia
per il 1996 che per il 1997, ma in via
generale, non si riscontra una diffe-
renza sostanziale nella pesantezza
della casistica dei due tipi di stratture
ospedaliere in esame. In media, infat-
ti, il gruppo degli ospedali di insegna-
mento ha evidenziato, nel 1996, un
peso medio del ricovero di un punto
percentuale superiore rispetto a quel-
lo del gruppo di confronto e di due
punti nel 1997.

Il secondo indicatore, la degenza
media, si ottiene dal rapporto tra il nu-
mero di giornate di degenza totali
consumate nell’arco di tempo in esa-
me ed il numero di ricoveri ad esse re-
lativi.

I risultati ottenuti dalle elaborazio-
ni svolte, rivelano che, in media, per i
due anni in considerazione, nei THs si
¢ verificata una degenza media infe-
riore rispetto a quella evidenziata nel
gruppo di confronto (tabella 7). Po-
trebbe essere che in alcuni casi, tali
strutture siano in grado di produrre
assistenza ospedaliera in modo relati-
vamente piu efficiente rispetto alle
strutture che svolgono solo attivita as-
sistenziale. Questa ipotesi, peraltro, ¢
stata avanzata anche dalla letteratura
economica e cosl motivata: gli ospe-
dali di insegnamento sono general-

Tabella 5
Anno 1997
Strutture Costi Costo Costi Costi Consumi Consumi Consumo
ospedaliere Costi diretti diretto diretti diretti di di beni relativo
diretti per relativo/ |per giornata| relativi beni sanitari/ di beni
punto punto di degenza |per giornata| sanitari punto sanitari
76.464.242 2.828 1,03 287 0,82 8.426.306 312 0,77
40.150.785 1.099 0,70 254 0,72 7.502.739 357 0,88
55.485.766 2.356 0,86 330 0,94 8.809.936 374 0,93
67.840.814 2.339 0.85 308 0,88 10.072.885 347 0,86
157.307.147 3.194 1,17 394 1,12 21.510.175 437 1,08
84.873.419 2.697 0,99 380 1,08 18.225.703 579 1,43
195.352.621 2.590 0,95 378 1,07 26.061.307 346 0,86
103.576.039 3.630 1,33 484 1,38 13.575.423 476 1,18
Valori medi del campicene... | 97.631.354 2.738 1,06 352 1,00 14.273.059 404 1,00
69
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Tabella 6
Anno 1997

NTHs THs Becesso

di costo
Costo diretto medio/punto *..................ccoeeee 2.156 3.028 872
Costo diretto relativo/punto................ccoee.ee. 0,85 1,11 0,25
Costo diretto medio/gd * ... 295 409 114
Costo diretto relativo/gd...........cccoeoninne. 0,84 1,10 0,27
Consumo medio beni sanitari/punto *...... 348 460 112
Consumo relativo beni sanitari/punto ............. 0,86 1,14 0,28

* Inmigliaia di lire.

mente in grado di ridurre le giornate
di degenza di reparti di medicina ge-
nerale, in cui il livello di specializza-
zione e di severita dei casi trattati € re-
lativamente basso. Si comportano, in
questo caso, in modo relativamente
piu efficiente rispetto altre strutture
ospedaliere che non svolgono attivita
didattiche e di ricerca. La situazione
cambia pero, quando si esaminano le
giornate di degenza di reparti ad alta
specialita, in cui il paziente di fre-

dia presso alcuni reparti particolar-
mente rappresentativi, in varie strut-
ture ospedaliere.

L’ipotesi di una maggiore comples-
sita dei casi trattati (5), viene confer-
mata nel presente lavoro, dall’indice
di case mix, dato dal rapporto tra il
peso medio del ricovero nella struttura
‘in esame ed il peso medio del ricovero
a livello regionale, e si ottiene dal se-
guente calcolo:

Saggi e ricerche

dove:

a, = peso relativo specifico per
ciascun DRG;

N,;, = numero dei dimessi appar-
tenenti al DRG in ciascun istituto di
cura,

N,, =numero dei dimessi per cia-
scun DRG nella regione.

Si tratta di un indice relativo, che
esprime la complessita del case mix di
un istituto di ricovero, in rapporto alla
complessita media regionale. L'indice
assume valori superiori o inferiori al-
I’unita. Nel primo caso, si avra una ca-
sistica trattata relativamente piti com-
plessa di quella regionale. Nel nostro
caso, per esempio, dai dati disponibili
¢ possibile osservare che in media, i
THs hanno un case mix relativamente
pit complesso rispetto a quello delle
altre strutture di cura. Entrambe i grup-
pi di ospedali hanno, nei due anni esa-
minati, un ICM superiore all’unitd, ma
i THs evidenziano una casistica del 2-
3% pit complessa rispetto a quella me-
dia regionale (vedi tabella 8).

quente presenta complicazioni, dia- 92 492 Dall’analisi svolta si evince che, al-

gnosi multiple o particolarmente im- ENgh * ag/gd Ny meno in parte, i maggiori costi soste-

pegnative. In questo caso, sarebbe /CM= — — nuti dagli ospedali di insegnamento in

consigliabile proseguire con studi fu- S kSN Emilia-Romagna siano attribuibili

turi, ad un’analisi della degenza me- Pt U e R alla complessita del case mix trattato.

Tabella 7

Anno 1996 Anno 1997
Ogtl::l‘:ﬁzfe Peso Degenza Indice Peso Degenza Indice
P Giorni Punti | Ricoveri | medio mge dia di Giorni Punti | Ricoveri | medio mi dia di
(ricoveri) case-mix (ricoveri) case-mix

292.907 26.580 29.139 0,91 10,05 1,01 266249 | 27.043 28.465 0,95 9,35 1,03
167.898 20.228 21.524 0,94 7,80 1,04 158.255 21.029 22221 0,95 7,12 1,02
173.320 22.207 22.847 0,97 7,59 1,08 168.304 23.551 23.849 0,99 7,06 1,07
241.052 29.514 32325 0,91 7,46 1,01 220.229 29.000 30.942 0,94 7,12 1,01
415.902 51.365 50.799 1,01 8,19 1,12 398.970 49.257 48.400 1,02 8,24 1,10
229.960 | 31.658 36.305 0,87 6,33 0,97 223.291 31.473 34.941 0,90 6,39 0,97
5624371 75.192 74.037 1,02 7,60 1,13 516.183 | 75.420 71.266 1,06 7,24 1,15
275.368 31.893 35.381 0,90 7,78 1,00 214.181 28.533 30.927 0,92 6,93 1,00

Totale.......... 2.358.844 | 288.637 | 302.357 0,94 7,85 1,05 2.165.662 | 285.306 | 291.011 0,97 7,43 1,04

Tot.Regione | 5.802.720 | 671.626 | 744.324 0,90 7,80 5.250.592| 672.679 | 727.848 0,92 7,21
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Tabella 8
Anno 1996 Anno 1997
S . .
Os;?:igﬁz:e _ Peso Degenza Indice Peso Degenza Indice
Giorni Punti Ricoveri | medio . di Giorni Punti Ricoveri | medio . di
. . media , . . media .
(ricoveri) case-mix (ricoveri) case-mix
NTHs........... 218.794 24.632 26.459 0,93 8,23 1,04 203.259 | 25.156 26.369 0,96 7,660 1,03
THs...coooo... 370917 47.527 49.131 0,95 7,48 1,06 338.156 | 46.171 46.384 0,97 7,20 1,06

E vero, inoltre, che il sistema DRG,
data la sua natara, non ¢ in grado di co-
gliere in modo completo tutte le diffe-
renze nella casistica trattata dai due
gruppi di ospedali. Questo, in quanto
pazienti che soffrono di uno stesso
tipo di patologia, ma con due gradi di
severita diversi, puo verificarsi che
vengano attribuiti allo stesso DRG. Di
conseguenza, ¢ probabile che il peso
medio del ricovero e I'indice di case
mix, colgano solo una parte delle effet-
tive differenze nella casistica trattata
tra i due gruppi di ospedali.

Infine va rilevato che alla presenza
di studenti specializzandi presso i THs
viene comunemente associato in lette-
ratura, un certo livello di inefficienza
tecnica, questo per il possibile consu-
mo eccessivo di attrezzature diagno-
stico-terapeutiche e di farmaci.

3. Criteri di finanziamento degli
ospedali d’insegnamento

Vediamo ora, quali sono 1 possibili
criteri di finanziamento per gli ospe-
dali che svolgono, accanto all’attivita
assistenziale, anche funzioni di didat-
tica e ricerca. Come ¢ gia stato sottoli-
neato in precedenza in questo lavoro,
il governo regionale in Emilia-Roma-
gna (E-R) prevede che annualmente
venga distribuito un fondo, che attual-
mente ammonta a quaranta miliardi di
lire, agli ospedali di insegnamento che
insistono nella regione. Si tratta di un
fondo, comunque, che non ha 1’obiet-
tivo di finanziare le attivita diricerca e
didattica per sé, volendo invece rico-
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noscere I'effetto indiretto di tali atti-
vita sui costi di produzione di presta-
zioni sanitarie.

La metodologia sino ad ora seguita
in E-R prevede la ripartizione del fon-
do ai quattro ospedali universitari per
I’ottanta per cento in relazione ai pun-
ti prodotti da ciascuna struttura ospe-
daliera e per il rimanente venti per
cento sulla base degli studenti specia-
lizzandi che frequentano I’ ospedale.

Questa metodologia non sembra es-
sere appropriata, se si considera che
tali fondi per la loro natura, dovrebbe-
ro fare riferimento alle attivita di di-
dattica e di ricerca, e non anche a quel-
la di produzione di prestazioni. In que-
sto senso, nelle tabelle 9 e 10 vengono
proposti alcuni criteri alternativi che si
fondano sul principio della quota capi-
taria. Attraverso un’analisi di sensiti-
vita poi, & possibile osservare I’impat-
to dei diversi criteri sulla distribuzione
del fondo oggetto di studio.

Nella prima riga della tabella 9 ¢
evidenziato il risultato del metodo di
allocazione delle risorse ai THs segui-
to attualmente in Emilia-Romagna.
Mentre nella seconda & applicato un
criterio a quota capitaria secca, che
vede distribuite le risorse disponibili
in base alla presenza di studenti spe-
cializzandi in ciascuna struttura ospe-
daliera. Questa metodologia, se appli-
cata conduce ad una variazione positi-
va delle risorse allocate gli ospedali
B3 e B4 (con rispettivamente il 5.54%
e 12.14% in piu di risorse). Diversa-
mente, le realta B1 e B2 subiranno una
perdita di fondi, per effetto della pre-
senza piu esigua di studenti specializ-
zandi (tabella 12).

Segue poi una metodologia a quota
capitaria pesata, con una correzione in
base alla complessita della casistica
trattata in ciascuna struttura ospeda-
liera. Quest’ultimo criterio, date le sue
caratteristiche, risulta meritevole di

Tabella 9 - Modelli di finanziamento degli ospedali di insegnamento in Emilia-Romagna

Ospedali B1 B2 B3 B4 Totale
Punti prodotti (80%) + studenti specializzandi
[0 T 10.807.540.977 | 6.661.055.821 | 15.820.901.803 | 6.710.501.399 | 40.000.000.000
Quota capilaria secca studenti specializzandi.......... 9,140.088.817 6.637.060.961 | 16.697.618.086| 7.525.232.135 | 40.000.000.000
Quota capitaria pesata con l'indice di case-mix........ 9.507.575.900| 5.979.280.168 | 17.524.043.779 | 6.989.100.153 | 40.000.000.000
Quota capitaria pesata in base ai costi di degenza..... 9.389.074.642 | 6.451.610.572 | 15.445.152.108 | 8.714.162.678 | 40.000.000.000

Tabella 10 - Modelli di finanziamento degli ospedali di insegnamento in Emilia-Romagna

Strutture ospedaliere B1 B2 B3 B4
Punti prodotti (80%) + studenti specializzandi (20%) ........ccoovvevrven — — — —
Quota capitaria secca studenti specializzandi........ -1543 -036 554 12,14
Quota capitaria pesata con l'indice di case-mix. -12,03 -10,24 10,77 4,15
Quota capitaria pesata in base ai costi di degenza ... -1312 -3,14 -2,38 29,86
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Tabella 11 - Finanziamento degli ospedali di insegnamento in Emilia-Romagna secondo le
disposizioni legislative a livello nazionale

Anno 1996 Anno 1997
Ogtl;l;t;ﬁz:e Finanziamento Finanziamento Finanziamento Finanziamento
P minimo massimo minimo massimo
(3% dell'attivita) * | (8% dell'attivita) * | (3% dell'attivita) * | (8% dell'attivitd) *
Bt 7.550.655 19.913.208 7.684.092 20.134.400
B2 4.653.726 14.231.560 4.909.788 14.535.456
B3 11.053.224 29.022.504 11.765.520 29.646.656
B4 4.688.271 13.869.352 4.451.148 12.865.632
# In migliaia di lire

Tabella 12 - Numero di studenti specializzandi presso gli ospedali d’insegnamento in Emilia-

Romagna (anni 1996-1997)

Numero di studenti Numero di studenti
Aziende specializzandi specializzandi Variazione
ospedaliere della Facolta di medicina | della Facolta di medicina percentuale
anno 1996 anno 1997

B1 566 536 ~53

B2 411 430 4.6

B3 1,031 1,034 03

B4 466 488 4.7

qualche riflessione. Innanzitutto si
tratta di una metodologia equa, che si
basa in modo prioritario sulla effettiva
presenza di studenti specializzandi ne-
gli ospedali in esame. Inoltre, impiega
un correttivo che riconosce la maggio-
re complessita del case mix, riducendo
gli effetti distorsivi di breve periodo
derivanti dall’utilizzo della quantita di
punti prodotti come base per I’alloca-
zione delle risorse disponibili.

In fine, ¢ interessante osservare gli
effetti di un ulteriore criterio a quota
capitaria pesata, dove la pesatura av-
viene in base ai costi di degenza soste-
nuti. Si pud notare come, una parte
consistente del fondo si sposti verso la
struttura B4, nella misura del 29.86%.
E da osservare, perd, che I'impiego di
questa metodologia potrebbe costitui-
re un incentivo all’aumento dei costi
di produzione, al fine di ottenere un fi-
nanziamento maggiore negli anni suc-
cessivi. Potrebbe essere presa in con-
siderazione solo nel caso in cui si po-
tesse misurare la quota effettiva di co-
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sto che sia da imputare alla presenza
degli studenti nella struttura ospeda-
liera.

Si puo osservare, come gli indirizzi
formulati dal legislatore nazionale per
il finanziamento degli ospedali d’inse-
gnamento, offrano ai governi regiona-
li dei margini di discrezionalita piutto-
sto ampi (vedi tabella 11) (6). In que-
sto senso, analisi come quella svolta in
questo lavoro, appaiono necessarie
per definire dei criteri piu specifici,
che siano di supporto al governo re-
gionale nel processo di allocazione
delle risorse agli ospedali che svolgo-
no anche funzioni di didattica e ricer-
ca.

In conclusione, dai risultati di que-
sto studio, il finanziamento aggiuntivo
riconosciuto nell’ambito dell’alloca-
zione delle risorse sanitarie regionali
agli ospedali di insegnamento, trova
giustificazione nel fatto che il costo di
produzione dell’assistenza ¢ significa-
tivamente piu alto di quello relativo
agli ospedali scelti come «gruppo di
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confronto». I maggiori costi sostenuti
dagli ospedali che svolgono attivita
formative e di ricerca in Emilia-Ro-
magna, sono motivati anche una mag-
giore complessita dei casi trattati, E
vero, comunque, che il sistema di clas-
sificazione a DRG difficilmente ¢ in
grado di riconoscere in modo comple-
to le differenze in termini di case mix
dei due tipi di strutture ospedaliere. A
conferma di questa affermazione,
Frick et al. (1985) nel loro studio rag-
giunsero le seguenti conclusioni: «I
costi medi per caso sono del 60%
maggiori in un ospedale di insegna-
mento. Solo un quarto circa di tali
maggiori costi ¢ spiegabile con diffe-
renze nel case mix. La parte rimanente
di costo risulta dal fatto che pazienti
classificati all’interno di uno stesso
DRG costano di pil, in media, in un
ospedale di insegnamento rispetto ad
una normale struttura assistenziale».
Altri autori, come per esempio Horn et
al. (1986) propongono l'utilizzo di
una misura come il «severity of ill-
ness» come possibile alternativa al si-
stema DRG, da loro considerato come
una misura inappropriata per descri-
vere la complessita dei casi trattati in
una struttura ospedaliera.

Il maggiore consumo di beni sanita-
ri che & risultato dall’analisi svolta,
pud essere interpretatc in due modi
differenti. Da un lato, la maggiore se-
veritd dei casi trattati, che comporta
costi relativamente superiori per beni
sanitari come i farmaci. D’altra parte,
la presenza di studenti specializzandi
¢ probabile che implichi un utilizzo
meno efficiente delle risorse disponi-
bili.

Date queste premesse, nel corso di
questo studio sono stati valutati gli ef-
fetti, in termini di distribuzione delle
risorse, di metodologie alternative per
il finanziamento degli ospedali di in-
segnamento in Emilia-Romagna. In
particolare, ¢ stata avanzata 1’ipotesi
di una metodologia a quota capitaria
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pesata, dove le risorse vengono distri-
buite in base alla presenza di studenti
specializzandi, applicando un corretti-
vo che tenga conto della complessita
del case mix. Esiste, comunque, un
margine di miglioramento della meto-
dologia proposta prevedendo, per
esempio, I'introduzione di altri indica-
tori quali: il numero di ore di didattica
svolte nella struttura ospedaliera, op-
pure, sulla base dell’esempio della
Finlandia, includendo un fattore di
ponderazione che tenga in considera-
zione, per quanto riguarda I’ attivita di
ricerca, delle pubblicazioni su riviste
internazionali.

La metodologia per il finanziamen-
to dell’ospedale i potrebbe essere cosi
rappresentata:

FIN, = f (ST;, CM,, DD, RC))

dove:

ST, = numero di studenti specia-
lizzandi presso la struttura ospedalie-
ra;

CM, = complessita del case mix;

DD, = quantita e qualita di didat-
tica svolta nella struttura ospedaliera;

RC, = indicatore espressione del-
la produzione scientifica dell’ospeda-
le.

Data la disponibilita dei dati, al mo-
mento mancanti, lo sviluppo di una
metodologia cosi formulata potrebbe
costituire I’oggetto di uno studio futu-
ro.

(1) Vedi I. Perrin (1987).

(2) 1 sistema DRG classifica i dimessi in
gruppi iso-risorse che contengono i pazienti
omogenei per la complessita dell’ assistenza ri-
cevutae per |’ammontare di risorse consumate.
A ciascuna classe di pazienti & associato un
peso che esprime il suo costo in termini relati-
vi. I singoli casi di ricovero vengono attribuiti
ai DRGs in base alle informazioni contenute
nella scheda di dimissione ospedaliera, rappre-
sentate dalla diagnosi principale, dalle diagno-
si secondarie, interventi chirurgici, procedure
diagnostico terapeutiche, etd, sesso e dallo sta-
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to di salute del paziente all’atto della dimissio-
ne.

I punti annuali prodotti da ciascuna struttu-
ra ospedaliera sono, quindi, costituiti dalla

sommatoria dei ricoveri valorizzati secondo il
492

sistema di pesi DRGs: Z} DRG; * N,, dove
DRG; rappresenta il peso di ciascuna classe di
dimessi, e N, il numero annuo di dimessi per
ciascun DRG.

(3) La variazione in aumento dei costi delle
strutture ospedaliere in esame, nei due periodi
tempo in considerazione, ¢ attribuibile solo in
parte ad un reale maggiore consumo di risorse.
Un’altra ragione & di ordine contabile, legata al
fatto che il sistema di rilevazione dei costi e di
contabilita non & ancora completamente a regi-
me ed il suo grado di precisione nellarilevazio-
ne dei consumi, sta progressivamente miglio-
rando nel corso degli ultimi anni.

(4) Anche in questo caso si ¢ adottata la
stessa metodologia esaminata in precedenza
per la stima dei costi della degenza ordinaria a
partire dal costo della degenza complessiva.

(3) Il problema della maggiore complessita
del case mix trattato dagli ospedali d’insegna-
mento & stato analizzato da Busby (1972) e
Thompson et al. (1978). In questi due studi, gli
autori spiegano 1 maggiori costi sostenuti dagli
Ol sulla base del tipo di diagnosi che i loro pa-
zienti presentano. La principale conclusione
dell’ultimo dei due studi citati & la seguente: «I
grandi ospedali di insegnamento, in generale,
sono caratterizzati dal ricovero di pazienti che
hanno bisogno di trattamenti relativamente pit
costosi rispetto a quelli offerti dalle altre strut-
ture-ospedaliere».

(6) I valori contenuti nella tabella 11, sono
stati ottenuti applicando alla produzione ospe-
daliera (in punti DRG) il valore tariffario defi-
nito a livello annuale dal governo regionale
della sanitd in Emilia-Romagna.
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IL PERCORSO
DEL PAZIENTE OSPEDALIERO

Mariangela Lomastro, Maria Cristina Vichi
CeRGAS-SDA - Universita «L. Bocconi» - Milano

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. La gestione per processi - 3. Il percorso del paziente nell’ ospedale - 4. La scelta dei processi assisten-
ziali - 5. Il piano operativo per la costruzione del percorso - 6. Utilizzo del percorso ai fini decisionali - 7. Le finalita del «percorso del

paziente».

From some years, the knowledge of how and why activities are carried out in a firm has become more and more clearly a decisive item
for the management of the complex organisations. Health processes, compound of several activities provided by different operators,
are recovering the horizontal vision of the organisation, with a rising attention to the integration and to the problems of dialogue
among different cultures. In this way, managing by process means having as reference the patient and his health process and, in
managerial terms, shifting attention from the management of the specific activities to the management of the comprehensive path of
diagnosis and care. Therefore the essay aims to describe this new approach in the hospital context explaining the basic intuition, the
finalities and the operative implications of it.

1. Introduzione

Il cambiamento che ha investito il
Sistema sanitario nazionale negli ulti-
mi anni ha prodotto importanti inno-
vazioni sotto diversi punti di vista. Il
pil evidente ¢ stato, senza dubbio,
I’avvio del processo di aziendalizza-
zione che ha spinto le aziende sanita-
rie ad entrare in «competizione» tra
loro. Quest’ultimo fenomeno sta com-
portando un ripensamento ed un’at-
tenzione sempre maggiore, da parte
del management aziendale, agli aspet-
ti legati all’efficacia e all’efficienza
delle prestazioni erogate con un recu-
pero della centralita del paziente, qua-
le oggetto di riferimento principale
dell’azione sanitaria. In un futuro
prossimo, la competitivita delle azien-
de sanitarie si giochera soprattutto su
aspetti legati alla qualita dei servizi
erogati: per questo motivo si assiste
all’introduzione di nuove logiche di
gestione che pongono come prioritaria
I’attenzione verso il paziente. In parti-
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colare modo, si sta passando da logi-
che di gestione impostate sulle funzio-
ni aziendali a logiche basate sui pro-
cessi, che recuperano la visione com-
plessiva delle attivita prestate al pa-
ziente per risolvere il relativo proble-
ma di salute. All’interno della gestio-
ne per processi, si colloca un innovati-
vo approccio metodologico denomi-
nato «percorso del paziente». Il saggio
si propone di illustrare il nuovo ap-
proccio, applicato in ambiente ospe-
daliero, spiegandone [I’intuizione di
fondo, le finalita e le implicazioni
operative.

2. La gestione per processi

Agli inizi degli anni ’90, la pratica
manageriale ha proposto una nuova
visione dell’azienda come costituita di
attivita (box 1). Tale visione (1) ha
portato a ragionare in termini di pro-
cesso e non pil in termini di funzione
organizzativa: 1’attenzione non verte,
esclusivamente, sul prodotto finale ma

sull’insieme dei processi aziendali,
produttivi e non, che concorrono nella
formazione del prodotto stesso.

Per comprendere il legame che uni-
sce il processo alle attivita, queste ulti-
me potrebbero essere paragonate ai
«mattoni» che costituiscono i diversi
processi aziendali. I processi hanno la
caratteristica di essere formati da atti-
vita aventi anche natura diversa, spo-
stando la gestione dell’azienda da
un’ottica funzionale (fondata sulla ge-
stione di attivita aventi la stessa natu-
ra) ad un’ottica basata sui processi; la
principale differenza, esistente tra
funzione e processo, ¢ data dalla natu-
ra trasversale dei processi rispetto alle
funzioni, in quanto composti di atti-
vita svolte da diverse funzioni, il cui

In termini di stesura finale, i paragrafi 1 e 2
sono da attribuire a M. Lomastro, 1 paragrafi 3,
4,6,7aM.C. Vichi ed infine il paragrafo 5 ¢ da
attribuire ad entrambe le autrici.
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Box 1 - Definizioni

ATTIVITA

p. 46).

Combinazione di uomini, tecnologie, materie prime e condizioni d’ambien-
te che portano all’ottenimento di un dato prodotto/servizio (Brimson, 1991,

PROCESSO

Aggregazione di attivitd, anche di natura diversa, finalizzate al raggiungi-
mento dello stesso obiettivo (Pierantozzi, 1998, p. 14).

OUTPUT
1998, p. 15).

Obiettivo comune delle attivita che compongono il processo (Pierantozzi,

FUNZIONI

bile.

Aggregazioni di uomini e mezzi necessari per lo svolgimento di attivita del-
la stessa natura (Picrantozzi, 1998, p. 20): ad esempio la funzione ammini-
strativa raggruppa tutte le risorse per lo svolgimento di attivita di tipo conta-

obiettivo ¢ il raggiungimento del me-
desimo output.

Al fine di non generare confusione,
¢ necessario specificare che, quando si
parla di gestione dei processi, si po-
trebbe fare riferimento sia al manteni-
mento dell’esistente (ovvero supervi-
sione del corretto svolgimento di atti-
vita prestabilite), sia all’analisi critica
delle modalita di funzionamento del
processo al fine di promuovere e rea-
lizzare soluzioni sempre piu efficien-
ti/efficaci in una logica di migliora-
mento continuo.

Gestire 1 processi vuol dire condur-
re questi ultimi verso un progressivo
miglioramento, che pud realizzarsi at-
traverso due modalita (Pierantozzi,
1998, p. 36-39):

— gestione incrementale (o
business process improvement, di se-
guito BPI),

— gestione  straordinaria (o

business process reengineering, di se-
guito BPR).

Nel primo caso, si parte dall’analisi
dei processi in essere nell’azienda e
I’analisi stessa costituisce la base di
partenza per un cambiamento progres-
sivo fatto di piccoli passi. Per realizza-
re il cambiamento incrementale €
prioritario partire da un’individuazio-
ne dettagliata delle attivita che com-
pongono i processi oggetto di indagi-
ne, al fine di individuare tutti i possibi-
li punti di miglioramento.
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Nel secondo caso, I’intervento ¢ de-
cisamente radicale: piuttosto che ef-
fettuare un’analisi puntuale dei pro-
cessi per individuarne i margini di mi-
glioramento, si preferisce partire da un
«foglio bianco» e ridisegnare 1’intero
processo.

Le due modalita di gestione appena
descritte possono essere intraprese
contemporaneamente, non sono alter-
native tra loro. In funzione delle pecu-
liarita del processo e degli obiettivi
che I’azienda si pone, si propendera
per ’una o per I'altra scelta: in alcuni
contesti pud risultare opportuno una
gestione incrementale, in altri una ge-
stione straordinaria. Nella trattazione
che segue si fara riferimento alla pri-
ma accezione di gestione per proces-
si.

La gestione per processi, incremen-
tale o radicale che sia, per essere im-
plementata e sviluppata, utilizza alcu-
ni strumenti:

— TActivity-Based Management
(di seguito ABM);

— VActivity-Based Costing (di se-
guito ABC).

L’ABM, altresi detta gestione inte-
grata per attivita, ¢ un «modello di
analisi e valutazione della gestione ba-
sata sulle attivita e sui processi» (Ca-
sati, 1999, p. 172): I’azienda si consi-
dera composta di molteplici attivita
che, variamente combinate tra loro,
generano i prodotti/prestazioni.

Saggi e ricerche

La definizione di attivita data da
Brimson e Antos (1994) diventa,
quindi, il punto di partenza dell’anali-
si: «insieme di compiti elementari
che, svolti da individui o gruppi, per-
mettono di fornire un servizio ad un
cliente interno od esterno all’organiz-
zazione».

A tal proposito, Zanenga e Amaglio
(1994, p. 35) integrano la precedente
definizione affermando che «le atti-
vitd sono gli elementi costitutivi dei
processi di impresa»: le attivita si le-
gano orizzontalmente tra loro deter-
minando delle catene fornitore-cliente
volte a generare un output finale co-
mune.

Attraverso la metodologia del-
1’ ABM si ottengono dei vantaggi rias-
sumibili in:

— la visualizzazione della mappa
delle attivita aziendali;

— l'identificazione degli output in-
termedi e finali e legami tra essi;

— Tl’esplicitazione dei processi
aziendali.

Descritto il processo produttivo in
termini di attivita & possibile ipotizza-
re il cambiamento modificando, elimi-
nando, aggiungendo attivita rispetto al
modello di partenza, rendendo possi-
bile la valutazione delle alternative
produttive o di erogazione.

Uno dei problemi principali nella
mappatura delle attivita ¢ la definizio-
ne dell’approfondimento analitico con
cui segmentare il processo. A questo
proposito, un’attivita, definita come
tale, deve contemplare determinate
caratteristiche (Casatt 1999, p. 179)
(figura 1):

— assorbire un insieme specifico di
risorse;

— generare un output visibile e mi-
surabile;

— avere uno o piu «clienti» indivi-
duati, interni o esterni all’azienda;

— essere monitorata mediante uno
o piu indicatori di performance.

Ulteriori finalita dell’ ABM sono:
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Figura 1 - Il modello di «attivita»

Risorse
Fornitori Clienti
ATTIVITA®
INPUT OUTPUT
Tratto da Zanenga P., Amaglio A. (1994).

1) il ridisegno dei processi azien-
dali e miglioramento continuo: I’esa-
me della relazione cliente-fornitore,
che lega tutte le attivita in flussi orien-
tati al cliente finale, permette di rico-
noscere le attivita che non generano
valore e che rendono quindi il proces-
so lento, complicato, ridondante. Lo
studio delle attivita ¢ dunque la base
per la riprogettazione del processo;

2) la riduzione dei costi: la sem-
plificazione dei processi e I’elimina-
zione delle attivitd a non valore ag-
giunto (box 2) concorre al raggiungi-
mento di questo obiettivo sempre ri-
cercato da ogni organizzazione. Infatti
associando i costi alle attivita & possi-
bile orientare I'utilizzo delle risorse
dove ¢ necessario o opportuno, evitan-
do dei semplici tagli di risorse. Le atti-
vita a non valore aggiunto potrebbero
essere rese necessarie da determinate
condizioni di fatto (norme giuridiche
vincolanti o una carente organizzazio-
ne aziendale) che impediscono di svi-
luppare i1 processi nel modo piu effi-
ciente ed efficace. In genere, non sono
eliminabili nel breve periodo ma ne-
cessitano di una graduale riduzione in
accordo alle evoluzioni del sistema
nel suo complesso;

3) la scelta degli investimenti: la
scomposizione dell’azienda in proces-
si evidenzia le aree suscettibili di mi-
glioramento sulle quali concentrare
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gli sforzi e rispetto alle quali valutare
I’efficacia di possibili investimenti;

4) il governo del fattore tempo:
soprattutto in campo sanitario il pa-
ziente desidera ottenere nel pil breve
tempo possibile il servizio richiesto
dal momento che fa capo ad un biso-
gno fondamentale come quello della
salute;

5) il riorientamento delle respon-
sabilita: gli effetti delle decisioni di un
responsabile oltrepassano ’area che
gli & gerarchicamente assegnata e per-
tanto non ¢ possibile prescindere da
una responsabilizzazione diffusa ver-
s0 le performance dei singoli casi trat-
tati. Mediante I’analisi dei processi e
delle attivita si evidenziano le interdi-

Box 2 - Definizioni
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pendenze, ottenendo elementi utili per
riorientare il processo di responsabi-
lizzazione, non soltanto lungo la linea
gerarchica verticale ma sviluppando
la dimensione orizzontale.

L’ABC ¢ un metodo di contabilita
gestionale che imputa 1 costi alle atti-
vitd che si svolgono nell’azienda per
poi ripartirli tra i diversi output che
’azienda produce.

I’ABC poggia sulla logica del-
Vactivity accounting, come spiegano
Zanenga ¢ Amaglio (1994, pp. 24 e
25), per cui i prodotti consumano atti-
vitd e le attivitd consumano risorse. |
prodotti incorrono nei costi per effetto
delle attivita di cui necessitano.

Obiettivo dell’ ABC ¢ la definizione
di un costo pieno di prodotto attraver-
so la determinazione delle attivita in-
dirette (vedremo in seguito che, nel-
I’ambito del «percorso del paziente»,
si utilizza lo strumento dell’ABC in
modo «rettificato»).

Se ’ABM ¢ utilizzato per rilevare
le attivitd del processo, 'ABC per-
mette di giungere ad una valorizzazio-
ne monetaria dello stesso.

3.1l percorso del paziente nell’ospe-
dale

Quando si parla di «percorso del pa-
ziente» nell’ ospedale si fa riferimento

... ¢ conforme alle aspettative o alle richieste dell’utente.

.. non ¢ ridondante (la ridondanza & spesso introdotta in un sistema per
compensare mancanze di qualita, di velocitd o di flessibilita).

Un'attivita
aggiunge

... non & duplicata (le duplicazioni sono frequentemente dovute a cattiva tra-
smissione delle informazioni nell’ organizzazione).

valore se ...

...non & eliminabile attraverso un ridisegno dei processi (reso possibile dal-
lariduzione o eliminazione delle barriere organizzative, oppure dalla dispo-
nibilita di unanuova tecnologia).

... ¢ efficiente (il costo assorbito non deve superare il valore prodotto, deve
anzi lasciare un margine che ne permetta il miglioramento continuo).

Zanenga-Amaglio, 1994, pp. 37-38.
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ad una approccio metodologico di ri-
progettazione delle modalita di offerta
ed erogazione dei servizi sanitari a
partire dall’analisi delle attivita effet-
tivamente erogate ai pazienti, in una
azienda sanitaria, in un dato momento
storico.

Ovviamente, il percorso complessi-
vo di salute di un paziente non corri-
sponde ad un singolo episodio ospeda-
liero o ad una singola prestazione spe-
cialistica ambulatoriale e, tanto piu,
non si esaurisce esclusivamente all’in-
terno di un ospedale. Lo studio di un
«processo produttivo sanitario», rela-
tivamente ad una patologia (in altre
parole, I'insieme dei servizi e delle
prestazioni riferiti ad una specifica do-
manda di salute), attraversa orizzon-
talmente il contesto sanitario, per ca-
pire dove e in quale modo i servizi
sono erogati ¢ il tipo di rapporto sussi-
stente tra essi. Analogamente, se si li-
mita tale analisi all’ambiente ospeda-
liero, Il «percorso del paziente» per-
mette di ricostruire il processo assi-
stenziale all’interno delle mura dell’o-
spedale e di riprogettarlo, apportando
modifiche ai fini di un miglioramento
incrementale del processo stesso.

La costruzione progressiva di un
tale approccio metodologico ha preso
avvio dall’intuizione che cid che at-
tualmente ¢ fatto in ospedale, per ri-
solvere un problema di una categoria
omogenea di pazienti, ha la sua vali-
dita e da un risultato.

I1 «percorso del paziente» utilizza
alcuni strumenti conoscitivi e valutati-
vi al fine di mappare le attivita rese du-
rante un processo assistenziale e di
fornire un supporto metodologico per
identificare le aree critiche nell’eroga-
zione dei diversi servizi sanitari, in
ambiente ospedaliero, nel rispetto del-
le variabilita insite nel bisogno di salu-
te del paziente.

Facendo riferimento ad un processo
assistenziale ospedaliero, si ergono
confini a quello che potrebbe essere il
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complessivo percorso di salute di un
paziente: non necessariamente il pa-
ziente esaurisce le sue esigenze in una
struttura per acuti e potrebbe seguire,
ad esempio, un percorso prevalente-
mente di tipo territoriale, richiedendo,
per la risoluzione, l’integrazione e
I’organizzazione di piu soggetti (il
medico di medicina generale, speciali-
sti medict territoriali, strutture di assi-
stenza alternative alla struttura ospe-
daliera).

In linea generale, il punto iniziale
del percorso pud essere identificato
con ’esordio del problema, il punto fi-
nale con la risoluzione dello stesso. Se
applichiamo la precedente definizione
in ambito ospedaliero, il percorso
complessivo puo essere definito come
una catena di eventi che iniziano dal-
I’esordio del problema o dal ricono-
scimento e la diagnosi della patologia
in oggetto, la soluzione terapeutica e
P’esito finale del processo di cura sino
al punto in cui & trattato nella struttura
per acuti.

Chiaramente, il grado di difficolta
nell’esaminare il complessivo proces-
so di cura ¢ diverso nel caso dell’e-
stensione territoriale (processo ten-
denzialmente pit disperso ed agevola-
to dalla libera scelta dell’utente) ri-
spetto all’estensione ospedaliera, che
pur interagendo con le strutture terri-
toriali, mantiene la maggior parte del
processo di cura all’interno delle pro-
prie mura.

Descrivere ed analizzare il processo
assistenziale ospedaliero significa non
solo identificare le singole fasi del
processo di produzione ma, soprattut-
to, evidenziare 1'articolazione delle
interdipendenze e delle connessioni
tra le diverse unita operative che par-
tecipano al profilo di diagnost e cura.
Questo permettera, in un secondo
tempo, di individuare le aree che pos-
sono essere ulteriormente migliorate,
date le risorse a disposizione (profes-

Saggi e ricerche

sionali e tecnico-scientifiche), in una
logica di miglioramento continuo.

Quest’iniziale mappatura di attivita
fa riferimento a quanto effettivamente
& fatto per un determinato paziente, in
un preciso contesto aziendale, nel mo-
mento della rilevazione delle informa-
zioni. Il percorso individuato ¢ defini-
to percorso effettivo e comprende la
descrizione delle attivita erogate da
ogni unita operativa che, nel particola-
re contesto aziendale, ha partecipato al
profilo di diagnosi e cura di quella de-
terminata categoria di pazienti.

Il termine percorso di riferimento
indica la riprogettazione del percorso
effettivo in senso migliorato: esso
prende avvio proprio dalla rilevazio-
ne dell’insieme delle azioni compiute
per pazienti con problematiche analo-
ghe di salute (percorsi effettivi); si
estrinseca nell’individuazione del
processo ritenuto «pili adeguato»
(percorso di riferimento) dagli opera-
tori, anche in ragione degli orienta-
menti scientifici prevalenti (linee gui-
da) e delle risorse umane e tecnologi-
che a disposizione.

La logica del miglioramento conti-
nuo porta necessariamente alla com-
parazione tra due percorsi alternativi: i
percorsi effettivi che, da quel momen-
to in poi, i pazienti seguiranno all’in-
terno della struttura ospedaliera, ed il
secondo, rappresentante un’ipotesi al-
ternativa di ulteriore miglioramento di
gestione del paziente (il percorso di ri-
ferimento), al quale, gli operatori sani-
tari e |’azienda cercheranno di tendere
avendolo configurato come punto di
riferimento della loro pratica assisten-
ziale.

Il percorso che emergera dal con-
fronto sara, nel periodo temporale suc-
cessivo, nuovamente comparato con
un’ulteriore ipotesi di percorso alter-
nativo, dando cosi luogo alla spirale di
miglioramento continuo.
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4. La scelta dei processi assistenziali

Merita una trattazione a parte la
scelta dei possibili percorsi, oggetto
d’indagine e riprogettazione.

Le motivazioni che possono portare
ad una scelta, rispetto ad un’altra, pos-
sono essere le piu disparate: cio non
toglie che, per il buon esito dell’inizia-
tiva, possano essere dati inizialmente
alcuni criteri per introdurre la gestione
per processi in maniera progressiva
per un’organizzazione complessa e
consolidata nei suoi riti produttivi.

Un criterio di cui occorre tenere
sempre conto ¢ quello della concreta
fattibilita: alcuni processi di cura coin-
volgono, per la natura stessa della pa-
tologia, un numero elevato di unita or-
ganizzative e il tentativo di interveni-
re, inizialmente, su un processo di
cura particolarmente complesso, pud
far fallire miseramente 1’iniziativa o
avere, comunque, una scarsa possibi-
litd di successo. E preferibile iniziare,
quindi, su processi di cura relativa-
mente semplici, possibilmente carat-
terizzati dall’integrazione di poche
unita organizzative, al fine di «appren-
dere» lo strumento in modo graduale.

Analogamente importante ¢ la criti-
cita dei processi gia esistenti: occorre
individuare i percorsi di cura che, per
la dimensione quantitativa dell’ offer-
ta, per la domanda e le liste d’attesa
esistenti, denotano wun’importanza
strategica per il paziente, per i profes-
sionisti coinvolti e per 1’azienda.

Altrettanto incisiva ¢ la scelta di
analizzare i percorsi di diagnosi e cura
per quelle patologie per le quali si ¢ di
fronte ad una fase di forte dinamicita
dei modelli assistenziali utilizzati a
fronte dell’evoluzione tecnico-scien-
tifica e/o dell’organizzazione (ad
esempio la possibilita di erogare de-
terminati servizi sanitari in regime
di ricovero diurno-day hospital-day
surgery).

Non necessariamente un criterio
deve prevalere sugli altri, e non esisto-
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no regole precise nella scelta dei pro-
cessi da sottoporre ad analisi. Certa-
mente, il fatto di intervenire su un pro-
cesso di cura, induce inevitabilmente
a modificarne altri: i percorsi sono no-
tevolmente embricati tra loro e per
quanto si possa dare una prioritd di
scelta all’analisi ed all’intervento ad
un singolo percorso, questo portera
delle modifiche a processi che, pur
marginalmente, sono concatenati al
primo. E rischioso, in ogni modo, agi-
re su piu processi contemporaneamen-
te: nel pit dei casi le risorse non lo
consentono e i tempi di svolgimento
del progetto e le possibilita di verifica
potrebbero esserne inficiate in modo
rilevante.

5. 11 piano operativo per la costru-
zione del percorso

Definire un percorso assistenziale
significa descrivere le modalita con le
quali si sviluppano i processi di ge-
stione dei problemi di salute dei pa-
zienti.

Tale operazione ¢ complessa, non
solo dal punto di vista tecnico, ma an-
che in virtu delle molteplici relazioni
esistenti tra i principali interlocutori
del processo complessivo. Dovendo
«radiografare» il processo di cura, al
fine di individuarne le possibili aree di
miglioramento, ¢ evidente la necessita
di un contributo sostanziale da parte
degli operatori, coinvolti nel processo
assistenziale, che individuano e pro-
gettano gli elementi fondamentali co-
stitutivi del percorso. Essi sono so-
stanzialmente tre:

1) i criteri d’ingresso di un pa-
ziente al percorso di cura: con tale ter-
mine s’indicano le caratteristiche che
un paziente deve necessariamente
possedere per entrare in un determina-
to percorso. Essi si riferiscono alle
condizioni di partenza del paziente,
valutate dal professionista, al fine di
dirimere, inizialmente, in quale per-
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corso assistenziale puo essere avviato.
Tali criteri sono riferiti, in genere, a
condizioni patologiche (sintomi, dia-
gnosi specifiche individuate preventi-
vamente), a modalita d’accesso (pro-
grammato o con caratteristiche di ur-
genza), ad altri criteri che si rifanno a
logiche di tipo residenziale o assisten-
ziale (come la scelta tra un ricovero
ordinario e un ricovero diurno);

2) la definizione dei risultati di
salute: al pari dei criteri d’ingresso
essi possono essere espressi in termini
diversi. Sicuramente deve essere rap-
presentato il livello di miglioramento
del paziente, il raggiungimento della
risoluzione del problema di salute o il
mantenimento delle condizioni origi-
nali.

I primi due elementi fondamen-
tali dell’approccio metodologico sono
utilizzati sia nella fase di analisi del
processo assistenziale (durante la co-
struzione del percorso effettivo), sia
nella riprogettazione dello stesso (la
costruzione del percorso di riferimen-
to).

Nel primo caso (I’analisi), essi
consentiranno di definire (ex ante) le
caratteristiche che il paziente deve
possedere per entrare a far parte di un
determinato processo assistenziale ed
1 risultati (desunti anche dall’analisi
retrospettiva di cartelle cliniche) che il
processo assistenziale ha generato.

Nel secondo caso, (la riprogetta-
zione), la definizione dei criteri d’in-
gresso consente il perseguimento di
due finalita: da una parte, programma-
re il processo di cura correlandolo alle
effettive necessita del paziente; dal-
I’altra, correlare e confrontare le con-
dizioni del paziente all’ingresso del
percorso, con il risultato di salute otte-
nuto al termine del percorso comples-
sivo ospedalierc o ad una fase inter-
media di esso.

Per inciso, il professionista medi-
co effettua, quasi in forma innata, va-
lutazioni deduttive circa le verosimili
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condizioni all’accesso di un paziente
ad un percorso assistenziale; come,
del resto, effettua considerazioni circa
il risultato ottenuto. Nella progettazio-
ne di un percorso occorre esplicitare
questi criteri ed 1 risultati possibili al
fine di confrontare periodicamente
I’efficacia delle prestazioni erogate.
Talvolta, in percorsi assistenziali com-
plessi, occorre osservare empirica-
mente un certo numero di pazienti pri-
ma di riuscire a definire chiaramente
la varieta e la significativita del criteri
di ingresso e dei possibili risultati di
salute;

3) lo sviluppo operativo del per-
corso: inteso come 1’individuazione e
la sistematizzazione delle attivita sa-
nitarie ed assistenziali effettuate, al
fine di gestire un determinato proble-
ma di salute. Esso prende avvio dalla
ricostruzione di una prima analisi di
massima del percorso complessivo
(anche in conformita a quanto even-
tualmente dichiarato sulla scheda di
dimissione ospedaliera o sulla cartella
clinica) per individuare le fasi piu rile-
vanti attraverso cui passa il paziente
per raggiungere il proprio risultato di
salute (percorso di massima). Tale
analisi consente di individuare i sub
processi, facenti parte del complessi-
vo processo di cura, nei quali si esten-
dera la descrizione al dettaglio delle
attivita fondamentali (esempio di per-
corso di massima nella figura 2).

Successivamente, utilizzando ade-
guati strumenti, si giunge alla descri-
zione analitica delle attivita fonda-
mentali che compongono le diverse

fasi del processo di cura, estendendo
I’analisi ai criteri d’ingresso che han-
no condotto il paziente in tale percorso
e i risultati di salute che dovrebbero
comporre e delimitare ciascuna fase
del percorso (o il termine del percorso
stesso).

Si arriva alla costituzione del per-
corso effettivo (effettivamente seguito
dal paziente nel particolare contesto
aziendale). Per giungere agevolmente
a tale ricostruzione, le modalita di rap-
presentazione che possono essere uti-
lizzate sono due:

— 1 diagrammi di flusso (flow-
chart),

— la scheda di sviluppo del percor-
so e la matrice tempo-luogo-attivita.

I diagrammi di flusso forniscono
una chiave di lettura del percorso in
termini di sequenzialita delle attivita
svolte e di rapporto causa-effetto tra le
stesse. Allo stesso tempo i diversi sim-
boli utilizzati nel descrivere le attivita
comunicano un’informazione sulla ti-
pologia della stessa (un processo pre-
definito, un’attivita manuale, un’atti-
vita che comporta un processo deci-
sionale). Il diagramma di flusso tradu-
ce il percorso del paziente, attraverso
una simbologia codificata a priori (2),
al fine di potere utilizzare un codice,
univoco ed intuitivo, che facilita il
confronto tra le soluzioni di tipo sani-
tario e logistico che le strutture sanita-
rie offrono, in modo differente, per la
stessa patologia (vedi figura 3: esem-
pio di diagramma di flusso).

La scheda di sviluppo del percorso
(figura 4) rappresenta 'impiego di

Saggi e ricerche

una tabella nella quale sono eviden-
ziati i tempi ed i luoghi dell’effettua-
zione delle attivita (sulle colonne) e la
tipologia delle attivita (sulle righe).

Obiettivo della scheda ¢ la corretta
individuazione delle attivita svolte
lungo il processo di cura, correlandole
al profilo temporale (quando sono sta-
te erogate) e al profilo spaziale (dove
sono state erogate). Da questa rappre-
sentazione € possibile evidenziare, in
prima battuta, una lettura temporale
del percorso (in quanto specifica la
durata di degenza o !'intervallo esi-
stente tra un accesso e I’altro), ed al-
I’interno di ogni fase temporale speci-
fica le attivita svolte. Tale scheda puo
essere costruita utilizzando anche altri
riferimenti che si rifanno alla presenza
delle figure professionali coinvolte
nel processo di cura, rispetto al luogo
in cui sono coinvolte ed il relativo
tempo impiegato (la matrice tempo-
luogo-attivita: la tabella 1 ne & un
esempio).

In quest’ultima scheda, ¢ possibile
evidenziare anche le prestazioni ri-
chieste ad altre unita operative e le at-
tivitd che possono essere svolte anche
dal paziente (tabella 2).

Per altre modalita di rappresenta-
zione dei percorsi possono essere uti-
lizzati schemi differenti, per esempio
evidenziando solo le azioni di caratte-
re clinico-diagnostico o rappresentan-
doil percorso come un albero delle de-
cistoni in cui, in corrispondenza di
ciascuna ramificazione, corrisponde
una scelta di carattere clinico.

Figura 2 - Esempio di fasi del percorso di massima relativo al trattamento chirurgico dell’ernia inguinale

FASE 1

FASE 2

FASE 3 \

FASE 4

FASE 5

VALUTAZIONE L

VALUTAZIONE DIA- |

INTERVENTO CHI-| —pp

VALUTAZIONE E STA- | —p| FOLLOW UP POSTCHI-

AMBULATORIALE GNOSTICA E PREOPE- RURGICO BILIZZAZIONE POSTO- RURGICO
PAZIENTE E PROPOSTA RATORIA PERATORIA
INTERVENTO
80 N. 32 - Sez. 1*
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rurgico della cataratta senile)

Figura 3 - Esempio di diagramma di flusso (adattato dal percorso relativo al trattamento chi-
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La scelta della modalita di rappre-
sentazione ¢ in funzione degli obiettivi
di comunicazione: una determinata
rappresentazione non esclude la possi-
bilita di essere integrata da un’altra.
Anzi, nell’ambito della gestione dei
rapporti tra interlocutori differenti da-
gli operatori appartenenti alla medesi-
ma unita operativa, ¢ il caso di rappre-
sentare il percorso nello schema sinte-
tico rappresentato della matrice tem-
po-luogo-attivitd. In ambiti diversi, ad
esempio, nei rapporti tra azienda ospe-
daliera e azienda sanitaria locale, il
percorso potrebbe essere rappresenta-
to in modo da evidenziare gli episodi
ospedalieri rilevanti (differenziati in
ricoveri ordinari e day hospital, pre-
stazioni ambulatoriali) senza entrare
nel dettaglio delle attivita analitiche
che interessano in particolare solo le
unita facenti parte del processo di
cura. Nella comunicazione tra unita
operative ospedaliere e management
aziendale, il percorso potrebbe essere
evidenziato in termini economici al
fine di facilitare il confronto con le ta-
riffe relative al prodotto ospedaliero.

Scelta la modalita di rappresenta-
zione del percorso, un ulteriore sforzo
deve essere effettuato per individuare
il linguaggio con cui esprimere le atti-
vita compiute durante il processo di
cura: in buona sostanza, occorre defi-
nire in che modo descrivere le azioni
al fine di garantire confrontabilita tra
diversi percorsi.

Operativamente, si tratta di definire
un nomenclatore, almeno con valenza
aziendale, nel quale sono comprese
tutte le azioni o le prestazioni che pos-
sono essere effettuate al fine di gestire
i diversi problemi di salute.

Inizialmente, ¢ particolarmente ar-
duo definire un nomenclatore che pos-
sa contenere tutte le azioni comprese
nei processi di cura analizzati e si arri-
va ad una conoscenza idonea durante
la costruzione del percorso stesso alla
definizione di tali attivita. Tuttavia, €
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Figura 4 - Scheda di sviluppo operativo del percorso

GIORNO | GIORNO | GIORNO
1 2 3

F TEMPI

LUOGHI

GIORNO /—-—-_—'—-——- _________ | "GIORNO
n

AZIONI MEDICHE

AZIONI
INFERMIERISTICHE

ACCERTAMENTI

TERAPIA
FARMACOLOGICA
>

ALIMENTAZIONE

ATTIVITA
FISICHE

INFORMAZIONE
SANITARIA

MONITORAGGIO
PARAMETRI

ALTRE

AZIONI

AU

Fonte: adattamento da Schriefer (1994). Tratto da G. Casati (a cura di), «I1 percorso del paziente», Eged, Milano, 1999,

possibile predisporre un nomenclatore
iniziale di base teorico, da arricchire e
formalizzare durante la ricostruzione
del processo di cura.

Per le attivita di tipo medico, ben si
presta a questo scopo 1l Nomenclatore
tariffario delle prestazioni ambulato-
riali specialistiche, che, pur non es-
sendo esaustivo, garantisce la presen-
za della maggior parte delle attivita
erogate dal professionista medico.
Tale nomenclatore ¢ stato costruito ed
adottato con finalita di tipo ambulato-
riale (il paziente esterno non ricovera-
to), privo quindi di particolari presta-
zioni che possono essere erogate al
paziente in regime di ricovero (si pen-
si alle prestazioni di radiodiagnostica
effettuate al letto del paziente, alle co-
municazioni con i parenti del pazien-
te). Nonostante questo limite, che pud
essere colmato dall’aggiunta succes-
siva della descrizione delle attivita
carenti, il nomenclatore ha il pregio di
considerare 1'85-90% delle azioni
mediche e di facilitare le trasforma-
zioni in termini economici del proces-
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so di cura mediante I’impiego delle
tariffe.

Problema ben pil pressante & quello
delle prestazioni non di tipo medico,
per esempio le attivita effettuate dal
personale infermieristico, ausiliario,
tecnico o di supporto amministrativo.
E necessario predisporre un vero e
proprio nomenclatore aziendale di
base, coinvolgendo il personale inte-
ressato, ed un corrispondente sistema
di tariffe (tabella 3).

Con i precedenti passi metodologici
si ¢ giunti alla rappresentazione anali-
tica di cio che, nel definito contesto
aziendale, effettivamente ¢ fatto per
risolvere una determinata patologia.
L’analisi ha portato all’individuazione
delle attivita erogate, di tipo sanitario
e non, delle risorse necessarie, e dei
momenti organizzativi che ne consen-
tono la realizzazione. Contempora-
neamente, ¢ possibile studiare I’intero
processo di cura evidenziato per cer-
care eventuali colli di bottiglia orga-
nizzativi, ghi spazi di miglioramento
in termini di efficienza e di qualita.

Saggi e ricerche

La definizione piu appropriata di
«percorso di riferimento» ¢ «la mi-
gliore sequenza temporale e spaziale
possibile, sulla base delle conoscenze
tecnico-scientifiche e delle risorse
professionali e tecnologiche a disposi-
zione, delle attivita da svolgere per ge-
stire una condizione patologica di un
paziente o un gruppo di pazienti» (Ca-
vallo, 1999).

Operativamente, il percorso di rife-
rimento nasce dalla riprogettazione
del percorso effettivo, tenendo conto
delle variabili critiche individuate. Il
NUOVO percorso, non € tracciato in
modo ideale ma si confronta con
quanto previsto dalla letteratura scien-
tifica circa la patologia in oggetto ed &
adeguato all’evoluzione organizzativa
del particolare contesto aziendale, alle
risorse umane e tecnologiche che que-
sto dispone. Data 1’impostazione par-
tecipativa dell’approccio metodologi-
co, I'intervento di diagnosi e cura pill
efficace & normalmente suggerito da-
gli operatori coinvolti nel processo as-
sistenziale.

Al fine di poter avviare il processo
di sistematico confronto tra percorsi di
riferimento ed effettivi, occorre che i
primi siano in grado di descrivere, per
una data tipologia di paziente, le misu-
re cliniche da intraprendere, le prati-
che infermieristiche necessarie e le at-
tivita di servizio richieste per raggiun-
gere i risultati previsti in una scansio-
ne temporale e spaziale prestabilita.
Naturalmente, considerando la varia-
bilita che la realta clinica dimostra
quotidianamente nella cura dei pa-
zienti, i percorsi sono descritti e co-
struiti in modo da considerare anche le
eccezioni o le principali varianti.

I percorsi di riferimento si basano,
quindi, sull’analisi dei percorsi effetti-
vi, delle conoscenze acquisite o ag-
giornate del progresso scientifico, del-
la tecnologia disponibile e sono co-
struiti, migliorati e completati pro-
gressivamente, in modo collaborativo
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Tabella 1 - La matrice tempo-luogo-attivita (adattato dal percorso di valutazione preopera-
toria per un trattamento di quadrantectomia per neoplasia maligna alla mam-

mella)

VALUTAZIONE PREOPERATORIA

2° GIORNO RICOVERO

1° GIORNO RICOVERO
attivita luogo 1. medio attivita luogo t. medio
(min) (min)
supporto am-  jaccettazione del pa- |accettazione 5
ministrativo  |ziente e verbalizza- |
zione dell'accetta- |
zione
totale rempo 5
medico apertura cartella cli- {divisione di 2 visita obbiettiva |divisione di 10
nica chirurgia (2 giornaliere) chirurgia
anamnesi: visita ob- {divisione di 18 valutazione referti |divisione di 2
biettiva (due giorna- |chirurgia indagini chirurgia
liere); mantenimento
eventuale terapia
farmacologica;
trascrizione referti [divisione di 3
su cartella clinica |chirurgia
inserimento pa-  |divisione di 1
ziente program-  [chirurgia
mazione interven-
to
totale tempo 20 16
caposala registrazione cartella|divisione di 5 comunicazioni  [divisione di 5
clinica ed accetta-  |chirurgia paziente chirurgia
zione
comunicazioni pa- |divisione di 5
ziente chirurgia
totale tempo 10 5
infermiera pro- |richiesta radiografia |divisione di 3 prelievo ematico [divisione di 2
fessionale torace e Ecg chirurgia chirurgia
accoglienza paziente |divisione di 5 comunicazioni tra |divisione di 4
¢ accompagnamento |chirurgia personale infer-  |chirurgia
posto letto mieristico
comunicazioni tra  {divisione di 4 controllo pressio- {divisione di 4
personale infermie- |chirurgia ne e temperatura {chirurgia
ristico pz
controllo pressione e |divisione di 4 rifacimento letto |divisione di 3
temperatura pz chirurgia chirurgia
rifacimento letto divisione di 3 somministrazione |divisione di 3
chirurgia terapica chirurgia
somministrazione te-|divisione di 3 sistemazione pre- |divisione di 2
rapica chirurgia L’xottuma del pa- |chirurgia
ziente
sistemazione prenot- [divisione di 2 erogazione pasti  [divisione di 13
turna del paziente  |chirurgia chirurgia
richiesta indagini divisione di 5
ematochimiche chirurgia
erogazione pasti divisione di 13
»»»»»»» B chirurgia
aggiornamento car- [divisione di 5
tella infermieristica |chirurgia
1otale tempo 47 31
O.T.A. erogazione pasti divisione di 13 erogazione pasti |divisione di 13
chirurgia chirurgia
rifacimento letto divisione di 3 rifacimento letto  |divisione di 3
chirurgia chirurgia
totale tempo 16 16
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e concordato dagli operatori realmente
coinvolti nella gestione del paziente.
Sono, quindi, solamente uno strumen-
to a supporto dell’esercizio dell’atti-
vita sanitaria e, come tutti gli strumen-
ti, non riveste alcun valore se manca lo
spirito critico di chi lo utilizza e lo
deve applicare.

Nell’ambito della costruzione ope-
rativa del percorso, s’inserisce infine
la fase relativa alla valorizzazione mo-
netaria del percorso stesso. Si € gia ac-
cennato al tema allorquando si ¢ di-
scusso degli strumenti di supporto alla
gestione per processi (ABM e ABC).
Si ¢ affermato che I’ ABC ¢ un metodo
di contabilita gestionale che imputa 1
costi alle attivita che si svolgono nel-
’azienda per poi ripartirli tra i diversi
output che I’azienda produce.

E importante chiarire che ’ABC
non sostituisce, comunque, i tradizio-
nali sistemi di rilevazione, ma, parten-
do dai dati da questi forniti, li traduce
in informazioni che consentono al de-
cisore di capire come, da quali attivita,
i costi rilevati si generano e a quale
segmento di processo produttivo/di
erogazione tali attivita contribuiscono.

L’ applicazione dell’ABC al «per-
corso del paziente», non conduce alla
definizione del costo pieno (cosi come
vorrebbero 1 sostenitori dell’ ABC
puro) del percorso oggetto di valoriz-
zazione: l’analisi dei costi conduce
alla definizione del costo speciale di
produzione (3).

La scelta dell’utilizzo del costo spe-
ciale di produzione (e non del costo
pieno) ¢ riconducibile ad una migliore
comprensione circa il corretto impie-
godelle risorse utilizzate per lo svolgi-
mento delle attivita, nello sforzo di de-
terminare anche il grado di economi-
citd e di convenienza dei processi,
complessivamente gestiti, rispetto al
sistema di tariffazione, in modo da ga-
rantire la compatibilita sul piano del-
I’equilibrio economico finanziario
dell’azienda.
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Tabella 2 - Le prestazioni intermedie nella matrice tempo-luogo-attivita (adattato dal per-
corso di valutazione preoperatoria per un trattamento di quadrantectomia per

neoplasia maligna alla mammella)

ONE PREOPERATOR

1° GIORNO RICOVERO 2° GIORNO RICOVERO
) tipologia U.0. tipologia U.0.
radiografia radiologia creatinina laboratorio
torace standard
elettrocardio-  |cardiologia glucosio laboratorio
gramma
sodio laboratorio
potassio laboratorio
eMmocromo laboratorio
CK laboratorio
Ps.Colinesterasi laboratorio
P.T. laboratorio
P.T.T. laboratorio
esame delle urine laboratorio
P urea laboratorio
9 elettroforesi proteine  |laboratorio
g fibrinogeno laboratorio
§ bilirubina totale [aboratorio
ZE bilirubina diretta laboratorio
.g bilirubina indiretta laboratorio
g AST laboratorio
g ALT laboratorio
- calcio laboratorio
cloro laboratorio
HbsAg laboratorio
VDRL laboratorio
LDH laboratorio
CPK laboratorio
ecografia mammaria  |radiologia
opzionale
biopsia nodulo opzio- |divisione di chi-
nale rurgia
indagine istologica op- |analomia pato-
zionale logica
manunografia bilatera- |radiologia
le opzionale

Quel che ¢ importante rilevare in
questa sede ¢ che, indipendentemente
dalla configurazione di costo cui si
perviene, I’ABC ha consentito di in-
trodurre e far conoscere lo strumento
dell’ABM che, nato inizialmente qua-
le supporto all’ABC (4), oggi ha ac-
quisito una valenza propria. E possibi-
le, infatti, compiere valutazioni di ap-
propriatezza ed efficienza delle atti-
vita svolte dai professionisti, senza fo-
calizzare Dattenzione al mero dato
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economico, ma ragionando sulle atti-
vita da questi svolte quotidianamen-
te (5).

6. Utilizzo del percorso ai fini deci-
sionali

Le attivita, correlabili alle risorse
impiegate ed ai fenomeni organizzati-
vi interni alla struttura ospedaliera,
sono dunque 1’oggetto principale del
miglioramento gestionale sulla base

Saggi e ricerche

della valutazione critica, positiva o ne-
gativa, data dall’apporto da esse forni-
to al percorso assistenziale.

Sono quindi le attivita, e la loro
combinazione nel percorso, che deter-
minano 'efficacia, I’efficienza e i di-
versi aspetti qualitativi generati da un
processo assistenziale. Ne deriva che
le attivitd devono essere valutate, al
fine di comprendere il reale impatto
che queste hanno sul risultato di salute
complessivo del paziente e sui costi
generati all’organizzazione.

Una tale valutazione pud essere
espressa, in prima battuta, mediante
un giudizio di congruenza rispetto al
percorso complessivo (dati di eviden-
za scientifica, possibili attivita alter-
native, ecc.) e alla collocazione delle
attivita stesse nel percorso.

In realta, la numerosita di variabili
(tabella 4) che dovrebbero essere te-
nute in considerazione per un comple-
to monitoraggio degli scostamenti esi-
stenti tra percorsi effettivi e percorsi di
riferimento, richiedono la costruzione
un sistema di controllo che abbia le ca-
ratteristiche relative all’efficacia (rile-
vando tutti gli elementi significativi e
potenzialmente causa di scostamenti),
ed efficiente (da non richiedere I’ effet-
tuazione di un numero eccessivo di
operazioni di rilevazione) (Lega,
1999).

E possibile costruire dei report di
profilo che prendono in considerazio-
ne diversi indicatori rappresentanti le
differenze osservate tra i percorsi ef-
fettivi, seguiti dai pazienti nel mo-
mento della rilevazione, e i percorsi di
riferimento, come termine di confron-
to. Gli indicatori possono essere cor-
relati a diverse categorie di variabili,
misurate in ogni percorso effettuato, e,
a titolo esemplificativo, I’analisi degli
scostamenti pud mettere in luce feno-
meni circa:

— il numero ed il tipo di prestazioni
effettuate rispetto a quelle previste dal
percorso di riferimento;
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Tabella 3 - I passi metodologici per la ricostruzione dei percorsi effettivamente seguiti in una

struttura ospedaliera

A)INQUADRAMENTO DEL PERCORSO

Definizione di un primo percorso di massima attraverso i seguenti passaggi:

Al) analisi della patologia, alla quale il percorso deve dare una risposta, e breve descrizione
della stessa. In questa fase sono identificati i parametri fondamentali che stabiliscono
I’ingresso (i criteri) del paziente nel percorso;

A2) analisi retrospettiva di un numero statisticamerite sufficiente di casi, sulla base dei dati
clinici ed assistenziali a disposizione, e prima individuazione delle fasi fondamentali
nelle quali si articola complessivamente il percorso e che ne determinano la durata
(complessiva e per fasi). L’evidenziazione dalle procedure terapeutiche e/o diagnosti-
che pit rilevanti e dei fattori che determinano 1’attivazione di azioni non mediche di
maggiore complessitd;

A3) analisi, rispetto alle fasi individuate al punto precedente, di tempi (medi) di percorrenza
effettivi e definizione delle condizioni e modalita che li hanno generati (per esempio
esplicitazione del tipo di supporto atteso da altre unita operative, ecc.): proposta di un
primo percorso di massima;

A4) analisi e definizione delle principali possibili cause di scostamento dal percorso di mas-
sima in ragione del verificarsi di determinate condizioni (complicanze, comorbilita, sta-
to sociale del paziente, ecc.) e, conseguentemente, valutazione della loro incidenza sul
totale dei casi trattati;

AS5) esplicitazione della bibliografia impiegata per la costruzione del percorso.

B) AFFINAMENTO DEL PERCORSO DI MASSIMA

Questa fase porta ad un affinamento del percorso di massima ed alla ricostruzione del per-
corso effettivamente seguito dal paziente in forma analitica e la matrice tempo-luogo-atti-
vitd. Cid ¢ realizzato mediante la rilevazione delle azioni effettivamente fatte su un numero
di pazienti sufficientemente significativo attraverso I'impiego della scheda analitica di per-

corso. Gli elementi da evidenziare sono:

degenza);

tenuto.

B1) articolazione del percorso, in ragione della modalita d’accesso (elettivo, urgente o emer-
gente), cosi da individuare cosa ¢ possibile fare prima del ricovero programmato, e cosa
caratterizza e distingue dagli altri ricoveri il caso d’emergenza o urgenza;

B2) esplicitazione delle principali azioni, mediche e non, che compongono il percorso effet-
tivo e della loro articolazione sul piano temporale in modo che possano essere riferite o
ad una specifica fase del percorso o ad uno specifico momento (giorno o giorno e ora di

B3) prima esplicitazione dei parametri da utilizzare al fine di valutare il risultato sanitario ot-

Tratto liberamente da G. Casati, 1999,

— la durata di degenza media in
termini di differenza tra degenza
media osservata e degenza media atte-
sa;

— il risultato di salute in termini di
differenza in efficacia tra quanto atte-
so ¢ quanto ottenuto al termine, o ad
una fase intermedia, di ogni processo
assistenziale;

— il costo del processo assistenzia-
le come differenza tra quanto previsto

N.32-Sez. I*

(in risorse assorbite) nel percorso di ri-
ferimento ¢ quanto € stato assorbito
nel percorso effettivo.

Lutilizzo di report di profilo non
consente, ad ogni modo, di valutare la
dinamica temporale del percorso: tale
funzione ¢ svolta dalla scheda analiti-
ca del percorso, in grado di descrivere
le tappe del processo di cura sia nella
dimensione temporo-spaziale sia nel-
’utilizzo delle risorse.
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Con le informazioni del solo report
di profilo, non & possibile valutare se
I’efficacia del percorso (positiva o ne-
gativa) dipenda dalla corretta/errata
collocazione delle attivita. Allo stesso
modo, ¢ difficoltoso valutare le cause
che hanno portato alla duplicazione di
prestazioni o all’adozione di una parti-
colare terapia.

Tuttavia, il contributo degli indica-
tori del report di profilo ¢ di fungere
da sentinella, segnalando D'esistenza
di un problema che merita di essere ul-
teriormente indagato; 1’analisi pit ap-
profondita, attraverso la compilazione
di schede di percorso effettive su un
campione di pazienti o I’analisi retro-
spettiva delle cartelle cliniche, puo
fornire gli elementi necessari per com-
prendere se la disfunzione ¢ collegata
ad un’inefficienza (e se questa ¢ elimi-
nabile) o ad una costruzione errata del
percorso di riferimento.

I report di profilo possono essere
costruiti in funzione dell’analiticita
delle informazioni che s’intendono ot-
tenere e degli utilizzatori cui sono ri-
volti (Lega, 1999):

— 1 report di sintesi per patologia
rispetto alle unitd operative che la trat-
tano;

— i report generali per patologia ri-
spetto alle variabili ritenute critiche;

— i report di dettaglio per variabile
critica.

La tabella 5 mostra un esempio di
report di sintesi in cui si analizzano le
diverse unita operative che hanno di-
messo la patologia oggetto del percor-
so, secondo le dimensioni della de-
genza media, della complessita dei
casi trattati, del coefficiente di varia-
zione (6).

11 secondo tipo di report (tabella 6)
presenta invece il quadro generale del-
le variabili critiche osservate rispetto
al percorso di riferimento, tra cui si
trovano:

— informazioni di tipo statistico ri-
spetto alla popolazione dei pazienti
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Tabella 4 - Le macrocategorie di cause di varianza

Tipo di varianza

Esempi

Varianza dovuta al paziente od alla sua famiglia

— Presenza di complicanze
— Compliance
— Mancanza del supporto familiare

Varianza dovuta all’ operatore sanitario

— Ritardo espletamento trattamento clinico

— Ritardo nell’informazione con i familiari
circala dimissione di un paziente «proble-
matico»

Varianza dovuta alla struttura o alla tecnologia
dell’ospedale

— Ritardi nell’effettuazione di determinate
indagini (saturazione produttiva, rottura)

— Mancanza di posti letto nei trasferimenti
tra unita operative diverse

— Elevata burocratizzazione della documen-
tazione clinica

Varianza dovuta al contesto socio assistenziale

— Assenza di assistenza domiciliare integrata
— Servizio di trasporto (ambulanza) non ef-
ficace

Zander, 1991; Coffey et al., 1992.

trattati, quali la composizione percen-
tuale per eta e sesso, la modalita di ac-
cesso (programmata od urgente) alla
struttura, il numero di casi trattati da
una specifica unitd operativa rispetto
al totale dei casi trattati con o senza il
percorso nell’azienda;

— informazioni sul professionista
che ha proposto il ricovero, importanti
per definire criteri e responsabilita

chiare per I’accesso del paziente al
percorso;

— dati sul numero e tipo di presta-
zioni/procedure eseguite sulla popola-
zione di pazienti osservata;

— dati sui risultati di salute conse-
guiti, stimati attraverso indicatori qua-
1i il numero di decessi, il numero di in-
terventi secondari, I’insorgere di com-
plicazioni, la modalita di dimissione;

Tabella 5 - Esempio di report di profilo di sintesi percorso

Saggi e ricerche

— infine, dati sul costo effettivo del
percorso, che & calcolato utilizzando
un sistema di punti per valorizzare le
differenti prestazioni/procedure, in
modo tale da tenere conto del diverso
assorbimento di risorse prodotto da di-
verse prestazioni erogate dalla stessa
unita operativa, ad esempio dalla ra-
diologia (vedi un’indagine di radiolo-
gia tradizionale vs. una TAC); la som-
ma dei punti di tutte le prestazioni me-
diamente utilizzate lungo il processi di
cura, moltiplicata per il valore mone-
tario del singolo punto, determina la
stima del costo effettivo della patolo-
gia per paziente.

Da questo report si traggono infor-
mazioni decisive per valutare il biso-
gno o meno di prevedere percorsi al-
ternativi in presenza di fattori di va-
rianza collegati al ripetuto presentarsi
di pazienti con condizioni cliniche
complesse: le informazioni contenute
nel report per patologia forniscono gli
indizi per approfondire le principali
cause cliniche (legate quindi al pa-
ziente) della varianza osservata. Si
pud cosi giungere a mappare la fre-
quenza di queste cause per stabilire ri-
spetto a quale sia maggiormente utile
sviluppare o un percorso integrativo,
attraverso una ramificazione del per-

ANALISI PER REPARTO DI DIMISSIONE - ANNO 1997

Area: chirurgia generale

INTERVENTI: COLECISTI E VIE BILIARI - Cod. 51

)

N. % Degenza Degenza Coeff. Tasso Eta N.
casi % con CC media media preop. | di variazione | di mortalita > 05 casi in DH
263 17,0 7.7 33 112,60 0,38 57% 4
97 6,7 1,3 0,7 208,42 0 25% 0
89 12,7 11,1 5,3 84,31 0 49% 1
81 15,3 15,1 5,1 83,77 1,23 51% 0
80 18,6 9,1 3,6 109,50 0 51% 2
610 14,5 8,3 34 117,05 0,33 7
Tratto da G. Casati (1999).
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Tabella 6 - Esempio di report di profilo per patologia

OSPEDALE DI XY [REPORT DI PROFILO
CdR: DIVISIONE DI CHIRURGIA GENERALE
Gruppo pazienti (ICD 1X): 51.23
| Colecistectomia Laparoscopica Periodo: Gennaio 1996
Regime: Ordinario Maschi (%): 23 Femumine (%): 77
Eta: 0-18 (%): 0 19-40 (%): 23 41-60 (%): 29  61-80 (%): 45 >81 (%):3
AZIENDA CdR | our-
N. % | N [ % Var. % | LIERS
N. TOTALE DI CASI 3 | 18] 580 ]
TIPO DI RICOVERO:
Programmato 24 77 15 83 +8
Urgente 7 23 3 17 =26
PROPOSTA DI RICOVERO:
Medico di Base 6 19 ! 1 6 -68
Guardia Medica
Medico Specialista 17 55 11 61 +11 |
Ricorso Diretto 3 10 1 6 -40
Trasferito Altro Ist. Pubb. x
Trasferito Altro Ist. Priv. |
SIMAP
PROCEDURE:
Intervento Chirurgico 20 64 16 39 +39
Terapia Medica
Radiologia
Biochimica
Ematologia
Microbiologia
An. Patologica
Ass. Infermieristica
Fisioterapia
DEGENZA MEDIA 6,3 4,0 -43
Degenza pre-op. 3.6 2,0 -56
Degenza post-op. 2,7 2,0 -26
DECESSI 0 0 0 0 0
PATOL. SECONDARIE 0 0 0 0 0
INTERV. SECONDARI 0 0 0 0 0
COMPLICAZIONI 0 0 0 0 0
MODALITA’ DI DIMISSIONE:
Ord. a Domicilio 31 100 18 100 0
C/o Lungodeg. o RSA
Protetta 2 Domicilio
Volontaria
Trasferimento ad Altro Ist.
Tr. A altro Regime di Ric.
PUNTI DRG |
COSTO ]
Tratto da G. Casati (1999).

corso di riferimmento iniziale, o comun-
que un workflow decisionale che indi-
chi come trattare 1’eccezione unifor-

mando, rispetto ad essa, i comporta- -

menti dei professionisti clinici.

In conclusione, si pud osservare
come, con la produzione dei diversi
tipi di report di profilo analizzati in
precedenza, si esaurisca la fase del
monitoraggio dei percorsi effettivi e
del confronto con quello di riferimen-
to: I'informazione cosi prodotta rende
possibile Iattivazione delle azioni
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correttive, con cul, moderando le aree
critiche nel processo produttivo e cor-
reggendo i difetti del percorso di rife-
rimento, si esaurisce un ciclo del mi-
glioramento continuo, per iniziarne
uno NUovo.

7. Le finalita del «percorso del pa-
ziente ospedaliero»>>

L’approccio metodologico propo-
sto si basa sull’assunto che, per con-
sentire agli operatori sanitari di attiva-

Management ed Economia Sanitaria

re le azioni necessarie per governare i
risultati, sanitari e gestionali, dell’a-
zienda, occorre rendere disponibile
una tipologia d’informazione, tenden-
zialmente di carattere non monetario,
che evidenzi il percorso compiuto dai
pazienti direttamente gestiti e le sin-
gole attivita utilizzate per risolvere gli
specifici problemi di salute che cia-
scuno di loro presenta.

Avendo preventivamente predispo-
sto dei percorsi di riferimento, si rende
possibile esercitare un continuo moni-
toraggio dello sviluppo dei percorsi
gestiti e attivare le azioni necessarie
per il miglioramento complessivo dei
risultati di salute e gestionali.

In effetti, con la predisposizione di
percorsi assistenziali all’interno di
una struttura sanitaria, possono nasce-
re, o rinforzarsi, relazioni tra:

— il paziente, o relativi familiari, e
gli operatori sanitari (medici, infer-
mieri, tecnici): i percorsi possono di-
ventare un efficace strumento di co-
municazione preparando, educando e
tutelando il paziente al fine di una
pronta informazione circa il processo
di diagnosi cura, le tappe principali
del ricovero, 1 rischi eventualmente
connessi ed i benefici correlati. Il pa-
ziente & altresi informato delle moda-
lita di prenotazione, dei tempi d’effet-
tuazione, in un aperto rapporto di edu-
cazione all’utilizzo corretto della
struttura ospedaliera;

— tra gli operatori sanitari di una
unita operativa ed operatori di altre
unita: se il percorso piu adeguato per
gestire una determinata condizione
patologica sposta I’ attenzione dei pro-
fessionisti dal singolo atto alla gestio-
ne complessiva del caso, i professioni-
sti di una singola unita operativa tro-
veranno le migliori condizioni e rispo-
ste agli interventi prospettati consul-
tandosi e confrontandosi con i membri
di altre unita. Le relazioni instaurate
consentono di raggiungere una chiara
definizione del piu corretto profilo
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diagnostico e terapeutico e delle risor-
se necessarie e disponibili per perse-
guirlo;

— tra gli operatori sanitari di una
stessa unita: il percorso diventa anche
uno strumento di conoscenza condivi-
sa all’interno della stessa équipe an-
che per gli aspetti non necessariamen-
te legati alla sfera tecnico-scientifica
ma agli aspetti qualitativi del servizio
erogato;

— tra gli operatori sanitari e il ma-
nagement aziendale: esiste la concreta
possibilita di valorizzare economica-
mente del percorso del paziente. Tale
informazione diventa rilevante poiché
si confronta il costo effettivo di un
percorso rispetto al costo atteso dalla
sua progettazione. L’informazione di
costo & utilizzata anche per il confron-
to con le tariffe attualmente vigenti
per il rimborso delle prestazioni ospe-
daliere;

— tra aziende sanitarie locali e
aziende ospedaliere: ¢ evidente che
anche la gestione di pazienti in ambito
ospedaliero risente necessariamente
del complesso problema gestionale
dei pazienti in ambito territoriale. Si
pensi, a questo riguardo, alla gestione
del pazienti nella fase post-acuta, bi-
sognosi di assistenza domiciliare, lun-
godegenza o riabilitazione, oppure a
pazienti che giungono, con diversa
motivazione, all’attenzione della
struttura ospedaliera, inviati dal medi-
co di medicina generale ed a lui suc-
cessivamente rinviati. In tale ottica, la
metodologia di lavoro proposta, con-
sente di sviluppare canali relazionali
preferenziali al fine di governare e tu-
telare le situazioni di disagio clinico
ed assistenziale che non iniziano o non
esauriscono il proprio problema al-
I’interno della struttura ospedaliera;

— tra aziende sanitarie ¢ Comuni:
talvolta il problema del paziente non si
esaurisce all’interno di organizzazioni
caratteristicamente sanitarie. Una gra-
duale e migliore integrazione con i
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Comuni (attualmente i depositari dei
possibili interventi sociali) pud con-
sentire di creare pronte e diversificate
soluzioni per i pazienti che necessita-
no di interventi mirati di tipo non sani-
tario.

La definizione ed il monitoraggio
dei percorsi pongono che i professio-
nisti chiariscano le modalita con le
quali intendono gestire i diversi pro-
blemi di salute che devono affrontare.
In una successiva fase di sviluppo ¢
normale che, sulla base del confronto
tra percorsi effettivi e di riferimento o
tra percorsi di riferimento di strutture
diverse, sia avviato un processo di va-
lutazione dell’appropriatezza dei sin-
goli elementi che compongono i per-
corsi stessi.

Per quanto detto finora, «il percorso
del paziente» non deve essere confuso
con I'utilizzo delle linee guida o, con
I’utilizzo di protocolli prescrittivi: tale
approccio metodologico comprende
momenti di valutazione che coinvol-
gono sia gli aspetti di tipo clinico sia
gli aspetti organizzativi e gestionali di
un processo assistenziale.

Le linee guida sono indicazioni di
comportamento pratico ovvero racco-
mandazioni elaborate attraverso un
processo sistematico allo scopo di as-
sistere medici e pazienti nel decidere
quali siano le modalita di assistenza
pil appropriate in determinate circo-
stanze cliniche (Ottone, 1997). In altre
parole identificano le raccomandazio-
ni di comportamento clinico emanate
e promulgate da fonti autorevoli che,
pur non avendo una caratteristica pre-
scrittiva, rappresentano i consigli cir-
ca il miglior modo di giungere ad una
corretta diagnosi e/o di stabilire una
corretta terapia allo stato delle piu re-
centi conoscenze scientifiche.

La comunita medica recepisce tali
informazioni e cerca di applicare nella
realta cid che una linea guida, nella
teoria, propone.

Saggi e ricerche

Una linea guida & carente del risvol-
toreale. Centra il focus della sua atten-
zione sulla patologia o sul sospetto
diagnostico senza prendere in consi-
derazione i diversi aspetti che, inevita-
bilmente, sono collegati allo stato pa-
tologico: il paziente ed i problemi pe-
culiari che pud manifestare, I’ organiz-
zazione cui il paziente si affida, le ri-
sorse che quest’ultima dispone, il ri-
sultato di salute che il paziente conse-
guira al termine del proprio processo
assistenziale.

11 «percorso del paziente» si propo-
ne come un approccio metodologico,
condiviso dagli attori facenti parte del
processo assistenziale (gli operatori
sanitari, aziendali), che mira anche al
coinvolgimento del paziente, cercan-
do di capire, innanzitutto, cosa ¢ fatto
per risolvere un determinato problema
di salute in un dato contesto aziendale,
con quali risorse e con quali risultati.
Cerca di spiegare perché quel determi-
nato paziente ha affrontato un proces-
so di cura e non un altro.

Pur non volendo intaccare la vali-
dita delle linee guida, di dimostrata
scientificita e strumento complemen-
tare del «percorso del paziente», esse
non riescono ad esaurire tutte le pro-
blematiche presenti, nel contesto rea-
le, nella gestione di un paziente. B
la stessa differenza che intercor-
re tra 1 termini «efficacy», ed
«effectiveness» (7): la probabilita di
raggiungere un risultato di salute in
condizioni ideali ¢ la stessa probabi-
lita in condizioni reali.

Questa confusione, il pensare che le
linee guida potessero risolvere I’anno-
sa questione circa I'efficacia e I’ap-
propriatezza dei processi assistenziali,
¢ nata anche dalla ripresa del termine
«percorso  diagnostico-terapeutico»
utilizzato nella legge Finanziaria del
1996 ¢ ribadito nell’allora Piano sani-
tario nazionale 1998-2000 in cui il
concetto di linea guida ha diversi pun-
ti in comune con 1’accezione del ter-
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mine «percorso diagnostico-terapeuti-
com.

Ben diverso appare I’ attuale orien-
tamento legislativo (D.L.vo 299/99,
comma 8, art. 1) che prevede che il
Piano sanitario nazionale indichi, tra
I’altro «le linee guida e i relativi per-
corsi  diagnostico-terapeutici  allo
scopo di favorire, all’interno di cia-
scuna struttura sanitaria, lo sviluppo
di modalita sistematiche di revisione
e valutazione della pratica clinica ed
assistenziale e di assicurare I’appli-
cazione dei livelli essenziali di assi-
stenzax.

E facile, allora, intuire la profonda
diversita esistente tra una linea guida,
quale consiglio autorevole, e il «per-
corso del paziente», cercando di co-
gliere le sfumature e le inevitabili va-
riabili che da sempre caratterizzano i
processi assistenziali. Cid nonostante,
I’approccio metodologico non intende
sostituirsi ad esse, anzi, cerca di esal-
tarne 1’utilizzo ma valutando contem-
poraneamente ghi aspetti che esse non
contemplano: il risultato, I’ organizza-
zione, le risorse. Il «percorso del pa-
ziente» & un parametro di confronto
tra quanto & fatto per risolvere un pro-
blema di salute e quanto & possibile
fare, senza stabilire a priori il compor-
tamento un comportamento sanitario,
cercando di fissare un punto di riferi-
mento su come i professionisti posso-
no lavorare.

Tanto piu che, I’eventuale applica-
zione prescrittiva di linee guida an-
drebbe, inevitabilmente, a scontrarsi
con il principio dell’autonomia clinica
e, come concordano Borgonovi e Zan-
grandi (1988, p. 44), la necessita di ga-
rantire al medico questa autonomia, la
capacita di decidere in merito alle mo-
dalita di trattamento dei casi, diviene
punto fondamentale di riferimento per
tutte queste aziende (sanitarie, cfr.) ed
elemento caratterizzante la loro ge-
stione ed organizzazione.

N.32-Sez. 1*

La progettazione dei percorsi del
paziente, all’interno delle strutture sa-
nitarie, non & scevra da alcuni fattori
di criticita.

Un primo problema ¢ connesso alla
mappatura delle attivita, e conseguen-
temente del processo complessivo di
cura, caratterizzato da un elevato li-
vello d’integrazione tra le diverse
unita operative ospedaliere e tra strut-
ture ospedaliere e servizi territoriali.

Nell’ambito della stessa struttura
ospedaliera, inoltre, le difficolta piu
rilevanti sono legate al difficile rico-
noscimento del ruolo svolto dal forni-
tore/cliente interno: nelle aziende di
tipo pubblico esiste una scarsa possi-
bilita di optare per scelte alternative al
fornitore interno. Se la metodologia di
lavoro, basata sui percorsi, prevede un
miglioramento incrementale rispetto
alle prestazioni erogate per raggiunge-
re il risultato di salute, occorre indivi-
duare strumenti che possono superare
tale limite, consentendo di gestire i
casi d’insoddisfazione o che danno
luogo a reclami.

Le possibilita sarebbero date dal-
I’individuazione di fornitori «alterna-
tivi» a quelli istituzionali o dallo svi-
fuppo delle potenzialita dei fornitori
interni, collegando 1 risultati ottenuti
ad un sistema premiante, in un clima
di crescente competitivita interna e di
collaborazione.

Ulteriore vincolo ¢ rappresentato
dall’attuale carenza di sistemi infor-
mativi-informatici necessari a suppor-
to dell’approccio metodologico. Le
possibilita sono date da scelte di inve-
stimento e, in questo senso, ’azienda
dovrebbe procedere alla predisposi-
zione di un progetto di sviluppo del si-
stema informativo-informatico azien-
dale per garantire il monitoraggio dei
percorsi per variabili critiche e, in pro-
spettiva di medio periodo, il monito-
raggio completo dei percorsi.

Sebbene esistano anche elementi di
criticita in merito all’applicazione dei
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percorsi come metodo di lavoro con-
diviso, si pud comunque affermare
che, dove esistono le condizioni per la
sua applicazione (elevata integrazione
di processo, complessita gestionale
elevata, ecc.), la metodologia proposta
appare, al momento, la soluzione piu
vantaggiosa per attivare nuove logi-
che gestionali che si pongano come
obiettivi la rivalutazione del ruolo del
paziente insieme con una recuperata
efficienza ed efficacia.

Attualmente ¢ in corso di sviluppo
un programma di ricerca sperimenta-
le, coinvolgente tre aziende (Azienda
provinciale per i servizi sanitari di
Trento, Azienda ospedaliera autono-
ma G. Bolognini di Seriate e Azienda
ospedaliera autonoma L. Sacco di Mi-
lano); nell’anno 2000, il programma
sara affiancato da un ulteriore proget-
to esteso a dodici aziende diffuse nel
territorio nazionale. Queste iniziative
permetteranno una piena applicazione
operativa dell’approccio metodologi-
co e, soprattutto, consentiranno di
comprendere, come e in che misura, i
vincoli possano essere superati.

(1) B possibile trovare la stessa visione
aziendale, seppure con una terminologia non
sempre omogenea, in alcuni concetti fonda-
mentali dell’economia aziendale: si definisco-
no le combinazioni economiche I’insieme del-
le operazioni svolte da tutte le persone che par-
tecipano all’azienda dando quindi origine al-
I’attivitd economica dell’azienda stessa. A sua
volta, con il termine operazione si intende il ri-
sultato dello svolgimento di pit attivith ele-
mentari; le operazioni, inoltre, si aggregano in
insiemi ordinati (nel senso che sono fra loro le-
gate da relazioni temporali, di complementa-
rita ed uniformita relativa) al fine di originari i
processi. Questi ultimi possono infine essere
aggregati in coordinazioni parziali che danno
origine a combinazioni parziali ¢ generali. Per
ulteriori approfondimenti si veda Airoldi, Bru-
netti, Coda (1994, par. 7), Masini (1979, par.
6), Rugiadini (1979, par. 14).

(2) Per ulteriori informazioni circa 1’utiliz-
zo dei diagrammi di flusso si rimanda alla let-
teratura in materia.
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(3) In base alle definizione di Coda (1968,
p. 14) si intendono:

— costi speciali (detti anche diretti) quei
costi relativi ai fattori partecipanti esclusiva-
mente alla coordinazione produttiva alla quale
il calcolo di costo ¢ riferito;

— costi comuni (detti anche generali o indi-
retti) quei costi relativi ai fattori che, diretta-
mente o indirettamente, concorrono allo svol-
gimento di coordinazioni produttive differenti,
assunte come distinti oggetti di imputazione
dei costi.

Se al costo speciale si aggiungo 1 costi co-
muni o generali, si ottiene la configurazione di
costo pieno. Occorre sottolineare che la riparti-
zione dei costi comuni o generali al singolo og-
getto di rilevazione deve avvenire attraverso
I"utilizzo di criteri di tipo congetturale (basi di
ripartizione) la cui scelta ¢ soggettiva.

(4) L’ABM ¢ stato da sempre considerato
funzionale all’ABC, cosi come dimostrano al-
cune osservazioni di Tardivo (1994, p. 27):
«L’aspetto innovativo dell’ABC in effetti non
sta nella determinazione del full costing a base
multipla, ma nell’analisi delle attivitd che si
svolge a monte del calcolo del costo di prodot-
to».

(5) Affermano a tal proposito Brimson, ef
al. (1994, p. 164): «... 'ABM differisce dal-
I’ABC perché non si propone come sistema
avanzato di gestione di costi, ma piuttosto
come sistema per gestire le attivita invece dei
costi».

(6) Il coefficiente di variazione & calcolato
come rapporto tra la deviazione standard della
variabile considerata ¢ la media della variabile.
La deviazione standard (o scarto quadratico

medio) & Pindice di variabilita per eccellenza
che si calcola come radice quadrata della va-
rianza. A sua volta la varianza ¢ data dal rap-
porto tra la somma dei quadrati degli scarti ri-
spetto alla media ed il numero di osservazioni
prese in considerazione. Per ulteriori ap-
profondimenti si rimanda alla letteratura in
materia.

(7) In base alle definizioni dell’O.T.A.
(1980) abbiamo:

— Efficacy: the probability of benefit to
individuals in a defined population from a
medical technology applied for a given
medical problem under ideal conditions of
use;

— Effectiveness: Same as efficacy except
that it refers to «...average conditions of use».
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