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Editoriale

NEW ECONOMY E «NUOVA SANITA»

Elio Borgonovi

Una delle differenze tra la societi

del passato e quella attuale é costitui-
ta dal fatto che nella prima le espe-
rienze e le conoscenze (reali o presun-
te) si traducevano nei proverbi, consi-
deratila «saggezza dei popoli» (patri-
monio di conoscenze accumulate),
mentre la seconda ¢ caratterizzata
dall’utilizzo, indati periodi, di «termi-
ni evocativi» che hanno lo scopo di at-
tirare una forte attenzione, oltre che
energie e risorse, su determinati
aspetti. E il caso del termine-concetto
«new economy» che, esploso in questi
ultimi mesi, durera per un periodo non
troppo lungo (data la caratteristica
della societa moderna di «creare,
sfruttare e buttare» slogan evocativi,
oltre ai «miti» e agli «idoli» moderni),
per poi lasciare il posto ad una nuova
parola-slogan.

Si puo dire che, sinteticamente, il
termine «new economy» viene utiliz-
zato per evocare, con immediatezza
ma occorre dire anche con una certa
dose di confusione e ambiguita, vari e
diversi elementi che caratterizzano:

— i problemi dell’economia che
oggi sono considerati pin rilevanti e
pilt urgenti da risolvere;

— la natura delle conoscenze, cri-
teri di scelta, comportamenti ritenuti
utili e/o necessari per affrontare e ri-
solvere tali problemi;

— piu in generale i fattori che in-
Sfluenzano/determinano il successo in
campo economico,

— le tendenze che stanno modifi-
cando la struttura e la dinamica dei
moderni sistemi economici, in parti-
colare le radicali modificazioni che
stanno avvenendo nei processi di pro-
duzione, trasferimento e consumo dei
beni a seguito dell’irrompere delle
nuove tecnologie dell’informatica, te-
lematica, telecomunicazioni, internet,
ecc.

Infatti, molte volte si usano come si-
nonimi i termini di New Economy,
E.(Electronic)-Economy, I.(internet)-
Economy. Non sempre é chiara la di-
stinzione tra questi diversi livelli e tut-
tavia alcune idee-guida di quello che,
troppo frettolosamente, a parere di chi
scrive, ¢ stato definito dalla cultura
dominante un nuovo «paradigma» per
la societa del prossimo futuro, posso-
no essere recepite e applicate al setto-
re della tutela della salute. Di seguito
si trattano, senza la presunzione di
aver colto tutti gli elementi pin signifi-
cativi di uno schema concettuale cosi
complesso e in cost rapido cambia-
mento, alcuni degli aspetti di novita,
adattandoli alla realta della sanita.

La natura dei bisogni che guidano i
comportamenti.

In essi sembra dominante il concet-
to di «virtualita» che si manifesta nel
duplice aspetto di:

— eliminazione di molte barriere di
spazio e di tempo che in passato osta-

colavano (o riducevano) la possibilita
di dare risposte ad esigenze delle per-
sone: aspetto considerato pienamente
positivo da chi scrive sulla base dei
propri valori;

— possibilita per Uindividuo di ri-
costruire una propria realta seguendo
la propria immaginazione, i propri
istinti, le proprie emozioni, i propri
sogni (appunto le cosiddette «realta
virtuali»): aspetto questo non privo di
ambiguita e di rischi, sempre secondo
i valori (quindi non tecnici) di chi scri-
ve, perché da un lato consente una piin
piena valorizzazione della persona,
dall’altro pero favorisce e incentiva a
volte la fuga dalla propria «realta
concreta» (familiare, sociale, cultura-
le) da parte di molti che si sentono in-
capaci di affrontarla.

Con riguardo alla sanita, le tecno-
logie e i processi che caratterizzano la
new economy consentono di avere la
presenza «virtuale» di persone che
stanno fisicamente in luoghi diversi
da quello del paziente, di simulare in-
terventi chirurgici o i prevedibili effet-
ti di determinate terapie sulla base
della gestione integrata di immagini e
parametri biomedici o di altre infor-
mazioni sul pazienti. cio consente di
intervenire su situazioni di salute sulle
quali in passato era impossibile agire,
migliorare I’ efficacia delle risposte ai
bisogni, ridurre i rischi per i pazienti.

D’altra parte, la societa della «vir-
fualita» ¢ caratterizzata da una cre-
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scente divaricazione, gia segnalata in
precedenti editoriali (Mecosan 30 e
32), tra la crescente possibilita di ri-
spondere ai bisogni di salute «di ordi-
ne superiore» per una parte limitata
(un quarto circa della popolazione
mondiale, stando ad alcuni dati diffusi
dalla Banca mondiale o da altri orga-
nismi del sistema delle Nazioni Unite)
cui si contrappone un crescente disin-
teresse per i «bisogni primari» degli
altri tre quarti della popolazione.

Il peso della tecnologianel rendere pit
rapido il processo di trasformazione
delle «potenzialita» del progresso
scientifico in «atti» di effettiva tute-
la della salute.

Un decisivo salto di qualita nella
possibilita di diffusione delle cono-
scenze e della loro applicazione in dif-
Sferenti contesti & stato favorito soprat-
tutto dal diffondersi delle tecnologie
dell’informatica, che consentono la
conservazione, [’elaborazione e il
confronto di enormi masse di dati e di
informazioni, della telemedicina, che
consente I’accesso da parte del medi-
co, dell’infermiere o di altro operato-
re della salute e da parte dello stesso
paziente a dati conservati in punti di-
versi, della telematica medica e sani-
taria, che consente la trasmissione a
distanza e ['utilizzo «congiunto» e
«contemporaneo» di molte informa-
zioni di carattere medico (telematica
medica) e gestionale-organizzativo
(telematica sanitaria). Si tratta di tec-
nologie che, se usate correttamente,
consentono di coniugare aspetti del-
Passistenza che fino ad alcuni anni fa
erano considerati «opposti», se non
proprio inconciliabili:

— concentrazione delle conoscenze
in «punti di eccellenza» e contempo-
raneamente disponibilita diffusa delle
stesse: cio consente di mantenere un
elevato livello di «accessibilita» (uno
dei principi su cui si fondano i Servizi
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sanitari pubblici) evitando il temuto
«effetto di selettivita» che spesso ha
causato I’opposizione alle politiche di
creazione dei «centri di eccellenza»;

— accesso alle cure e permanenza
nel proprio ambiente: in passato per
avere accesso ai servizi di tutela era
necessario abbandonare temporanea-
mente il proprio ambiente (ricovero) o
spostarsi fisicamente (day hospital o
trattamenti in ambulatori specializza-
ti), mentre oggi le tecnologie telemati-
che consentono trattamenti domicilia-
ri con il mantenimento di elevati livelli
di qualita, professionalita, sicurezza;

— razionalita, che é tipica degli
scienziati e delle persone che raggiun-
gono livelli di elevata professionalita,
con relazionalita e umanizzazione del
rapporto, che spesso non é elevata in
questo tipo di persone mentre é carat-
teristica di altre persone che possono
stare vicino al paziente (volontari, pa-
renti, infermieri, altri operatori socia-
li): spesso nel caso della telemedicina
si parla di assistenza «a distanza»,
mentre sarebbe piit corretto parlare di
processi che «avvicinano 1’assisten-
za» ai luoghi del paziente.

Nella logica della new economy, le
tecnologie servono soprattutto per tra-
sformare beni in servizi, nella logica
della «new health» (ossia nuova sa-
nita) le tecnologie possono, e dovreb-
bero essere utilizzate per trasformare
servizi (ancora troppo spesso freddi e
impersonali) in maggiore attenzione
alla persona nella sua globalita di in-
dividuo, soprattutto di «individuo in-
serito in un ambiente» fisico e sociale.

Personalizzazione dell’offerta con
adattamento delle conoscenze ai bi-
sogni, sia individuali che sociali,
che si caratterizzano per un cre-
scente grado di differenziazione e
di eterogeneita.

Cio significa per la sanita fare un
passo in avanti, passando dalla natu-
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ra di «servizi alla persona», che é una
caratterizzazione intrinseca, a servizi
«personalizzati», ossia che si adatta-
no dinamicamente alla evoluzione
delle esigenze delle persone e di grup-
pi di esse. La natura di servizi alla
persona é legata all’oggetto dell’ atti-
vita, la tutela della salute, che riguar-
da i destinatari dell’azione, mentre la
personalizzazione esprime un caratte-
re di tipo soggettivo da parte di chi
compie le azioni, ossia legato ai valo-
ri, agli atteggiamenti, ai comporta-
menti di chi ha le conoscenze e il pote-
re di garantire una risposta alle esi-
genze di coloro che hanno bisogni di
salute. Fino ad un recente passato
questi elementi soggettivi, la volonta
di personalizzare i servizi, trovava
seri ostacoli in tecnologie che impo-
nevano metodiche di prevenzione,
diagnosi, cura, riabilitazione di tipo
rigido (esempio ricovero, intervento
chirurgico con necessita di alletta-
mento per tempi pit 0 meno lunghi, ef-
fettuazione di trattamenti solo in am-
bienti speciali attrezzati ad hoc, ecc.)
Le nuove tecnologie, dagli strumenti
di diagnosi mobili che possono essere
portati al letto o nelle case dei pazien-
ti, agli infusori di sostanze che regola-
no la salute (insulina e altre) che pos-
sono essere regolate sulla base delle
caratteristiche dei pazienti o che addi-
rittura si autoregolano, protesi che si
modificano in relazione alle reazioni
del paziente, la gia citata trasmissione
a distanza dei dati e delle immagini
(che, ad esempio, consente di guidare
«da lontano» gli interventi chirurgici
o di formulare «da lontano» una con-
sulenza diagnostica, ecc.) eliminano
ostacoli oggettivi alla personalizza-
zione e quindi fanno emergere le diffe-
renze tra grandi tipologie di compor-
tamenti:

— chi dichiara la necessita della
personalizzazione e la propria dispo-
nibilita, ma poi nei fatti preferisce mo-
delli predefiniti, omogenei quando
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non addirittura standardizzati e rigi-
di;

— chi ¢ disposto a personalizzare i
servizi solo in presenza di adeguati in-
centivi, ossia in presenza di una possi-
bilita/disponibilita dei destinatari del-
Uofferta «a pagare» la maggiore qua-
lita dei servizi personalizzati;

— chi, al contrario, sulla base delle
proprie valutazioni di ordine deonto-
logico ed etico, applica il principio
della personalizzazione in tutti quei
casi in cui la ritiene utile e opportuna
per il paziente, indipendentemente
dalla sua capacita/disponibilita a pa-
gare.

Nel caso della sanita la tecnologia
flessibile é lo strumento per dare pie-
na attuazione ai valori profondi con-
nessi alla missione degli «operatori
della salute» e non semplicemente lo
strumento tramite cui si genera mag-
glore «valore economico» come acca-
de invece in genere nella filosofia del-
la new economy.

Va sottolineato, con riguardo a que-
sto aspetto, che la flessibilita e la pos-
stbilita di personalizzare i servizi ri-
guarda non solo e a volte non tanto,
l'uso della tecnologia nei processi tec-
nico assistenziali, quanto nella flessi-
bilizzazione dei processi di carattere
gestionale e organizzativo.

La creazione di valore e la possibilita
di governare I’intera catena del va-
lore per ottimizzarne i risultati.

La new economy, detta anche eco-
nomia digitale, delle telecomunicazio-
ni, della multimedialita si rivolge so-
prattutto ai nuovi bisogni generati
dalla crescente disponibilita di tempo
libero dal lavoro nelle societd econo-
micamente progredite (la cosiddetta
economia dell ’entertainment) con [’o-
biettivo di massimizzare (anche trami-
te la riduzione dei costi di produzione
di beni) il valore economico misurato
negli scambi ed espresso monetaria-

mente. Al contrario I’ applicazione dei
principt della nuova economia nella
sanita possono perseguire due diversi
obiettivi:

1) simile a quello generale di
massimizzazione del valore economi-
co che si sviluppa perd lungo la cate-
na bisogni pin rilevanti per le perso-
ne, come quelli (reali o indotti) della
salute e offerta di servizi. questo ¢ 1’o-
biettivo tipo della sanita privata for
profit,

2) la massimizzazione del valore
di utilita finale «reale» per i pazienti
lungo la stessa catena nel caso di si-
stemi sanitari pubblici e in quella
componente della sanita affidata al
privato non profit.

I principi della new economy in ge-
nerale si possono sviluppare lungo la
triplice direttrice di:

— induzione di bisogni ad elevata
utilita percepita da pochi (esempio bi-
sogni di status) o ad utilita percepita
da un elevato numero di persone (pos-
sibilita di raggiungere contempora-
neamente un numero di persone inim-
maginabile in assenza delle nuove tec-
nologie);

— appropriazione del valore, sia
quello elevato per i singoli perché le-
gato al concetto di esclusivita (si pen-
si a chi per primo ha accesso ai nuovi
beni ad elevata tecnologia) sia di
quello elevato globalmente anche se
limitato con riferimento alla singola
persona (si pensi ai beni venduti a
prezzi bassi, ma in volumi elevatissimi
in tempi brevi);

— massimizzazione del valore tra-
mite la possibilita di rispondere ai
nuovi bisogni con attivita a costi di
produzione molto bassi e decrescenti
(effetto delle tecnologie sostitutive del
lavoro) la cui incidenza in termini di
ammortamento diminuisce rapida-
mente al crescere dei volumi di servizi
erogati.

Quello della tutela della salute é
percio un settore ad elevatissimo po-
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tenziale per la new economy in quan-
to:

— i bisogni di salute sono teorica-
mente infiniti senza la necessita di
creare «bisogni virtuali»: esiste un
enorme spazio per la lotta alle malat-
tie acute (sia di quelle tipiche dei pae-
st progrediti, sia di quelle tipiche di
paesi economicamente meno evoluti),
per la prevenzione (le nuove cono-
scenze consentono di anticipare I’ evo-
luzione dello stato di salute), per il mi-
glioramento della qualita di vita nel
case delle malattie cronico-degenera-
tive;

— il valore della vita (per gli inter-
venti idonei ad evitare la morte quali
sono le terapie intensive, le reti per
fronteggiare le urgenze, ecc.), della
eliminazione delle disabilita, del rapi-
do recupero della propria funzionalita
(per la riabilitazione), di una migliore
qualita della vita e di per sé elevato e
stabile, al contrario di quanto avviene
per molti bisogni «indotti», e non di
rado voluttuari ed effimeri, per soste-
nere la new economy.

Per la nuova economia, la sanita
puo diventare il settore «trainante»
che sostituisce la funzione in passato,
e in parte ancora 0ggi, svolta dall’ edi-
lizia, dalla cosiddetta industria pesan-
te, dall’industria bellica.

Affinché cio accada é necessario il
cambiamento dei modelli interpretati-
vi di carattere economico nel senso
che la spesa sanitaria, o almeno parte
di essa, debba essere considerata
come un «investimento» per il Paese e
non pit come un consumo. Indipen-
dentemente dalla sua natura di spesa
corrente e di spesa in conto capitale
che fa riferimento alla classificazione
«contabile» sulla base della natura
dei fattori produttivi, la spesa sanita-
ria che consente di soddisfare nuovi
bisogni, di conservare il «capitale
umano» creato dalla societa con enor-
mi investimenti (prolungamento della
vita produttiva e sociale delle perso-
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ne), di sviluppare la ricerca, rappre-
senta un «investimento» per la so-
cietd.

La spesa per la salute puo creare un
elevato effetto di «indotto» sull’eco-
nomia, ma affinché cié avvenga oc-
corrono due condizioni:

1) che i «decisori delle politiche sa-
nitarie» abbandonino la logica, anco-
ra presente in molti paesi, di tipo «set-
toriale» (che considera la spesa solo
in rapporto ai benefici diretti in termi-
ni di salute) per accogliere una pro-
spettiva «maggiormente integrata»
con le politiche dei settori fornitori
della sanita;

2) che le imprese fornitrici del siste-
ma sanitario abbandonino, a loro vol-
ta, la logica del semplice fornitore in-
teressato a massimizzare i propri van-
taggi economici nel breve periodo,
per proporsi come partner che, contri-
buendo ad affrontare e a risolvere po-
sitivamente problemi di salute, contri-
buisce a generare nuovo valore nel
lungo periodo, economico (legato allo
sviluppo di nuove «aree di opportu-
nita di affari») e sociale (migliore
qualita di vita per milioni di persone).

Infine va sottolineato il possibile ef-
fetto sull’ occupazione che sembra es-
sere uno dei maggiori punti critici del-
la nuova economia. Essa, infatti, e si-
curamente in grado di creare nuove (e
pitt gualificate) opportunita di occu-
pazione nelle «nuove imprese» e nei
«nuovi settori» (si pensi alle attivita
legate ad Internet), ma cio in genere
avviene con pesanti riduzioni dell’ oc-
cupazione in altri settori e in altri pae-
si. Le analisi che citano ad esempio
Ueffetto positivo sull’occupazione ne-
gli US.A. e in alcuni altri paesi in ter-
mini occupazionali legati allo svilup-
po delle attivita che caratterizzano la
new economy, traggono in qualche
modo in inganno. Infatti, lo sviluppo
di tale occupazione é avvenuto, alme-
no in parte, potendo «scaricare» gli
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effetti di crescente disoccupazione su
altri paesi.

La dinamica economica che si ri-
chiama ai modelli classici avviene se-
condo lo schema per cui le tecnologie
«sostitutive» del lavoro riducono
strutturalmente le possibilita occupa-
zionali. Per una lunga fase dopo la ri-
voluzione industriale, cio ha avuto ef-
Jetti complessivi positivi, in quanto ha
contribuito a «liberare la persona» da
lavori pesanti, rischiosi e nocivi e ri-
durre il tempo di lavoro. Ora leffetto
sembra essere di tipo negativo, in
quanto si e arrivati al punto in cul in-
vece di «liberare le persone dalla
schiavitu del lavoro», I’economia e la
societa non sono in grado di garantire
un lavoro come «espressione della
propria personalita» a milioni, e cen-
tinaia di milioni di persone nel mon-
do. Eliminata la schiavitiy dal lavoro
«subito», la societa moderna non é in
grado di offrire lavoro «gratificante»
per la persona, ossia in molti paesi
non é in grado di garantire il diritto al
lavoro.

Di fronte a questa situazione, il set-
tore della sanita puo offrire grandi op-
portunita. Infatti, anche se la tecnolo-
gla fa enormi progressi sul piano della
sostituzione del lavoro (si pensi agli
esami di laboratorio automatizzati
che hanno sostituito centinaia di mi-
gliaia di operatori), la tutela della sa-
lute resta una attivita che struttural-
mente ha un elevato contenuto di lavo-
ro (data la sua essenza relazionale).

Anzi, il progresso tecnologico nella
sanita ha i seguenti effetti:

— riduzione di costi nelle aree di
assistenza «tradizionali», attivita di
diagnosi e cura per patologie acute;

— riduzione del contenuto di lavoro
in queste aree di attivita,

-— contestuale creazione di un nuo-
vo «spazio economico», possibilitd di
spesa, per aree di servizi ad elevato
contenuto occupazionale quali assi-
stenza ai portatori di disabilita, ma-
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lattie cronico-degenerative, assisten-
za ai malati terminali, ecc.

Nella sanita ¢é piu facile realizzare
un bilanciamento all’interno del set-
tore tra perdita di occupazione in atti-
vita (diagnostiche, terapeutiche, ecc.)
affidabili alle macchine e creazione di
nuova occupazione per attivita che,
avendo un elevato contenuto relazio-
nale, non possono essere delegate alle
macchine, ma richiedono la presenza
di persone.

In conclusione si puo sottolineare
come il dibattito sulla new economy
da un lato e la riforma dei sistemi sa-
nitari dall’altro (entrambi elementi
prioritari punti critici nelle agende di
molti paesi e di organismi internazio-
nali con riguardo alle politiche di in-
tervento) si svolgano stranamente su
linee parallele ed autonome senza
trarre rilevanti punti di collegamento,
che pure esistono come si ¢ cercato di
evidenziare in questo contributo, il
che fa perdere enormi potenzialita. 11
primo, sembra concentrato sui benefi-
ci in termini di tasso di sviluppo eco-
nomico e di occupazione, collegati
alla messa a punto di nuove tipologie
e di nuovi strumenti (i computer di ul-
tima generazione, le reti, i sistemi di
telecomunicazione interattivi, ecc.)
sulla creazione di valore «finanzia-
rio» collegato a tali attivita (valore di
borsa dei titoli che sembra pin colle-
gato alle attese ¢ alle «potenzialita»
delle imprese che non ai loro risultati
reali), sulla creazione di nuovi bisogni
(quelli legati alla realta virtuale) e
considera in termini ancora marginali
le opportunita di applicazione al set-
tore sanitario. Infatti, anche se non
trascurabili, gli investimenti e lo svi-
luppo di applicazioni legate alla tele-
matica, alla informatica medica e sa-
nitaria in generale sono da conside-
rarsi ancora marginali, almeno nel
nostro Paese, rispetto alle enormi po-
tenzialita.
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Per contro il dibattito sulla sanita é
ancora concentrato su temi quali il
contenimento della spesa, il rapporto
conflittuale pubblico privato, la defi-
nizione dei livelli «garantiti dal servi-
zio pubblico» e dei servizi aggiuntivi
finanziabili con risorse private (fondi
integrativi,  assicurazioni  private,
ecc.) che, seppure importanti, potreb-
bero essere completamente stravolti
dall’impatto delle nuove tecnologie.

Vi sono le premesse per un «matri-
MONIo» ra nUova ecoOnomia e nuova
sanita che potrebbe generare enormi
benefici sia in termini di creazione di
«nuovo valore» economico che in ter-
mini di nuovo valore sociale (della
qualita di vita). Un matrimonio che
pero sembra ostacolato, o per lo meno
ritardato, nel nostro come in altri pae-
si, da culture, che meritano rispetto,
ma che sembrano destinate ad essere

presto spazzate via dall’impatto di
nuovi valori e nuovi comportamenti,
le culture che vedono una contrappo-
sizione strutturale tra perseguimento
di interessi particolari (prevalente-
mente di ordine economico) che stan-
no alla base dello sviluppo della new
economy e interessi pubblici (spesso
presentati come di ordine etico, mora-
le e di umanizzazione) che dovrebbero
stare alla base delle politiche sanita-
rie.

Come sempre, nelle fasi di transi-
zione rapida, culture tradizionali e
nuove culture stentano a trovare punti
di contatto e cosi si perdono enormi
OppOFtURnita i cui sintomt sono:

— una new economy che si svilup-
pavorticosamente e anche con grande
instabilita, ma che stenta a dare «un
senso» al nuovo sviluppo, il che é di-
mostrato dai crescenti sintomi di «ma-
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lessere sociale» emergente proprio
nei paesi che sono all’avanguardia su
questo fronte;

— settorl, identificati come «old
economy» tra i quali sembra essere
incluso quello sanitario, nei quali si
guarda con sospetto (e se si vuole con
troppa cautela) alle opportunita crea-
te dalle nuove tecnologie e dalla nuo-
va economid.

Dare «un senso» allanew economy
e utilizzare meglio in alcuni settori,
tra cui la sanita, gli strumenti della
new economy potrebbe essere una li-
nea di indirizzo per la riflessione futu-
ra alla ricerca di convergenze verso
una societa nella quale la salute,
come altri diritti fondamentali della
persona, possa diventare sempre piil
un diritto garantito sul piano sostan-
ziale, oltre che affrontato per legge e
auspicato in termini astratti.
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EVOLUZIONE DELLE LOGICHE DI ORGANIZZAZIONE
DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE

Mario Del Vecchio
CeRGAS-SDA - Universita «L. Bocconi» - Milano

SomMMARIO: 1. Introduzione - 2. L. ambiente e le aziende: le pressioni economiche e competitive - 3. La struttura organizzativa: una va-
riabile sbloccata - 4. Logiche e configurazioni del macro assetto organizzativo - 5. La moltiplicazione degli staff - 6. L’area ammini-

strativa e alcune conclusioni.

In the last ten years in Italy the environment for healthcare public organisations has dramatically changed. They have experienced a
transition from the classical «command and control» system toward a new system in which financial and competitive pressures along
with a large potential autonomy are the main features. In order to cope with the new environment most of healthcare public
organisations have changed their organisational structure. The article analyses these changes, their impact on the managerial roles
and particularly which kind of new competencies they requires, the role of managerial education helping individuals to adjust
competencies and behaviours to the new organisation. A clear tendency toward divisionalisation (merging of departments in larger
organisational units) and the emerging role of staff units against traditional administrative sector are the main topics discussed.

1. Introduzione

Il presente articolo sintetizza alcuni
dei risultati di una ricerca il cui scopo
principale ¢ stato quello di analizzare
le modificazioni in atto negli assetti
organizzativi delle aziende sanitarie
pubbliche, indagare i cambiamenti in-
dotti da tali modificazioni nel sistema
dei ruoli di direzione, individuare i
possibili apporti della formazione ma-
nageriale nel facilitare le trasforma-
zioni organizzative e manageriali con
particolare riferimento ai nuovi ruoli e
a quelli che hanno subito i cambia-
menti pit rilevanti (1).

I quadro concettuale di riferimento
per laricerca ¢ quello evidenziato nel-
la figura 1, nella quale viene sottoli-
neato come, da una parte un aspetto ri-
levante delle modificazioni in atto sia
[aumento degli spazi di autonomia
potenzialmente a disposizione delle
aziende e dall’altra come la mutata in-
tensita delle pressioni (competitive ed
economiche) cui sono sottoposte le
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aziende spinge queste ultime a ricer-
care nuovi assetti organizzativi e a di-
segnare nuovi ruoli al fine di garantir-
si adeguati livelli di coerenza con
I’ambiente esterno. L'entita (gradi di
effettivo utilizzo dell’autonomia po-
tenziale) e la reale efficacia degli in-

Figura 1 - I processi di cambiamento in atto

terventi di riassetto e ridefinizione in-
terna, innescati dai mutamenti nel-
I’ambiente, vengono poi a dipendere
dalle capacita e competenze che le
aziende riescono a «mettere in cam-
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competenze delle risorse umane che
daranno vita ai diversi ruoli. La for-
mazione puo aiutare le aziende, prima
elevando capacita e competenze e
quindi rendendo concretamente rea-
lizzabili un pit ampio ventaglio di op-
zioni organizzative e poi contribuendo
a pit rapido e migliore adattamento
delle persone ai diversi ruoli.

I metodi utilizzati nella ricerca, ol-
tre alle consuete ricognizioni biblio-
grafiche, sono stati essenzialmente
quello delle interviste e la osservazio-
ne e ricostruzione di casi aziendali.
Per quanto riguarda la prima fonte gli
intervistati sono stati selezionati tra
dirigenti sanitari e amministrativi par-
tecipanti ad alcuni corsi di general
management della Scuola di direzione
aziendale dell’Universita Bocconi. La
scelta di attingere le informazioni da
tale campione ¢ stata motivata dall’as-
sunzione che la partecipazione ai corsi
potesse essere considerata da una par-
te rappresentativa di un fabbisogno
generico da cui necessariamente parti-
re al fine di definire quello specifico e
dall’altra espressione di una realta di
provenienza dotata di un certo dinami-
smo e quindi impegnata nei processi
di trasformazione. L.’ osservazione sul
campo dei processi di innovazione ge-
stionale ed organizzativa e dell’impat-
to di tali processi sulle strutture e sulle
professionalita chiamate a gestirli ¢
stata la seconda fonte principale. Alla
semplice osservazione, in alcuni casi,
si ¢ aggiunta la partecipazione diretta,
¢ quindi privilegiata, ad attivita quali
la produzione di piani strategici, intro-
duzione di funzioni di staff, riassetti
organizzativi, graduazione delle posi-
zione, introduzione di sistemi valuta-
zione dei dirigenti.

Una menzione a parte merita il ruo-
lo assolto nell’economia della ricerca
dal «Club degli Staff di gestione» co-
stituito presso il CeRGAS. 11 Club che
vuole esplicitamente rappresentare un
ambito di discussione e confronto sul-
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le innovazioni gestionali ed organiz-
zative, sviluppando uno stretto raccor-
do tra attivita e ambiti di ricerca e i
fabbisogni di chi ha responsabilita ge-
stionali in azienda, connette prevalen-
temente professionisti (attualmente
circa 60) che ricoprono il ruolo di szaff
gestionale per la direzione genera-
le (2). Le funzioni rappresentate si
collocano all’interno di una gamma
molto articolata che copre diverse aree
quali: la programmazione e controllo,
I’analisi e la progettazione organizza-
tiva, la gestione del personale, il
marketing e la comunicazione, 1 siste-
mi informativi, la strategia. I circa die-
ci incontri del Club, dedicati ognuno
all’approfondimento di uno specifico
strumento o area gestionale, hanno
consentito alla ricerca di focalizzare i
principali problemi relativi ai singoli
argomenti oggetto degli incontri, di
raccogliere materiali empirici e di te-
stare la validita delle ipotesi che veni-
vano emergendo.

2. I’ambiente e le aziende: le pres-
sioni economiche e competitive

Il punto di partenza della riflessione
¢ rappresentato dalla casella in alto a
sinistra della figura 1 e piu precisa-
mente da cio che sta avvenendo nel-
["ambiente rilevante per le aziende sa-
nitariec pubbliche. Tl concetto di am-
biente rilevante per ['operare delle
aziende in questione € necessariamen-
te molto vasto e variegato e dovrebbe
comprendere almeno (3):

— le dinamiche della domanda e
dei bisogni e quindi le evoluzioni del
quadro demografico ed epidemiologi-
co insieme a tutti quei fattori sociali ed
economici che possono influenzare i
comportamenti degli utenti;

— I’evoluzione delle tecnologie di-
sponibili e pili in generale delle cono-
scenze scientifiche applicabili ai pro-
blemi di salute della popolazione in
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rapporto anche alla loro effettiva dif-
fusione;

— il sistema istituzionale e politico
inteso come forme ¢ regole che defini-
scono la modalita di rappresentanza e
contemperamento degli interessi e di
distribuzione del potere (sistema isti-
tuzionale) e il loro concreto esercizio
(sistema politico);

— il sistema economico e in parti-
colare le dinamiche che governano la
quantita complessiva delle risorse che
la societd intende destinare al settore e
I’allocazione delle stesse tra le diverse
aziende;

— 1 comportamenti di altri soggetti
e le relazioni che con essi si instaura-
no, ed in particolare i rapporti di con-
correnza e collaborazione nei con-
fronti di altre aziende.

Al fini del presente lavoro non € ne-
cessario cercare di esplorare compiu-
tamente le modificazioni intervenute
in tutto I’ambiente di riferimento, sara
sufficiente concentrarsi sul «sottoam-
biente» economico e competitivo per-
ché questo sembra essere stato quello
che ha maggiormente influenzato il
comportamento delle aziende e, d’al-
tra parte, esso in qualche modo incor-
pora bene il senso dei mutamenti com-
plessivi.

L’evoluzione del SSN, almeno a
partire dai primi anni 90, ¢ caratteriz-
zata da quella che puo essere conside-
rata una progressiva crescita di rile-
vanza dei meccanismi di finanziamen-
to e del ruolo dell’equilibrio economi-
co (si veda figura 2).

Tale fenomeno ¢ in primo luogo
frutto della crescente responsabilizza-
zione economica e finanziaria delle
regioni e di conseguenza delle azien-
de. Per valutare appieno I’entita del
mutamento ¢ sufficiente ricordare
come la logica prevalente prima della
riforma del 1992-1993 fosse quella di
un trasferimento delle risorse alle re-
gioni sulla base della spesa storica con
periodici e «garantiti» ripiani dei disa-
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Figura 2 - L’ambiente e le aziende

responsabil. finanziaria
. delle regioni

N\

meccanismi di
» ) )
finanziamento

<

—
sistemi di rilevaz. equil.
economico {CEP)

azienda sanitaria
pubblica (ASL/Haz)

competizione pubblica
e pubbl/privato

da utenti a clienti che
scelgono

."

vanzi e come tale logica informasse
poi inevitabilmente i rapporti tra re-
gioni e aziende sanitarie. In quel con-
testo 1 sistemi di finanziamento non
potevano che assumere il semplice
ruolo di aggiustamento e ratifica con-
tabile (ex post) dei risultati prodotti da
un insieme di meccanismi decisionali
che tenevano scarsamente in conto gli
effetti che le decisioni stesse avrebbe-
ro comportato sul piano finanziario.
L’esempio classico, da questo punto di
vista, ¢ quello relativo al personale,
laddove I’autorizzazione da parte del-
la regione all’incremento delle unita
rappresentava I’elemento decisionale
chiave per I’azienda, costituendo I’au-
torizzazione stessa una copertura im-
plicita degli eventuali squilibri finan-
ziari. Seppure con una gradualita forse
eccessiva, questo scenario si & venuto
modificando e, in quadro di pil gene-
rale federalismo fiscale, si pud affer-
mare che le regioni sono oggi respon-
sabilizzate sulla spesa sanitaria; cio
comporta una nuova centralita dei
meccanismi finanziari e dei vincoli di
equilibrio economico per le aziende.
La conseguenza ¢ stata una profon-
da trasformazione del ruolo che i mec-
canismi di allocazione delle risorse
svolgono nei confronti delle aziende e
delle regole che caratterizzano tali
meccanismi. Se partiamo dalla «mec-

N.33 - Sez. 1*

canica» dei sistemi di finanziamento ¢
in atto una evidente convergenza dei
diversi sistemi regionali verso il mo-
dello schematizzato nella figura 3, i
cui elementi principali sono:

— allocazione delle risorse dalla re-
gione alle aziende sanitarie locali su
base prevalentemente procapite;

— «pagamento» da parte della ASL
della mobilita in uscita (cittadini che
ricevono prestazioni in strutture non
gestite direttamente dalla ASL di ap-
partenenza) nei confronti di altre ASL,
aziende ospedaliere pubbliche e priva-
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te, altri, cosiddetti, soggetti erogatori
sulla base di appositi meccanismi ta-
riffari;

— «pagamento» alle ASL da parte
delle altre aziende territoriali per le
prestazioni erogate a favore di cittadi-
ni non residenti (mobilita attiva);

— forme di attenuazione della com-
petizione come i tetti complessivi di
spesa per i settori ¢/o i soggetti finan-
ziati a tariffa o la previsione di accordi
contrattuali tra i «finanziatori» e gli
eventuali «erogatori», anche al fine di
favorire il rispetto complessivo dei li-
miti finanziari regionali pur in presen-
za di sistemi tariffari per loro natura
intrinsecamente inflazionistici.

Bisogna sottolineare come quello
che potrebbe essere considerato come
un semplice meccanismo abbia provo-
cato e sia stato in parte il risultato diun
cambiamento piu profondo nel fun-
zionamento dei sistemi e nel compor-
tamento delle aziende sanitarie pub-
bliche.

1 risultato economico, misurato tra
I’altro dai nuovi sistemi di rilevazione
contabile, riesce finalmente a diventa-
re una componente rilevante (da per-
seguire ¢ non priva di conseguenze per
I’azienda e il suo management) nel-

Figura 3 - Le pressioni dell’ambiente: il finanziamento
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I'insieme delle finalita da raggiungere
in quanto vengono a realizzarsi una
serie di condizioni:

1) il sistema di «allocazione ini-
ziale», tendenzialmente procapite e ri-
ferito ad aziende di dimensioni mag-
giori rispetto al passato, soddisfa un
criterio immediato di equita (sostene-
re che ai cittadini di una certa zona
debbano essere assegnate risorse di-
verse rispetto a quelle attribuite ai cit-
tadini di una altra zona della stessa re-
gione non ¢ cosi semplice ed imme-
diato), equita percepita che risulta fon-
damentale nella legittimazione di re-
gole soggettive (istituzionalmente de-
finite) e dei risultati che queste produ-
cono;

2) un ragionamento analogo vale
anche per le modificazioni possibili ri-
spetto alla allocazione iniziale (varia-
zioni positive e negative) poiché 1’a-
spetto di equitd percepita derivante
dall’aver collegato tali variazioni a fe-
nomeni genericamente ascrivibili al-
I’efficacia degli interventi e/o all’effi-
cienza produttiva (mobilita, capacita
di attrazione, competitivita) ¢ sicura-
mente superiore agli aspetti di discre-
zionalita, peraltro fortemente implici-
ti, insiti nella definizione delle tariffe
o agli elementi di «distorsione della
concorrenza» tipici del settore sanita-
rio;

3) il richiamo alla competizione e
alla liberta di scelta del cittadino (la
rappresentazione del cittadino che
come un «cliente» tramite le sue scelte
determina conseguenze economiche)
rafforza poi la legittimazione derivan-
te dall’elemento di equita nei confron-
ti delle aziende di cui al punto prece-
dente (I’azienda che opera meglio e/o
di pitt ha maggiori ricavi o minori co-
sti) con un rafforzamento della posi-
zione dell’utente (empowerment) in
piena sintonia con 1’evoluzione com-
plessiva della societa e del suo rappor-
to con il servizi di pubblica utilita;
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4) da ultimo il progressivo avvi-
cinarsi di alcune aziende alle condi-
zioni di equilibrio economico, frutto
anche delle pressioni esercitate in tal
senso dal sistema, producono effetti
cumulativi di rafforzamento del siste-
ma stesso (quante piu aziende si avvi-
cinano anche potenzialmente all’equi-
librio, tanto maggiore ¢ la pressione
che viene esercitata sulle rimanenti).

Lo scenario che si va consolidando
¢ quindi quello di aziende i cui risulta-
ti divengono sempre pitt misurabili in
termini oggettivati (4) ¢ sottoposte a
crescenti pressioni competitive, nel
senso che per aree significative del
proprio funzionamento, la capacita di
guidare e di offrire risposta alla do-
manda (bisogno) influenza profonda-
mente i risultati economici.

Le pressioni ambientali, che evi-
dentemente non si riducono solo a
quelle menzionate, sono state contem-
poraneamente € necessariamente ac-
compagnate da un aumento dei gradi
di autonomia delle aziende (figura 2).
Se il risultato che si intendeva rag-
giungere era quello di una maggiore
responsabilizzazione sui risultati ge-
nerali di azienda e su quelli economici
in particolare, ¢ evidente la necessita
di fornire al management un numero
di leve gestionali adeguato per potere
assolvere ai propri compiti. In termini
molto semplificati, si tratta dell’ab-
bandono del paradigma burocratico-
amministrativo secondo il quale il
quadro normativo (inteso nella sua ac-
cezione piu vasta) predefinisce cio che
deve essere fatto, ma soprattutto come
deve essere fatto, per il modello azien-
dale nel quale il management si assu-
me la responsabilita di condurre 1’a-
zienda verso il raggiungimento delle
sue finalita nel rispetto di in un quadro
di vincoli (limitazioni), pil 0 meno
«strettor. E questa, I’essenza del pro-
cesso di aziendalizzazione che viene
quindi a dipendere: a) dal quadro delle
«regole» nel quale si svolgono le atti-
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vita; b) dalla loro coerenza 0 meno ri-
spetto alla possibilita delle aziende di
perseguire 1’economicita (5); ¢) dalla
capacita del sistema aziendale (perso-
ne, cultura, meccanismi, etc.) di ope-
rare efficacemente in tale quadro.

Nell’ultimo decennio le regole e i
vincoli, sia quelli generali e comuni
all’intero settore pubblico, che quelli
specifici attraverso i quali le regioni
intervengono sull’operato delle azien-
de sanitarie pubbliche si sono trasfor-
mati, creando sempre maggiori spazi
per I’azione delle aziende ¢ addirittura
hanno cercato di essere essi stessi uno
stimolo per ’esercizio di tale discre-
zionalita. Non ¢ il caso in questa sede
di tentare una valutazione complessi-
va sul grado di coerenza delle regole
rispetto alla responsabilizzazione ri-
chiesta alle aziende ovvero, in altri
termini, se il quadro attuale sia tale da
consentire (potenzialmente) il rag-
giungimento dei risultati richiesti.
Dall’osservazione dei comportamenti
prevalenti delle aziende appare co-
munque evidente come nella attuale
situazione le maggiori difficolta non
derivino tanto dai vincoli giuridici che
queste incontrano quanto dalla capa-
cita e dalla volonta di utilizzare effetti-
vamente gli spazi di autonomia oggi
disponibili. Se ¢io & vero, i progressi
nella direzione di una piena «azienda-
lizzazione» andranno sempre meno ri-
cercati nell’allargamento degli spazi a
disposizione (autonomia potenziale) e
sempre piu negli strumenti che con-
sentono un efficace utilizzo degli spa-
zi di discrezionalita.

3. La struttura organizzativa: una
variabile sbloccata

Segnalare come attualmente le dif-
ficolta principali al miglioramento de-
rivino dalle effettive capacita di utiliz-
zo degli «strumenti aziendali» piutto-
sto che da eventuali vincoli di tipo giu-
ridico e burocratico, non deve portare
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a sottovalutare I'importanza della ri-
mozione di alcuni fattori esterni che
per lungo tempo hanno effettivamente
limitato la capacita di azione delle
aziende sanitarie pubbliche e in parti-
colare quella relativa alla definizione
della struttura organizzativa.

La dinamicita diffusa mostrata dal-
le aziende sanitarie sul terreno della
struttura organizzativa e il senso com-
plessivo della evoluzione di cui si cer-
chera di dare conto nel prosieguo, in-
dicano come alcune modificazioni in-
tervenute nelle «condizioni di am-
biente», condizioni che maggiormente
influivano su questa area, abbiano poi
consentito alle aziende di iniziare a
utilizzare piu correttamente e con
maggiore liberta una leva importante
come I’articolazione stabile delle re-
sponsabilita.

La situazione di partenza, semplifi-
cando si pud pensare alla condizione
prevalente agli inizi degli anni *90, ca-
ratterizzava la struttura organizzativa
come una variabile in parte «bloccata»
e in parte «sovraccaricata»: bloccata
nel senso che gli spazi di manovra
(Pautonomia organizzativa) formal-
mente concessi alle aziende per potere
definire le proprie strutture sono ridot-
ti dall’estremo dettaglio delle norma-
tive regionali, sovraccaricata perché la
struttura organizzativa ¢ chiamata a ri-
spondere a una serie di esigenze che
poco o nulla hanno a che fare con la
razionale distribuzione dei compiti al-
I’interno di una azienda. Le due condi-
zioni in parte venivano a intrecciarsi ¢
si rafforzavano a vicenda per cui i mo-
delli organizzativi «obbligatori» non
erano pienamente funzionali e nel
poco spazio di azione a disposizione
delle aziende non riuscivano a preva-
lere logiche di razionale organizzazio-
ne.

I'motivi e le forze che concorrevano
a determinare la situazione ora accen-
nata sono diverse, come diversi sono i
fattori che stanno modificando radi-
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calmente il quadro. Ne segnaliamo tre,
i quali oltre a essere particolarmente
significativi, contribuiscono a chiarire
meglio il senso di quanto precedente-
mente affermato.

Alleggerimento della normativa re-
gionale

I primo ha una influenza diretta su-
gli spazi di azione ed ¢ una diversa
concezione ormai sufficientemente,
anche se non completamente, diffusa
delle modalita di governo e di indiriz-
zo della regione nei confronti delle
aziende sanitarie. L’approccio tradi-
zionale vedeva nella definizione degli
assetti organizzativi il prevalente se
non unico strumento di guida e segna-
tamente di trasmissione delle politi-
che. Ignorando sostanzialmente il mo-
dello aziendale, nonostante questo
fosse nominalmente posto a base di
tutti gli interventi, veniva implicita-
mente assunto che la definizione delle
diverse articolazioni organizzative de-
terminasse automaticamente i servizi
offerti. Cosi la volonta di rispondere a
un certo bisogno, la gerarchia tra i bi-
sogni stessi trovavano la loro esatta
definizione nella struttura, ¢ poiché
tali decisioni per loro natura non pote-
vano che essere uniformi sul territorio
regionale (uguaglianza tra tutti i citta-
dini), queste venivano incorporate in
una dettagliata prescrizione normati-
va. Inoltre nelle concezioni dominan-
ti, a ben guardare, gli assetti organiz-
zativi assumevano pil la veste di as-
setti istituzionali, cioé di distribuzione
e bilanciamento di potere tra organi
diversi (es. autonomia dei servizi, pre-
visione di alcune unita operative piut-
tosto che di altre) che di distribuzione
di compiti tra parti di una entita che
persegue finalitd unitarie (6). In questa
prospettiva diventava inevitabile che
le scelte di organizzazione fossero
avocate a livello regionale, lasciando a
livello aziendale i soli dettagli di un
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quadro gia determinato. Bisogna infi-
ne sottolineare che I'intervento sulla
struttura organizzativa risponde bene
per sua natura ad alcune esigenze tipi-
che dei sistemi politico-istituzionali di
visibilita, rapidita e «comunicabilita»
nella (presunta) soluzione dei proble-
mi, e diventava quindi il terreno privi-
legiato dei processi decisionali uffi-
ciali. In conclusione, i pilastri fonda-
mentali di una concezione largamente
condivisa fra tutti gli attori del sistema
hanno fatto in modo che la progetta-
zione e I’attuazione delle scelte di or-
ganizzazione siano state quindi per
lungo tempo al di la degli orizzonti di
gestione delle aziende.

Bisogna riconoscere che il processo
di aziendalizzazione ha inciso partico-
larmente su questo terreno. Se si ana-
lizzano anche solo le normative regio-
nali di attuazione della riforma del 93
nella parte relativa alle strutture orga-
nizzative (cosiddette «leggi di orga-
nizzazione»), risulta abbastanza evi-
dente una tendenziale inversione di
rotta verso indicazioni concernenti
solo 1 principi da seguire ¢ i pilastri
fondamentali (e quindi da mantenere
uniformi) dell’architettura organizza-
tiva. Le aperture iniziali del quadro
normativo si sono poi costantemente
consolidate attraverso un diffuso eser-
cizio dell’autonomia organizzativa da
parte delle direzioni generali che han-
no spesso fatto della modificazione
degli organigrammi e dell’attribuzio-
ne delle persone alle posizioni il segno
pit evidente e percepibile dell’azien-
dalizzazione e del loro ruolo in parti-
colare. L'evoluzione nella direzione
dell’esercizio dell’autonomia ¢ stata
tale che eventuali tentativi di reintro-
duzione di modelli «centralizzati» e
uniformi, che pure sembrano rintrac-
ciabili nell’impianto della recente leg-
ge diriforma del SSN (D.L.vo 229/99)
non sembrano oggi destinati a influen-
zare significativamente il quadro di
insieme.
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Superamento del «pubblico impiego»

Un secondo fattore di cambiamen-
to, i cui effetti sono forse meno evi-
denti, ma il cui impatto & potenzial-
mente molto maggiore, & rappresenta-
to dal superamento nelle relazioni di
lavoro tipiche del classico impianto
del «pubblico impiego». Come la par-
ticolare configurazione dei rapporti di
lavoro nel modello tradizionale di
pubblica amministrazione riuscisse a
condizionare la struttura organizzativa
¢ parte di una analisi ormai largamente
condivisa e che viene qui ripresa solo
per sommi capi (Borgonovi, 1996).
Nella costruzione del modello classi-
co di amministrazione pubblica una
delle preoccupazioni principali ¢ quel-
la della neutralita dell’amministrazio-
ne, la quale deve essere messa in gra-
do di esercitare le proprie funzioni nel
pieno rispetto della legge. Il principio
di legalita dell’azione della pubblica
amministrazione ¢ posto a tutela di
tutti cittadini, che possono cosi (solo
con tali garanzie) accettare |’esercizio
di poteri sovraordinati da parte del si-
stema pubblico. Nel contempo, lo
stesso modello prevede che le decisio-
ni possano essere prese solo dagli or-
gani politici i quali, a differenza dei
funzionari, sono stati legittimati a tale
funzione avendo subito il processo de-
mocratico del sistema elettivo. Si ha
quindi una situazione in cui gli organi
politici sono chiamati a decidere e la
cosiddetta «amministrazione» deve
eseguire fedelmente cio che gli organi
di governo hanno deciso, a condizione
pero che tali decisioni rispettino la
legge. La garanzia del rispetto del
principio di legalita nell’azione del-
I’amministrazione non & affidata al
solo sistema dei «controlli esterni»,
ma si fonda principalmente sulla diret-
ta responsabilita dei funzionari.

Per rendere piu concreto il ragiona-
mento si immagini il funzionamento
di una azienda sanitaria pubblica negli
anni '80. Il potere di assumere deci-
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sioni a rilevanza esterna era affidato al
Comitato di gestione, organo di diretta
emanazione dei Consigli comunali ¢
quindi di natura politica. Se la decisio-
ne, ad esempio, di acquistare una at-
trezzatura poteva essere assunta solo
dal Comitato di gestione, la concreta
attuazione di tale decisione, e in parti-
colare le modalita attraverso le quali
procedere all’acquisizione (una qua-
lunque forma di gara per tutelare 1’u-
guaglianza di tutti i fornitori), era per-
tinenza del funzionario, al quale veni-
va demandata la responsabilita di una
«corretta» applicazione della legge. I
«politici» (il Comitato) potevano de-
cidere I’acquisto, ma non dovevano
potere influenzare il funzionario sulla
scelta della procedura da applicare né
tantomeno sulla effettiva scelta del
fornitore.

E qui che nasce lo statuto del «pub-
blico ufficiale», esteso poi a tutto il
pubblico impiego, inteso come una
forma di relazioni di lavoro nelle quali
una delle preoccupazioni principali ¢
quella di «mettere al riparo» il funzio-
nario dalle pressioni indebite (dirette e
indirette) e soprattutto da quelle degli
organi di governo (i politici), creando
un opportuno sistema di garanzie. Tra
queste un ruolo rilevante viene assun-
to dalla eliminazione di qualunque
forma di discrezionalita da parte del-
’azienda e dei suoi organi di governo
sulle retribuzioni e sulle progressioni
di carriera dei funzionari. Il modello si
basava quindi sui seguenti elementi:

— entrata nel sistema prevalente-
mente dal basso (piede iniziale della
carriera) al fine di garantire pari op-
portunita di accesso alla pubblica am-
ministrazione e ridurre al minimo la
discrezionalitd nella selezione;

— differenze nelle retribuzioni e
nelle altre condizioni di lavoro deter-
minate unicamente dal ruolo svolto e
quindi dalla posizione organizzativa
con scarsi o nulli riferimenti alle qua-
lita personali;
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— standardizzazione delle posizio-
ni organizzative in maniera tale che la
struttura organizzativa fosse agevol-
mente articolabile in livelli relativa-
mente omogenei (uffici, settori, divi-
sioni, moduli, unitd operative) cui cor-
rispondessero retribuzioni simili;

— attribuzione delle posizioni or-
ganizzative (avanzamenti di carriera)
tramite meccanismi «oggettivi» (con-
corsi) affidati a un soggetto neutrale
(la commissione).

Uno dei risultati di questa costru-
zione, quello che qui ci interessa mag-
giormente, ¢ ’intreccio tra dinamiche
del personale e struttura organizzati-
va. Se 'unica possibilita di progres-
sione di carriera e di retribuzione ¢
quella verticale, collegata cio¢ all’as-
sunzione di responsabilita organizza-
tive, se tale possibilita si rende concre-
tamente disponibile solo in presenza
di «posizioni libere» e se tutto cio ac-
cade in aziende in cui le pressioni per
il perseguimento della razionalita eco-
nomica sono strutturalmente deboli, &
quasi inevitabile che le fisiologiche
spinte del personale per avanzamenti
di carriera si «scarichino» sulla strut-
tura organizzativa moltiplicando posi-
zioni e livelli. La struttura organizzati-
va che dovrebbe essere il risultato di
una razionale distribuzione dei compi-
ti e delle responsabilita in azienda di-
venta invece il terreno (sbagliato) su
cui vengono soddisfatte le naturali
(giuste in molti casi) attese dell’ orga-
nismo personale (7).

Bisogna sottolineare inoltre come,
rispetto al resto del comparto pubbli-
co, la tendenza alla frammentazione
organizzativa nelle aziende sanitarie
abbia ricevuto poi una spinta aggiunti-
va dalla natura professionale tipica di
queste aziende. Nelle organizzazioni
professionali la legittimazione dei
gruppi di professionisti diversi per ap-
proccio, specializzazione, disciplina,
competenza passa spesso per 1’auto-
nomia e la differenziazione organizza-
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tiva, cosl riuscire a ottenere un ricono-
scimento sul piano organizzativo
(«listituzione della unita operativa»)
diventa la condizione prima della pro-
pria legittimazione professionale.

Mentre sul fronte professionale non
sembrano emergere segnali che indi-
chino grandi mutamenti in atto, e forse
il problema potrebbe tendere ad ag-
gravarsi per l’entrata in scena di sem-
pre nuovi soggetti professionali che si
aggiungono alla famiglia professiona-
le finora dominante (quella medica),
adottandone i modelli di comporta-
mento, sul terreno delle regole 1’im-
pianto di fondo del rapporto di lavoro
a partire dal 1996 ¢ profondamente
mutato.

L’impianto sottostante il nuovo as-
setto della gestione del personale ¢ or-
mai delineato e poggia sui seguenti
elementi (piu chiaramente per la diri-
genza (8), ma logiche analoghe stanno
investendo anche il comparto):

a) ad ogni dirigente ¢ attribuita
una posizione (formalizzazione di un
ruolo all’interno dell’organizzazione)
cui corrisponde una parte della retri-
buzione complessiva, le posizioni (e
le relative retribuzioni) si distinguono
in posizioni di struttura (cui dovrebbe-
ro corrispondere responsabilitd orga-
nizzative e gestionali) e posizioni di
tipo professionale;

b) I’azienda autonomamente gra-
dua le posizioni nel senso che defini-
sce sia per le posizioni di struttura che
quelle professionali la tipologia di po-
sizioni (evidentemente per le posizio-
ni di struttura la «griglia» & implicita-
mente predefinita dalla struttura orga-
nizzativa) e il livello economico rela-
tivo;

¢) I’azienda non solo inserisce le
singole persone nelle posizioni (in-
quadramento nella griglia predefini-
ta), ma dovrebbe definire per le posi-
zioni professionali le regole di «pro-
mozione» da una posizione all’altra;
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d) una parte della retribuzione
(retribuzione di risultato) ¢ collegata
al raggiungimento di obiettivi normal-
mente definiti dai sistemi di program-
mazione e controllo (budget o altri) e
per sua natura dovrebbe rappresentare
la parte variabile della retribuzione;

e) € prevista una estesa diffusio-
ne dei sistemi di valutazione i quali
comportano un esplicito giudizio sulle
performances dei dirigenti.

Il punto da sottolineare ¢ che tale
impianto consente € un certo senso
impone di «sganciare» le progressioni
di carriera dalla struttura organizzati-
va aziendale, rompendo il tradizionale
intreccio perverso. Non ¢ pill necessa-
ri0, infatti, definire nuove responsabi-
lita organizzative, per potere fare pro-
gredire una persona nella carriera e
nella retribuzione e potenzialmente
dovrebbero venire meno le pressioni e
i condizionamenti sulla struttura orga-
nizzativa. Nel prevedere le posizioni
di tipo professionale con forcelle retri-
butive in parte sovrapposte alle posi-
zioni di struttura:

— si prende atto, almeno in linea di
principio che in una organizzazione di
professionisti pud essere legittimo
«fare carriera» dedicandosi esclusiva-
mente alla professione;

—-si stimolano le aziende ad inizia-
re ad affrontare il difficilissimo pro-
blema di come incentivare e guidare la
crescita professionale e di come diffe-
renziare livelli di professionalitd di-
versi.

Negli ultimi anni si sono inoltre am-
pliate le possibilita di attingere diretta-
mente (sostanzialmente al di fuori del-
le tradizionali procedure concorsuali)
dal mercato del lavoro per soddisfare
le necessita di competenze specialisti-
che e/o dirigenziali, e cio insieme ad
altri elementi di «privatizzazione» del
rapporto di lavoro, concorre a rendere
pit libere le scelte organizzative e a ri-
condurle verso logiche di maggiore
razionalita.
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Non si pud comunque nascondere
che il processo di superamento dei
vincoli del «pubblico impiego» sia
particolarmente complesso e che le
aziende sanitarie pubbliche sembrano
spesso preferire e riproporre le logiche
consolidate piuttosto che affrontare, in
condizioni peraltro oggettivamente
difficili per mancanza di adeguate ri-
sorse economiche e competenze pro-
fessionali, le sfida del passaggio dal-
I’amministrazione del personale alla
gestione delle risorse umane. Su que-
sto terreno, forse pit che in altri, vale
quanto espresso alla fine del paragrafo
precedente circa una limitazione all’a-
zione derivante pit dalla volonta e
dalla capacita di utilizzo degli spazi di
autonomia che dal permanere di vin-
coli di tipo giuridico/normativo. Pure
in presenza di queste difficolta almeno
un sorta di «effetto annuncio», di im-
pulso alle volonta di mettere mano alle
strutture organizzative in maniera pil
libera rispetto al passato ¢ certamente
registrabile e da questo punto di vista
la modificazione delle «regole del gio-
co» ha esercitato un ruolo positivo.

Diffusione meccanismi gestionali

Un terzo e ultimo elemento che ha
contribuito a ridare alla struttura orga-
nizzativa un ruolo tra gli strumenti a
disposizione del management ¢ la dif-
fusione e un relativo consolidamento
dei meccanismi operativi e in partico-
lare dei sistemi di programmazione ¢
controllo. Secondo uno schema am-
piamente conosciuto i meccanismi
operativi, intesi come sistema di rego-
le esplicite, presidiate da specifici or-
gani con definite metodologie, che
connettono ’azienda e la fanno fun-
zionare unitariamente, insieme alla
struttura di base e ai processi sociali
costituiscono I'insieme delle variabili
organizzative (9).

Astraendo qui per semplicita dai
processi sociali, esiste una comple-
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mentarieta necessaria tra la struttura ¢
i meccanismi, intesa sia come neces-
sita preliminare di coerenza che come
possibilita di compensazione e raffor-
zamento reciproco. Si pensi ad esem-
pio a come i sistemi di valutazione del
personale concorrano a definire e spe-
cificare rispetto ai singoli individui
¢io che I’'azienda si aspetta dai diversi
ruoli organizzativi (ad esempio il ruo-
lo e la funzione attribuita al diparti-
mento nell’organizzazione aziendale
dovrebbero trovare una sua specifica-
zione negli items presi come base per
la valutazione del direttore del diparti-
mento stesso).

La relazione con la struttura orga-
nizzativa ¢ particolarmente intensa nel
caso dei meccanismi di programma-
zione e controllo. Infatti se la struttura
rappresenta ’articolazione su base re-
lativamente stabile dei compiti e delle
responsabilita, il sistema di budget
(elemento chiave dei sistemi program-
mazione e controllo) rende operativi
ed espliciti compiti e responsabilitd
impliciti nella struttara tramite la loro
traduzione in variabili ben definite e
quantificate. Tale declinazione in ter-
mini operativi dei contenuti di respon-
sabilita puod influenzare le condizioni
di progettazione della struttura orga-
nizzativa attraverso due effetti diversi:

— un effetto di aggiustamento che
potrebbe anche spingersi ben oltre un
fisiologico fine tuning per arrivare a
una sostanziale ridefinizione della di-
stribuzione delle responsabilita e dei
compiti (10);

— un effetto di sostituzione, nel
senso che alcuni fabbisogni organiz-
zativi (soprattutto quello di coordina-
mento) possono trovare risposta sia at-
traverso I’uno che I’ altro meccanismo.

La diffusione e il relativo consoli-
damento dei sistemi di budger nelle
aziende sanitarie pubbliche (11) ha
comportato un «alleggerimento» delle
pressioni sulla struttura organizzativa
(diminuzione dei fabbisogni che sulla
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struttura cercavano risposta) e un con-
seguente aumento degli spazi di ma-
novra; in particolare la definizione
operativa delle responsabilita connes-
se alle articolazioni organizzative ha:

— collegato responsabilita pit pre-
cise alle posizioni e quindi reso meno
«appetibili» rispetto al passato le posi-
zioni stesse;

— reso possibili soluzioni organiz-
zative che altrimenti sarebbero state
praticabili solo sul piano formale e co-
munque avrebbero dato origine a ele-
vata conflittualita (il riferimento quasi
obbligato ¢ qui all’introduzione di
strutture a matrice che per loro natura
necessitano di meccanismi che chiari-
scano la distribuzione delle responsa-
bilita tra i due assi);

— spinto, nei casi in cui si ¢ mante-
nuta una coerenza tra struttura € mec-~
canismi, verso una maggiore rigoro-
sita nella progettazione delle strutture,
in quanto il fine tuning dei meccani-
smi avrebbe reso particolarmente evi-
denti le eventuali incoerenze;

— sottratto alla struttura e restituito
ai meccanismi la risposta ad alcune
necessita che finivano per rendere inu-
tilmente complicata (e quindi scarsa-
mente efficace) la struttura stessa
(I’assetto organizzativo previsto da al-
cune regioni italiane risultava sempli-
cemente impraticabile per 'insieme
dei collegamenti, di varia natura, tra le
diverse parti dell’organizzazione che
si pretendeva di imporre tramite strut-
tura).

L’insieme delle dinamiche appena
esposte (pressioni dell’ambiente ed
elementi di «sblocco» della variabile
organizzativa) ha prodotto notevoli
cambiamenti nell’approccio ai proble-
mi della struttura e nelle soluzione
concretamente applicate nelle aziende
sanitarie italiane. Di tali cambiamenti
verranno di seguito presentati gli
aspetti piu rilevanti, articolandoli in
tre aree che ci sono sembrate di parti-
colare interesse.

Saggi e ricerche

4. Logiche e configurazioni del ma-
cro assetto organizzativo

Una prima area di modificazioni
che emerge in tutta evidenza riguarda
il macro assetto organizzativo delle
aziende considerate. Le modificazioni
principali possono essere organizzate
lungo tre direttrici principali che in
parte interagiscono tra [oro:

— una modifica delle logiche pre-
valenti di aggregazione delle attivita
che passano da criteri di omogeneita
nei processi produttivi a quelli di iden-
tificabilita di risultati significativi e
quindi di soddisfacimento di aree di
bisogno definito;

— Pintroduzione di nuovi livelli di
responsabilita «di linea» che tende a
sostituire il precedente modello «piat-
to» che costituiva la tradizionale ca-
ratteristica delle organizzazioni pro-
fessionali e a contenere gli effetti della
frammentazione organizzativa;

-— una maggiore articolazione della
struttura organizzativa tramite una pit
diffusa ed efficace adozione delle lo-
giche a matrice.

Le pressiont dell’ambiente sulle
aziende e in particolare quelle relative
alla responsabilizzazione sui risultati
hanno reso problematico il permanere
di strutture, soprattutto di primo livel-
lo (quelle che rispondono direttamen-
te alla direzione generale) basate sulla
tradizionale logica di tipo funzionale
che privilegia il principio della specia-
lizzazione produttiva. E noto che I’ ap-
plicazione di questo principio, se da
una parte dovrebbe consentire il per-
seguimento di economie di scala, dal-
I’altra non permette di raggiungere
adeguati livelli di responsabilizzazio-
ne in quanto consente uno scarto trop-
po ampio tra i risultati complessivi di
azienda, cosi come si manifestano nei
rapporti con ’ambiente, e quelli affi-
dati alla specifica responsabilita delle
articolazioni interne all’azienda (12).
Cosi quando una serie di risultati o
aree di risultato iniziano a evidenziarsi
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e/o a produrre effetti significativi sulla
vita aziendale, le aziende tendono a ri-
configurare le responsabilita intorno
ai risultati stessi. Cid non significa
I’abbandono puro e semplice su tutte
le aree aziendali delle logiche specia-
listiche, che in effetti per alcuni settori
di attivita se opportunamente declina-
te possono arrivare a rappresentare
vere e proprie aree di risultato (si pen-
si per esempio alla funzione ospeda-
liera nel suo complesso) quanto 1’ac-
coglimento di «stimoli alla divisiona-
lizzazione» che possono presentarsi:

— nella forma pil evidente di uti-
lizzo di criteri di divisione del lavoro
che nei contesti di impresa si richia-
merebbero ai diversi mercati e che per
le aziende sanitarie si traducono pre-
valentemente in gruppi definiti di po-
polazione identificati o su base geo-
grafica (distretti) o, in termini meno
rilevanti, sulla base dei bisogni di cui
sono portatori (per esempio gli anzia-
ni);

—in una forma pit ambigua laddo-
ve la logica divisionale di riferimento
¢ quella dei «prodotti» in quanto, poi-
ché nel settore sanitario i prodotti non
possono che avere un riferimento alla
specializzazione tecnica (13), gli sti-
moli alla divisionalizzazione si espli-
cano solo nell’introduzione di aggre-
gazioni organizzative sufficientemen-
te ampie da rendere possibile I’ attribu-
zione di responsabilita su fenomeni
che non attengono esclusivamente alla
produzione, ma che si estendono al
consumo dei servizi e in alcuni casi ai
risultati finali.

Quest’ultima osservazione non si
applica solo alla prima linea di respon-
sabilitd organizzativa, ma si estende
all’intero assetto producendo come ef-
fetto una maggiore articolazione delle
responsabilita sulla linea verticale. Si
assiste quindi al prevalere delle esi-
genze di natura aziendale di controllo
e governo di fenomeni che diventano
critici per la vita dell’azienda attraver-
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so lo sviluppo della linea verticale (in-
serimento di nuovi livelli) rispetto alla
tradizionale configurazione delle or-
ganizzazioni professionali (unita ope-
rative di dimensioni medio-piccole,
discrezionalita operativa e pochi livel-
li gerarchici, disegno organizzativo
piatto e poco formalizzato (Ruffini,
1996).

L’emergere come livello effettivo
di responsabilita di aggregazioni in-
termedie pur manifestandosi con con-
figurazioni e anche denominazioni di-
verse (dipartimenti, aree funzionali,
settori) investe tutte le aree del funzio-
namento aziendale (ospedale, territo-
rio, prevenzione) e risponde a una se-
rie di esigenze quali:

— la necessita, gia piu volte men-
zionata, di poter disporre di una coe-
rente catena di livelli di responsabilita
adeguata alla natura e qualita dei feno-
meni che I’azienda deve governare;

— garantirsi livelli organizzativi in
grado di confrontarsi con le dinamiche
competitive presenti nell’ambiente
potendo disporre di sufficienti capa-
cita di manovra sia in termini di risor-
se che di ampiezza di competen-
ze (14);

— consentire un aumento del grado
di differenziazione e specializzazione
all’interno di «contenitori organizzati-
vi» che garantiscano integrazione e
unitarieta dell’azione rispetto agli
obiettivi da conseguire ¢ che riducano
quindi la frammentazione;

— perseguire un aumento della
flessibilita ed efficienza nell’utilizzo
delle risorse eliminando duplicazioni
e sovrapposizioni di compiti e servizi;

— introdurre sistemi di gestione in-
novativi;

— assicurare il coordinamento del-
le politiche e delle modalita di inter-
vento e gestione sia per quanto riguar-
da i servizi da offrire che le risorse im-
piegate (segnatamente quelle umane).

Se consideriamo i dipartimenti co-
me forma tipica e prevalente delle
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nuove  articolazioni  organizzati-
ve (15), questi possono essere sche-
maticamente ricondotti ad alcune ti-
pologie ordinate secondo I’intensita e
la forma di controllo che riescono ad
esercitare sulle unita operative, da una
parte e I'assegnazione o meno al di-
partimento di responsabilita di natura
economica dall’altra (Zangrandi,
1999, pagg. 243 e 244). E sufficiente
qui segnalare come sia possibile di-
stinguere in prima approssimazione
tra dipartimenti che tendono a collo-
carsi lungo la linea verticale (diparti-
menti strutturali) e quelli che si collo-
cano lungo la linea orizzontale con
compiti di coordinamento e standar-
dizzazione (dipartimenti funzionali) e
come tra i primi sia possibile rinvenire
versioni forti caratterizzate da precise
responsabilita economiche e collegati
poteri e capacita di intervento sulle
unita operative (es. allocazione delle
risorse e modalita di impiego) e ver-
sioni deboli dove le responsabilita
economiche si fanno pit sfocate e i
poteri di intervento spesso si limitano
alle sole risorse esplicitamente messe
in comune a livello dipartimentale.
Anche quando prevale la versione
debole, e a maggior ragione nel caso
di quella forte, I’introduzione di livelli
di responsabilita intermedia sulla li-
nea verticale tende a modificare il ruo-
lo svolto dalle unita operative. In ma-
niera speculare rispetto alle ragioni
che incentivano aggregazioni inter-
medie, le unitd operative subiscono
una crisi del loro ruolo consolidato di
unico e solo livello di responsabilita
omnicomprensiva (economica, com-
petitiva, organizzativa, scientifica e
professionale) e in molte realta & pos-
sibile assistere a un progressivo (len-
to) spostamento della funzione assolta
verso quella di gestione dei team di
professionisti. In questa prospettiva la
classica divisione, «alleggerita» delle
dotazioni strutturali e delle responsa-
bilita connesse, diventa una squadra di
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professionisti che risponde di ben de-
finiti livelli di attivita.

A favore di tale evoluzione, e co-
munque a cambiare il quadro di riferi-
mento circa il ruolo delle unita opera-
tive, hanno anche operato due ulteriori
fenomeni di un certo rilievo.

Il primo ¢ I’indebolirsi della distin-
zione gerarchica tra i diversi livelli
delle «famiglie professionali» (per i
medici la storica distinzione tra prima-
110, aiuto, assistente) fino al ruolo uni-
co sancito dal D.L.vo 229/99. La ten-
sione verso piu equilibrati (meno ge-
rarchici) rapporti tra professionisti fa-
vorisce il, e in parte & effetto del, ri-
pensamento del ruolo della unita ope-
rativa. Un ulteriore effetto in tal senso
proviene anche dalla «spinta inflazio-
nistica» al crearsi di nuove partizioni
organizzative, o perlomeno di nuove
autonomie, che il medesimo fenome-
no genera: I’aumento delle unita e/o
nuovi livelli di autonomia non posso-
no che indebolire i ruoli gerarchici
della vecchia struttura (16).

Il secondo ¢ ’emergere e il progres-
sivo legittimarsi di nuove componenti
professionali che mettono in discus-
sione la primazia medica e la struttura
organizzativa su tale primazia fonda-
ta. Se alcune di queste professioni rie-
scono a replicare il modello medico
senza metterlo direttamente in discus-
sione (es. gli psicologi con la psicolo-
gia clinica), a costo soltanto di un po-
tenziale aumento della frammentazio-
ne organizzativa, per altre il confronto
¢ piu diretto e ricco di conseguenze. Si
tratta essenzialmente di quelle che ve-
nivano definite «professioni sanitarie
non mediche» (professionalita infer-
mieristiche, tecnico sanitarie, ostetri-
che e riabilitative), le quali, a fronte di
un mutato status professionale (si pen-
si all’inserimento universitario delle
discipline infermieristiche) e a una
migliore identificabilita e visibi-
lita (17) del loro specifico apporto nei
processi produttivi, accettano con
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sempre maggiore difficoltd una strut-
turale subordinazione a livello di unita
operativa. L’introduzione del diparti-
mento offre loro la possibilita consoli-
dare ed estendere lo siatus attraverso
non solo maggiori spazi per posizioni
organizzative di direzione, che non si
limitano alla sola tradizionale supervi-
sione diretta (es. caposala), ma anche
attraverso la proposizione ¢ attuazione
di modelli organizzativi intradiparti-
mentali pili coerenti con le differen-
ziazioni su base professionale. Tutto
cio si traduce concretamente nello
«spostamento in alto» (a livello di di-
partimento) di una serie di responsabi-
lita precedentemente affidate alle
unita operative ¢ nella modificazione
del ruolo affidato alle unitd stes-
se (18).

A completare un quadro di modifi-
cazione delle logiche prevalenti di
macro assetto e di maggiore articola-
zione e ricchezza della struttura orga-
nizzativa intervengono la diffusione e
un migliore utilizzo delle strutture a
matrice. Le aziende sanitarie sono
sempre state caratterizzate da una for-
te necessitd di presidiare dimensioni
diverse e, come abbiamo gia avuto
modo di notare, questa necessita si ¢
«scaricata» sulla struttura organizzati-
va. Le strutture a matrice, le doppie e
in alcuni casi le triple linee di respon-
sabilita sono state la risposta a tale esi-
genze, risposta che ¢ pero stata data
solo in termini di organigrammi. Cio
che per molto tempo € mancato sono
stati, da una parte una maturazione
delle linee verticali secondo le dire-
zioni appena indicate e dall’altra i
meccanismi operativi che potessero
supportare un effettivo funzionamento
su piu linee di responsabilita. E abba-
stanza evidente che le strutture a ma-
trice dichiarate da molti assetti regio-
nali (articolazione su base territoriale
che incrociava quella su base speciali-
stica) non potevano che «rimanere
sulla carta» in presenza di una struttu-
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ra a elevata caratterizzazione funzio-
nale (pluralita di Servizi a forte auto-
nomia che al loro interno tendevano a
replicare la medesima logica) e in as-
senza di sistemi che potessero bilan-
ciare ¢ orientare |’esercizio della mera
sovraordinazione gerarchica. I’ evolu-
zione delle logiche di aggregazione
verticale e I'irrobustimento dei mec-
canismi insieme, ¢ il punto non va as-
solutamente sottovalutato, al ribalta-
mento della matrice, che vede ora in
molti casi 1’assegnazione del potere
gerarchico sulle risorse a quello che
era precedentemente il lato perdente
(territorio), hanno contribuito a rende-
re piu praticabili ed effettivamente
praticate le soluzioni in cui sono com-
presenti pit linee di responsabilita.

Il processo evolutivo appena de-
scritto ha incontrato nella sua concreta
applicazione una serie di difficolta e di
ostacoli realizzativi. Questi possono
essere certamente interpretati come
espressioni di una generica resistenza
al cambiamento e inevitabile inerzia
organizzativa (19), ma € utile sottoli-
neare il ruolo giocato in tal senso da
almeno due fattori specifici.

Il primo, gia piu volte menzionato,
¢ quello relativo allo stato di sviluppo
dei meccanismi operativi. Se il conso-
lidamento e la diffusione dei sistemi
operativi hanno in una fase iniziale
consentito I’apertura di effettivi spazi
di manovra sul terreno delle strutture
organizzative (si veda § 3 in fondo), la
dinamica dell’evoluzione organizzati-
va appare sempre piu condizionata
dalla capacita delle aziende di accom-
pagnare i cambiamenti nella struttura
da adeguati meccanismi. Uno dei pun-
ti di maggiore criticita risulta quindi
essere la capacita di definire chiara-
mente regole e meccanismi in grado di
allocare operativamente responsabi-
lita, poteri, risorse e compiti tra i di-
versi livelli e articolazioni della strut-
tura.
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11 secondo ¢ rappresentato dalle ca-
pacitd, competenze e orientamenti
delle persone chiamate a ricoprire i di-
versiruoli. Viene infatti spesso dimen-
ticato che sono gli individui con le
loro caratteristiche che interpretano e
fanno funzionare strutture e meccani-
smi, quindi soluzioni apparentemente
avanzate o ad alto tasso di razionalita
POssono poi non trovare le condizioni
di applicabilita e sviluppo in assenza
di un sufficiente grado di coerenza con
lo «stato delle risorse umane». Cio
non significa assolutamente «ritaglia-
re» I’organizzazione sulle persone, ma
piuttosto trovare un equilibrio dinami-
coin cui il sistema dei ruoli, e cio che
essi richiedono, deve essere tale da
mettere sufficientemente in tensione
le persone, ma queste a loro volta de-
vono essere messe in grado di rispon-
dere in maniera adeguata a cio che vie-
ne loro richiesto. In termini pit con-
creti, se vengono ipotizzati riassetti
che implicano mutamenti significativi
nei ruoli tradizionalmente assolti ¢ al
contempo necessario porsi il proble-
ma di come le persone chiamate a co-
prire quei ruoli possano acquisire nuo-
ve competenze e modificare i propri
comportamenti.

E proprio in questa prospettiva,
quella ciog di una tensione troppo ac-
centuata tra ruoli e competenze, con
scarsi interventi su queste ultime, ¢
possibile rileggere alcune delle diffi-
colta piu evidenti sperimentate dalle
aziende sanitarie nei processi di cam-
biamento. La funzione di direttore di
dipartimento (20), ad esempio, risulta
profondamente diversa da quella di re-
sponsabile di unita operativa. Il dipar-
timento, in senso strutturale, non € una
«superdivisione» e quindi & necessa-
rio un salto qualitativo rispetto alle
competenze sufficienti per dirigere
una unita operativa. Dirigere un dipar-
timento significa sapere guidare verso
I’ottenimento di risultati precisi una
macchina complessa, spesso carente
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di tensioni unitarie, su cui si ha inevi-
tabilmente uno scarso grado di con-
trollo diretto. In molti casi chi ¢ stato
scelto per dirigerlo, spesso selezionato
in virtt dell’elemento chiave della ac-
cettabilita da parte dei colleghi piutto-
sto che delle capacita gestionali, quan-
do ha voluto o dovuto esercitare il suo
ruolo (perché chiamato a rispondere
dei risultati) ha mostrato dei limiti ri-
conducibili a:

— una carenza di strumenti e cogni-
zioni di base del management (es.
come analizzare un report gestionale
in assenza di quella conoscenza diretta
e specifica dei fenomeni tipica del re-
sponsabile di unita operativa);

— una scarsa conoscenza del fun-
zionamento complessivo dell’azienda
e delle sue relazioni con I’ambiente
(es. meccanismi che influenzano I’e-
quilibrio economico e in particolare
regole di finanziamento);

— una sottovalutazione dell’impe-
gno richiesto dalla posizione in rela-
zione al tempo da dedicare alla condu-
zione della propria unita e all’eserci-
zio della professione, con ovvie ten-
sioni tra i diversi ruoli, peraltro non
sempre felicemente gestite sia in ter-
mini di risultati che di stress persona-
le:

— una difficolta a gestire le relazio-
ni con i responsabili delle unita opera-
tive e a contemperare i diversi elemen-
ti che le condizionano (responsabilita
sui risultati di dipartimento, rispetto
dell’autonomia professionale, rappor-
ti di colleganza professionale e in al-
cuni casi rapporti di tipo personale).

Sono questi tutti elementi che han-
no reso problematico il funzionamen-
to effettivo delle strutture e che un
adeguato investimento in percorsi for-
mativi, assieme probabilmente a una
selezione dei candidati meno sbilan-
ciata verso il mantenimento degli
equilibri interni al dipartimento,
avrebbe potuto aiutare ad affrontare.
Bisogna sottolineare, tra 1’altro, che
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nell’individuazione dei contenuti spe-
cifici di un percorso di formazione
sulle aree di difficolta indicate & possi-
bile attingere a competenze consolida-
te, nel senso che i migliori programmi
presenti sul mercato gia da tempo of-
frono risposte mirate e convincenti. Il
problema ¢ semmai quello di un effet-
tivo adattamento dei programmi alle
realta specifiche e di una loro focaliz-
zazione sui singoli ruoli, piuttosto che
I’effettuazione di programmi «precon-
fezionati» e genericamente orientati
alle funzioni dirigenziali (21).

Un discorso sostanzialmente analo-
go potrebbe essere sviluppato per i re-
sponsabili «dell’altro lato della matri-
ce», per coloro i quali hanno general-
mente responsabilitd di definizione
delle politiche di intervento, standar-
dizzazione dei servizi, sviluppo delle
risorse e omogeneizzazione degli ap-
procci. Qui il problema si presenta
probabilmente con minore evidenza,
in quanto, da una parte gli strumenti di
controllo dell’efficacia dell’azione ri-
sultano pit deboli, ad esempio manca
in molti casi la possibilita di esprimere
in termini quantitativi gli obiettivi da
raggiungere, e quindi la pressione
esercitata sulla posizione ¢ molto mi-
nore, ¢ dall’altra i contenuti di ruolo
che caratterizzano attualmente queste
posizioni sono distanti da alcuni ruoli
tradizionalmente assolti meno di
quanto non accada per le posizioni di
struttura. Cio nonostante, anche in
questo caso, l’evoluzione effettiva
della struttura dipende criticamente
dall’adattamento delle persone ai ruo-
li ¢ dallo sviluppo delle loro compe-
tenze. La minore visibilita del proble-
ma non lo rende meno reale e impor-
tante, a meno che la struttura a matrice
non sia soltanto dichiarata e della di-
mensione orizzontale non si voglia
fare un «cimitero degli elefanti» in cui
parcheggiare i dirigenti che vengono
ritenuti meno capaci. Evidentemente
per chi dirige dipartimenti funzionali,
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o strufture analoghe, i contenuti della
formazione dovranno fare riferimento
a quei ruoli di programmazione ¢ di
standardizzazione precedentemente
citati e agli strumenti gestionali che ne
consentono una presa effettiva sui
funzionamenti aziendali.

Per i responsabili di unita operativa
la prospettiva ipotizzata ¢ quella di
una tendenziale trasformazione del
loro ruolo verso quello di responsabili
di gruppi di professionisti all’interno
di «contenitori organizzativi» di am-
pie dimensioni. Tale trasformazione in
parte per sua natura e in parte per una
certa gradualita dei processi in atto,
non muta immediatamente e radical-
mente le competenze e gli orienta-
menti coerenti per una efficace azione
di direzione a questo livello. L’accen-
to posto in questo scritto sui cambia-
menti in atto, non puo fare dimentica-
re che anche rispetto alle attuali re-
sponsabilitd poste in capo alle unita
operative esiste un rilevante fabbiso-
gno di adattamento. Alle responsabi-
lita gestionali che negli anni sono state
progressivamente affidate ai profes-
sionisti che dirigono le diverse unita
non corrisponde infatti ancora un li-
vello diffuso di sufficienti competenze
gestionali di base. Si tratta quindi di
proseguire nello sforzo che molte
aziende hanno intrapreso di trasferi-
mento di conoscenze e consolidamen-
to delle competenze manageriali dei
propri responsabili, soprattutto, ma
non esclusivamente, attraverso pro-
grammi formativi. I programmi do-
vranno pero essere in grado di accom-
pagnare e in qualche misura anticipare
I’evoluzione del ruolo, fornendo sem-
pre maggiori competenze nell’ambito
della gestione dei gruppi professiona-
11, sviluppando temi oggi solo in parte
consolidati come quelli della valuta-
zione e della motivazione di risorse
umane ad alto tasso di professionalita.

Rimane infine da accennare ai fab-
bisogni espressi dalle nuove posizioni
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che emergono per le professioni sani-
tarie. E questo il settore in cui € proba-
bilmente maggiore la distanza tra
competenze ed esperienze disponibili
e i ruoli potenzialmente esercitabili,
questi ultimi valutati non solo alla luce
delle evoluzioni organizzative in atto,
ma anche rispetto all’esperienza di al-
tri contesti. I fabbisogni che oggi pos-
sono trovare adeguata risposta fanno
prevalentemente riferimento al ruolo
tradizionale di supervisione diretta de-
gli operatori in un ambito di responsa-
bilita fortemente settorializzato (capo-
sala, capotecnico, etc). Il contributo
che le aziende dovranno attendersi dai
processi di formazione sara quello re-
lativo alle nuove funzioni in parte as-
similabili a quelle di responsabili di
vere e proprie unita operative e in par-
te riconducibili alle posizioni orizzon-
tali di coordinamento e standardizza-
zione. Il punto che ancora non appare
chiaro, che meriterebbe un approfon-
dimento a s€ stante per le implicazioni
anche in termini di evoluzione di tutto
il sistema dei ruoli, ¢ se si svilupperan-
no processi e percorsi formativi dedi-
cati per queste professioni (prospetti-
va di separazione che appare oggi
come la piu probabile) o se la separa-
tezza, considerata anche come condi-
zione per un percorso di legittimazio-
ne, verra a cadere e sara possibile pen-
sare a contenuti esclusivamente colle-
gati ai ruoli indipendentemente dalla
matrice professionale di provenienza.

5. La moltiplicazione degli staff

Una seconda area di modificazioni
di particolare rilevanza ¢ costituita
dalla consistente e rapida diffusione di
organi cosiddetti di staff. Non ci inte-
ressa qui analizzare se si tratta di staff
veri e propri, unitd catalogabili come
tali applicando una definizione pit o
meno rigorosa in relazione alle fun-
zioni effettivamente svolte, ma ¢ suffi-
ciente, per le tesi che si vogliono so-
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stenere, che come tali vengano defini-
ti. E necessario sottolineare che le
unita in questione:

— sono ormai ampiamente diffuse
nelle aziende;

— coprono un insieme variegato di
esigenze e di funzioni (si veda la tabel-
la 1), anche se le denominazioni non
sono pienamente rappresentative delle
aree effettivamente coperte;

— sono normalmente composte da
poche unita di personale selezionato
con modalita che si discostano in ma-
niera abbastanza netta da quelle nor-
malmente utilizzate per le altre posi-
zioni organizzative (scarsa considera-
zione dei livelli formali e contrattuali,
assunzioni dirette dall’esterno);

— sono generalmente costituite da
persone relativamente giovani, carat-
terizzate da elevati livelli di motiva-
zione e buone competenze di base che
assicurano una certa duttilita (alti po-
tenziali).

Una riflessione di una certa rilevan-
za riguarda la diffusione di questa so-
luzione organizzativa. Se si considera
che fino ai primi anni novanta le uni-
che unita con funzioni dichiarate ten-
denzialmente analoghe agli attuali or-
gani di szaff erano i servizi affari gene-
rali e legali e lo stato della attuale dif-
fusione e varieta, ¢ difficile sfuggire
all’impressione che le motivazioni
dell’adozione della soluzione staff va-
dano pit ricercate nelle caratteristiche
del rapporto che lega questi organi alla

Tabella 1 - Staff censiti

SISTEMA INFORMATIVO
CONTROLLLO DI GESTIONE

NUCLEO DI VALUTAZIONE
ORGANIZZAZIONE E SVILUPPO
POLITICHE DEL PERSONALE
FORMAZIONE

RAPPORTI ORGANISMI ISTITUZIONALI
INFORMAZIONE E COMUNICAZIONE
SICUREZZA

COMITATO DI DIREZIONE

COMITATO DEI DIPARTIMENTI
CARTA DEI SERVIZI

UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICO
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direzione generale (22), cui normal-
mente riportano, che alle aree di con-
tenuto o ai problemi cui possono dare
risposta in maniera piu efficiente ri-
spetto ad altre soluzioni organizzative.
In altri termini, non sono i contenuti e
i problemi da affrontare che suggeri-
scono 'adozione di uno staff, ma il
fatto che lo staff pud assicurare, per
composizione e rapporti con la dire-
zione, modalita diverse da quelle di al-
tre soluzioni organizzative (servizi
amministrativi) di «copertura» dei
problemi. I’interpretazione che si
propone € quindi quella di una molti-
plicazione degli organi di staff in parte
determinata dalla crisi del modello bu-
rocratico, che generalmente tende an-
cora a contraddistinguere il funziona-
mento degli apparati amministrativi, e
in parte sorretta da alcuni degli ele-
menti che qualificano la loro azione
quali:

— fiduciarieta, la selezione su base
personale (personalistica) che caratte-
rizza la composizione degli szaff e la
loro precarietd organizzativa (perma-
nenza strettamente collegata alla dire-
zione) assicura una fedelta e una con-
divisione degli orientamenti partico-
larmente coerenti con [e nuove esigen-
ze delle direzioni generali e molto di-
stanti dalla neutralita che caratterizza
I’attivita amministrativa tradizionale;

— orientamento ai risultati, si trat-
ta spesso di piccole task force aggre-
gate intorno a un progetto specifico
che rappresenta chiaramente la misura
del successo o dell’insuccesso del
gruppo e anche quando si tratta di szaff
generici con funzioni di supporto am-
pio alla direzione (si veda oltre) i com-
piti assegnati fanno riferimento a spe-
cifici risultati da conseguire;

— flessibilita a meno di forte orien-
tamento specialistico, raro da riscon-
trare in quaunto gli staff si confrontano
generalmente con funzioni innovative
e a debole consolidamento, le compe-
tenze, caratteristiche e orientamenti
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delle persone negli staff assicurano
elevati gradi di flessibilita per quanto
riguarda la possibilita di un rapido rio-
rientamento sui contenuti, la flessibi-
lita si esprime inoltre nella capacita di
fare fronte ad ampie variabilita nei ca-
richi di lavoro (picchi di attivita colle-
gati a urgenze e scadenze);

— innovativita, 1l terreno di elezio-
ne dell’azione degli staff sembra risul-
tare quello dell’innovazione gestiona-
le ed orgamizzativa, queste strutture
organizzative non solo garantiscono
quella focalizzazione al risultato ne-
cessaria per introdurre e diffondere
nuovi strumenti di gestione, ma assi-
curano che le nuove attivita, le nuove
modalitd e i nuovo compiti non venga-
no  «soffocati»  dalle  routine
operative (23) o deformati dalle cultu-
re tradizionali, svolgendo cosi un vero
e proprio ruolo di incubatori dell’in-
novazione.

Da quanto espresso emerge che un
punto critico da considerare nel valu-
tare 1 possibili sviluppi degli staff ¢
rappresentato dal rapporto di questi
con |’area amministrativa. In parte al-
cune considerazioni verranno svolte
quando tratteremo dell’evoluzione del
settore amministrativo.

Per quanto concerne piu diretta-
mente gli staff pud essere utile distin-
guere in prospettiva tre aree diverse di
funzioni. La prima ¢ quella propria di
sviluppo degli staff in cui fiduciarieta,
orientamento ai risultati, flessibilita e
innovativitd rappresentano elementi
chiave che caratterizzano in via per-
manente i compiti che costituiscono la
funzione. Una seconda ¢ quella di
«supplenza» o sostituzione di funzioni
che potrebbero essere allocate nell’a-
rea amministrativa e che vengono in-
vece assolte dagli staff per una crisi
del settore amministrativo, il quale
non riesce a esprimere livelli suffi-
cienti rispetto ai processi di azienda-
lizzazione di fiduciarieta, orientamen-
to al risultati, flessibilitd e innovati-
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vita. La terza ¢ quella di funzioni che
solo in via transitoria trovano colloca-
zione ottimale negli staff e che dopo
un adeguato consolidamento, dovreb-
bero essere trasferite al settore ammi-
nistrativo.

Uno sviluppo degli staff fisiologico,
equilibrato e accompagnato da ade-
guati investimenti nelle risorse umane
dovrebbe basarsi su una identificazio-
ne, almeno di massima, delle tre diver-
se aree, cercando soprattutto di evitare
il rischio, che pare profilarsi in alcune
aziende, di una eccessiva «staffizza-
zione» delle funzioni. L’affidamento
in prospettiva permanente agli staff di
funzioni che ricadono nella seconda o
terza area, affidamento che evita di af-
frontare il difficile problema di una ri-
funzionalizzazione dell’apparato am-
ministrativo, rappresenta una scorcia-
toia che gia nel medio periodo puo ri-
sultare scarsamente sostenibile. L’ af-
fidamento di funzioni improprie agli
staff, oltre a ingenerare pericolosi cir-
coli viziosi di deperimento della capa-
cita di risposta nel settore amministra-
tivo (24), sovraccarica gli staff di
compiti per i quali essi non sono strut-
turalmente adatti. D’altra parte le pe-
culiari caratteristiche delle risorse
umane che costituiscono queste unita
non permetterebbero neanche un di-
mensionamento tale da fronteggiare i
volumi di attivita conseguenti.

Le stesse caratteristiche delle per-
sone impegnate negli staff rendono
queste strutture un terreno privilegiato
per i processi formativi, nel senso che
investimenti coerenti con i reali fabbi-
sogni possono garantire elevati ritorni
all’azienda in termini di funzionalita.
In questa direzione puo risultare utile
distinguere almeno tre tipologie di
staff che esprimono fabbisogni forma-
tivi parzialmente differenziati, & pos-
sibili quindi identificare:

— staff di tipo generico, privi di fo-
calizzazione i cui componenti, spesso
singolarmente intesi hanno compiti
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generali di supporto «a tutto campo»
della direzione o di alcuni organi spe-
cifici;

— staff con una focalizzazione su
aree specialistiche il cui contenuto &
relativamente consolidato, relativa-
mente in quanto si tratta pur sempre di
innovazioni e consolidato nel senso
che esistono e sono disponibili logiche
e strumenti che riempiono di contenu-
ti la funzione, esempi di szaff di questo
tipo sono quelli dedicati ai sistemi
informativi o alle funzioni di pro-
grammazione e controllo;

— staff dedicati ad aree di contenu-
to fortemente innovativo, almeno per
la loro applicazione alle aziende sani-
tarie pubbliche, il cui compito non si
limita al pur difficile compito di gesti-
re ’introduzione di uno strumento in-
novativo, ma si estende alla costruzio-
ne e adattamento dello strumento stes-
80, un esempio in tal senso ¢ rappre-
sentato dagli staff dedicati a temi col-
legati alla gestione delle risorse uma-
ne.

A fronte di questa distinzione tra di-
verse tipologie di staff ¢ possibile ri-
scontrare, come gia segnalato all’ini-
zio del paragrafo una certa omoge-
neita nelle figure dedicate agli organi
in questione. Si tratta tipicamente di
figure per ora maggiormente riferibili
al profilo di «alto potenziale» o di ge-
neralista, se a maggiore anzianita (una
minoranza), che a quello di speciali-
sta. Ci riferiamo quindi a persone che
sono prevalentemente nella fase ini-
ziale della carriera, sono tendenzial-
mente destinate a percorsi di carriera
accelerati (almeno in termini di re-
sponsabilita loro affidate) e che se
hanno una focalizzazione su un certo
settore tale specializzazione rappre-
senta solo una tappa nei processi di ap-
prendimento.

Se vengono combinati omogeneita
presenti nelle figure e differenziazioni
nei possibili profili degli organi di
staff emergono gli elementi essenziali
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dei fabbisogni formativi che possono
trovare utile risposta combinando op-
portunamente a seconda dei contesti
almeno i seguenti «blocchi» di conte-
nuti:

— contenuti di general manage-
ment sufficientemente approfonditi su
tutte le aree funzionali, sviluppati sia
in termini di logiche e approcci (mag-
giore enfasi) sia di strumenti, il tutto
con un taglio e metodologie didattiche
adatte ad alti potenziali (si tratta di una
formazione di base per tutte le figure
che operano nell’area degli staff);

— contenuti evoluti su specifiche
aree funzionali definite perd in manie-
ra ancora ampia e con una attenzione
particolare al trasferimento delle logi-
che di intervento e alla costruzione di
autonome capacita di azione (dovreb-
be essere questa una formazione da
dedicare prioritariamente agli staff
che operano sulle aree di forte innova-
zione);

—— contenuti evoluti di taglio spe-
cialistico con elevata caratterizzazio-
ne sugli strumenti innovativi e sulla
loro implementazione (formazione da
destinare prioritariamente agli staff
che operano su aree consolidate)

Al fine di dare contenuti piu concre-
ti alle osservazioni generali fin qui
svolte, sono stati sinteticamente ana-
lizzati alcuni degli staff censiti nella
tabella 1, e i risultati vengono di segui-
to proposti (le possibili funzioni asse-
gnate a tali szaff vengono riportate nel-
la tabella 2).

Lo staff di programmazione e con-
trollo assolve a funzioni ormai suffi-
cientemente consolidate e quelli se-
gnalati nella tabella 2 danno una idea
abbastanza precisa dei compiti gene-
ralmente assegnati. Dopo una fase
«pionieristica», di costruzione e adat-
tamento degli strumenti (essenzial-
mente contabilita analitica e sistemi di
budget), sono ormai disponibili una
serie di esperienze e di professionalita.
11 punto critico per questi staff ¢ ormai
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tipicamente rappresentato dalla capa-
cita di apprendere dalle esperienze mi-
gliori (anche attraverso reti professio-
nali in via di espansione) e di trasferire
rapidamente ed efficacemente nella
propria realtd quanto appreso. Nelle
realtd con maggiore esperienza sulla
funzione sembra essere in atto una
tendenza alla focalizzazione sui com-
piti che dovrebbero rappresentare il
core della funzione. Si assiste quindi
all’abbandono di una serie di compiti
il cui assolvimento nelle fasi iniziali
ha rappresentato una consistente fonte
di legittimazione per una funzione che
doveva affermarsi. In molti casi viene
cosl riconsegnata alla ragioneria la
contabilita analitica che aveva rappre-
sentato storicamente la base su cui
erano stati costruiti i sistemi di budget,
anche perché la contabilita economico
patrimoniale, gestita dalle ragionerie
in luogo di quella finanziaria, risulta
oggettivamente piu vicina alla conta-
bilita analitica di quanto non fosse
quella finanziaria. Lo stesso avviene
per segmenti rilevanti del sistema
informativo, quali quelli relativi a
molti degli output inseriti nelle schede
di budget, normalmente gestiti da que-
sti staff e che ora vengono affidati a
una rafforzata funzione di sistema
informativo riprogettato in logica «da-
tawarehouse» (25). Percorsi formativi
per questa area oltre ai normali conte-
nuti di base e a quelli specialistici rela-
tivi al ruolo di controller dovrebbero
assicurare adeguate conoscenze e
competenze sull’area dei sistemi
informativi e quella di organizzazione
e personale.

Il settore organizzazione e persona-
le rappresenta un’area a elevata criti-
cita per 1 motivi gia discussi nel para-
grafo 3 e che potrebbero essere sinte-
tizzati nell’affermazione, ormai abu-
sata, della necessita (e possibilita) di
un passaggio dalla amministrazione
del personale alla gestione delle risor-
se umane. Gli szaff che insistono su
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Tabella 2 - Possibili funzioni di alcuni staff

Management ed Economia Sanitaria

o Controllo di gestione
o Contabilita analitica

e Reportistica:
— per CdR
— per direzione
e Valutazione/analisi dei dati

e Miglioramento dei flussi informa-
tivi le

e Aggiornamenti del processo di
budget e della struttura di respon-
sabilita nel rispetto dei cambia-
menti aziendali

sonale

e Collegamento budger e salario di
risultato

e Supporto ai CdR

e Collegamento
preventivo

o Collegamento COGE/COAN

o Analisi di convenienza economi-
ca

e Rapporti con enti esterni (Regio-
ne) e informazione esterna

budget/bilancio

struttura organizzativa

e Analisi ¢ progettazione della mi-
crostruttura (posizioni, ruoli e
mansioni)

o Politiche retributive e graduazio-
ne delle posizioni

e Progettazione e gestione dei si-
stemi di valutazione del persona-

e Sclezione e inserimento del per-

e Politiche di sviluppo del persona-
le (progettazione e gestione dei
percorsi di carriera)

o Relazioni sindacali

PROGRAMMAZIONE ORGANIZZAZIONE COMUNICAZIONE, MARKETING, QUALITA E INNOVAZIONE
E CONTROLLO E PERSONALE VENDITA SERVIZI NEI PROCESSI
o Budget e Analisi ¢ progettazione della|e Comunicazione esterna e rappor- | e Introduzione e gestione dei siste-

ti con la stampa

stione dei reclami

—ricoveri

le convenzioni attive

porti

di vendita

to

(interno e esterno)

nesse alla logistica

menti)

e Relazioni con il pubblico e ge-

e Gestione libera professione:
— attivita ambulatoriale

e Gestione area a pagamento e¢ del-

e Analisi dei prodotti da offrire
e Analisi dei clienti e gestione rap-

e Analisi e definizione delle tariffe

e Definizione delle modalita di re-
tribuzione del personale coinvol-

o Gestione dei rapporti con i medi-
ci e il personale interno coinvolto
e delle trattative sindacali

o Stesura del piano di marketing

e Analisi delle problematiche con-

e Razionalizzazione dei meccani-
smi di accesso (sistemi informati-
vi, prenotazione, accesso, paga-

e Rapporti con associazioni Onlus

mi di verifica della qualita delle
prestazioni sanitarie (VRQ) e au-
dit medico

e Gestione del Toral Quality Ma-
nagement (TQM)

e Gestione Business Process Re-
engineering (BPR)

e Definizione dei Percorsi Diagno-
stico-Terapeutici (PDT) per le
patologie piu critiche

e Creazione di un sistema di con-
trollo dei PDT

e Analisi delle variazioni sui PDT
per le variabili piu significative

o Gestione dei rapporti con i medi-
ci

questa area si trovano nella strana si-
tuazione di avere a disposizione una
mole notevole di conoscenze e stru-
menti sperimentati da altre tipologie
di aziende, ma che risultano di non fa-
cile adattamento al contesto peculiare
delle aziende sanitarie pubbliche. La
trasferibilita risulta difficile non solo
per il permanere della cultura caratte-
ristica del pubblico impiego che tende
a rifiutare tutti gli strumenti ¢ mecca-
nismi di gestione del personale, ma
anche per elementi piu «strutturali»
quali I'intensa componente professio-
nale e la diffusione dei livelli di re-
sponsabilita ai quali compete una
qualche funzione di gestione del per-
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sonale. Si tratta quindi di avviare un
percorso di costruzione della funzione
e di approntamento degli strumenti
con cui esercitarla, mentre & necessa-
rio mantenere ed estendere la legitti-
mazione della funzione stessa all’in-
terno dell’azienda. La situazione, da
questo punto di vista, sembra ricalcare
esattamente la condizione sperimenta-
ta dalla funzione programmazione ¢
controllo con la difficolta a trovare
modelli e strumenti predefiniti e la ne-
cessita di conquistarsi «sul campo»
una legittimazione, necessitd accen-
tuata dalla rottura netta sia di approc-
cio sia organizzativa (lo szaff come di-
scontinuitd) con le funzioni tradizio-

nali. La strada da seguire potrebbe
quindi contemplare quello che potreb-
be essere considerato I’elemento chia-
ve nello sviluppo della funzione di
controllo: un intenso utilizzo delle
sperimentazioni accompagnato e col-
legato a una altrettanto intensa attivitd
di formazione. In altre parole si tratta
di costruire un processo di apprendi-
mento organizzativo che veda lo staff
come soggetto di produzione, accu-
mulo e diffusione di conoscenze in
tutta I’azienda.

Il terzo staff che viene presentato
non rientra nella categoria di quelli
«classici», e rappresenta la risposta a
esigenze, in parte nuove e in parte da
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tempo presenti, che hanno a che fare
con i rapporti dell’azienda con I’am-
biente esterno. In effetti & proprio la
caratteristica comune di rivolgersi
«all’esterno» che ha guidato in questo
caso I'accorpamento delle funzioni.
Lintensificarsi del ruolo esercitato dai
cittadini e da tutti i portatori di interes-
se (collettivita e istituzioni), le oppor-
tunita offerte dai nuovi sistemi di fi-
nanziamento, |’apertura di alcuni spa-
zi di vero mercato, le nuove dinami-
ché competitive sono tutti fenomeni
che ’azienda ha necessita di presidia-
re e che difficilmente avrebbero trova-
to risposta nel settore amministrativo.
E questo un caso in cui sono nel com-
plesso necessarie competenze varie-
gate in parte maggiormente disponibi-
li e consolidate (esempio le funzioni di
comunicazione) e in parte di tipo inno-
vativo (funzione di marketing su mer-
cati e quasi-mercati pubblici). Qui
I’apporto positivo della formazione
sarebbe condizionato dalla capacita di
accompagnare [’apprendimento e al
contempo di trasmettere contenuti
specialistici anche eterogenei.

Da ultimo ¢ stato considerato uno
staff dedicato alla qualita e alla inno-
vazione nei processi. Si tratta di un
caso interessante in quanto se da una
parte la funzione di verifica e control-
lo di qualita & una attivita consolidata
normalmente collocata nelle direzioni
sanitarie, dall’altra la rilettura in ter-
mini di processi in chiave gestionale
rappresenta certamente una innova-
zione, come lo ¢ la previsione di uno
staff dedicato. La stretta vicinanza con
i processi tecnici di «produzione»,
area fortemente caratterizzata dall’au-
tonomia professionale, rende il com-
pito di questo staff particolarmente de-
licato: un approccio troppo «tecnici-
stico e razionalistico» potrebbe facil-
mente portare a dei conflitti o sancire
Pirrilevanza della funzione. La sfida &
quella di stimolare I’innovazione di
fare in modo che le cose accadano sen-

24

za specifici poteri di intervento, le
competenze, oltre a quelle tecniche,
dovrebbero vertere essenzialmente
sulle capacita di guida di gruppi e di
realizzazione di progetti.

6. L’area amministrativa e alcune
conclusioni

Una terza ed ultima area di modifi-
cazioni che puo risultare utile segnala-
re concerne il settore amministrativo.
Il tema € gia stato in parte toccato nel
paragrafo precedente, segnalando
come a una crisi di funzionalita del-
I’apparato amministrativo si sia in
parte posto rimedio trasferendo alcune
funzioni agli staff e come le prospetti-
ve dei due comparti, sia in termini
complessivi sia in termini di settori
specifici, siano parzialmente collega-
te.

1l punto di partenza dell’analisi € la
crisi del modello burocratico (26) di
fronte ai processi di aziendalizzazio-
ne, e in particolare alle modificazioni
delle pressioni che I’ambiente esercita
sulle aziende. Se il modello burocrati-
co e quello professionale erano riusci-
ti a produrre un equilibrio accettabile
nelle condizioni di ambiente prevalen-
ti negli anni ottanta, i cambiamenti in-
tervenuti successivamente (si veda §
2) hanno messo in discussione preva-
lentemente il primo, lasciando cosi
esposto alle pressioni maggiori (inter-
ne ed esterne) il settore amministrati-
vo. E a questo settore che viene infatti
oggi richiesto il cambiamento piu ra-
dicale rispetto alle modalita di funzio-
namento consolidate. Cid che viene ri-
chiesto ¢ il passaggio da una concezio-
ne «amministrativistica» (neutralita e
orientamento agli atti) della propria
funzione a una che privilegi la stru-
mentalita dell’azione amministrativa
rispetto ai processi produttivi e pill in
generale rispetto al perseguimento dei
fini aziendali (27).
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In termini molto generali, la pro-
spettiva che si pone per I’area ammini-
strativa ¢ quella di una alternativa tra
due sentieri evolutivi radicalmente di-
versi. Il primo, da considerarsi come
un rischio da evitare, ¢ caratterizzato
da un deperimento o marginalizzazio-
ne del settore in quanto tale a favore,
da una parte di forme di «autosuffi-
cienza professionale» (28) e dall’altra
di un trasferimento di funzioni agli or-
gani di staff. A questo primo scenario
si potrebbe pervenire attraverso le se-
guenti fasi logiche:

a) con I’evoluzione dell’ambien-
te ampi settori dell’azienda tendono a
modificare i propri comportamenti, in
particolare le «linee operative», per
affrontare adeguatamente le modifica-
zioni della domanda e le nuove pres-
sioni competitive, esprimono una
maggiore (in qualita e quantita) richie-
sta di risorse e servizi normalmente in-
termediati dal settore amministrativo;

b) quest’ultimo non riesce a ade-
guare con sufficiente rapidita e
profondita i propri modelli e modalita
di funzionamento ¢ mantiene sostan-
zialmente inalterati 1 livelli di funzio-
nalita assicurati ai propri clienti inter-
ni (si tratta in effetti di un peggiora-
mento considerato [’aumento di fun-
zionalita richiesto);

c) questi, per alcune funzioni
considerate particolarmente critiche e
che per loro natura risultano piu facil-
mente appropriabili, si autonomizza-
no dotandosi di proprie competenze e
meccanismi in cio facilitati anche dal-
lo sviluppo dei processi di divisiona-
lizzazione

d) altre funzioni di uguale criti-
cita e che possono trovare risposta
solo a livello aziendale vengono tra-
sferite agli staff o vengono affidate in
outsourcing a societa di consulenza;

e) al servizi amministrativi ri-
mangono solo le funzioni di routine e
a scarso contenuto professionale, con
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un effetto di ulteriore deperimento
della capacita di risposta.

Il principale punto debole della pro-
spettiva appena delineata, su cui si
fonda il giudizio di «non desiderabi-
lita», € che comporta un sostanziale
spreco di risorse. Viene infatti dato per
scontato che una parte delle risorse
umane che costituiscono I’azienda sia
fondamentalmente inutilizzabile.
Piuttosto che stimolare e supportare
processi di adeguamento del comparto
amministrativo ai nuovi bisogni, si ri-
tiene piu utile «bypassare», laddove
possibile, 1a funzione anche a costo di
un deperimento progressivo non solo
delle capacita di risposta, ma anche
delle stesse potenzialita di adegua-
mento.

1l secondo percorso evolutivo, quel-
lo che potrebbe rivelarsi di maggiore
utilita per le aziende in una ottica di
medio periodo e su cui molte aziende
si stanno impegnando, prevede una
«rifunzionalizzazione» e rivitalizza-
zione dell’area amministrativa tramite
una acquisizione o potenziamento del-
le competenze gestionali e una equili-
brata ripartizione dei compiti tra strut-
ture nuove (staff e nuove unita diparti-
mentali) e strutture consolidate (servi-
zi amministrativi). Per la concreta rea-
lizzazione di questo secondo scenario
risultano come elementi critici:

— il consolidamento e la diffusione
di competenze gestionali di base per
tutto il settore amministrativo con ap-
profondimenti mirati sulle singole
funzioni o strumenti a seconda dei di-
versi settori e ruoli;

— la modificazione di orientamenti
culturali non coerenti con la prospetti-
va proposta e I’affermazione e diffu-
sione di nuovi modelli di ruolo (anche
in questo caso la formazione potrebbe
contribuire);

— un ricambio generazionale (nuo-
vi dirigenti adeguatamente formati)
che non si limiti alle sole posizioni e
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compiti innovativi, ma investa anche
le attivita pit tradizionali.

Per specificare meglio le coordinate
di massima di quella che abbiamo de-
finito come una «equilibrata riparti-
zione di compiti» pud risultare utile
cercare di ipotizzare quali possano es-
sere le linee di sviluppo per alcuni nu-
clei consolidati di attivita amministra-
tiva.

Il settore personale ¢ probabilmente
quello al quale le nuove esigenze
aziendali pongono una richiesta di
cambiamento piu intensa. Queste esi-
genze sono chiare e hanno una grande
rilevanza: si tratta di costruire una fun-
zione di gestione del personale. Come
¢ stato gia chiarito le variabili chiave
per la gestione del personale, che sono
state per lungo tempo al di fuori del-
P’ambito aziendale, oggi sono state
riaffidate alle aziende e la capacita di
utilizzarle sara probabilmente cid che
differenziera una azienda dalle altre. I
problema che si pone ¢ come svilup-
pare accanto alle tradizionali funzioni
di amministrazione del personale le
nuove funzioni di gestione e sviluppo
delle risorse umane e se le due aree
possano convivere nello stesso «con-
tenitore organizzativo» (un settore
personale che includa amministrazio-
ne e gestione). La sfida di un unico
contenitore, che consentirebbe un ele-
vato grado di integrazione tra i diversi
meccanismi che convergono sul per-
sonale, sembra oggi difficilmente af-
frontabile dalla maggior parte delle
aziende, cio non solo per le considera-
zioni gia svolte circa la necessita di di-
sporre di un incubatore per le funzioni
innovative, ma anche per la scarsita di
persone che dispongano oggi delle
competenze e delle caratteristiche
adatte a ricoprire il ruolo di responsa-
bile del personale. Pochi degli attuali
responsabili del personale (ammini-
strazione) per formazione e orienta-
menti sembrano in grado di assolvere
alla funzione di «capo del personale»,
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acquisizioni dall’esterno mostrano il
duplice limite della peculiarita delle
aziende sanitarie pubbliche per cui le
competenze maturate in altre aziende
potrebbero risultare poco spendibili e
dei livelli retributivi che le aziende sa-
nitarie sono in grado di offrire e, infi-
ne, chi sta iniziando a sperimentare la
funzione di gestione del personale ¢
spesso ancora troppo poco legittimato
per assumere un ruolo di cosi grande
potere e responsabilita. Se la soluzio-
ne quasi obbligata ¢ quella dello szaff.
eventualmente supportato da compe-
tenze esterne, che inizia a sperimenta-
re e a costruire gli strumenti per la ge-
stione, ¢i0 non significa che I’ammini-
strazione del personale possa rimane-
re come ¢ attualmente. Quest’area ne-
cessita infatti di:

— un chiarimento e una focalizza-
zione dei propri contenuti (gli aspetti
amministrativi del rapporto con i di-
pendenti e collaboratori), al fine di eli-
minare quelle ambiguita che impedi-
scono una esplicita assunzione di re-
sponsabilita e fanno venire meno gli
stimoli allo sviluppo;

— una decisa razionalizzazione e
modernizzazione delle modalita ope-
rative prevalenti anche attraverso
I’informatizzazione delle procedure
(in questo settore & particolarmente
ampio lo scarto tra I’informatizzazio-
ne possibile e quella realizzata);

— un «raccordo forte» con la fun-
zione di gestione del personale che
permetta di allineare i diversi mecca-
nismi e inizi a porre le basi per la co-
struzione di un settore integrato.

Anche il settore economico finan-
ziario (la «ragioneria») ¢ soggetto a
esigenze intense di cambiamento, a
partire dalla progressiva eliminazione
della contabilita finanziaria e dalla sua
sostituzione con quella economico pa-
trimoniale (29). La gestione della con-
tabilita finanziaria, che avendo una
funzione autorizzativa rappresentava
un passaggio chiave del processo de-
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cisionale, costituiva non solo I’ogget-
to principale dell’attivita del settore,
ma anche la fonte di un rilevante pote-
re organizzativo. La gestione che
avrebbe dovuto essere meramente tec-
nica del sistema finiva spesso quindi
per affidare un potere sostanziale, al-
meno di veto e di ostruzione, alla ra-
gioneria. Il passaggio da una «conta-
bilita delle decisioni» a una «contabi-
lita degli effetti» e il contestuale tra-
sferimento del controllo sulle decisio-
ni ad altri meccanismi (es. budger)
corre il rischio di indebolire e svuotare
il ruolo di questa unita, a meno di un
suo deciso impegno (e legittimazione)
sulle nuove aree. Le prospettive di svi-
luppo dovrebbero basarsi almeno su:

a) una riacquisita competenza, in
termini di responsabilita e di capacita
effettive, su tutti i sistemi di rilevazio-
ne contabile e quindi sulla contabilita
generale, ma anche su quella analitica
(su questo terreno il ruolo della forma-
zione per una costruzione e diffusione
rapida delle competenze ¢ fondamen-
tale);

b) una espansione e qualificazio-
ne delle competenze verso I’area della
gestione finanziaria intesa in senso
aziendale (es. strumenti innovativi per
il finanziamento della investimenti).

Per quanto riguarda le unita depu-
tate a gestire i processi di acquisto
(provveditorato) 1’evoluzione non
puo che ricalcare lo schema generale
di abbandono della pura gestione am-
ministrativa verso assunzioni di re-
sponsabilita e utilizzo di strumenti
gestionali. In questo caso si tratta di
passare dalla gestione della gara alla
gestione dell’intero processo di ac-
quisto assumendosi anche la respon-
sabilita della qualita (rispondenza dei
beni e servizi acquisiti ai requisiti) e
dei prezzi di acquisto. Il passaggio
non ¢ evidentemente semplice in
quanto presuppone lo spostamento
delle competenze dalle regole (norme
giuridiche) ai contenuti (prodotti, di-
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namiche dei mercati di approvvigio-
namento, fornitori) in aziende caratte-
rizzate da estrema differenziazione
dei beni e servizi da acquisire e dal
contenuto fortemente specialistico
(elevata integrazione nei processi
professionali) di molti di essi. Tutto
cio implichera e comportera una ri-
strutturazione profonda nell’attuale
organizzazione di queste unita e un
riaggiustamento degli attuali (squili-
brati) rapporti con le componenti pro-
fessionali nell’acquisizione di molti
beni e servizi di diretto utilizzo nei
processi assistenziali.

Una prospettiva per molti versi ana-
loga ¢ quella che si offre a quello che
puo essere definito il settore tecnico e
logistico. Qui la rifunzionalizzazione
passa attraverso la capacita di:

— diventare effettivamente respon-
sabile (costruire 1 meccanismi per) nei
confronti dei clienti interni, in altre
parole riuscire ad agire come dei verie
propri fornitori di servizi spesso in
concorrenza con altri fornitori;

— assumere il ruolo di gestore
complessivo delle risorse materiali e
dei flussi di queste all’interno dell’a-
zienda;

— gestire 1 necessari e complessi
processi di outsourcing (governo dei
servizi esternalizzati).

In conclusione di questo tentativo
di interpretazione delle dinamiche
che stanno investendo le strutture or-
ganizzative delle aziende sanitarie
pubbliche italiane, delle cause e dei
fattori che le determinano e degli im-
patti che queste hanno sui ruoli orga-
nizzativi ¢ opportuno dedicare alcune
brevissime considerazioni alle condi-
zioni che permettono un apporto posi-
tivo delle formazione ai processi di
cambiamento. All’inizio di questo
contributo abbiamo sottolineato come
la formazione possa aiutare i processi
di cambiamento «prima elevando ca-
pacita e competenze e quindi renden-
do concretamente realizzabili un piu
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ampio ventaglio di opzioni organizza-
tive e poi contribuendo a pit rapido e
migliore adattamento delle persone ai
diversi ruoli». Questo contributo &
tanto pit efficace quanto pit le azien-
de:

— sanno identificare il senso delle
trasformazioni in atto e guidare i pro-
pri specifici processi di cambiamento
organizzativo,

— rispetto alle trasformazioni ge-
nerali identificano quali capacita e
competenze debbano essere general-
mente potenziate e in relazione a quali
figure o segmenti di personale;

— collegano i cambiamenti specifi-
camente in atto a livello di struttura
alle modificazioni richieste ai ruoli
che le persone debbono assolvere per
dare efficacemente «corpo» al nuovo
assetto organizzativo,

— sono in grado di identificare con
chiarezza il gap tra le caratteristiche
attuali delle persone e quelle richieste,
distanza che rappresenta il punto di ri-
ferimento tra;

— riescono a utilizzare i processi
formativi in maniera mirata per eleva-
re le potenzialitd e rendere pil facile
I’adattamento.

Se consideriamo quanto appena
esposto come una griglia di critert ri-
spetto ai quali valutare la capacita del-
le aziende sanitarie di «fare fruttare»
gli investimenti, in alcuni casi rilevan-
t1, in formazione la valutazione diffi-
cilmente potrebbe essere soddisfacen-
te. Ancora troppo spesso 1 programmi,
e la responsabiliti non puo essere
ascritta alle sola domanda e investe
anche i comportamenti dell’offerta,
sono assolutamente slegati non solo
dai processi specifici ma anche dalle
trasformazioni generali. La formazio-
ne cosl non risponde a nessun fabbiso-
gno reale e ingenera anche un rifiuto
di strumenti che, se adattati al contesto
e alle necessita, potrebbe realmente
aiutare le persone e le aziende nelle
quali queste operano.
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I contenuti di questo scritto sono
stati pensati anche come un contributo
in tal senso.

(1) Laricerca cui si fa riferimento ¢ stata fi-
nanziata dal CNR all’interno del progetto
«Problemi prioritari e politiche di razionalizza-
zione del Sistema sanitario nazionales.

(2) Nel corso dello scritto con il termine di-
rezione generale o semplicemente direzione si
intendera la funzione massima di direzione che
in molte aziende viene esercitata dall’operare
congiunto del direttore generale, sanitario e
amministrativo e in altre include solo il diretto-
re generale. Quest’ultimo caso esprime un cer-
to affievolimento del rapporto fiduciario nella
«squadra di direzione».

(3) Per una prima sistematizzazione del
concetto di ambiente e dei suoi rapporti con
l'azienda si veda Airoldi, Brunetti, Coda
(1994) cap. 14. Il tema & particolarmente tratta-
to nei contributi che si occupano di strategia e
quindi si rimanda a Del Vecchio (2000) e Re-
bora, Meneguzzo (1990), Duncan (1995).

DE opportuno chiarire una volta di piti che
non si intende ridurre ’area dei risultati che
I’azienda sanitaria pubblica deve conseguire
solo a quelli di carattere economico e che nella
impostazione assunta il rispetto del vincolo
economico ¢ una delle condizioni di «buon
funzionamento», quanto ribadire la crescente
importanza annessa ai risultati economici cosi
come rappresentati dalle risultanze di bilancio
nella valutazione delle complessive perfor-
mances aziendall.

(5) L’economicita ¢ definita come equili-
brio dinamico nel tempo tra la quantita delle ri-
sorse impiegate nei processi tipici di un’azien-
da pubblica e le attivita, servizi, funzioni pro-
prie della stessa (Zangrandi, 1999, pag. 14) e
rappresenta una condizione di funzionamento
dell’azienda per il conseguimento delle proprie
finalita (Airoldi Brunetti Coda, 1989). Il termi-
ne esprime in maniera sintetica il raggiungi-
mento delle finalitd in condizioni di efficacia
ed efficienza nel rispetto dei vincoli economi-
cl.

(6) Per usare le parole di Borgonovi (1996,
pag. 257): «La concezione di base secondo cui
["attivita consiste nell’esercizio di poteri e non
nella produzione di beni o di risposte a proble-
mi porta a definire i contenuti delle posizioni
organizzative in rapporto all’analisi dei pro-
cessi di “applicazione delle norme” e alle esi-
genze di “bilanciamento dei poteri” e non al-
I’analisi dei bisogni da soddisfare, dei risultati
da produrre, dei processi tecnici e organizzati-
vi darealizzare».
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(7) Un esempio molto evidente di quanto
affermato nel testo ¢ rappresentato dall’intro-
duzione dei «moduli» come articolazione or-
ganizzativa delle unita operative. A fronte di
un limitato numero di situazioni in cui al mo-
dulo corrispondeva un livello di autonomia or-
ganizzativa vero, derivante dalla necessita di
fronteggiare e ridurre a livelli accettabili la
complessita organizzativa, nella maggioranza
dei casi si ¢ trattato di una semplice «rappre-
sentazione», necessaria nel contesto descritto
per potere soddisfare le attese di un certo seg-
mento di personale (i cosiddetti aiuti anziani).

(8) Siricorda che la cosiddetta dirigenza nel
settore sanitario pubblico comprende sostan-
zialmente tutti 1 professionisti (prevalentemen-
te medici) operanti ncll’azienda.

(9) Per usare le parole di Airoldi (1980, pag.
4) «Si fa qui riferimento ad un modello genera-
le di rappresentazione dei sistemi organizzativi
derivante dai contributi dei filoni di studio che
si rifanno, in senso lato, alla teoria dei sistemi
socio-tecnici. Secondo tale modello i sistemi
operativi con la struttura organizzativa e con la
distribuzione del potere organizzativo com-
pongono la classe delle variabili organizzative;
queste interagiscono con le variabili individua-
li, sociali, tecniche ed istituzionali (nel loro in-
sieme definite variabili di contesto) determi-
nando il comportamento organizzativo e, con-
seguentemente, i risultati dell’istituto». I mec-
canismi operativi vengono invece cosi definiti
da Rugiadini (1979, pagg. 267 ¢ 268) «Per
meccanismi operativi (0 meccanismi organiz-
zativi) si intende I'insieme dei processi che
fanno funzionare “operativamente” il sistema
organizzativo, inducendo adeguati stimoli al
comportamento; mentre la struttura organizza-
tiva definisce gli elementi di base relativamen-
te stabili del sistema di ruoli, i meccanismi
operativi ne rappresentano I’clemento dinami-
co».

(10) Evidentemente uno stravolgimento
delle responsabilita e dei poteri formalmente
definite dalla struttura organizzativa operato
tramite il sistema delle regole comporta la rot-
tura delle auspicabili condizioni di coerenza
tra i due sistemni.

(11) Peruna valutazione dello stato di diffu-
sione dei sistemi di budget nelle aziende del
SSN si veda Casati er al. (1998).

(12) Vantaggi e svantaggi delle diverse
configurazioni organizzative sono un contenu-
to su cui convergono la maggior parte dei ma-
nuali di organizzazione, per tutti si rimanda a
Perrone (1990).

(13) E ben noto che nel campo delle attivita
e forte componente professionale un prodotto
o servizio si definisce non tanto ¢ non solo in
relazione alla tipologia di bisogno o domanda a
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cui esso da risposta, ma dalle competenze pro-
fessionali utilizzate per dare risposta a quel bi-
sogno. Tale caratteristica & bene rappresentata
dal «pidgeonholing», dal processo attraverso il
quale il paziente puo ricevere risposte diverse
al proprio bisogno a seconda della casella alla
quale si rivolge (Mintzberg, 1985).

(14) Si pensi come situazione esemplificati-
va a cio che ¢ avvenuto nelle dinamiche com-
petitive nel caso dell’attivita ostetrica nelle
aree metropolitane. A fronte di un calo delle
nascite e di una pit attiva selezione degli ospe-
dali in cui partorire i diversi ospedali presenti
in tale aree hanno si sono trovati a competere
per attirare le pazienti. Queste oltre ai fattori
tradizionalmente in gioco (conoscenza dei me-
dici, vicinanza) prendono ora in considerazio-
ne altri fattori quali il comfort durante il ricove-
10, 1 servizi pre e post parto, i livelli di sicurez-
za clinica. Se ci soffermiamo su questi ultimi
una importanza fondamentale ha la presenza di
una «buona» patologia neonatale, ma questa
non pud essere assicurata (alimentata) senza
una adeguata diagnostica prenatale. Senza
continuare oltre nell’esempio e nelle catene
causali sembra evidente che la singola divisio-
ne ¢ ormai sempre piil «troppo piccola» per po-
ter affrontare la competizione.

(15) Anche sul piano normativo il diparti-
mento & posto in tale posizione. Il decreto legi-
slativo 229/99 infatti prescrive che «I’organiz-
zazione dipartimentale & il modello ordinario
di gestione operativa di tutte le attivita delle
Aziende sanitarie»

(16) Un direttore sanitario intervistato spie-
gava di avere utilizzato e «accompagnato» le
tendenze descritte adottando la strategia «to-
dos caballeros», la strategia cio¢ di «inflazio-
nare» le posizioni primariali e le corrisponden-
i unita operative (che diventavano estrema-
mente piccole ¢ specializzate) per fare emerge-
re come livello cardine delle responsabilita ge-
stionali 1l dipartimento.

(17) 1 latto che venga riconosciuto ad
esempio 'apporto specifico della componente
infermieristica nell’attivita di un reparto non ¢
solo il frutto di una maggiore legittimazione
professionale dell’assistenza infermieristica in
quanto tale, ma anche dell’affinamento dei si-
stemi di gestione quali quelli di programma-
zione e controllo o quelli di ricompensa (retri-
buzioni incentivanti). Sempre piti spesso € cosi
possibile incontrare sistemi di obiettivi o addi-
rittura budget veri e propri relativi a tale perso-
nale.

(18) Sulla progressiva assunzione di re-
sponsabilita da parte di alcune figure delle pro-
fessioni sanitarie si veda Zuffada (1999) e Fi-
lannino (1999).
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(19) Sul concetto di inerzia organizzativa e
pili in generale sui processi di cambiamento or-
ganizzativo si veda il cap. VI di Rebora-Mene-
guzzo (1990).

(20) Continuiamo a utilizzare il dipartimen-
to come rappresentazione tipica di tutti i nuovi
livelli di responsabilita intermedia e in partico-
lare anche di quelle organizzate su base territo-
riale come i distretti.

(21) L’ affermazione non va intesa nel senso
che corsi di alfabetizzazione manageriale (for-
mazione manageriale di base) per professioni-
sti che ricoprono, a qualunque livello e titolo,
posizioni di responsabilita gestionale non sia-
no utili, quanto piuttosto che se il bisogno ¢
quello di supportare i dirigenti a ricoprire spe-
cifici ruoli considerati critici & necessario che
la formazione sia mirata sui contenuti ritenuti
prioritari per quei ruoli, contenuti che necessa-
riamente differiscono da quelli che caratteriz-
zano altri ruoli. La considerazione potrebbe
sembrare banale, ma & purtroppo largamente
diffusa una visione indifferenziata delle re-
sponsabilita gestionali nelle aziende sanitarie.

(22) Il termine viene utilizzato nel senso in-
dicato alla nota 2.

(23) Si consideri che alle normali operazio-
ni & generalmente connessa una obbligatorieta
(risultati da produrre e tempi da rispettare),
mentre I’innovazione & quasi sempre «facolta-
tiva» (anche quando prevista per legge). Acca-
de quindi che la pressione, reale o semplice-
mente avvertita, delle normali operazioni dila-
ziona inevitabilmente 1’introduzione dell’in-
novazione quando le due attivita vengono po-
ste sotto la responsabilita della stessa unita or-
ganizzativa.

(24) Sul concetto di circolo vizioso e in par-
ticolare per una discussione del fenomeno per
cui a una progressiva allocazione di funzioni
qualificanti ad altri organi corrisponde un de-
perimento delle capacita di risposta degli orga-
ni in questione, deperimento che a sua volta
rende ancora piu giustificato il trasferimento di
funzioni si veda Rebora (1985).

(25) Sui sistemi informativi e sui datawa-
rehouse in particolare nelle aziende sanitarie si
veda Caccia (1997) e Buccoliero (1999).

(26) Tra le diverse accezioni e prospettive
di osservazione del fenomeno burocratico
adottiamo qui la schematizzazione di Borgo-
novi (1996, pp. 434 ¢ 435) che sottolinea come
lalogica di fondo su cui si basa la burocrazia, e

da cui derivano una serie di conseguenze sia
sul piano dell’organizzazione sia sul piano dei
meccanismi di funzionamento, sia contraddi-
stinta dall’idea che:

— & possibile scomporre 1’attivita ammini-
strativa in operazioni elementari;

— per ogni operazione o classi di operazio-
ni ¢ altresi possibile predefinire e quindi codi-
ficare modalita ottimali di esecuzione delle
stesse;

— lo svolgimento delle attivita secondo i
processi codificati equivale al conseguimento
dei risultati.

(27) Sottolineare il carattere strumentale
dell’ attivita amministrativa implica allontanar-
si dall’idea che una sequenza di attivita come
ad esempio I"acquisizione di una attrezzatura
debba essere valutata prevalentemente dal
punto di vista del rispetto delle norme e proce-
dure che regolano I'attivita stessa. Chi ¢ re-
sponsabile di un certo insieme di attivita deve
rispondere dei risultati ottenuti e nel caso spe-
cifico 1 risultati sono I’attitudine delle risorse
acquisite per qualita, quantita, tempi e costi a
rispondere alle necessita per le quali il bene era
stato acquisito.

(28) Per un approfondimento dei rapporti
tra componente professionale e componente
amministrativa si rimanda a Del Vecchio, Me-
neguzzo (1993) pp. 140-143

(29) Sulle caratteristiche del nuovo impian-
to contabile si vedano: Battaglia G., Zavattaro
F. (1997); Santesso E., Sostero U. (1999).
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LA CARTA DEI SERVIZI SANITARI:
UN’ANALISI DELLO STATO DI ATTUAZIONE

Riccardo Mussari
Dipartimento di Studi aziendali e Sociali, Facolta di Economia, Universita degli Studi di Siena

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Questioni di metodo - 2.1. La valutazione interna - 2.2. La valutazione esterna - 2.3. [ successivi interventi
legislativi - 3. Le fonti disponibili per I’indagine - 3.1. Il primo processo di autovalutazione promosso dal Ministero della sanita - 3.2.
11 secondo processo di autovalutazione promosso dal Ministero della sanita - 3.2.1. Le opinioni delle associazioni di volontariato e di
tutela dei diritti dei cittadini - 4. Conclusioni.

The aim of this article is to evaluate to what extent the citizen’s charter is implemented in the Italian health sector. The article is divided
into three parts. The first is a critical description of the underlying logic and instruments behind internal and external evaluation of the

quality of the health services and their accordance with the regulations laid out in the citizen’s charter from 1994 to the present day.

The second part of the article is an analysis of and comment on the results of the implementation of the citizen’s health service charter.

The sources used are two reports published by the Ministry of Health in 1997 and 1999. Particular attention is given to the degree of
diffusion of the charter, to what extent the standards have been adopted, the use of the complaint procedures and the citizen's
knowledge of the charter. The paper concludes with some brief considerations of the progress made over the last five years by the
health structures adopting the citizen’s charter as well as of the difficulties which are still being incurred.

In the author’s opinion the citizen’s charter still does not offer complete protection for the user nor act as a precious source of

information for the management of the health service inasmuch as the charter is not that well-known among users.

1. Premessa

La Carta dei servizi & senza dubbio
una componente importante del vasto
processo di riforma e modernizzazio-
ne che, ormai da qualche anno, sta in-
teressando le pubbliche amministra-
zioni italiane.

La prospettiva d’indagine che in-
tendiamo privilegiare in questo scritto
¢ la valutazione dello stato di attuazio-
ne di tale istituto con particolare riferi-
mento al settore sanitario.

A tal fine, dopo un sintetico richia-
mo alla valutazione della qualita dei
servizi cosi come regolata nelle dispo-
sizioni normative aventi ad oggetto la
Carta, prenderemo in considerazione i
risultati contenuti nei due Rapporti
pubblicati dal Ministero della sanita
nel 1997 e nel 1999 (1). Ulteriori indi-
cazioni verranno desunte dalla valuta-
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zione realizzata nel 1997 dal Comitato
permanente per I’ attuazione della Car-
ta dei servizi pubblici.

2. Questioni di metodo

A partire dal 1994 sono stati intro-
dotti importanti cambiamenti, peraltro
non sempre «univoci», nella politica
della Carta. Tuttavia, fatta salva ’isti-
tuzione delle Autoritd indipendenti e
in attesa della concreta attuazione del-
le disposizioni del recente decreto le-
gislativo n. 286 del 30 luglio 1999, sul
tema della «valutazione di risultati»
I’'impianto previsto nel provvedimen-
to del 1994 non ¢ stato mai formal-
mente mutato.

La Carta dei servizi ¢ stata introdot-
ta in Italia a seguito dell’approvazione
della direttiva del Presidente del Con-
siglio dei ministri del 27 gennaio 1994

recante «Principi sull’erogazione dei
servizi pubblici» (direttiva Ciam-
pi) (2).

L’iniziativa, che s’inseriva in un va-
sto progetto di modernizzazione e ra-
zionalizzazione delle pubbliche am-
ministrazioni, pur presentando impor-
tanti caratteri di originalita, traeva
chiaramente ispirazione dall’espe-
rienza britannica (3).

Non rientra tra le finalitd di questo
scritto analizzare contenuti, potenzia-
lita e limiti della direttiva Ciampi o di
altri provvedimenti del Legislatore.
Diversamente, riteniamo sia utile sof-
fermarsi brevemente sul tema della
valutazione, convinti che ¢id sia utile
a meglio comprendere le nostre suc-
cessive considerazioni.

Al fini della sintesi e, auspicabil-
mente, della chiarezza, distinguiamo:
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a) la valutazione interna {control-
lo esercitato da parte del soggetto che
produce servizi pubblici)

da

b) la valutazione esterna (con-
trollo esercitato sul soggetto erogatore
da parte di un organismo «indipenden-
te»).

Nell’ambito di queste due distinte,
ma connesse, forme di controllo, an-
dremo a individuare quattro elementi
fondamentali: soggetti, oggetto, mec-
canismi di verifica, sistema di pre-
mio/sanzione,

2.1. La valutazione interna

Nonostante, la direttiva Ciampi si
presenti ricca di contenuti, il fulcro del
provvedimento ¢ certamente il ricono-
scimento all’utente del diritto al rim-
borso o, in alternativa, a forme di ri-
storo da parte dei «soggetti erogatori»
di servizi pubblici nei casi in cui € pos-
sibile dimostrare che «il servizio reso
¢ inferiore per qualita e tempestivita
agli standard pubblicati».

I riconoscimento di tale potesta im-
plica, a monte, che ogni soggetto ero-
gatore definisce e rende pubblici:

1) fattori dai quali dipende la
qualita del servizio;

2) indicatori di qualita,

3) standard di qualita e quantita
per ciascuno degli indicatori indivi-
duati (4);

4) procedure di reclamo non ves-
satorie (5);

5) procedure di rimborso/ristoro
idonee a consentire all’utente un rapi-
do indennizzo in caso di «provato dis-
servizio», cio¢ qualora la qualita di
una data prestazione sia realmente in-
feriore rispetto allo standard specifico
prefissato (6).

Data quest’impostazione, il produt-
tore del servizio pubblico dovrebbe
essere «spontaneamente» interessato
a tenere sotto controllo gli standard di
qualitd resi pubblici. Infatti, da un
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lato, il mancato rispetto del livello
qualitativo «pattuito con 'utente» ge-
nera conseguenze di tipo economico e
finanziario, dovendosi assicurare for-
me di ristoro ¢ di rimborso e, dall’al-
tro, specie nell’ipotesi di servizi non
gestiti in monopolio e venduti contro
il pagamento di un prezzo, la pubbli-
cazione ed il rispetto di standard di
qualita elevati costituisce un sicuro
elemento di distinzione rispetto alla
concorrenza e di attrazione per ’uten-
te (7).

Tuttavia, la direttiva non lascia to-
talmente alla sensibilita ed all’iniziati-
va dei singoli soggetti erogatori la
possibilita di mettere a punto forme di
valutazione con riguardo alla qualita
dei servizi resi. Al contrario, tale for-
ma di valutazione ¢ definita come un
«dovere» del soggetto erogatore tanto
che, forse in virtu della scarsa attitudi-
ne di molte amministrazioni pubbli-
che per il monitoraggio dei risultati, se
ne individuano in modo chiaro e suffi-
cientemente dettagliato contenuti e
metodologie.

In particolare, spetta ai soggetti ero-
gatori:

a) determinare gli indici da utiliz-
zare per la misurazione o la valutazio-
ne dei risultati conseguiti;

b) fornire una base di compara-
zione per raffrontare i risultati effetti-
vamente ottenuti con gli obiettivi pre-
visti;

¢) descrivere gli strumenti da im-
piegarsi al fine di verificare e convali-
dare i valori misurati;

d) acquisire periodicamente la
valutazione degli utenti circa la qua-
lita dei servizi apprestati (8);

e) adottare ogni anno piani diretti
a migliorare progressivamente gli
standard dei servizi.

Pertanto, la prospettiva suggerita ¢
quella del monitoraggio periodico del
livello qualitativo delle prestazioni
realizzate al fine di favorire I’adegua-
mento ed il miglioramento continuo
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non solo in termini di standard piu
elevati, ma anche nel senso di integra-
zione e/o sostituzione di standard
«promessi» all’utente.

Nella realizzazione di tali attivita, il
rapporto con gli utenti ¢ essenziale.
Essi, da meri recettori di servizi diven-
tano, attraverso I’attivazione di diffe-
renziati canali di comunicazione, in-
terlocutori privilegiati per il soggetto
erogatore.

D’altro canto, configurare il rappor-
to informativo fra chi produce e chi
utilizza il servizio come elemento
qualificante del processo di valutazio-
ne interna della qualita non risponde
soltanto alle logiche della manageria-
litad, ma favorisce la completa realizza-
zione di uno dei principi fondamentali
della stessa direttiva: la partecipazio-
ne (9). Infatti, se correttamente inteso
ed attuato, tale principio non si riduce
alla tutela del diritto «alla corretta ero-
gazione del servizio», ma, attraverso
uno scambio continuo di informazio-
ni, favorisce «la collaborazione nei
confronti del soggetto erogatore» an-
che al fine di «prospettare osservazio-
ni, formulare suggerimenti per il mi-
glioramento del servizio».

In tale prospettiva, anche i reclami
forniscono preziose indicazioni. Al ri-
guardo, la direttiva stabilisce che il
primo «contatto» fra utente ed azienda
si realizzi presso I’Ufficio relazioni
con il pubblico il cui personale ¢, fra
I’altro, chiamato a coadiuvare 1’utente
che desideri sporgere reclamo. I recla-
mi vengono comunque indirizzati al-
Pufficio interno di controllo che li esa-
mina nella sua qualita di organo del-
I’amministrazione cui compete in via
specifica I’esercizio della funzione di
valutazione dei risultati conseguiti.

Spetta a tale ufficio:

a) comunicare all’utente il nomi-
nativo del dipendente responsabile
dell’indagine, i tempi previsti ed i
mezzi dei quali dispone in caso di ri-
sposta sfavorevole;
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b) riferire all’utente deghi accer-
tamenti compiuti entro un periodo che
non puo superare i trenta giorni indi-
cando i termini entro i quali si provve-
dera a rimuovere le irregolarita riscon-
trate o al ristoro del pregiudizio arre-
cato (10);

¢) promuovere, qualora riscontri
un effettivo pregiudizio arrecato all’u-
tente, le azioni mirate a compensare il
disservizio subito.

Cosi operando, 'ufficio di control-
lo interno:

a) ¢, al pari dell’ufficio relazioni
con il pubblico, un importante interlo-
cutore dell’utente in quanto dialoga
con lo stesso in una delle fasi piu deli-
cate e significative, cio¢ quando lo
stesso attende una risposta a seguito di
un reclamo sporto per il mancato ri-
spetto di uno standard specifico;

b) dispone di informazioni utili
tanto per il management aziendale,
cui spetta il compito di individuare le
soluzioni gestionali atte a sanare le
disfunzioni ed i disservizi eventual-
mente verificatisi, che per I’esercizio
di una delle funzioni tipiche dell’ uffi-
cio di controllo, cioé valutare la
performance dei dirigenti.

Oltre a quelli ricordati, la direttiva
assegna un altro delicato compito allo
stesso organo: informare sulla materia
dei reclami |’organismo indipendente
cui ¢ affidato dalla direttiva un secon-
do livello di tutela, cio¢ il Comitato
permanente per I’ attuazione della Car-
ta dei servizi pubblici.

Quanto alle conseguenze che pos-
sono derivare a seguito della valuta-
zione interna della qualita dei servizi
prestati la direttiva prevede che:

a) 1 soggetti erogatori fatta salva
I’applicazione delle leggi vigenti, si
rivalgono nei confronti del dipendente
al quale & imputabile per dolo o grave
negligenza, il mancato rispetto degli
standard,

b) I'inosservanza dei principi
della direttiva ¢ valutata ai fini delle
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applicazioni delle sanzioni ammini-
strative e disciplinari previste a carico
dei dirigenti generali, dei dirigenti e
degli altri dipendenti.

2.2. Lavalutrazione esterna

La direttiva Ciampi disciplina in
modo puntuale anche la «valutazione
esterna» della qualita del servizio affi-
dando ad un organismo indipendente,
il Comitato permanente per |’ attuazio-
ne della Carta dei servizi pubblici (Co-
mitato), il ruolo di «garante» dell’os-
servanza dei «principi e delle proce-
dure» che informano la direttiva me-
desima (11).

Con riguardo ai profili oggetto di
questo scritto, spettava al Comita-
to (12):

a) valutare Iidoneita degli
standard di qualita del servizio adotta-
ti dai soggetti erogatori a realizzare i
principi stabiliti nella direttiva ed indi-
care, ove necessario, le correzioni da
apportare;

b) vigilare sull’osservanza degli
standard e segnalare ai soggetti eroga-
tori le eventuali difformita riscontrate;

¢) valutare 'adeguatezza delle
procedure di reclamo e delle misure di
ristoro;

d) controllare I’esattezza, la com-
pletezza e la comprensibilita delle co-
municazioni che 1 soggetti erogatori
rendono al pubblico;

e) acquisire dati e informazioni
sul gradimento degli utenti;

f) determinare le procedure at-
traverso le quali gli utenti sono con-
sultati in ordine agli standard relativi
ai singoli servizi e al rispetto di tali
standard da parte dei soggetti eroga-
tori (13).

Per svolgere le sue attivita il Comi-
tato poteva valersi del supporto tecni-
co degli uffici competenti della Presi-
denza del Consiglio, del Dipartimento
della funzione pubblica e di alcuni Mi-
nisteri (pubblica istruzione, universita
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e ricerca scientifica, sanit, poste e te-
lecomunicazioni, interno, trasporti e
navigazione).

Tuttavia, cio che rileva al fine del
nostro argomentare & che la direttiva
disciplinava puntualmente il rapporto
fra soggetto erogatore e Comitato con
riguardo alla valutazione dei risultati
conseguiti in materia di qualita delle
prestazioni.

Al Comitato dovevano pervenire
due distinte tipologie di relazioni (14):

a) una prima, a cadenza annuale,
dainviarsi a cura del soggetto erogato-
re entro e non oltre il 31 marzo di ogni
anno;

b) una seconda, semestrale, che
doveva essere predisposta dall’Ufficio
interno di controllo.

Per mezzo della relazione annuale il
soggetto erogatore informava il Comi-
tato sui risultati conseguiti nel prece-
dente esercizio e dava conto delle ve-
rifiche effettuate con gli utenti circa la
qualita del servizio reso.

Dato I'impianto della direttiva, in
tale documento particolare enfasi era
posta sugli standard. Infatti, il sogget-
to erogatore era tenuto a:

a) analizzare i risultati ottenuti in
rapporto agli standard definiti per I'e-
sercizio rispetto al quale si «rendeva
conto»,

b) definire gli standard per I'e-
sercizio in corso anche in rapporto ai
risultati dell’anno precedente;

¢) descrivere le ragioni per I'e-
ventuale mancato conseguimento de-
gli standard e rimedi proposti;

d) indicare 1 criteri direttivi in
base ai quali avrebbe predisposto il
piano di miglioramento degli standard.

La relazione semestrale, invece,
aveva per oggetto esclusivo I’analisi
dei reclami rispetto ai quali il Comita-
to doveva ricevere informazioni circa
la numerosita, tipologia e seguito a
loro dato dal soggetto erogatore.

Al Comitato non erano assegnati
poteri sanzionatori. Poteva proporre al
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Ministro competente I’adozione di
misure sanzionatorie adeguate nel
caso in cui il soggetto erogatore non si
fosse adeguato alle indicazioni prove-
nienti dal Comitato nell’esercizio del-
la funzione di vigilanza sull’ osservan-
za degli standard.

Il Comitato proponeva al Presiden-
te del Consiglio dei ministri le misure
regolamentari e legislative idonee a
migliorare la protezione dei diritti del-
I’utente, 1’attribuzione di attestati di
qualita ai soggetti che si fossero di-
stinti quanto ad efficienza del servizio
reso, qualita degli standard, osservan-
za degli stessi, gradimento degli uten-
ti.

Come riteniamo sia evidente dalla
sintetica descrizione, la direttiva
Ciampi da ampio spazio e risalto al
problema della valutazione dei risulta-
ti conseguiti. L'idea che ne viene fuori
¢ quella di una Carta dei servizi inter-
pretata come un «patto con 1’utente»
dinamico nei contenuti e da monitora-
re periodicamente in maniera tale da
renderlo sempre piu rispondente alle
necessita dell’utenza e alle capacita
tecniche del produttore (15). Prevale
la logica dell’autovalutazione, del-
I’apprendimento e del miglioramento
progressivo posto che nello svolgere
la sua funzione di «verifica» il Comi-
tato operava in forma sostanzialmente
collaborativa con i soggetti erogatori.

2.3. I successivi interventi legislativi

Gli interventi nomativi che sono se-
guiti a quello del 1994 hanno profon-
damente modificato la «politica della
Carta».

Ci riferiamo in particolare al D.L.
12 maggio 1995, n. 163, convertito
con modificazioni ed integrazioni in
legge 11 luglio 1995, n. 273 (legge
Frattini), alla legge 14 mnovembre
1995, n. 481, con la quale si dettano
disposizioni per la concorrenza e la re-
golazione dei servizi di pubblica uti-
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lita e si procede alla istituzione delle
relative Autorita nonché al decreto le-
gislativo 30 luglio 1999, n. 286.

In particolare, la legge Frattini ha
previsto:

a) I’emanazione con decreti del
Presidente del Consiglio dei ministri
gli Schemi generali di riferimento di
carte di servizi pubblici, predisposti,
d’intesa con le amministrazioni inte-
ressate, dal Dipartimento della funzio-
ne pubblica;

b) I’adozione da parte degli enti
erogatori di servizi pubblici, entro
centoventi giorni dalla data dei decreti
con i quali si emanano gli Schemi ge-
nerali, delle rispettive carte dei servizi
pubblici sulla base dei principi indica-
ti dalla direttiva e dello Schema gene-
rale di riferimento, dandone adeguata
pubblicita agli utenti e comunicazione
al Dipartimento della funzione pubbli-
ca.

In sostanza, pur restando efficace il
disposto della direttiva Ciampi, il sin-
golo soggetto erogatore viene a di-
sporre di un nuovo ausilio, lo Schema
generale che, nell’intenzione del Legi-
slatore, dovrebbe agevolarlo nella rea-
lizzazione del non sempre facile com-
pito di scrivere una Carta dei servizi.

Di fatto, gli schemi generali, inter-
ponendosi fra la direttiva e le singole
carte che i soggetti erogatori devono
adottare, hanno generato un processo
di accentramento della politica della
Carta. Diversamente dalla imposta-
zione del 1994, i Ministeri competenti
ed il Dipartimento della funzione pub-
blica vengono ad assumere un ruolo
decisivo.

Se ci siferma alla lettera della legge
Frattini, si puo concludere che nulla
questa ha mutato con riguardo al tema
della valutazione della qualita dei ser-
vizi. Tuttavia, I’ingresso di un «nuovo
attore», cioé il Ministero, ha compor-
tato, almeno nel caso della sanita, che
questo assumesse su di sé non soltanto
la funzione fondamentale di scrivere
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lo Schema generale di riferimento, ma
anche quelle di promozione e verifica
sullo stato di attuazione che, stando
alla direttiva Ciampi, spettavano cer-
tamente al Comitato (16).

Non ¢ agevole stabilire [a misura in
cui P'esercizio di tali attribuzioni sia
dovuto alla scarsa efficacia delle ini-
ziative del Comitato piuttosto che a ra-
gioni diverse. Certamente occorre 0s-
servare, in generale, che il Comitato ¢
stato fortemente limitato nell’eserci-
zio delle sue funzioni dall’evidente
squilibrio fra la numerosita e comples-
sitd dei compiti attribuiti e la scarsezza
delle risorse assegnate e, in particola-
re, che i produttori di servizi sanitari
hanno mostrato molta pit disponibilita
nei confronti del Ministero e delle Re-
gioni quando sono stati da questi sti-
molati a valutare la qualita dei servizi
piuttosto che verso il Comitato quando
questo li ha sollecitati all’invio delle
relazioni annuali e semestrali.

In ogni caso, occorre riconoscere
che, almeno con riferimento ai settori
non sottoposti alla vigilanza di una
Autorita, la sanita si distingue per
I’impegno che il Ministero e Regioni
hanno profuso per favorire la diffusio-
ne della Carta e promuovere la valuta-
zione dei suoi effetti.

Sempre nel 1995, ¢’¢ da ricordare
Pistituzione dell’Autorita di regola-
zione del settore dell’energia e del
gas. Spetta all’Autorita definire gli
standard e controllarne il rispet-
to (17).

In sostanza, con riferimento ai set-
tori per i quali vengono istituite Auto-
rita di regolazione, i principi e gli stru-
menti della politica della Carta dei ser-
vizi sono stati «internalizzati» nella
regolamentazione di settore e all’auto-
rita di regolazione sono stati attribuiti i
compiti per la sua attuazione.

La terza fase della politica della
Carta dei servizi nel nostro Paese ha
avuto inizio con I’approvazione del
decreto legislativo 286 del 1999.
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La piu evidente innovazione ¢ quel-
la di «tornare all’ antico».

E stato abrogato I'articolo 2 della
legge 11 luglio 1995, n. 273 la qual
cosa significa che non saranno pit
emanati Schemi generali di riferimen-
to.

Diverse sono le implicazioni di tale
scelta:

a) le decisioni fondamentali ri-
guardo la Carta (definizione, adozione
e pubblicazione degli standard, i casi
e le modalita di adozione delle Carte
dei servizi, criteri di misurazione della
qualita dei servizi, tutela degli utenti,
casi e modalita di indennizzo automa-
tico e forfetario, ecc.) saranno assunte
per mezzo di direttive del Presidente
del Consiglio dei ministri, aggiornabi-
li annualmente (18);

b) ciascun soggetto erogatore re-
digera autonomamente la propria Car-
ta basandosi sulle direttive;

¢) restano esclusi da questa futu-
ra regolamentazione i servizi pubblici
soggetti al controllo di Autorita indi-
pendenti, mentre per i servizi erogati
direttamente o indirettamente dalle
Regioni e dagli Enti locali € previsto il
ricorso ad atti di indirizzo e coordina-
mento adottati d’intesa con la Confe-
renza unificata;

d) gli Schemi generali gia pubbli-
cati restano applicabili sino a diversa
disposizione adottata con direttiva;

e) sono esclusi dalla politica del-
la Carta il Dipartimento della funzione
pubblica e 1 Ministeri,

f) una «apposita struttura» della
Presidenza del Consiglio supportera il
Primo Ministro nelle iniziative di
coordinamento, supporto operativo e
monitoraggio sulla attuazione.

E del tutto evidente che il «futuro
della Carta» dipende, a questo punto,
dall’efficacia dell’azione della «appo-
sita struttura» di supporto al Presiden-
te del Consiglio le cui competenze do-
vranno essere pill puntualmente defi-
nite (19).
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3. Le fonti disponibili per I'indagine

11 settore sanitario ¢ uno dei pochi
per i quali sono disponibili due fonti di
valutazione dei risultati sullo stato di
attuazione della Carta. Da un lato, il
Ministero della sanita ha prodotto due
distinti rapporti di valutazione nel
marzo 1997 e nel giugno 1999, dal-
["altro, anche il Comitato ha acquisito
documentazione sullo stato di attua-
zione della Carta nel settore sanitario
nel 1997 con riferimento ai dati 1996.

Nel proporre un sintetico esame
delle risultanze emerse faremo riferi-
mento pit dettagliato ai due rapporti
del Ministero della sanita laddove 1’a-
nalisi della documentazione prodotta
dal Comitato ci consentira di formula-
re qualche treve considerazione di
chiusura.

3.1. Il primo processo di autovaluta-
zione promosso dal Ministero della
sanita

Il primo Rapporto di valutazione
sullo stato di attuazione della Carta dei
servizi & datato 31 marzo 1997 (20).

Prima di prendere brevemente in
esame alcuni dei molti dati disponibi-
Ii, ¢ indispensabile mettere in risalto
alcuni elementi.

1. Trisultati raccolti nel primo Rap-
porto sono stati ottenuti a seguito della
somministrazione di un corposo que-
stionario compilato direttamente dai
soggetti erogatori coinvolti nell’inda-
gine; cio significa, in altri termini, che
le elaborazioni statistiche del Ministe-
ro sono fondate su informazioni forni-
te dai soggetti aderenti all’iniziativa
senza che si sia provveduto ad alcuna
azione di verifica da parte di soggetti
terzi di quanto comunicato dai produt-
tori dei servizi sanitari. In altre parole,
come correttamente viene rilevato dal
Ministero, il grado di autoreferenzia-
lita dei dati € massimo.

2. Nel rapporto ministeriale esplici-
tamente si afferma che la valutazione

Management ed Economia Sanitaria

¢ stata compiuta «nello spirito delle
indicazioni fissate dalla direttiva del
Presidente del Consiglio dei ministri
27 gennaio 1994 che prevede il dovere
di valutazione della qualita del servi-
zio (titolo II, art. 5) per le amministra-
zioni che erogano servizi pubblici, in-
dividuando lo strumento nella Rela-
zione annuale».

3. Dapproccio seguito per la raccol-
ta dei dati ha visto il pieno coinvolgi-
mento di Regioni e Province autono-
me, la qual cosa ha certamente favori-
to I’adesione.

4. Hanno ricevuto il questionario
non tutti i produttori di servizi sanitari,
cioe quelli comunque tenuti alla reda-
zione della Carta dei servizi (pari a
943 unita secondo il rapporto del Co-
mitato permanente redatto nel 1997),
ma soltanto 310 Aziende sanitarie.

5. 1 dati raccolti dal Ministero si ri-
feriscono alla fine di luglio 1996. E
bene notare che a quel tempo tutti i
soggetti erogatori di servizi sanitari
avrebbero gia dovuto provvedere a
dotarsi di una Carta dei servizi (in base
alla legge Frattini) nonché a produrre
una prima autovalutazione dei risulta-
ti conseguiti (in base alla direttiva) es-
sendo la scadenza per I’adozione della
Carta dei servizi sanitari stabilita per il
13 ottobre 1995 (21).

Partendo da queste considerazioni
preliminari, prendiamo in analisi alcu-
ni fraidati piu significativi del rappor-
todel 1997.

In primo luogo, bisogna osservare
che l’adesione all’iniziativa ¢ stata
molto elevata. Il carattere istituzionale
del processo di autovalutazione ha
certamente aiutato a conseguire tale
obiettivo.

Solo il 4% delle aziende coinvolte
non ha risposto al questionario, la qual
cosa equivale a dire che ben 299
aziende su 310 hanno accettato di sot-
toporsi all’indagine.

Tuttavia, quando si passano a consi-
derare dati piu significativi, i risultati
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sono assai meno soddisfacenti. Solo
190 aziende (pari al 63,5%) delle 299
rispondenti dichiaravano di avere
adottato Ja Carta. Cio consente di ri-
flettere sulle scelte fatte dal Legislato-
re. La decisione di produrre «al cen-
tro» uno Schema generale di riferi-
mento e di fissare un termine entro il
quale ogni soggetto erogatore avrebbe
dovuto produrre la propria Carta, non
ha consentito, almeno in una prima
fase, di risolvere completamente il
problema piu evidente che si era mani-
festato nella fase di attuazione della
direttiva Ciampi: 'insufficiente ade-
sione da parte dei soggetti erogatori.

Cio a ribadire che le possibilita di
successo, nel settore sanitario cosi
come in altri, sono in larga misura di-
pendenti dal diffondersi di una co-
scienza economica e manageriale al-
I’interno delle strutture produttive che
sono chiamate ad adottare la Carta.
Solo la piena comprensione delle po-
tenzialita che tale strumento ha per la
tutela dell’utenza e per il processo di
governo e di autocontrollo dei risultati
puo favorirne I’ affermazione. Un’effi-
cacia minore sembrano avere i tradi-
zionali strumenti della determinazio-
ne di una deadline e/o di un modello
statico precostituito da un’autorita po-
litica sovraordinata (Ministero, Re-
gione).

Quanto appena osservato trova ul-
teriore conferma nel momento in cui si
osservano i dati relativi all’implemen-
tazione.

Una larga porzione (87%) delle
aziende sanitarie dotate di Carta vi
avevano inserito standard di qua-
lita (22).

Nel Rapporto, pur notandosi un
cambiamento di orientamento che
sembra porre al centro dell’agire
aziendale il cittadino-utente, sono evi-
denziati importanti fattori limitativi:

— il significato di standard appare
confuso;
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— gli standard sono generici, foto-
grafano la situazione attuale e non di-
ventano, quindi, obiettivi di migliora-
mento;

— 1 percorsi che hanno portato alla
definizione degli standard non sono
chiari onde manca sistematicita nel-
I’'individuazione dei punti critici sui
quali concentrare [’attenzione del
management.

Le carenze evidenziate nel Rappor-
to sono gravi in quanto solo se la defi-
nizione degli standard & correttamente
progettata e realizzata diventa espres-
sione della volonta nonché della pos-
sibilita tecnica da parte del soggetto
erogatore di individuare e tenere sotto
controllo le determinanti dei livelli
qualitativi effettivi delle prestazioni
erogate.

Per tale ragione, avere definito, au-
spicabilmente con il contributo degli
utenti, standard specifici di qualita
non ¢ di per sé sufficiente. Si tratta
semplicemente di una condizione ne-
cessaria per dare avvio ad un comples-
so processo di comunicazione, misu-
razione ¢ miglioramento. Pertanto, ¢
significativo distinguere quanti dei
soggetti erogatori che avevo inserito
degli standard di qualitd nella propria
Carta hanno poi curato di tenere sotto
osservazione 1 risultati ottenuti e, con-
seguentemente, di assumere le oppor-
tune iniziative.

I valori disponibili al riguardo sono
alquanto deludenti. Solo il 45% delle
strutture che si erano dotate della Car-
ta hanno dichiarato di aver monitorato
gli standard di qualita.

D’altro canto, anche a voler pre-
scindere dalle cifre appena menziona-
te, c’¢ da considerare che esiste una
stretta dipendenza fra le modalita con
le quali sono definiti gli standard e le
successive possibilita di verifica. Va
da sé che se gli standard sono indivi-
duati senza ripercorrere criticamente
il processo di produzione delle presta-
zioni e senza considerare le potenzia-
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lita attuali e prospettiche del sistema
informativo aziendale, la loro verifica
diventa difficile e, comunque, asiste-
matica.

Purtroppo, le aziende sanitarie che
hanno utilizzato 1 risultati per miglio-
rare i propri standard di qualita risul-
tano pari a circa il 38% di quelle che
dotate di Carta.

Quindi, potremmo concludere che,
almeno sul piano strettamente forma-
le, solo il 38% circa dei 190 soggetti
che avevano adottato la Carta dei ser-
vizi sanitari dichiaravano di sfruttare
pienamente le potenzialita di questo
strumento.

In altri termini, tutto cid significa
72 soggetti su 299 (totale delle azien-
de sanitarie che hanno aderito all’ini-
ziativa), pari al 24% del totale, un va-
lore alquanto modesto considerato
I'impegno del Ministero e delle Re-
gioni.

In ogni caso, la percezione che non
fosse diffusa una completa «coscien-
za» della valenza dell’istituto si ha
chiaramente quando si osservano i
dati relativi ad altri elementi qualifi-
canti: le procedure di reclamo, i rim-
borsi, la conoscenza della Carta da
parte degli utenti.

Al riguardo, i valori del rapporto
del 1997 ci consentono di mettere in
risalto ulteriori carenze.

Se, da un lato, il 76% dei soggetti
dotati di Carta aveva una procedura di
reclamo (tuttavia, il fatto che il 24% di
strutture con una propria Carta fosse
privo di una procedura di reclamo re-
sta un dato grave) ed oltre il 50% di-
chiarava di utilizzare i reclami ai fini
del miglioramento, solo il 17% delle
strutture dotate di Carta dichiarava di
avere intrapreso una campagna pro-
mozionale distintamente diretta agli
utenti, mentre addirittura il 25% non
aveva posto in essere alcuna iniziati-
va.

La conseguenza di quanto riportato
¢ semplice e grave al contempo: la
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probabilita che 1'utenza sia stata infor-
mata anche soltanto dell’esistenza
della Carta dei servizi sanitari € molto
bassa, mentre quella che sia stata atti-
vamente coinvolta, cosi come la diret-
tiva Cilampi prevedeva, nell’indivi-
duazione dei fattori di qualita e degli
standard &, di fatto, ridottissima. E
agevole concludere che, in molti casi,
che la Carta esisteva «solo sulla car-
ta», cioé come atto unilaterale dell’a-
zienda assai poco noto all’esterno.
Dalla lettura del primo Rapporto del
Ministero della sanita si evince che la
Carta non ¢ ancora un «patto» fra pro-
duttore ed utente, ma, in molti casi, un
adempimento formale ad una disposi-
zione normativa.

3.2. Il secondo processo di autovalu-
tazione promosso dal Ministero
della sanita

Di recente ¢ stato pubblicato un se-
condo rapporto di autovalutazione
sullo stato di attuazione della Carta dei
servizi nel settore sanitario. Tale inda-
gine copre il periodo compreso fra
agosto 1996 e marzo 1998. Per quanto
la stampa specializzata abbia reso noti
alcuni risultati dell’indagine nel di-
cembre 1998, il Rapporto definitivo ¢
stato reso disponibile solo nel Giugno
1999, cioe con grave ritardo rispetto al
termine dello studio.

I secondo Rapporto, pur ponendosi
in una linea di continuita logica rispet-
to al primo, presenta alcuni caratteri
che lo distinguono significativamente.

a) Il documento € pit lungo e detta-
gliato del precedente, contiene piu
informazioni anche se non & sempre
agevole, per le ragioni che diremo,
istituire autonomamente confronti si-
gnificativi con i risultati resi pubblici
nel 1997 (23).

b) Il processo di autovalutazione ha
in questa seconda esperienza riguar-
dato non solo Aziende USL ed Azien-
de ospedaliere, ma anche Istituti di ri-
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covero e cura a carattere scientifico,
policlinici, ospedali classificati e case
di cura accreditate (24). In totale, sono
stati coinvolti nell’indagine 451 pro-
duttori di servizi sanitari contro i 310
del Rapporto 1997. Ci0 ha certamente
consentito di avere un quadro pitt am-
pio ed approfondito sullo stato di at-
tuazione della Carta dei servizi sanita-
r1 nel nostro Paese.

¢) Le informazioni sono state rac-
colte seguendo la medesima metodo-
logia adottata precedentemente. Tut-
tavia, al fine di mitigare il carattere di
autoreferenzialita & stata introdotta
un’importante innovazione: oltre ai
produttori sono state ascoltate le asso-
ciazioni di volontariato e di tutela dei
diritti dei cittadini e utenti operanti al-
I’interno delle strutture sanitarie (25).

d) Il Rapporto annuncia la pubbli-
cazione di rapporti regionali non pre-
visti nella precedente valutazione.

e) La porzione piu ampia del rap-
porto ¢ dedicata alle esperienze di mi-
glioramento della qualita delle struttu-
re sanitarie.

Come abbiamo gia ricordato il Rap-
porto del 1999 ¢ molto ricco di infor-
mazioni e dati onde non ¢ in alcun
modo possibile proporre un commen-
to esaustivo. Pertanto, anche al fine di
favorire un’analisi longitudinale sullo
stato di attuazione della Carta e muo-
vendo dalle considerazioni proposte
nella prima parte di questo lavoro, ci
limiteremo a considerare quella parte
delle informazioni disponibili che ci
appare coerente con l’'impostazione
data al nostro scritto.

11 livello di partecipazione ¢ stato
significativo. Considerando I’intero
insieme delle strutture coinvolte, il
tasso di risposta si colloca allo 85,6%
(386 unita su 451), un valore elevato,
ma certamente migliorabile; natural-
mente, non ¢ dato sapere se i «non ri-
spondenti» abbiano o meno adottato
una propria Carta, ma ¢ forte la tenta-
zione di interpretare la mancata ade-

Management ed Economia Sanitaria

sione all’iniziativa come un sintomo
di scarsa attenzione per il tema speci-
fico e, piu ampiamente, per questo
tipo di iniziative.

Il valore sopra riportato non &, pero,
immediatamente comparabile con
quello del 1997 in quanto la tipologia
di produttori di servizi sanitari ¢ molto
pit ampia nel secondo Rapporto ri-
spetto al primo. Effettuando un con-
fronto omogeneo si constata che il tas-
so di partecipazione all’iniziativa ¢ ri-
masto sostanzialmente invariato. In
termini assoluti il numero di Aziende
USL ed Aziende ospedaliere che han-
no aderito ¢ rimasto pari a 299, anche
se il tasso di adesione risulta diminuito
dicircal’1%.

Un confronto dettagliato fra le di-
verse categorie di soggetti erogatori
coinvolti evidenzia piuttosto chiara-
mente che il livello di risposta & molto
pit elevato per le strutture che aveva-
no partecipato alla prima iniziativa di
valutazione (Aziende USL 96,9% e
Aziende ospedaliere 91,9%). La per-
centuale pit modesta ¢ quella degli
ospedali classificati che presentano un
valore pari al 48,8% seguiti dagli Isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scien-
tifico (66%) mentre case di cura priva-
te e policlinici si assestano, rispettiva-
mente, su valori pari a 70% e 80%.

Passando a considerare 1’adozione
della Carta nelle diverse strutture, si
riscontra un consistente tasso com-
plessivo di diffusione (87,9%) la qual
cosa ci porta ad affermare che la Carta
dei servizi nel settore sanitario ¢ ormai
una realta. Tuttavia, quando si procede
a scindere il dato globale articolando-
lo per le diverse categorie di soggetti
erogatori, il quadro diventa piu chiaro
e differenziato.

Cosi, se le Aziende USL e quelle
ospedaliere mostrano valori eccellen-
ti, rispettivamente 94,1% e 92,4%, lo
stesso non puo dirsi per i policlinici
(50%) e gli Istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico (67,7%); dal can-
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to loro gli ospedali classificati ¢ le
case di cura private presentano per-
centuali superiori, cio¢ 70% e 72,4%.

Ovviamente, occorre considerare
che i valori relativi alla diffusione del-
la Carta sono calcolati non sul totale
delle strutture esistenti, ma sul totale
di quelle che hanno partecipato all’in-
dagine. Se, nella nostra analisi, consi-
derassimo i non partecipanti, i risultati
circa la diffusione, specie per alcunc
tipologie di soggetti erogatori, sareb-
bero pil deludenti.

Posto che, ad esempio, su 41 ospe-
dali classificati hanno risposto solo 20
e che il tasso di adozione per tali strut-
ture ¢ pari al 70%, ne deriva su 41
ospedali classificati esistenti, solo 14
hanno adottato certamente la Carta,
mentre 6 certamente non [’hanno fatto
e 21 (cioé la maggioranza) non rispon-
dono dando, quanto meno, un segnale
di scarso interesse.

Si consideri il caso dei policlinici. Il
totale di quelli esistenti & pari a 10
unita; di questi hanno risposto 8. La
percentuale di adozione della Carta ¢
pari al 50% la qual cosa significa che,
in Ttalia, alla data del 31 marzo 1998,
solo 4 policlinici su 10 avevano certa-
mente adottato la Carta.

Non riteniamo utile dilungarci a
commentare questi dati; ci limitiamo
ad osservare che per alcune tipologie
di produttori di servizi sanitari i risul-
tati sul tasso di adozione sono troppo
modesti posto che I'adozione della
Carta non é facoltativa ¢ che sono or-
mai trascorsi alcuni anni dall’introdu-
zione di tale istituto nel nostro sistema
normativo. Ben diversa ¢ la situazione
per le aziende USL ed ospedaliere. I
dati evidenziano una diffusione soddi-
sfacente della Carta dei servizi in tali
aziende, con un incremento nel tasso
di diffusione rispetto ai dati del Rap-
porto 1997 di circa il 30%. La sola di-
chiarazione di adozione di uno «stru-
mento», come vedremo, ¢ condizione
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necessaria, ma non sufficiente per
un’efficace applicazione.

Un quadro riassuntivo sul tasso di
adesione all’indagine e di adozione
della Carta ¢ fornito nella tabella 1.

Diversamente dall’indagine del
1997, 1 soggetti erogatori sono stati in-
terrogati anche sulle ragioni della
mancata adozione. La principale diffi-
colta incontrata € la resistenza cultura-
le che riteniamo possa spiegarsi come
conseguenza di una mancata com-
prensione dell’utilita dello strumento.
Ulteriori impedimenti sono I’incertez-
za del contesto istituzionale e le diffi-
colta di tipo tecnico e metodologico. Il
quarto piu significativo ostacolo &
quello che desta maggiori preoccupa-
zioni: la Carta non ¢ un obiettivo prio-
ritario.

Quando si passa a considerare i
contenuti della Carta dei servizi sani-
tari, la lettura del Rapporto lascia
qualche perplessita.

Infatti, nel Rapporto 1999, diversa-
mente da quanto accaduto nel rappor-
to 1997, i risultati sullo stato d’attua-
zione sono riferiti esclusivamente alla
totalita delle strutture aderenti alla va-
lutazione, cio¢ mnon si forniscono
informazioni riferite esclusivamente
alle strutture dotate di Carta.

Tale scelta metodologica lascia piu
di un dubbio nel momento interpreta-
tivo in quanto riferire al totale delle
strutture 1 valori percentuali relativi a
tutti i parametri di valutazione adottati
per «indagare» sullo stato d’attuazio-
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ne non consente un’analisi approfon-
dita.

Infatti, con riferimento all’adozione
degli standard di qualita a pagina 122
del Rapporto 1999 si legge che «ri-
spetto alla totalita delle strutture sani-
tarie che sono state coinvolte ... quasi i
tre quarti (72,4%) hanno dichiarato di
avere adottato degli standard di qua-
lita». In assenza di ulteriori specifica-
zioni, non ¢ dato sapere quante delle
strutture dotate di Carta avessero re-
golato la delicatissima materia degli
standard.

Per chiarire il senso della nostra
osservazione, ci valiamo di un esem-
pio, ritornando al caso dei policlinici.
Se la percentuale di adozione degli
standard (75%) va riferita agli otto
che hanno aderito all’indagine, ne de-
riva che sei policlinici hanno dichia-
rato di avere definito degli standard.
Quanto scritto dimostra che non sem-
pre chi ha definito gli standard 1o ha
fatto nell’ambito di una Carta dei ser-
vizi. Infatti, si ricorda che sono sol-
tanto quattro i policlinici che hanno
adottato una Carta (si veda la tabella
1). Naturalmente, € impossibile affer-
mare con certezza che i tutti e quattro
i policlinici dotati di Carta hanno
provveduto a definire gli standard al-
I'interno di quel documento, mentre &
certo che due lo abbiano fatto.

In sintesi, sulla base delle informa-
zioni disponibili nel Rapporto 1999
non & possibile sapere quante strutture
hanno definito gli standard nella pro-

Tabella 1
Tasso Tasso

Tipologia Strutture Strutture di adesione Strutture di adozione

distrutture esistenti partecipanti | (sustrutture | con Carta (sustrutture

esistenti) partecipanti)
Aziende USL..coooooiiiiiiiiiee, 227 220 96,9% 207 94,1%
Aziende ospedaliere .........ocvevene.. 86 79 91,9% 73 92,4%

Istituti di ricovero e cura a caratte-
re scientifico..... 47 31 66,0% 21 67,7%
PolicliniCl .oovvveiirenriiriecrr 10 8 80,0% 4 50,0%
Ospedali classificati ........c.ccc.c.o.... 41 20 48,8% 14 70,0%
Case di cura private accreditate..... 40 28 70,7% 20 72,4%
N.33-Sez. 1*
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pria Carta, la qual cosa ci priva di im-
portanti elementi di confronto con i
dati del Rapporto 1997.

Lo stesse considerazioni appena
proposte sono valide anche per altri
parametri rilevanti quali: verifica del-
lo stato di attuazione, adozione di si-
stemi di gestione dei reclami, pubbli-
cizzazione del diritto al reclamo, inter-
venti di miglioramento a seguito del-
I"analisi dei reclami.

A quanto osservato c¢’¢ da aggiun-
gere che per alcuni dei parametri og-
getto d’indagine non si forniscono dati
di dettaglio relativi a ciascuna catego-
ria di produttori di servizi sanitari, ma
viene riportato solo un valore com-
plessivo. E il caso dell’adozione di
meccanismi e procedure per la verifi-
ca degli standard di qualita (il valore,
peraltro modesto, ¢ pari al 60%).

E comungque del tutto plausibile che
si sia ripetuto quanto gia illustrato nel
Rapporto 1997. Alcune strutture han-
no compreso appieno la funzione della
Carta riempiendola di contenuti e ren-
dendola operativa, altre hanno adotta-
to la Carta pressoché formalmente,
mentre ulteriori produttori di servizi
sanitari hanno fatto uso di alcuni mec-
canismi e strumenti (standard, proce-
dure di reclamo, ecc.) disgiuntamente
dall’adozione della Carta. Comunque,
sulla base dei dati resi disponibili, la
quantificazione di tali fenomeni é,
purtroppo, impossibile.

Tale limitazione non & di seconda-
ria importanza. Infatti, se prima facie
potrebbe considerarsi un segnale po-
sitivo il ricorso diffuso, anche se a
volte disordinato, ad una strumenta-
zione finalizzata ad una maggiore re-
sponsabilizzazione del produttore dei
servizi nei confronti dell’utenza, per
I’altro non si pud trascurare che ben
altra valenza ed impatto sul sistema
del management avrebbero avuto tali
iniziative se fossero state progettate,
realizzate e formalizzate nell’ambito
di un «patto» scritto con I’utenza, di-
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namico nei suoi contenuti e armonico
col sistema informativo e di controllo
aziendale.

La situazione complessiva con ri-
guardo ad alcuni parametri significati-
vi sullo stato di adozione della Carta ¢
riassunta nella tabetla 2.

Se 1 valori esposti nella tabella 2,
pur riferiti al totale delle strutture par-
tecipanti, sembrano fornire un quadro
abbastanza rassicurante, ben altra si-
tuazione emerge quando si passa a
considerare uno degli aspetti piu deli-
cati nella definizione e monitoraggio
della qualitd dei servizi pubblici: la
diffusione dell’informazione.

11 77,3% delle strutture dichiara di
avere diffuso informazioni sulla Car-
ta, soltanto il 61,2% sul meccanismi di
tutela, mentre un misero 31% sugli
standard (26).

Quest’ultimo valore ¢ particolar-
mente significativo perché pud ideal-
mente confrontarsi con quello delle
strutture che hanno dichiarato di avere
adottato standard, pari, lo ricordiamo,
al 72,4%. Dal raffronto fra le due per-
centuali emerge con chiarezza che, in
troppi casi, la dichiarata determinazio-
ne di obiettivi di qualitd non ¢ resa
nota al pubblico utente e resta un fatto
interno all’azienda. Ribadiamo il no-
stro giudizio negativo su tali compor-
tamenti che, di fatto, impediscono
I’attivazione dei meccanismi di verifi-
ca, apprendimento e miglioramento
progressivo delle prestazioni posti alla

Management ed Economia Sanitaria

base della logica di funzionamento
della Carta.

Le stesse considerazioni valgono
anche nel caso delle procedure di re-
clamo. La percentuale di adozione di
sistemi di gestione dei reclami sono
molto elevate per tutte le tipologie di
produttori di servizi sanitari coinvolti
(si veda tabella 2), ma quando si passa
a considerare la percentuale di struttu-
re che ha pubblicizzato il diritto al re-
clamo i valori si riducono drastica-
mente, come evidenziato nella tabella
3, palesando un serio difetto di comu-
nicazione che rischia di rendere assai
poco significative le percentuali del-
I’adozione di azioni di miglioramento
poste in essere a seguito dell’analisi
deireclami. E del tutto evidente, infat-
ti, che la probabilita di ricevere recla-
mi e, quindi, di porre in essere azioni
correttive ¢ strettamente dipendente
dalla circostanza che gli utenti sappia-
no come, dove e rispetto a cosa spor-
gere reclamo. A quanto osservato non
possiamo fare a meno di aggiungere
che nulla viene detto dal Rapporto mi-
nisteriale sui comportamenti adottati
dai produttori con riguardo alle moda-
lita con le quali si pud sporgere recla-
mo, I’accessibilita delle procedure, i
tempi di risposta, gli esiti per gli uten-
ti (rigetto, rimborso, ristoro). In ogni
caso, se manca una corretta determi-
nazione degli standard e/o una loro
adeguata pubblicizzazione, i reclami
finiscono per avere ad oggetto servizi

Tabella 2
Adozione Interventi
Tipologia Strutture Adozione Adozione procedure | migliorativi
di strutture partecipanti Carta standard di aseguito
reclamo | analisireclami
Aziende USL........ccooiiviiins 220 94,1% 73.2% 93,2% 71,8%
Aziende ospedaliere ... 79 92,4% 78,5% 94.9% 84,8%
Istituti di ricovero e cura a caratte-

Te SCientifico......coovvrveereierenns, 31 67,7% 64,5% 83,9% 61,3%
Policlinicl......cooocvcieiiincricne, 8 50,0% 75,0% 100,0% 87.5%
Ospedali classificati ......c..cccooevneee 20 70,0% 50,0% 85,0% 65,0%
Case di cura private accreditate.... 28 72,4% 72,4% 75,9% 65,5%
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Tabella 3
Tipologia Strutture Adozione procedure| Pubblicizazione
di strutture partecipanti di reclamo diritto al reclamo
Aziende USL............. 220 93,2% 77,7%
Aziende ospedaliere 79 94,9% 72.2%
Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico 31 83,9% 35,5%
POlCHNICT .o 8 100,0% 50,0%
Ospedali classificati.......cooeeviiviiiiiiiins 20 85,0% 55,0%
Case di cura private accreditate..........c...c...... 28 75,9% 48,3%

o contenuti dei servizi rispetto ai quali
non si & provveduto a concordare uno
standard, 1’ analisi dei reclami rischia
di generare interventi di adeguamento
asistematici e, al limite, contraddittori
perché episodici e non supportati dal-
I’analisi delle modalita di produzione
dei servizi che dovrebbe precedere la
definizione degli standard e, quindi,
porsi all’inizio di un processo logico e
responsabile di gestione aziendale e
non al suo termine.

A conferma di quanto scritto, osser-
viamo che solo il 7,9% delle strutture
dichiara di avere posto in essere ini-
ziative volte a verificare la conoscen-
za della Carta da parte di cittadini e
che le stesse strutture richieste di for-
nire una stima del livello di conoscen-
za della Carta da parte dei cittadini
forniscono percentuali inferiori gene-
ralmente al 10% con un valore mini-
mo per i policlinici pari all’ 1%.

Stando cosi le cose, non & sorpren-
dente leggere che le strutture sanitarie
ritengono che il principale obiettivo
della Carta dei servizi, il migliora-
mento delle relazioni con gli utenti,
sia quello meno perseguito, laddove
I’adeguamento alla normativa, obietti-
vo considerato penultimo per impor-
tanza, sia quello maggiormente rag-
giunto.

3.2.1. Le opinioni delle associazioni
di volontariato e di tutela dei diritti
dei cittadini

Come abbiamo gia ricordato, uno
degli elementi di maggiore interesse
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del Rapporto 99 ¢ I'acquisizione del
parere delle associazioni di volonta-
riato e di tutela dei diritti dei cittadi-
ni.

L’ opinione di tali gruppi ¢ stata rac-
colta secondo la seguente metodolo-
gia:

1) le strutture sanitarie hanno ri-
cevuto dal Ministero o in alcuni casi
dalle Regioni le schede di valutazio-
ne,

2) le strutture sanitarie hanno tra-
smesso le schede dei pareri esterni alle
associazioni che le hanno compilate e
restituite (27) ;

3) le strutture sanitarie hanno in-
viato le schede compilate sia al Mini-
stero che alla Regione di appartenen-
z4;

4) il Ministero ha provveduto al-
I’elaborazione consegnando i risultati
alle Regioni.

L’indagine ha coinvolto nel com-
plesso 956 associazioni un numero
che il Ministero definisce «notevole se
si considera il delicato rapporto tra
strutture e le associazioni».

Questo giudizio del Ministero trova
immediata conferma quando si passa
ad esaminare quante e quali strutture
hanno raccolto il parere delle associa-
zioni.

Nel complesso il 68% delle struttu-
re aderenti alla valutazione ha raccolto
ed inviato i pareri delle associazioni,
ma solo le Aziende USL e le Aziende
ospedaliere mostrano percentuali si-
gnificative, rispettivamente i1 77.3%
ed il 78.5% mentre tutte le altre strut-
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ture presentano cumulativamente un
valore pari al 36.4%.

Il dato merita una sottolineatura in
quanto le aziende sanitarie gia prece-
dentemente coinvolte in processi di
valutazione sono riuscite, diversa-
mente da tutte le altre, a raccogliere ¢
far pervenire al Ministero dati che cer-
tamente non erano per loro particolar-
mente favorevoli.

I fattori di qualita rispetto ai quali ¢
stato chiesto il parere delle associazio-
ni erano: tempo, strutture e logistica,
aspetti alberghieri e di comfort, infor-
mazioni, aspetti burocratici ed ammi-
nistrativi, umanizzazione, aspetti rela-
zionali, tutela ed ascolto. Le quattro
fasce di giudizio possibili erano: per
nulla soddisfatte, poco soddisfatte, ab-
bastanza soddisfatte, molto soddisfat-
te.

11 livello di soddisfazione riscontra-
to sui fattori di qualita del servizio non
raggiunge mai la sufficienza.

Per nessun fattore, alcun gruppo di
strutture  (Aziende USL, Arziende
ospedaliere, altre strutture) ha rag-
giunto complessivamente il livello
abbastanza soddisfatto. Il risultato
migliore in assoluto lo conseguono le
altre strutture (che lo ricordiamo
sono quelle che percentualmente
hanno raccolto meno pareri) per il
fattore umanizzazione che sfiora la
fascia di giudizio «abbastanza soddi-
sfatte»

E significativo notare che le Azien-
de ospedaliere ¢ USL presentano ri-
sultati normalmente inferiori a quelli
delle altre strutture fatta eccezione per
il fattore tutela ed ascolto ove il mi-
gliore risultato € conseguito dalle
Aziende ospedaliere.

Non dissimili sono i risultati riferiti
al livello di soddisfazione delle asso-
ciazioni relativamente a impegni delle
strutture sui temi della Carta (Confe-
renze dei servizi, Informazioni sui ser-
vizi, Standard e impegni, Gestione dei
reclami).
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4, Conclusioni

Giunti al termine della nostra anali-
si, ci sembra che diversi problemi re-
stino aperti e siano meritevoli di ulte-
riori e successive discussioni ed ap-
profondimenti.

Nel settore sanitario il processo di
adozione della Carta appare ad un
buon livello di sviluppo. Tale conside-
razione vale in misura maggiore per le
Aziende USL e ospedaliere le quali,
seppure con qualche differenza, hanno
nella quasi totalita dato vita ad inizia-
tive legate all’adozione della Carta dei
servizi. A tal fine & risultato senza
dubbio determinante 1'impegno del
Ministero della sanita e degli Assesso-
rati regionali competenti per il coordi-
namento delle varie fasi del program-
ma di attuazione. Per gli altri produt-
tori di servizi sanitari il processo sem-
bra, invece, andare pil a rilento e mo-
stra ritardi, a volte, gravi.

Il sovrapporsi di interventi normati-
vi aventi ad oggetto la Carta moltipli-
ca il numero dei soggetti istituzionali
competenti, mentre il Legislatore, in-
stancabile, continua ad introdurre va-
riazioni nel quadro normativo costrin-
gendo gli operatori ad affannosi e,
spesso, parziali adeguamenti. Cosi
operando, si finisce per svilire I’im-
portanza di alcune innovazioni, non
ultima la Carta dei servizi, che presto
«passano di moda» soppiantate da
nuove e pit urgenti «cose da fare».

I processo di miglioramento della
qualita attraverso la stipula di un patto
di garanzia sui livelli minimi di servi-
zio, richiede un notevole impegno da
parte dei soggetti erogatori, i quali si
trovano spesso non completamente
preparati. La rilevanza degli interessi
pubblici coinvolti, la non completa
adeguatezza delle capacita esistenti in
molti soggetti erogatori ai fini della
produzione delle Carte e del loro suc-
cessivo controllo ed aggiornamento
suggeriscono la necessita, almeno fino
a quando il «sistema Carta» non rag-
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giunga una fase di maturazione, che
«dall’esterno» si sostenga questo
«sforzo culturale» assumendosi 1’ one-
re di verificare il processo di attuazio-
ne al fine di stimolarne la completa
realizzazione. Chi debba essere il sog-
getto istituzionale chiamato ad svol-
gere tale ruolo ¢ questione fondamen-
tale che, a parere nostro, trova risposta
nel decreto legislativo 286 del 1999.
Tale disposizione sembra escludere i
Ministeri, in quanto le «iniziative di
coordinamento, supporto operativo
alle amministrazioni interessate e mo-
nitoraggio sull’attuazione sono adot-
tate dal Presidente del Consiglio dei
ministri, supportato da apposita strut-
tura della Presidenza del Consiglio dei
ministri». Tuttavia oltre al «chi» ¢ im-
portante il «come» tali funzioni saran-
no esercitate. Le difficolta operative
incontrate dal Comitato e le esperien-
ze del recente passato devono servire
da utile esempio ed ammonimento.

I rapporti del Ministero della sanita
rappresentano la migliore iniziativa
settoriale di monitoraggio del proces-
so di attuazione delle Carte dei servizi
(se si escludono i rapporti dell’ Auto-
ritd per I’energia), ma non possono so-
stituire la necessaria attivita di auto-
valutazione che le aziende dovrebbero
attivare nell’ambito del processo di at-
tuazione della Carta dei servizi. Noi
continuiamo a ritenere che, specie in
una fase di liberalizzazione della pro-
duzione e distribuzione dei servizi
pubblici, occorre avere a disposizione
tanto una valutazione interna che una
esterna della qualita dei servizi resi e
dello stato di attuazione della Carta. |
rapporti rappresentano indubbiamente
un valido punto di partenza volto a sti-
molare e guidare il processo di valuta-
zione, ma tale processo assume valore
solo se sentito dalle aziende stesse
come necessario a rispondere alle ri-
chieste della propria utenza. In tal sen-
so, sono molto significativi i risultati
dell’indagine condotta dal Comitato.
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Fino ad ottobre 1997 il Comitato ave-
va ricevuto solamente 3 relazioni an-
nuali del settore sanitario. La situazio-
ne si ¢ modificata a seguito di una let-
tera di richiamo inviata a fine ottobre
al soggetti erogatori operanti in tale
settore. A seguito di tale iniziativa, il
Comitato ha ricevuto 304 documenti
dei quali 177 erano assolutamente
identici a quelli inviati dalle aziende al
Ministero della sanitd. Dei restanti
127, redatti autonomamente, soltanto
33 erano di produttori sanitari rien-
tranti fra quelli che il Ministero aveva
coinvolto nella prima valutazione
(Aziende sanitarie) (28). E fondato il
sospetto che, con riferimento all’inda-
gine ministeriale 1997, la valutazione
dei risultati sia stata fatta dalla mag-
gior parte delle aziende sanitarie solo
a seguito di una specifica pressione
del Ministero e delle Regioni. In so-
stanza, se il processo di «valutazione»
va dal centro alla periferia rischia di
divenire, per una buona parte dei sog-
getti erogatori, un mero adempimento
onde, di fatto, il risultato ottenuto non
esattamente né una vera e propria au-
tovalutazione, né una valutazione
esterna.

I soggetti erogatori dei servizi sani-
tari sembrano incontrare ancora oggi
significative difficolta nell’interpreta-
zione dei concetti di qualita del servi-
zio e standard di qualita. Dai rapporti
del Ministero ¢ dall’esperienza di va-
lutazione del Comitato emerge che i
soggetti erogatori fanno riferimento a
tali concetti, ma il significato ad essi
attribuito non sempre collima con
quelli della direttiva, dello Schema
generale di riferimento di settore e
delle Linee guida del Ministero della
sanita.

Nei rapporti del Ministero non si
forniscono informazioni sui rimborsi
e sulle forme di ristoro, cioé sulle con-
seguenze a vantaggio dell’utenza del
mancato rispetto di standard di qualita
contenuti nella Carta.
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1l grado di «autoreferenzialita» del-
la valutazione ¢ tuttora troppo elevato.
Le associazioni, coinvolte per la pri-
ma volta, sembrano ancora delle anta-
goniste dei produttori dei servizi sani-
tari. E del tutto evidente che occorre
una loro maggiore partecipazione al
processo di stesura, monitoraggio ed
aggiornamento delle Carte. Le asso-
ciazioni devono essere parte del pro-
cesso in modo continuativo. E legitti-
mo attendersi un significativo contri-
buto di tali organismi con riguardo a
questioni quali la reperibilita e la leg-
gibilita delle Carte che, in molti casi,
sono documenti lunghi, poco com-
prensibili ove ¢ difficile trovare infor-
mazioni su standard, procedure di re-
clamo e di rimborso/ristoro.

Le Carte sono quasi sconosciute e,
quindi, non possono fungere da stru-
mento di tutela dell’utente e da fonte
preziosa di informazioni per il mana-
gement aziendale. Mancanza di vo-
lonta ed incapacita di comunicare pro-
babilmente coesistono. Certamente ¢
questo il segnale pit negativo che
emerge dall’analisi dei rapporti del
Ministero perché la Carta dei servizi,
anche in sanita, ¢ ancora un fenomeno
prevalentemente interno del quale 1’u-
tente non ha conoscenza. In questo
senso, dal confronto fra i due rapporti
non emerge alcun significativo mi-
glioramento.

Le sintetiche osservazioni proposte
ci sembrano sufficienti per sostenere
che gli obiettivi e criteri ispiratori del-
la politica della Carta dei servizi pub-
blici, pur essendo del tutto armonici
con il processo di riforma nel quale il
nostro Paese ¢ impegnato, hanno tro-
vato attuazione solo in parte in sanita.
Cio assunto, riteniamo che nel dare at-
tuazione alle novita normative e per
riempire di contenuti operativi le fun-
zioni di coordinamento, supporto ope-
rativo e monitoraggio sull’attuazione,
sia importante tenere presenti gli erro-
ri e le migliori esperienze del recente
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passato fra le quali quella maturata nel
settore sanitario rappresenta senza
dubbio una delle pit significati-
ve (29).

(1) Per ragioni di completezza e chiarezza ¢
opportuno ricordare che i principi di garanzia
della qualita e di partecipazione degli utenti
erano gia espressi dagli articoli 10 e, in partico-
lare, 14 del D.L.vo. 502/92.

(2) La direttiva del Presidente del Consi-
glio dei ministri del 27 gennaio 1994 recante
«Principi sull’erogazione dei servizi pubblici»
considera «servizi pubblici, anche se svolti in
regime di concessione o mediante convenzio-
ne, quelli volti a garantire il godimento dei di-
ritti della persona, costituzionalmente tutelati,
alla salute, all’assistenza e previdenza sociale,
alla istruzione e alla liberta di comunicazione,
alla libertd ed alla sicurezza della persona, alla
liberta di circolazione ai sensi dell’art. 1 della
legge 12 giugno 1990, n. 146, e quelli di ero-
gazione di energia elettrica, acqua e gas». Per-
tanto, ai fini della stesura della Carta, cio che
rileva maggiormente non & la «natura giuridi-
ca» del soggetto che rende la prestazione (che
pud essere anche non pubblico) quanto la
«qualitd pubblica» della prestazione medesi-
ma che, in quanto tale, merita apposita regola-
mentazione a tutela degli utenti. Ai soli fini
della completezza occorre ricordare che la di-
rettiva del 1994 risulta cogente nei confronti
delle pubbliche amministrazioni laddove «per
i servizi in regime di concessione o mediante
convenzione o comunque svolti da soggetti
non pubblici, il rispetto dei principi della di-
rettiva & assicurato dalle amministrazioni pub-
bliche nell’esercizio dei loro poteri di direzio-
ne, controllo e vigilanza». In altre parole, per i
soggetti «non pubblici» la direttiva opera per
via mediata.

(3) I White paper The Citizen’s Charter:
Raising the Standard, pubblicato nel luglio
1991 costitui uno dei punti di forza del pro-
gramma dell’allora primo ministro John
Major. Per un’analisi comparativa delle carte
dei servizi adottate nei Paesi europei si legga:
Carta dei servizi pubblici. Proposta e materia-
li di studio, Quaderni del Dipartimento per la
funzione pubblica, n. 5, 1994.

(4) Gli standard sono «generali» se riferiti
all’insieme delle prestazioni di un certo tipo,
mentre si dicono «specifici» quando riferiti
alle singole prestazioni. La direttivarichiede di
rendere pubblici gli standard e di sottoporli a
verifica con gli utenti al fine di appurare che ri-
flettano i contenuti del servizio pill interessanti
per I’'utenza ed individuino livelli di prestazio-
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ne soddisfacenti. L osservanza degli standard
non pud essere soggetta a condizioni. Essi sono
derogabili solo se i risultati sono pilt favorevo-
li agli utenti.

(5) Si tratta di uno dei punti piu qualificanti
della direttiva Ciampi. «Le procedure di recla-
mo devono essere accessibili, di semplice
comprensione e facile utilizzazione; svolgersi
in tempi rapidi, predeterminati dai soggetti
erogatori; assicurare un’indagine completa ed
imparziale circa le irregolarita denunciate e ga-
rantire all’utente un’informazione periodica
circa lo stato di avanzamento dell’indagine
stessa; prevedere una risposta completa all’u-
tente e forme di ristoro adeguate, ivi compreso
il rimborso». I reclami presentati dall’utente
circa la violazione dei principi della direttiva
sono ricevuti dall’ufficio interno di controllo.
Le informazioni acquisite attraverso questo
«canale» possono adeguatamente alimentare il
processo informativo interno al fine di appor-
tare tutte le «correzioni» organizzative e ge-
stionali che possono favorire il miglioramento
della qualita delle prestazioni rese.

(6) Con riguardo al diritto di rimborso, nel-
la direttiva Ciampi si legge: «Le procedure di
rimborso devono essere tali da non rendere dif-
ficile, per complessita, onerosita o durata, I’e-
sercizio del diritto dell’utente».

(7 E ben noto che un incremento della do-
manda di un servizio puo tradursi in uno
«svantaggio» per 1’azienda che lo appresta
quando non vi & correlazione diretta fra Iau-
mento della domanda e quello delle risorse di-
sponibili. In tale ipotesi, che si realizza, ad
esempio, quando un servizio viene apprestato
senza il pagamento di un prezzo da parte del
cliente, una migliore qualita offerta rischia di
trasformarsi in maggiore pressione sulle strut-
ture e sul personale senza che se ne tragga un
correlato ed adeguato «beneficio».

(8) La direttiva Ciampi richiede che anche
al momento della definizione degli standard si
debba consultare 'utenza. E infatti previsto
che «gli standard sono sottoposti a verifica con
gli utenti in adunanze pubbliche». E intitivo
che la modalita di verifica individuata nella di-
rettiva non € certamente 1’unica attivabile né,
probabilmente, la piu efficace. Ogni soggetto
erogatore, al momento della definizione degli
standard pud fare ricorso a modalita di comu-
nicazione e di confronto che meglio rispondo-
no alle caratteristiche dell’utenza servita ed
alla tipologia di servizi apprestati. «Tale con-
sultazione, tuttavia, ancorché obbligatoria, non
risulta vincolante per ’ente quanto agli esiti,
restando di competenza dello stesso, I’adozio-
ne delle determinazioni finali». Vesperini G.,
Battini S. (1995).
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(9) I principi fondamentali individuati nella
direttiva Ciampi sono: eguaglianza, imparzia-
lita, continuita, diritto di scelta, partecipazio-
ne, efficienza ed efficacia.

(10) La direttiva Ciampi prevede che «tra-
scorsi quindici giorni, I'ufficio informa co-
munque [’utente circa lo stato di avanzamento
dell’indagine».

(11) Il Comitato, nominato dal Ministro per
la funzione pubblica e composto da tre esperti
di riconosciuta indipendenza e di notoria espe-
rienza nel settore dei servizi pubblici, era isti-
tuito presso la Presidenza del Consiglio dei mi-
nistri - Dipartimento della funzione pubblica. I
compiti ed i poteri del Comitato sono discipli-
nati dal paragrafo 2 del IIT titolo (La tutela) del-
la direttiva Ciampi.

Abbiamo gia ricordato che il «primo» livel-
lo di tutela per il consumatore dei servizi pub-
blici & da individuare nell’ufficio di controllo
interno al quale devono essere indirizzati i re-
clami nei casi di violazione dei principi della
direttiva.

(12) Al Comitato la direttiva Ciampi affida
non solo compiti di controllo, ma anche di pro-
mozione, prescrizione e proposta.

(13) La determinazione delle procedure da
impiegare per la consultazione degli utenti co-
stituisce 1’unico caso in cui la direttiva Ciampi
assegna al Comitato un «potere di prescrizione
con effetti vincolanti sull’agire dell’ente. |...]
Anche in questo caso, perd, a prescindere dalla
diversa qualificazione del potere, il Comitato
potra opportunamente fare ricorso ad una de-
terminazione concordata delle relative misure
con gli enti medesimi, salva la possibilita di
potere superare, in via autoritativa, gli even-
tuali dissensi da quelli opposti». Vesperini G.,
Battini S. (1995).

(14) I1 Comitato stesso poteva anche richie-
dere ai soggetti erogatori atti e documenti, con-
vocare e riunioni con gli amministratori ed 1 di-
rigenti degli stessi.

(15) Occorre ricordare che la direttiva
Ciampi prevede l'impegno del Governo ad
adottare tutte le misure legislative, regolamen-
tari ed amministrative necessarie a dare piena
cffettivita ai principi enunciati.

(16) Draltro canto, all’articolo 3 del
D.P.C.M. 19 maggio 1995 (Schema generale
di riferimento della Carta dei servizi sanitari)
si ricorda che spetta al Comitato valutare gli
standard di qualita adottati dai soggetti eroga-
tori ed indicare, se del caso, le correzioni da
apportare.

(17) E compito delle autorita di regolazione
definire i livelli di qualita delle prestazioni,
menire ai soggetti erogatori € riconosciuta la
facolta di partecipare al relativo procedimento
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in contraddittorio con i rappresentanti dei con-
sumatori e degli utenti.

(18) Condividiamo pienamente 1’esigenza
dell’aggiornamento periodico della direttiva in
quanto la politica della Carta ha ovviamente
bisogno di revisioni periodiche al fine di favo-
rirne 'evoluzione in armonia con il mutare
delle esigenze dell’utenza e con le trasforma-
zioni in aito nelle pubbliche amministrazioni.
E auspicabile che gli aggiornamenti si realizzi-
no attraverso la consultazione di soggetti qua-
lificati a rappresentare il punto di vista degli
operatori e degli utenti.

(19) Non vi potra, comungque, essere alcuna
sovrapposizione fra questa nuova «struttura» e
il Comitato. Infatti, 1’allora Ministro per la fun-
zione pubblica nel decreto del 6 luglio 1999
non ha inserito il Comitato fra gli organismi
collegiali, svolgenti attivita amministrativa,
che sono indispensabili per le attivita istituzio-
nali affidate al Dipartimento della funzione
pubblica. Pertanto, il Comitato & stato soppres-
so a decorrere dal mese successivo all’emana-
zione del provvedimento.

(20) Si veda Ministero della sanita, Diparti-
mento della programmazione, Sistema infor-
mativo sanitario, «Rapporto nazionale di valu-
tazione sul programma di attuazione della Car-
ta dei servizi nel servizio sanitario nazionale»,
Roma, marzo 1997.

(21) E opportuno menzionare che la sca-
denza del termine di adozione della Carta dei
servizi sanitari (13 ottobre 1995) & interpretata
nelle linee-guida n. 2/95 del Ministero della sa-
nita come «termine iniziale», piuttosto che
«termine finale», del processo di adozione del-
le Carte.

(22) Nel condurre I'indagine, il Ministero ha
distinto due categorie principali di standard:
quelli riguardanti I’'umanizzazione, la persona-
lizzazione e I'informazione e quelli attinenti ai
tempi di attesa.

(23) In molti casi i confronti con il dato
1997 ¢ fornito nel Rapporto 1999. In quest’ul-
timo, per ragioni di comparabilita, viene pro-
posta, con riferimento ai valori del 1997, una
distinzione fra Aziende USL e Aziende ospe-
daliere che nel primo rapporto non ¢ rintraccia-
bile in quanto tutti i produttori di servizi sanita-
ri coinvolti erano riuniti nell’unica dizione
Aziende sanitarie.

(24) Sono state coinvolte nel processo di
autovalutazione soltanto le case di cura priva-
te accreditate con pit di 200 posti letto e ca-
ratterizzate da una proporzione di posti letto
per lungodegenza non superiore al 50% del
totale.

(25) Per completezza occorre ricordare che
nel Rapporto 1997 un paragrafo era dedicato
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alla «Verifica degli impegni con la partecipa-
zione delle associazioni dei cittadini».

(26) Relativamente ai parametri ricordati
nel testo, nel Rapporto 1999 non sono fornite
informazioni di dettaglio relative alla diverse
tipologie di produttori di servizi sanitari coin-
volti nell’indagine.

(27) Ad ogni struttura sanitaria era stato
chiesto di contattare al massimo 7-8 associa-
zioni tra le pit rappresentative del proprio ter-
ritorio.

(28) 1 risultati della valutazione svolta dal
Comitato sono contenuti nel: «Rapporto sul-
I"attivita di analisi delle relazioni annuali sui
risultati conseguiti. Settore sanita», Roma,
1997.

(29) Per una valutazione complessiva sullo
stato di attuazione della politica della Carta dei
servizi si leggano: Lo Schiavo L. (1998) e
Mussari R. (1999).
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TREND EMERGENTI
NELLA DISTRIBUZIONE INTERMEDIA DEL FARMACO:
IL CASO ITALIANO IN PROSPETTIVA COMPARATA

Erika Mallarini’, Claudio Jommi?

1 SDA - Universita «L. Bocconi» - Milano
2 Osservatorio Farmaci CeRGAS-SDA - Universita «L.. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. La distribuzione intermedia del farmaco: tendenze strategiche in Europa e negli Stati Uniti - 3. La re-
golamentazione pubblica del settore distributivo nei principali Paesi UE - 4. La reazione del settore distributivo alla regolamentazio-
ne pubblica - 5. Quale futuro per la distribuzione intermedia e finale in Europa?

The European pharmaceutical distribution market is undergoing some important changes. These changes are particularly affecting
wholesalers: mergers, diversification and acquisitions of pharmacies are the main processes. This European trend seems to be similar
to the USA trend. However the European market is more (but differently depending on countries) regulated than the USA market. This
study presents and discusses: (i) the reasons of the concentration and diversification processes (reaching economies of scope, meeting
with the concentration process in the pharmaceutical industry and the drugs wholesalers’ market, facing up to the threat of e-
commerce); (ii) the regulatory environment in the main EU countries, traditionally not so favourable to concentration as the American
one (with the relevant exception of the United Kingdom), but possibly involved in the future in a deregulation process (some reform
proposals seem to go this way); (iii) how the wholesalers’ companies are trying to bypass the binding rules (f.e., setting up virtual
pharmacies’ chains in many countries) and exploiting possibilities (f.e., the privatisation of pharmacies’ chains owned by the
Municipalities in Italy). The authors conclude with some considerations on the advantages and risks of concentration and

diversification process, which would be fostered if the deregulation proposals were to be implemented.

1. Introduzione

Il presente contributo intende forni-
re un quadro complessivo delle ten-
denze di mercato nel settore della di-
stribuzione intermedia in Europa, set-
tore nel quale € in atto un dinamico
processo di concentrazione e diversi-
ficazione. La principale motivazione
del processo di concentrazione & rap-
presentata dal fatto che la stessa ga-
rantisce, in un mercato maturo e carat-
terizzato da profitti relativamente mo-
desti in rapporto al fatturato, la realiz-
zazione di economie di scala che con-
sentono I’ offerta di nuovi servizi a ele-
vato valore aggiunto. Il processo di
concentrazione ¢ accompagnato poi
da un graduale processo di diversifica-
zione che si traduce, laddove possibi-
le, nell’acquisizione da parte dei di-
stributori intermedi di ampie quote di
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mercato nella distribuzione finale (in-
tegrazione verticale a valle).

Tali tendenze di mercato, che sem-
brano prefigurare in Europa quanto
gid avvenuto negli Stati Uniti, si con-
frontano con una regolamentazione
del settore farmaceutico (i) general-
mente piu articolata e stringente ri-
spetto al contesto americano (1), (ii)
ma nel contempo diversificata da pae-
se e paese. Un secondo obiettivo dello
studio € quindi di analizzare in termini
comparativi la regolamentazione del
settore della distribuzione intermedia
e finale nei principali Paesi dell’Unio-
ne Europea al fine di evidenziare il
quadro delle regole in cui si muovono
le aziende, esplicitandone le motiva-
zioni, il contenuto e le tendenze di
riforma in atto.

La presenza di regole tuttavia vin-
cola solo parzialmente 1’azione strate-

gica delle aziende di distribuzione in-
termedia che, in un contesto regola-
mentato e caratterizzato nella maggior
parte dei Paesi UE dal divieto di rea-
lizzare catene di farmacie, stanno co-
munque sfruttando gli spazi esistenti
per implementare strategie di integra-
zione a valle, attivando cosi le condi-
zioni per una maggiore diversificazio-
ne della propria attivita.

Quale impatto potrebbero avere tali
strategia di concentrazione e diversifi-
cazione sui diversi attori del sistema
(imprese farmaceutiche, distributori
intermedi, farmacisti e pazienti)?

L’articolo ¢ frutto del lavoro congiunto de-
gli autori, tuttavia ai fini della specifica attribu-
zione dei paragrafi ¢ di Claudio Jommi il §3 e
di Erika Mallarini il §2 e il §4. L’introduzione e
le conclusioni sono di entrambi gli autori.
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Quali i vantaggi ed i limiti di tale pro-
cesso? Quali le motivazioni della re-
golamentazione pubblica del settore
distributivo? Sono queste le principali
domande a cui si € cercato di dare ri-
sposta, in un momento in cui, dati i
progetti di riordino del sistema distri-
butivo italiano, il tema della «deregu-
lation» risulta particolarmente dibat-
tuto.

2. La distribuzione intermedia del
farmaco: tendenze strategiche in
Europa e negli Stati Uniti

La distribuzione intermedia del far-
maco ¢ oggetto di profondi cambia-
menti dettati sia dall’emergere di nuo-
ve realta come il commercio via Inter-
net, sia dall’intensificarsi di proble-
matiche che gia da tempo caratterizza-
no il settore, quali la concentrazione e
I’integrazione verticale dell’industria,
le importazioni parallele ¢ le pressioni
della distribuzione short line (2).

L osservazione delle strategie adot-
tate dalle principali aziende di distri-
buzione negli Stati Uniti consente di
avanzare alcune ipotesi sulla possibile
evoluzione del mercato in Europa. In-
fatti, nonostante i diversi valori sociali
e culturali e i diversi contesti regolato-
ri nei quali si muovono le aziende nei
due continenti, si stanno affermando
alcuni fattori che contribuiscono ad at-
tenuare il gap esistente nella struttura
dei due mercati. In Europa dove il set-
tore farmaceutico si presenta tutt’ oggi
maggiormente regolamentato (cfr. in-
fra) e in buona parte frammentato ri-
spetto al consolidato e liberista merca-
to statunitense, si stanno di fatto deli-
neando diverse spinte alla liberalizza-
zione e al consolidamento. L’ introdu-
zione dell’Euro e di possibili standard
paneuropei potrebbero portare il mer-
cato verso una progressiva unificazio-
ne ed omogeneizzazione della regola-
mentazione dei prezzi e delle modalita
di erogazione dell’assistenza farma-
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ceutica, cosi come 1’introduzione di
regole ispirate ai principi della libera
concorrenza nonché la crescita a livel-
lo internazionale di alcune aziende di
distribuzione potrebbero spingere ver-
so la globalizzazione del mercato e ad
un suo graduale consolidamento.

Concentrazione e diversificazione
sono le due direttrici che si sono impo-
ste nel mercato nordamericano, e dal-
I’analisi delle strategie adottate dalle
aziende europee emerge come queste
ultime stiano ricalcando il medesimo
percorso.

In particolare il processo di concen-
trazione, evidente in tutti i principali
Paesi del mondo (grafico 1), ha porta-
to negli Stati Uniti a una crescita della
quota cumulata det primi tre distribu-
tori dal 44% al 60% negli ultimi sei
anni, e parimenti in Europa tale quota
¢ passata dal 25% al 49,5% (3).

Le ragioni che giustificano questa
comune tendenza risiedono innanzi-
tutto nel fatto che la concentrazione
consente alle aziende di distribuzione
di fornire adeguate risposte, in termini
sia di servizio che di forza contrattua-
le, alla crescente concentrazione del-
I’industria, suo primo referente [oggi i
primi dieci gruppi farmaceutici mon-
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diali detengono il 34% del mercato
(IFPW, 1998)]. Inoltre in mercati
come quello della distribuzione, matu-
ri e fortemente competitivi, caratteriz-
zati da profitti percentualmente mode-
sti in rapporto al fatturato, la concen-
trazione rappresenta una necessita per
realizzare economie di scala. Il rag-
giungimento di economie di scala co-
stituisce una tappa fondamentale per
la diversificazione dell’attivita azien-
dale verso lo sviluppo e Vofferta di
servizi a elevato valore aggiunto (cft.
figura 1 per un’analisi di correlazione
tra sviluppo delle aziende di distribu-
zione e stadio evolutivo dei mercati
nazionali).

Tuttavia, il processo di concentra-
zione nel settore della distribuzione
sta diventando sempre pit problemati-
co (le prime 10 societa mondiali co-
prono infatti gia il 44% dell’intero
mercato), in particolare in Paesi come
gli Stati Uniti dove tale processo ha
raggiunto livelli tali da determinare
I’intervento dell’ Antitrust. E apparso
significativo il fatto che nel 1997 que-
st’ultima non abbia autorizzato le gia
annunciate fusioni tra i colossi della
distribuzione McKesson (primo di-
stributore americano) e Amerisource

Grafico 1 - Concentrazione del mercato della distribuzione intermedia (anno 1998)
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Fonte: IFPW, 1998.
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Figura 1 - Scala evolutiva del mercato della distribuzione farmaceutica e livelli di sviluppo
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nella maggior parte dei mercati nazio-
nali (figura 2).

Cio nondimeno gia da qualche anno
anche queste aziende hanno iniziato a
orientare i primi passi in direzione del-
la diversificazione.

Nel 1993 il gruppo Gehe, primo
gruppo di distribuzione in Europa,
ha strutturato la propria organizzazio-
ne in tre divisioni: Pharmaceutical
Wholesale Division, focalizzata sulla
distribuzione intermedia; Healthcare
Service Division, per la produzione
di apparecchi medicali; Mail Order
Division, per la gestione delle vendite

Tabella 1 - Fatturato delle principali imprese di distribuzione negli Stati Uniti (anno 1999)

Bergen Brunsw1g ('rlspettlvarnente S€- Anno 1999 Valore assoluto % variazione
Icorllglo e terzo distributore) (tabel- (% variazione 1998) (miliardi $) 1998
al).

Esaurita la fase della concentrazio- g’ld;esslcﬁ...i.t.}.l ............................................... %%,22? 1;28

. . . . ardinal Health ............ccoooovoiieiieceen, , .

ne ,le a21e_n ,de statup ]tenSI, hanI.]O. HVPI_ Bergen Brunswig ..o 16,420 30.30
tO 1 propri Interessi alla diversificazio- AMETISOUICE ..o 9,200 18.80
ne: nel 1998 Cardinal Health ha an-

nunciato 1’acquisizione di Allegiance, | Fonre: BT. Alex Brown.

societa attiva nei prodotti medici, chi-
rurgici e da laboratorio (operazione
valutata 5,4 miliardi di dollari) e

Figura 2 - Le quote di mercato di Gehe e di Alliance UniChem nei principali Paesi europei

McKesson quella di HBOC, societa
operante nel comparto dell’informati-
ca della salute (con una valutazione
dell’operazione pari a 14,2 miliardi di R
dollari), investimenti che hanno con-
sentito alle due aziende di ridurre il ri-
schio imprenditoriale portando I'inci-
denza dell’attivita di distribuzione sul
valore di capitalizzazione al 33% per
la Cardinal Health e al 25% per
McKesson.

‘(C\ff\/
3,

AllianceUniChem 33% |
! Gehe 28%

Al contrario in Europa esistono an-
cora spazi per la concentrazione in
quanto la maggiore frammentazione
del mercato a livello di singoli Stati
rende la situazione pit fluida rispetto a
quella nordamericana. I primi due di-
stributori — Gehe e Alliance Uni-

Alliance UniChem 21% 7o
Gehe 11.2% i bt

\\J\»\Jﬁ/

e

’ ‘
/| Alliance UniChem18,7%

4

Chem — realizzano tutt’oggi meno

E!Hance UniChem 12%

del 40% del proprio fatturato in un
solo Paese e possiedono quote di mer-

cato che consentono ulteriori fusioni Fonte: Nostre elaborazioni su dati aziendali.
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per posta. A seguito delle acquisi-
zioni delle 250 farmacie della catena
Hills (1995) e delle 920 della catena
Lloyds Chemists (1997), I’azienda ha
adottato una chiara strategia di inte-
grazione a valle e nel 1998 il numero
delle divisioni ¢ stato portato a quat-
tro con l’aggiunta della Divisione
Pharmacy Retail. Nel 1999 i principa-
li investimenti di Gehe sono stati nuo-
vamente orientati all’integrazione
verticale a valle. Da una parte I’azien-
da ha consolidato la propria posizione
sul mercato al dettaglio britannico at-
tuando un’impegnativa strategia di ri-
strutturazione e «re-branding» della
propria rete di farmacie (4) che tra
P’altro ha allargato con I’acquisto dei
43 punti vendita della catena Peel
Street Pharmacy nel Northwest ingle-
se. Dall’altra Gehe ha fatto ingresso
nel mercato italiano, grazie al proces-
so di privatizzazione delle farmacie
comunali (cfr. infra): nell’aprile dello
scorso anno 1’azienda si ¢ aggiudicata
per 117 miliardi di lire la gara per I’ac-
quisizione dell’80% dell’ Azienda far-
maceutica municipalizzata (AFM) di
Bologna, alla quale fanno capo 36 far-
macie e il relativo magazzino.

Il gruppo Alliance UniChem, a sua
volta, gia nel 1991 (ancora come Uni-
Chem Plc, ovvero prima della fusione

con Alliance Santé, avvenuta nel
1997), ha dato inizio alla propria atti-
vita di integrazione a valle con ’ac-
quisto dei 92 punti vendita della cate-
na di farmacie Moss Chemists nel Re-
gno Unito. Negli ultimi anni Alliance
ha provveduto ad allargare la propria
divisione al dettaglio portando la rete
britannica a 614 farmacie e rendendo
Moss la terza catena del Regno Unito
(grafico 2). Dall’aprile del 1999 tale
Gruppo ha rivolto la propria attenzio-
ne al settore della distribuzione al det-
taglio italiano prendendo parte, come
Gehe e Phoenix (terzo gruppo di di-
stribuzione in Europa), alla corsa per
I’acquisizione delle farmacie comuna-
li di Bologna. Due mesi dopo (giugno
1999), ha acquisito per 23 miliardi di
lire una partecipazione del 74% di
AMFA S.p.A. societa che controlla le
otto farmacie comunali di Rimini e il
relativo magazzino. Inoltre Alliance
UniChem sta perseguendo una strate-
gia di integrazione a monte attraverso
lo sviluppo del «prewholesaling» (at-
tivita di deposito per conto dell’indu-
stria farmaceutica) che gestisce attra-
verso alcune aziende consociate oggi
indipendenti tra di loro (Depofarma in
Spagna, Alliance UniChem Plc. in
Portogallo, UDG nel Regno Unito,
Plus nella Repubblica Ceca, Alleanza
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Salute Depositi in Italia, e dal novem-
bre 1999, Galenica in Svizzera) con
I’obiettivo di dare vita in breve tempo
ad un network di prevendita all’in-
grosso in grado di offrire all’industria
un servizio su scala europea.

Anche il Gruppo Phoenix, tra la
fine del 1998 e I'aprile del 1999 ha
concentrato gran parte dei propri inve-
stimenti nell’integrazione verticale a
valle: entrato nel mercato inglese con
I’acquisto di tre distributori regionali
(Philip Harris plc. in Inghilterra, L.
Rowland & Co. Ltd. in Galles, e Fo-
ster Healthcare nel Lancashire), il
gruppo ha acquisito la proprieta di cir-
ca 150 farmacie nel Regno Unito;
Phoenix ¢ quindi entrato a far parte di
una catena di oltre 150 farmacie in
Ungheria e ha acquisito altri punti
vendita al dettaglio in Olanda e nella
Repubblica Ceca.

Tanto interesse verso I'integrazione
verticale ¢ dovuto anche al fatto che
questa strategia consente alla distribu-
zione intermedia di dare risposta alle
nuove esigenze dell’industria: la cre-
scente incertezza della domanda, in-
fatti, insieme alla sempre piu ridotta
durata del ciclo di vita dei prodotti,
porta I'industria farmaceutica alla ri-
cerca di una maggiore flessibilita nel-
I’organizzazione e all’adozione di un

Grafico 2 - La composizione del mercato della distribuzione al dettaglio nel 1998 e sua crescita per tipologia di distributori al dettaglio nel

Regno Unito
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nuovo approccio alla previsione delle
tendenze del mercato (5). Per I’indu-
stria emergono nuovi bisogni in termi-
ni di informazione, monitoraggio e
comunicazione sul punto vendita. La
filiera cessa pertanto di essere intesa
come un semplice flusso di merci dal
produttore al consumatore, ma diventa
anche un flusso di dati e di informa-
zioni dal consumatore al produttore.
Tutto cio lascia spazio a nuove forme
di servizio che la distribuzione puo of-
frire all’industria, come la cessione di
informazioni relative al ciclo dell’or-
dine ed eventualmente derivanti dal-
I’integrazione dei sistemi di trasmis-
sione telematica, ma che, nel caso di
distributori in possesso di catene di
farmacie, si possono estendere a dati
sulle vendite dirette, sul numero di
prescrizioni o possono addirittura dare
vita a test di mercato o ad altri progetti
su specifica richiesta dell’industria
committente.

11 distributore che controlla catene
di farmacie, oltre che gestire i flussi di
informazione dal consumatore al pro-
duttore, puo permettere poi all’indu-
stria di trasferire rapidamente infor-
mazioni lungo la filiera fino ad arriva-
re al consumatore finale, rendendo
pertanto piu immediato ed efficace il
lancio di nuovi prodotti o di specifiche
campagne promozionali (6). La comu-
nicazione sul punto vendita viene resa
per I'industria maggiormente control-
labile nonché piu efficiente attraverso
la combinazione e I’integrazione delle
azioni di marketing dei due soggetti.
Inoltre se il distributore & paneuropeo
o comunque copre territori che oltre-
passano i confini nazionali, le oppor-
tunita per I’industria aumentano signi-
ficativamente: diventa infatti possibi-
le sviluppare strategie di marketing
globali, che siano comunque del tutto
coerenti con le esigenze locali, ridu-
cendo tra I’altro i costi di transazione.
Si puo di conseguenza ipotizzare che
per il distributore intermedio diventi
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sempre pil determinante gestire cate-
ne di farmacie al fine di stringere al-
leanze verticali con I'industria farma-
ceutica e avviare processi di integra-
zione di tipo logistico-informativo e
comunicativo che conferiscano di-
gnita strategica alla filiera, il cui ap-
proccio tende pertanto a passare da
una logica cost eliminated a una logica
value delivered, a consolidamento del
ruolo del distributore.

Ma l’integrazione verticale a valle
ha anche un altro obiettivo: fronteg-
giare la crescente minaccia di Internet
e dell’e-commerce. Oggi sono gli Stati
Uniti a costituire il motore trainante
delle attivita on-line con 64 milioni di
utenti e 67.000 nuovi collegamenti al
giorno, ma & 1I’Europa, i cui attuali 34
milioni di utenti sembrano destinati ad
aumentare fino a raggiungere 1 170
milioni in meno di tre anni, ad appari-
re come la frontiera piu calda del futu-
ro di Internet (Anonimo, 1999a). Ne-
gli Stati Uniti gli utenti che si servono
regolarmente delle rete per ricevere
informazioni su salute e benessere
ammontano a circa 22,3 milioni
(IFPW, 1999b). Inoltre mentre il nu-
mero di farmacie virtuali appare in
continua crescita, si stanno sviluppan-
do i primi accordi per lo sviluppo di si-
stemi di prescrizione on-line (7).

In Europa non si & ancora concluso
I’iter di approvazione della direttiva
sul commercio via Internet che do-
vrebbe creare una base legislativa co-
mune che definisca criteri omogenei
per lo sviluppo del fenomeno nei di-
versi paesi. D’altra parte se si arrivera
ad autorizzare il commercio elettroni-
co dei farmaci, 1l distributore interme-
dio correra il rischio di essere scaval-
cato da un’industria che potrebbe non
avere piu bisogno di un intermediario
soprattutto se per intermediario si in-
tende la figura tradizionale del grossi-
sta; al contrario operatori commerciali
estranei al settore farmaceutico, ma
specializzati nel commercio via Inter-
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net, potrebbero inserirsi facilmente
nel mercato, proprio come sta attual-
mente avvenendo negli Stati Uniti.
Gia da oggi diviene pertanto critico
per i grandi gruppi europei della distri-
buzione sviluppare know-how specifi-
co sul commercio in rete. Recente-
mente il gruppo Gehe ha aggiunto alla
propria rete Intranet, Point Intranet,
[impostata nel 1997 in Germania e
adattata al mercato francese prima
(1998) e a quello inglese poi (1999)],
un sito, Apotheke.com, nel quale i far-
macisti clienti del distributore posso-
no tra I’altro creare una propria «ho-
mepage». Alliance UniChem, a sua
volta, ha acquisito da IMS Health
Limited la licenza del software
Mediphase Pharmacy, programma do-
tato di un sistema per 1’approvvigio-
namento dei farmaci on-line e il tratta-
mento dei medicinali in regime di rim-
borsabilita.

In questo contesto, se da un lato di-
venta critico per il distributore colle-
garsi in rete con i propri clienti farma-
cisti, dall’altro acquista sempre mag-
giore importanza poter fare affida-
mento anche su un canale diretto con il
pubblico attraverso l’integrazione
verticale a valle. In tal modo si attenua
il rischio dell’essere estromessi dalla
filiera industria-distributore e farma-
cie e, nel caso di un’eventuale espan-
sione dell’e-commerce nel settore far-
maceutico europeo, si crea un vantag-
gio competitivo sui potenziali entranti
estranei al settore sanitario: la reputa-
zione ¢ 'esperienza della catena rap-
presenterebbero cio¢ una garanzia per
il consumatore.

Se risultano evidenti le motivazioni
dei processi di diversificazione in atto
nel settore della distribuzione interme-
dia, & anche vero che recentemente il
mercato americano ha dimostrato
come investimenti azzardati in settori
diversi da quello di origine possano ri-
velarsi fallimentari: tra la fine del 1998
e la fine del 1999 i titoli McKesson e
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Bergen Brunswig, societa che piti delle
altre avevano investito in settori estra-
nei alla distribuzione, hanno infatti ri-
portato una caduta delle proprie azioni
rispettivamente del 74% e del 69%,
coinvolgendo anche i corsi azionari di
tutto il settore sia negli Stati Uniti,
dove i titoli Amerisource e Cardinal
Health sono scesi del 47% e del 31%,
sia in Europa, dove le quotazioni della
distribuzione sono scese di circa il 25-
30%. La diversificazione, infatti, con-
sente di diminuire il rischio imprendi-
toriale solo se offre benefici in termini
di condivisione di risorse e di compe-
tenze, ovvero se permette di consegui-
re economie di scopo superiori ai costi
di gestione di una «corporate» diversi-
ficata. Fino ad oggi le scelte migliori in
tema di diversificazione si sono dimo-
strate quelle, precedentemente analiz-
zate, di (i) integrazione verticale-
prewholesaling (integrazione a monte)
e vendita al dettaglio attraverso I’ac-
quisizione di catene di farmacie (inte-
grazione a valle) e (ii) di investimen-
to in settori correlati al proprio core
business (dai servizi per I'industria —
packaging e raccolta ed elaborazione
dati — ai servizi per il dettaglio —
informatica gestionale, aggiornamento
e consulenza) (figura 3).

Questo genere di investimenti con-
sente infatti alle aziende di sfruttare
benefici e sinergie che in prevalenza

derivano dal mettere a frutto econo-
mie di scopo (i) a livello operativo,
ovvero uso di risorse comuni fisiche,
come nel prewholesaling, o di know-
how, come nel mercato dell’informa-
zione del medicinale piuttosto che nei
sistemi informatici di gestione delle
farmacie, (ii) e a livello strategico at-
traverso 1l trasferimento delle proprie
competenze gestionali nonché della
propria reputazione in diverse attivita
correlate: dalla fornitura di attrezzatu-
re per I’ospedalizzazione a domicilio
alla gestione di catene di farmacie.
Sembra quindi che le aziende euro-
pee stiano seguendo un orientamento
simile a quello americano. Tuttavia le
difficolta derivanti dal diverso back-
ground sociale e culturale dei paesi
europei, dalle profonde differenze nei
sistemi sanitari tra loro e rispetto al si-
stema sanitario americano, e dal diver-
so grado di regolamentazione del set-
tore farmaceutico in generale e del set-
tore distributivo in particolare, com-
portano il persistere di un elevato gra-
do di localizzazione nelle strategie
aziendali, che da una parte rende piu
problematico lo sviluppo di quelle
economie di scopo che si ¢ detto esse-
re condizione necessaria per la diver-
sificazione, dall’altra porta il settore
distributivo a trovare soluzioni inno-
vative come le catene virtuali per po-

Figura 3 - La diversificazione delle imprese di distribuzione all’ingrosso
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tere sfruttare comunque potenziali
economie di scopo.

3. La regolamentazione pubblica
del settore distributivo nei princi-
pali Paesi UE

Risulta quindi importante fornire
un quadro complessivo della regola-
mentazione pubblica del settore distri-
butivo nei principali Paesi UE, per po-
ter (i) comprendere le difficolta incon-
trate dalle aziende di distribuzione in-
termedia nell’adozione delle strategie
dei distributori statunitensi, (i1) valu-
tare appieno le differenza tra sistema
americano, cui sembrano convergere
le strategie aziendali dei distributori
europei, e regolamentazione europea,
(iii) analizzare le -contro-strategie
adottate dai distributori per superare
almeno in parte 1 limiti normativi (cfr.
par. 4).

L’intervento pubblico nella regola-
mentazione della distribuzione pre-
senta differenti motivazioni. Alcune
riguardano in generale gli interventi
regolatori e possono essere ricondotti:
(i) alla natura etica del bene farmaco
(ovvero alla sua finalita rappresentata
dalla tutela della salute della popola-
zione); (ii) alle ipotesi classiche relati-
ve ai fallimenti del mercato in sanita
(asimmetria informativa dal lato della
domanda e monopolio «naturale» le-

Consegna ad altri siti di
assistenza:
- osped'l i
- assistenza domiciliare

S
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-sistemi di gestione delle
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gato alle dimensioni notevoli degli in-
vestimenti per ottenere farmaci inno-
vativi), cui si aggiungono elementi
specifici e di regolazione «dinamica»
del settore farmaceutico, ovvero la ga-
ranzia di porre il settore in grado di de-
stinare risorse alle funzioni di ricerca e
sviluppo e mantenere quindi un tasso
di innovazione coerenti con la doman-
da di salute da parte del cittadino (mo-
nopolio legale generato dal brevetto,
regolamentazione dei prezzi orientata
a «premiare» l’innovazione reale e
non quella imitativa); (iii) all’esigen-
za, per la componente di mercato per
cui viene garantita la copertura pub-
blica, di monitorare il consumo e la
spesa farmaceutica.

Altre motivazioni riguardano in
senso stretto il settore distributivo ed
in particolare quello della distribuzio-
ne finale e sono riconducibili essen-
zialmente alla funzione e ruolo della
farmacia nella sua duplice accezione
di «distributore» commerciale e di
«soggetto che offre un servizio al pa-
ziente/consumatore». Da questo punto
di vista la liberalizzazione del settore
distributivo ¢ generalmente conside-
rata un veicolo di de-professionalizza-
zione del farmacista, che diventerebbe
un mero dispensatore di farmact, e di
allentamento della sua funzione indi-
retta di tutela del consumatore.

IV oggetto della regolazione pubbli-
ca riguarda in alcuni casi solo il com-
parto etico e dei farmaci senza obbligo
di prescrizione, ma con caratteristiche
tali da non poter essere pubblicizzati
nelle forme e nei modi comuni ai nor-
mali beni di consumo, in altri casi tutti
i farmaci (quindi anche quelli da ban-
co)

L’ analisi delle principali differenze
tra i diversi ambiti regolatori ¢ stata
condotta per i principali Paesi UE (Ita-
lia, Germania, Francia, Regno Unito)
considerando dapprima gli interventi
sull’attivita di grossisti e farmacisti
(essenzialmente i margini alla distri-
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buzione), concentrandosi poi sulla
normativa (meno stringente) riguar-
dante la distribuzione intermedia e la
regolamentazione (piu stringente in
alcuni paesi) della distribuzione fina-
le. L’analisi della normativa si chiude
con [’attuale dibattito in Italia e in
Germania sulla deregolamentazione
del settore distributivo.

3.1. La regolamentazione della remu-
nerazione della distribuzione inter-
media e finale

I modelli di regolamentazione della
remunerazione dei farmacisti presen-
tano notevoli diversita da paese e pae-
se anche se, elemento comune a tutti i
paesi, riguardano solo i farmaci rim-
borsabili (8).

Tali modelli possono essere ricon-
dotti a tre categorie. Una categoria &
rappresentata dal margine proporzio-
nale al prezzo al pubblico (al netto o
meno di IVA) o al prezzo praticato dal
precedente soggetto nella catena di-
stributiva («ex fabrica» per i grossisti;
«ex fabrica» + margine grossisti per le
farmacie). Il margine proporzionale
presenta indubbi aspetti positivi (sem-
plicita applicativa; difesa dei margini
di remunerazione dei distributori in
caso di aumento dei prezzi). Nello
stesso tempo ha lo svantaggio di agire
come effetto moltiplicatore della spe-
sa e di rappresentare un incentivo,
qualora fosse collegato alla possibilita
del farmacista di sostituire farmaci
prescritti o si fosse in presenza di pre-
scrizione generica, al cosiddetto «ef-
fetto mix», ovvero al trasferimento dei
consumi verso farmaci piu costosi
(Garattini, 1996). Tra i paesi conside-
rati solo I'Italia presenta margini pro-
porzionali, con riferimento ai soli
grossisti (6,65% sul prezzo al pubbli-
co al netto di IVA (9); margini propor-
zionali si riscontrano a livello di Unio-
ne Europea solo in Spagna e Portogal-
lo). La seconda categoria ¢ rappresen-
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tata dai margini regressivi, margini
che hanno vantaggi e svantaggi sim-
metrici a quelli proporzionali. La re-
munerazione regressiva per fasce di
prezzo predeterminate & presente in
Germania (10), Francia (11) e, di fatto,
in Italia (12) per la distribuzione fina-
le. L’ultima tipologia di margini alla
distribuzione € costituita dai sistemi di
remunerazione «ad hoc» della dispen-
sazione farmaceutica. Il fatto di sgan-
ciare la remunerazione del farmacista
dai prezzi dei farmaci da una parte ha
il vantaggio di non correlare la presta-
zione del farmacista al valore econo-
mico del farmaco dispensato (e, quin-
di, ad evitare comportamenti opportu-
nistici propri dei margini proporziona-
li) dall’altra pud rappresentare un
ostacolo alle politiche tese ad incenti-
vare i farmacisti a partecipare all’o-
biettivo di razionalizzazione della
spesa (ad esempio, facendo leva sul
mix margini regressivi/sostituzione).
Un esempio di remunerazione «ad
hoc» del farmacista ¢ rappresentato
dal Regno Unito: al farmacista spetta
un onorario fisso per ogni dispensa-
zione ed altre indennita per le prepara-
zioni magistrali e per le dispensazioni
in bulk (ovvero le confezioni fatte dai
farmacisti).

3.2. La regolamentazione della distri-
buzione intermedia

La distribuzione intermedia & rego-
lamentata dalla Direttiva CEE 92/25
ed in parte da normative specifiche na-
zionali che rendono pit 0 meno strin-
genti le previsioni comunitarie.

Gli aspetti regolati dell’attivita di
distribuzione intermedia riguardano
(Garattini, 1996):

— lautorizzazione all’esercizio
della funzione (soggetto competente e
condizioni richieste). In generale I’au-
torizzazione viene rilasciata dal Mini-
stero della sanita (Francia) o da speci-
fiche agenzie governative (Inghilter-
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ra); in Italia, invece I’autorizzazione ¢
concessa dalla regione (o dalla Pro-
vincia autonoma) nel cui territorio
opera il grossista (13). 1l rilascio del-
’autorizzazione viene poi subordina-
to normalmente alla presenza di locali
ed attrezzature idonei a garantire una
buona conservazione e distribuzione
dei medicinali. Solo in Germania ¢
sufficiente un avviso all’autorita com-
petente e non ¢ necessaria una specifi-
ca autorizzazione,

— obblighi rispetto alla presenza e
funzione dei farmacisti. Su questo
aspetto la normativa risulta fortemen-
te differenziata da paese a paese: si
passa infatti dal principio secondo cui
le imprese di distributori devono esse-
re dirette da un farmacista ed il nume-
ro di farmacisti impiegati deve essere
proporzionale al numero totale di la-
voratori impiegati (Francia), alla
meno vincolante richiesta di presenza
in magazzino di un responsabile lau-
reato in farmacia, chimica o chimica e
tecnologie farmaceutiche (Italia), al-
I’assenza di norme in materia (Germa-
nia);

—- obblighi del distributore rispetto
allo stoccaggio, alla «copertura» di
mercato, con riferimento in particola-
re a quello etico (e conseguente limita-
zione della distribuzione diretta im-
prese-farmacie), ai tempi di consegna
alle farmacie, alla gestione delle pro-
cedure di ritiro dei farmaci per i quali
viene revocata l’autorizzazione al-
I’immissione in commercio. Su tali
aspetti risulta particolarmente restrit-
tiva la normativa francese (viene, ad
esempio, richiesto al grossista di dete-
nere in magazzino un quantitativo di
specialita medicinali equivalente in
valore al consumo mensile delle far-
macie che vengono abitualmente ser-
vite; inoltre i distributori devono assi-
curare la consegna delle specialita me-
dicinali comprese nel loro assortimen-
to alle farmacie clienti abituali e a
quelle pit importanti della zona di
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competenza entro 24 ore dalla ricezio-
ne dell’ordine) ed italiana (viene pre-
visto I’obbligo di detenzione del 90%
delle specialita medicinali in commer-
cioe di fornitura con la massima solle-
citudine e comunque non oltre le 12
ore lavorative successive alla richie-
sta). Nel Regno Unito non esiste inve-
ce una normativa specifica sugli
aspetti relativi alla gestione del ma-
gazzino, essendo tale attivita infor-
malmente regolamentata dal «Code
of Practice» della BAPW (British
Association  of  Pharmaceutical
Wholesalers).

3.3. La regolamentazione della distri-
buzione finale

Gli ambiti principali della regola-
mentazione delle farmacie riguardano
la presenza o meno di una situazione
di monopolio nella distribuzione di
farmaci da banco, il numero e la distri-
buzione di farmacie sul territorio, la
proprieta e la titolarita delle farmacie
(e la conseguente possibilita di realiz-
zare o meno catene nel settore della di-
stribuzione finale), gli orari e 1 turni
delle farmacie e le qualifiche profes-
sionali del personale impiegato.

Con riferimento al primo aspetto in
tutti 1 paesi considerati esiste una si-
tuazione di monopolio sulla distribu-
zione al dettaglio di farmaci etici (tale
circostanza ¢ presente in generale in
tutti 1 Paesi UE). In quasi tutti i Paesi
UE ¢ poi prevista I’estensione del mo-
nopolio anche ai farmaci da banco,
con la sola eccezione:

— della Germania, in cui le farma-
cie non detengono il monopolio asso-
luto dei farmaci da banco, essendo al-
cuni di essi venduti nei supermerca-
ti (14);

— del Regno Unito ed Olanda,
dove le farmacie detengono il mono-
polio solo sui farmaci etici e (nel Re-
gno Unito) sui farmaci senza obbligo

Saggi e ricerche

di prescrizione (ma non da ban-
co) (15).

La regolamentazione del numero e
della distribuzione delle farmacie (la
cosiddetta «pianta organica»), finaliz-
zata ad evitare la concentrazione delle
farmacie nelle zone piu redditizie a di-
scapito delle aree disagiate (con con-
seguente limitazione delle possibilita
di accesso della popolazione all’eser-
cizio farmaceutico), ¢ presente in Ita-
lia e Francia, mentre non é prevista in
Germania e Regno Unito (16). In Ita-
lia la regolamentazione del numero
delle farmacie si basa su criteri demo-
grafici (una farmacia ogni 5.000 abi-
tanti nei comuni con meno di 12.500
abitanti e una farmacia ogni 4.000 abi-
tanti per i comuni con piu di 12.500
abitanti) e geografici (la distanza mi-
nima tra farmacie deve essere di 200
metri); I’accesso alle farmacie di nuo-
va istituzione avviene per coOncorso
pubblico (per titoli ed esami) bandito
annualmente da Regioni e Provincie
autonome; per i comuni € previsto un
diritto di prelazione sulla meta delle
sedi vacanti e di quelle di nuova istitu-
zione a seguito della revisione (bien-
nale) della «pianta organica» (17). In
Francia la programmazione del nume-
ro di farmacie si basa su criteri demo-
grafici (una farmacia per 3.000 abi-
tanti nei comuni con piu di 30.000
abitanti; una ogni 2.500 per quelli con
popolazione tra 5.000 ¢ 30.000; per i
comuni con meno di 5.000 abitanti
una ogni 2.000). Nel Regno Unito,
come sopra osservato, non esistono li-
miti all’apertura di nuove farmacie; &
infatti sufficiente la sola iscrizione al-
I’albo delle farmacie e dei farmacisti e
la presenza di un farmacista regolar-
mente iscritto all’albo (farmacista che
peraltro non deve essere necessaria-
mente il responsabile della gestione).
Esistono tuttavia degli strumenti che
riescono a garantire la sopravvivenza
delle farmacie di minori dimensioni.
In alcune circostanze le HAs (Health
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Authorities) hanno contingentato il
numero di convenzioni con il NHS
(National Health Service) per la di-
spensazione dei farmaci etici. Tali li-
mitazioni di fatto hanno agito nella di-
rezione di mantenere sostanzialmente
stabile il numero di farmacie: per otte-
nere tale convenzione le farmacie de-
vono infatti dimostrare alle HAs che ¢
necessario fornire agli assistiti dell’a-
rea interessata i relativi servizi farma-
ceutici. Nello stesso tempo le limita-
zioni sono state in parte «aggirate» o
«sfruttate»: ad esempio, 1 supermerca-
ti hanno indotto farmacie indipenden-
ti detentrici delle convenzioni a tra-
sferirsi nel proprio supermercato
(sfruttando la possibilita di trasferire
la farmacia nella stessa giurisdizione
locale). Altra pratica adottata dai
grandi gruppi ¢ quella di fare concor-
renza sui prezzi per i farmaci non etici
(per i quali ¢ comunque previsto un
prezzo minimo al dettaglio) alle far-
macie locali per farle chiudere ed ac-
quisire i contratti dalle HAs. La distri-
buzione territoriale delle farmacie ¢
poi indirettamente regolata dall’ero-
gazione di supporti finanziari alle far-
macie rurali. Incentivi all’apertura di
farmacie in aree rurali a scarsa densita
di popolazione sono presenti anche in
Germania.

In materia di orari e turni, mentre
negli altri paesi considerati viene este-
sa alle farmacie la normativa relativa
agli esercizi commerciali, con alcune
eccezioni riguardanti il sistema di ro-
tazione (18), in Italia la riforma del
commercio non ¢ stata estesa alle far-
macie e gli orari ed i turni di apertura
delle stesse vengono tuttora determi-
nati dal sindaco, in conformita con le
norme fissate dal prefetto, sentito |’ or-
dine dei farmacisti territoriali compe-
tente.

La normativa sul personale della
farmacia prevede in tutti i paesi, con la
sola eccezione del Regno Unito, che la
responsabilita gestionale dell’eserci-
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zio sia affidata ad un farmacista. Tut-
tavia solo in Francia (e Portogallo e
Belgio, tra gli altri Paesi UE) viene re-
golato il numero di farmacisti aggiunti
ed assistenti (in Francia tale numero
dipende dal fatturato della farmacia).

Laspetto piu rilevante in materia di
regolamentazione del settore distribu-
tivo finale, in relazione alle sue conse-
guenze in termini di integrazione ver-
ticale a valle del settore, & la normati-
va inerente la proprieta e la titolarita
delle farmacie. Nella maggior parte
dei Paesi UE ¢ prevista la coincidenza
tra proprieta e titolarita (e responsabi-
lita gestionale) della farmacia ed en-
trambe sono affidate ad uno o piu far-
macisti. Unica eccezione tra i paesi
considerati ¢ il Regno Unito, dove
(come avviene in Irlanda, Olanda e
Belgio) sono ammesse le catene di far-
macie.

Nel Regno Unito ¢ infatti ammessa
la proprieta multipla di farmacie (e la
conseguente presenza di catene di far-
macie). Inoltre la proprieta non deve
necessariamente essere di uno o pit
farmacisti, anche se ¢ comunque ob-
bligatoria la presenza nell’esercizio di
almeno un farmacista responsabile nei
confronti della «Royal Pharmaceutical
Society of Great Britain», societa che
gestisce 1’albo delle farmacie e dei far-
macisti. Il fenomeno della concentra-
zione nel settore della distribuzione fi-
nale € rilevante, anche se c¢id non ha
comportato la scomparsa delle singole
farmacie autonome: 1’equilibrio tra
grandi gruppi e farmacie indipendenti
¢ mantenuto da una serie di meccani-
smi di regolazione del mercato tra i
quali spiccano per importanza il sup-
porto finanziario alle farmacie rurali,
fe convenzioni stipulate dalle HAs per
la distribuzione dei farmaci coperti dal
NHS (cfr. supra) e la fissazione di un
prezzo minimo al dettaglio per i far-
maci non soggetti all’obbligo di pre-
scrizione medica, prezzo che limita la
concorrenza sul prezzo di prodotti per
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i quali non ¢ previsto il monopolio del-
le farmacie (19).

La situazione italiana presenta delle
peculiarita rispetto al contesto euro-
peo, in relazione alla presenza di far-
macie comunali ed al processo di pri-
vatizzazione in atto delle stesse (Zap-
pulla, 2000). Tale processo innescato
dalle innovazioni introdotte dalle leg-
gi di riforma degli enti locali hanno
nella sostanza introdotto un regime
derogatorio rispetto al principio della
monoproprieta delle farmacie private.
I comuni possono infatti costituire
aziende speciali o affidare a societa
per azioni (non necessariamente a pre-
valente capitale pubblico) la gestione
delle farmacie comunali. Cosi ¢ avve-
nuto per le trentasei farmacie comu-
nali di Bologna e le otto di Rimini,
acquisite rispettivamente da Gehe e
AllinaceUnichem (cfr. supra), acqui-
sizioni che di fatto hanno introdotto
per la prima volta in Italia catene di
farmacie (cfr. infra). Tale processo di
concentrazione della distribuzione fi-
nale (ed integrazione verticale a valle
della distribuzione intermedia) po-
trebbe essere poi ulteriormente incen-
tivato dall’esercizio del diritto di pre-
lazione riconosciuto alle farmacie co-
munali: pur privatizzate le ex farmacie
comunali, lasciando al sindaco la tito-
larita delle stesse, potrebbero esercita-
re il diritto di prelazione ed acquisire
nuove farmacie.

Un ultimo aspetto relativo alla re-
golamentazione della distribuzione fi-
nale di interesse rispetto alle temati-
che qui analizzate ¢ la facolta o meno
concessa al farmacista di sostituire i
farmaci prescritti dal medico. Tale fa-
colta risulta rilevante se connessa in
termini generali alle politiche di in-
centivo all’uso dei generici come stru-
mento di contenimento della spesa
farmaceutica pubblica e dalle strategie
adottate da alcune aziende di distribu-
zione intermedia di integrazione verti-
cale a monte nella filiera di produzio-
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ne relativa a tali farmaci: in sostanza
in presenza di un processo produtti-
vo/distributivo fortemente integrato
per i generici e in prospettiva di un ri-
corso sempre pitt massiccio al generi-
co ed all’incentivo al suo uso tramite
la leva della sostituzione da parte del
farmacista, le aziende titolari di tale
processo produttivo si troverebbero in
una posizione di forte vantaggio com-
petitivo: verrebbe infatti loro ricono-
sciuto il diritto di sostituzione di spe-
cialita medicinali con generici che po-
trebbero rientrare nel proprio mix di
prodotti. I principali Paesi UE che pre-
vedono la facolta di sostituzione sono
Germania e Francia. In Germania vie-
ne da tempo concessa al farmacista la
facolta di sostituire il farmaco pre-
scritto dal medico con un farmaco con
analoghe componenti o effetto tera-
peutico, pur in presenza dell’assenso
del medico. In Francia il diritto di so-
stituzione, accompagnato da altre mi-
sure tese ad incentivare I’uso dei gene-
rici come strumento di contenimento
della spesa farmaceutica pubblica, &
stato introdotto nel 1999 (20) (Anoni-
mo, 1981; Anonimo, 1999b).

3.4. 1 progetti di riforma del sistema
distributivo in Italia

Da alcuni anni € in atto un tentativo
di introdurre elementi di deregola-
mentazione nel settore distributivo in
Italia, finalizzati in parte all’introdu-
zione di tensioni competitive (e quindi
a ridurre le ipotizzate «rendite» di po-
sizione delle farmacie ed aumentare il
livello di efficienza) ed in parte a con-
tenere la spesa pubblica.

Tale tentativo ha avuto inizio nel
1995 nell’ambito della Commissione
tecnica per la spesa pubblica presso il
Ministero del tesoro (Commissione
Galeotti), commissione che propose
(Gugiatti, 1995): 1) I’abolizione della
pianta organica, ii) la dismissione del-
le farmacie comunali, iii) la separazio-
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ne della titolarita della farmacia dalla
responsabilita professionale del far-
macista, iv) la liberta di vendita com-
merciale dei farmaci da banco sotto la
sorveglianza di personale «qualifica-
to» e quindi I’abolizione del monopo-
lio della vendita dei farmaci da banco.
Le proposte in materia di abolizione
del monopolio nella distribuzione dei
farmaci sono state fatte poi proprie nel
1997 dalla Commissione Onofri (nel
«Documento di lavoro per la compati-
bilita macroeconomica della spesa so-
ciale») (Zamagni, 1997) ed estese an-
che alle specialita etiche, fatta salva la
presenza di un farmacista laureato
come responsabile del punto vendi-
ta (21). La Commissione Antitrust nel
1998 (Autorita garante della concor-
renza e del mercato, 1998), partendo
dal riconoscimento di una situazione
distorsiva della concorrenza e del cor-
retto funzionamento del mercato deri-
vante dalla normativa sull’esercizio
della farmacia, ha preso posizione in
favore della liberalizzazione del setto-
re distributivo, ma pil blanda rispetto
alle commissioni tecniche che I"hanno
preceduta: le proposte della Commis-
sione hanno spaziato (i) dalla libera-
lizzazione della vendita di farmaci da
banco, (ii) alla revisione dei criteri re-
lativi all’accesso alla titolarita ed eser-
cizio delle farmacie, con I'ipotesi di
rendere meno restrittivi quelli della
pianta organica e di eliminazione del
diritto di prelazione per i comuni, (iii)
alla revisione (ed allargamento) dei
vincoli inerenti gli orari (mantenendo
comunque una garanzia di copertura
del servizio 24 ore su 24).

1l dibattito € stato ricondotto in am-
bito parlamentare con il progetto di
legge di riordino complessivo della
politica del farmaco predisposto dal
Comitato ristretto farmaci della Com-
missione igiene e sanita del Senato
(Progetto Bernasconi). Tale progetto
attualmente in discussione rappresen-
ta una revisione di un documento ini-

Saggi e ricerche

zialmente redatto dal Comitato, che
prevedeva una maggiore liberalizza-
zione del settore distributivo. L’attua-
le testo propone @’abolizione della
pianta organica, anche se viene mante-
nuta un’attivita di programmazione
territoriale del numero di farmacie
spettanti a ciascun comune (e non 1’in-
dividuazione concreta sul territorio
dell’area all’interno della quale deve
essere presente una farmacia), pro-
grammazione basata su criteri demo-
grafici (con un aumento del rapporto
farmacie/abitanti a 1 su 2.500 e ’isti-
tuzione di un fondo di solidarieta per
le farmacie urbane), topografici ed ur-
banistici (22).Viene inoltre salvaguar-
dato il diritto di prelazione per i Co-
muni ma viene previsto che il Comune
debba attivare la farmacia entro un
anno.

3.5. 1l progetto di riforma del sistema
distributivo in Germania

Anche in Germania ¢ in atto un ten-
tativo di deregolamentare il settore
della distribuzione finale (Censis,
1997). Di tale iniziativa si sono fatte
promotrici le Casse mutue, con I’o-
biettivo di ridurre la spesa farmaceuti-
ca: la proposta di riforma del modello
di distribuzione finale prevede I’aboli-
zione del divieto di proprieta estera e
della comproprieta delle farmacie (per
ridurre 1 costi della distribuzione),
I’introduzione di un sistema di remu-
nerazione non correlato al prezzo,
Iintroduzione della possibilita di sti-
pulare dei contratti di vendita con spe-
cifiche farmacie (limitando di fatto la
liberta di scelta del paziente), la licen-
za a commercializzare farmaci per
corrispondenza, attraverso partner e
farmacie privilegiate, ’introduzione
di un diritto di dispensazione per i me-
dici (che gia esiste, anche se in forma
limitata, in altri paesi, quali la Francia
ed il Regno Unito).
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4. La reazione del settore distributi-
vo alla regolamentazione pubbli-
ca

La regolamentazione del settore di-
stributivo finale presenta quindi note-
voli elementi di eterogeneita in Euro-
pa, pur condividendo i paesi europei
un maggior peso regolatorio rispetto
al mercato statunitense. Cid nonostan-
te nelle diverse Nazioni d’Europa, tut-
ti e tre i colossi della distribuzione
(Gehe, Alliance UniChem e Phoenix)
stanno implementando strategie di in-
tegrazione verticale a valle attraverso
I’acquisto di catene di farmacie sfrut-
tando le possibilita offerte da normati-
ve piu flessibili (Regno Unito, Olan-
da) o solo in parte non ostative alla
creazione di catene di farmacie (priva-
tizzazione delle farmacie comunali in
Italia) (cfr. supra e tabella 2). Tale di-
namismo deriva in parte dagli indubbi
vantaggi di cui i distributori godrebbe-
ro a seguito dell’integrazione vertica-
le, in parte da attese di una progressiva
deregulation del settore della distribu-
zione finale.

Nel frattempo, nei Paesi nei quali
la normativa non consente la costitu-
zione di catene di farmacie, il merca-
to ha trovato come espediente la co-
stituzione delle cosiddette «catene
virtuali».

Tra il tradizionale rapporto «distri-
butore fornitore»-«farmacia cliente» e
la diretta proprieta del punto vendita
da parte del distributore esistono infat-
ti una serie di stadi intermedi che van-
no dal servizio al contratto (figura 4).
Al crescere della complessita dei ser-
vizi offerti e dell’estensione dell’ oriz-
zonte temporale sul quale si impianta
la strategia di entrambi gli attori, il
rapporto tra distributore e farmacia va
consolidandosi in partnership, per cui
la farmacia, pur mantenendo di fatto la
propria autonomia, ha la possibilita
partecipare a progetti promossi dal di-
stributore — marketing sul punto ven-
dita, lancio di nuovi prodotti, elabora-
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zione dati ecc. — aderendo a singole
iniziative o associandosi in Gruppi di
acquisto. Questi ultimi costituiscono
una forma di associazionismo, in ve-
ste pilt 0 meno formalizzata, tra gruppi
di farmacie e un distributore e possono
essere considerati come il primo passo
verso la catena virtuale. Lo scopo ¢
quello di consentire ai primi di miglio-
rare condizioni e modalita di acquisto
dall’industria sia a livello di condizio-
ni commerciali che di rotazione del-
le vendite grazie alle iniziative di
marketing attuabili sul punto vendita,
al secondo di rafforzare la propria po-
sizione nei confronti dell’industria
rendendolo un riferimento non solo
logistico, ma anche strategico in grado
di offrire una serie di servizi del tutto
assimilabili a quelli di un distributore
integrato verticalmente a valle, dalla
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raccolta ed elaborazione dati al
marketing integrato (tabella 3).

La catena virtuale puo risultare con-
veniente anche nei Paesi dove ¢ con-
sentito costruire catene reali: non a
caso nel Regno Unito i Grandi gruppi
di distribuzione, pur gestendo catene
di proprieta, hanno comunque svilup-
pato catene virtuali con le farmacie in-
dipendenti. Ad esempio Alliance Uni-
Chem attraverso la propria catena di
farmacie Moss ha sviluppato diverse
forme di contratto con i punti vendita
indipendenti (tabella 4).

Attraverso il contratto di gestione la
farmacia indipendente mantiene la pro-
prieta del punto vendita per il quale pud
utilizzare sia il proprio marchio che il
marchio Moss. In cambio di una per-
centuale concordata sui profitti, Moss
gestisce I’esercizio attraverso farmaci-

Tabella 2 - Farmacie di proprieta dei 3 principali distributori intermedi europei nel Regno

Unito e in Italia
Regno Unito Italia
Gehe oo 1275 farmacie e 145 drugstore 36
Alliance UniChem 614 farmacie 8
PhoeniX........ccooooveeiiiiec s 150
Fonte: Nostre elaborazioni su dati aziendali.
Figura 4 - Lalogica delle catene virtuali
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Tabella 3 - Vantaggi derivanti dalla costituzione di Gruppi di acquisto
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Industria

Distributore intermedio

Farmacia

® Programmazione reale e dati effettivi
di vendita

® Attuazione di politiche di sell-out

@ Stabilita sul punto vendita

@ Comunicazione costante a livello di tutti
ipunti vendita

@ Sincronismo pubblicita-utente finale

® Innovazione del proprio ruolo
di intermediatore e interlocutore
con la farmacia
® Possibilita di offrire servizi ad alto valore
aggiunto per I'industria: elaborazione
e fornitura di dati, marketing integrato, ccc.

® Migliori condizioni commerciali

@ Minore sfock di magazzino

® Maggiore rotazione delle merci
e Condivisione delle strategie con gli altri

attori del canale

@ I[nnovazione

Tabella 4 - Strategie di integrazione a valle di Alliance Unichem nel Regno Unito

Catena Contratto Franchise Proprieta Pharmacy Servizi
di gestione differita Alliance di consulenza
Proprieta della farmacia Moss Terzi Terzi Terzi Terzi Terzi
(trasferimento
a Moss in un
determinato
periodo)
Proprieta del marchio Moss Moss o terzi Moss Moss Terzi Terzi
Controllo prodotti, servizio, standards Moss Moss Moss Moss Moss, Terzi
conformita conformita conformita conformita | ma su servizi | (Moss fornisce
100% 100% 100% parziale concordati servizio
senza garanzia
di conformita)
Rapporto di lavoro del farmacista Dipendente Moss Terzi Terzi Terzi Terzi
Moss o terzi
Fonte di profitti Moss 100% % concordata | % concordata | % concordata Quota Quota
dei profitti vendite vendite regolare fissa | regolare fissa

sti propri dipendenti o dipendenti del
proprietario; in quest’ultimo caso i far-
macisti devono deve rendere conto del
proprio operato ad un dirigente di zona
(a ciascun dirigente di zona fanno capo
non pit di 20 punti vendita). La catena
garantisce al proprietario e al consuma-
tore la conformita ai propri standard di
prodotto e di servizio.

Il contratto di franchise prevede che
proprieta e gestione della farmacia re-
stino in capo a terzi. L’ esercizio utiliz-
za il marchio Moss e con esso si impe-
gna a rispettare i suoi standard in ter-
mini di prodotto e di servizio. Nella
maggior parte dei casi anche il lay-out
della farmacia rispetta le disposizioni
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della catena. Quest’ultima viene re-
munerata con una percentuale concor-
data sulle vendite.

La proprieta differita implica inve-
ce il trasferimento alla catena della
proprieta dell’esercizio per un periodo
determinato durante il quale la farma-
cia utilizzera il marchio Moss. La
conformita agli standard & garantita in
maniera parziale in quanto il carattere
provvisorio di questo genere di con-
tratto potrebbe non rendere remunera-
tivi azioni di modifica che richiedano
investimenti di lungo periodo da parte
dell’uno o dell’altro contraente, e di
conseguenza risulta funzione della du-
rata del contratto.

Tra queste forme di contratto e i ser-
vizi di consulenza, Moss ha realizzato
I’iniziativa «Pharmacy Alliance» ade-
rendo alla quale le farmacie indipen-
denti hanno la possibilita di partecipa-
re ad iniziative singole promosse dalla
catena. Tali farmacie possono pertanto
lasciare a Moss la gestione di alcuni
spazi espositivi del proprio punto ven-
dita, partecipare a iniziative di trade
marketing o seguire politiche di acqui-
sto o di offerta promosse dalla cate-
na. Le farmacie che aderiscono a
«Pharmacy Alliance» pagano una
quota regolare fissa proporzionale al
numero di iniziative alle quali prendo-

no parte.
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Attraverso queste diverse forme di
catena virtuale Alliance UniChem ha
potuto sia accrescere le economie di
scala per 1 propri servizi, sia sfruttare
economie di scopo e godere di una
redditivita delle vendite mediamente
superiore rispetto a quella ottenibile
attraverso la gestione delle farmacie di
proprieta (23).

Alliance Unichem ha avuto inoltre
la possibilita di allargare la propria
presenza sul territorio senza dover per
questo acquisire nuove farmacie di
proprieta in zone poco remunerative
(oltre il 64% dei punti vendita di pro-
prieta di Moss sono concentrati nei
centri urbani e nei centri commercia-
1i). In tal modo & in grado di offrire al-
I’industria un servizio pil esteso e ca-
pillare che gli consente di rafforzare
ulteriormente il proprio potere con-
trattuale. D’altra parte questo potere
non sarebbe esercitabile se il distribu-
tore non fosse in possesso anche di
una catena reale, perché comunque &
questa che garantisce all’industria uno
scambio efficiente di risorse, dati e
informazioni.

5. Quale futuro per la distribuzione
intermedia e finale in Europa?

L’analisi delle tendenze di mercato
a livello internazionale mostra come
vi sia una forte pressione di alcuni at-
tori (in particolare i grandi gruppi del-
la distribuzione intermedia e le even-
tuali catene di farmacie gia esistenti)
ad una graduale deregolamentazione
della distribuzione finale. Altri attori,
in parte per difendere la propria posi-
zione di mercato ed in parte sulla base
delle motivazioni di una maggiore
presenza pubblica (natura etica del
bene farmaco, esigenza di tutela del
consumatore, funzione e ruolo della
farmacia, necessita di mantenere il
controllo sulla spesa farmaceutica
pubblica), si mostrano invece in parte
o del tutto contrari ad una modifica
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dell’attuale assetto regolatorio. 11 di-
battito in corso riguarda in particolar
modo la proprieta, ovvero il principio,
vigente nella maggior parte dei paesi
considerati, «un farmacista-una far-
macia».

Rispetto al tema in questione, si pud
osservare che la formazione di catene
di farmacie ¢ I’acquisizione delle stes-
se da parte dei distributori intermedi
possa non rappresentare in s¢ e per sé
un fattore negativo e possa anche esse-
re non del tutto incoerente con un ap-
proccio maggiormente orientato alle
regole (quale quello presente nella
maggior parte dei paesi europei). Una
ricaduta positiva di tale processo po-
trebbe aversi sul consumatore in ter-
mini di possibili maggiori servizi e
maggiori standard qualitativi. L’esi-
genza che tali standard qualitativi
vengano rispettati potrebbe poi rap-
presentare I’occasione per un maggio-
re investimento in programmi di for-
mazione permanente dei farmacisti e
del personale assistente.

Tuttavia non si pud non riconoscere
che la regolamentazione della distri-
buzione finale abbia delle solide moti-
vazioni e che la «deregulation» rispet-
to agli assetti proprietari possa avere
delle ripercussioni negative. Cio &
vero soprattutto quando la deregola-
mentazione comporta (e non € chiaro
come ci0 possa essere impedito) 1’in-
gresso sul mercato di attori estranei al
settore sanitario e con strategie non
sempre coerenti con la logica di tutela
della salute del cittadino.

Un primo aspetto negativo € rappre-
sentato da un possibile eccessivo
orientamento al consumo farmaceuti-
€0, con un potenziale impatto negati-
vo sulla salute dei cittadini. L aumen-
to del livello di concentrazione del set-
tore distributivo potrebbe poi ridurre il
livello di accessibilita: se il processo
di concentrazione ¢ accompagnato da
un allentamento dell’attivita di pro-
grammazione della dislocazione delle
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sedi delle farmacie & molto probabile
che Tattivita di distribuzione si con-
centri nelle zone piu redditizie, crean-
do seri problemi di accesso alle farma-
cie (24). L’ offerta di farmaci, con rife-
rimento al mercato non etico, potreb-
be poi concentrarsi su pochi prodotti
con conseguenze negative sul consu-
matore. E possibile anche che la dere-
golamentazione comporti un ulteriore
svilimento della professionalita del
farmacista, accentuando gli aspetti piu
strettamente commerciali della sua at-
tivita. La concentrazione nel settore
della distribuzione finale comporta
poi un aumento del potere contrattuale
del distributore intermedio «integrato
a valle»: in un contesto regolato e ca-
ratterizzato da un’attenzione al conte-
nimento della spesa pubblica, non ¢
improbabile che le autorita possano
inasprire la propria pressione regola-
toria sull’industria farmaceutica, il
che andrebbe in direzione opposta ri-
spetto all’attuale tendenza, volta a rie-
quilibrare il peso della regolazione
dall’offerta alla domanda indotta, e sul
medico, che sente gia duramente mi-
nata la propria autonomia professio-
nale proprio a causa di tale riequili-
brio. Uno dei presunti effetti positivi
della deregulation é una riduzione dei
prezzi (con riferimento ai prodotti per
i quali ovviamente esiste una situazio-
ne di concorrenza sul prezzo). Rispet-
to a tale tema occorre distinguere tra
prezzi liberi (in genere farmaci senza
obbligo di prescrizione medica) e
prezzi regolati. Sui prodotti con prezzi
liberi inizialmente potrebbe aumenta-
re il livello di competizione, ma in una
fase successiva il possibile processo di
concentrazione genererebbe tendenze
monopolistiche con conseguente ne-
gative sul prezzi e sul consumatore. Se
invece i prezzi sono regolati, i margini
alla distribuzione legali (che determi-
nano il prezzo al pubblico) potrebbero
essere ridotti dallo Stato, che non deve
pit garantire al farmacista indipen-
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dente margini remunerativi potenzial-
mente elevati: cio ha un effetto positi-
vo in termini di riduzione della spesa
privata (se il farmaco ¢ a carico del cit-
tadino o se le compartecipazioni alla
spesa su prodotti rimborsabili sono
correlate al prezzo) o della spesa pub-
blica (se il farmaco ¢ rimborsato);
d’altra parte 1’abbattimento dei prezzi
riduce ancora di piu le possibilita di
sopravvivenza delle farmacie indipen-
denti e potrebbe quindi ulteriormente
accelerare il processo di concentrazio-
ne del mercato. Un ultimo aspetto che
non deve essere trascurato ¢ che, con
possibili tendenze monopolistiche dal
lato della distribuzione intermedia e
finale (in quanto il distributore finale
di piccole dimensioni ha un basso po-
tere contrattuale, ed ha conseguente-
mente un elevata probabilita di falli-
mento) e dal lato dell’industria (in
quanto le industrie medio-piccole
hanno un basso potere contrattuale
con i grossi distributori), vi potrebbe-
ro essere sensibili variazioni sui mar-
gini reali di spettanza dei diversi sog-
getti economici sul prezzo.

Su tali aspetti € necessario riflettere
per evitare da una parte una chiusura
preconcetta o motivata da interessi di
parte ad una deregolamentazione che
vada a vantaggio del consumatore e
delle professionalita coinvolte nel set-
tore distributivo, dall’altra di appog-
giare ciecamente qualunque forma di
deregulation e dover poi riconoscere
ex post 1 vantaggi della regolamenta-
zione pubblica.

(1) Negli Stati Uniti la regolamentazione
del settore farmaceutico ¢ particolarmente
stringente in materia di registrazione dei far-
maci, mentre per quanto concerne prezzi, mo-
dalita di classificazione dei prodotti, rimborsa-
bilita (bassa) e distribuzione, il settore farma-
ceutico risulta fortemente deregolamentato.

(2) Per distribuzione «short line» si inten-
dono i grossisti che tengono un assortimento li-
mitato delle specialita medicinali presenti sul
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mercato e che propongono un’offerta di grossi
lotti di merce a prezzi estremamente bassi.

(3) Si osserva come molto probabilmente i
dati 99 (non ancora disponibili) confermeran-
no (ed amplieranno) i valori 98, essendo il
processo di concentrazione ancora in atto.

(4) Hills e Lloyds Chemist sono state ac-
corpate in unica catena sotto il nome di
LloydsPharmacy.

(5) Per una corretta previsione delle vendite
la serie storica non appare pilt un’indicazione
sufficiente; occorre infatti una raccolta delle
informazioni precisa e puntuale che tenga con-
to del tasso istantaneo di variazione della do-
manda attraverso il monitoraggio in tempo rea-
le dei dati di vendita, collegato ad un controllo
costante degli srock di magazzino sia della di-
stribuzione intermedia che del punto vendita
finale.

(6) Ovviamente tale azione, con riferimento
al consumatore finale, & possibile solo per i far-
maci da banco.

(7) Haltheon Corporation, azienda leader
nell’ E-commerce, e Merck Medco, azienda di
«Managed care», hanno ultimamente siglato
un accordo in tal senso per un progetto pilota
che coinvolge i medici curanti dei pazienti che
aderiscono ai programmi di assistenza della
Merck Medco.

(8) Solo in Inghilterra la regolamentazione
pubblica dei margini alla distribuzione inter-
media comprende solo una parte dei farmaci
rimborsabili, ovvero le specialita, escludendo
quindi i generici rimborsabili.

(9) Nel Regno Unito i produttori devono
concedere uno sconto del 12,5% sul prezzo di
vendita al pubblico ai grossisti; il margine rea-
le del grossista dipende ovviamente dagli
sconti praticati al farmacista, sconti che vanno
a decurtare il prezzo di rimborso al farmacista
da parte del NHS attraverso il meccanismo del
«Clawback» (il prezzo di rimborso al farmaci-
sta viene decurtato di una certa percentuale
corrispondente allo sconto medio percepito
dalle farmacie nell’anno precedente).

(10) Le fasce di prezzo sono 15 per i grossi-
sti (dal 12% al 21% sul prezzo «ex fabrica») e
13 per i farmacisti (dal 30% al 68% sul prezzo
massimo di acquisto dal grossista).

(11) Perifarmacisti i margini sono regressi-
vi dal 1990: dal settembre '99 le fasce di prez-
zo sono due (fino al settembre del "99 le fasce
di prezzo erano sei) (20,1% sul prezzo «ex-fa-
brica» per farmaci con prezzi fino ai 150 fran-
chi; 10% per i farmaci a prezzo pit elevato). Ai
margini regressivi si aggiunge una tariffa fissa
di 3,5 franchi per confezione venduta. Per i
grossisti i margini sono cambiati dal settembre
’09: si ¢ infatti passati da margini proporziona-
li (pari al 9,7%) del prezzo al pubblico a margi-
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ni variabili a seconda delle due sopraindicate
classi di prezzo dei farmaci (10,7% ¢ 6%)
(Anonimo, 1999a).

(12) La regolamentazione dei margini alla
distribuzione per le farmacie ¢ diventata piut-
tosto complessa dal 1997 (prima del 97 esiste-
vaun margine fisso sui farmaci rimborsabili ed
uno sconto fisso sui farmaci effettivamente
rimborsati dal SSN). Si possono distinguere tre
classi di farmaci:

— farmaci rimborsati dal SSN, eccetto
quelli soggetti a procedura negoziale per la de-
terminazione del prezzo: margine legale fisso
del 26,7% (al netto di IVA) e sconto progressi-
vo in relazione al prezzo (quattro fasce di prez-
zo-sconto dal 3,75% al 12,5% sul prezzo al
pubblico al netto di IVA, ad eccezione (1) delle
farmacie rurali che godono dell'indennita di
residenza, per le quali rimane in vigore il regi-
me di sconti precedente, pari all'1,5%, e (ii)
delle farmacie con fatturato inferiore ai 500
milioni i cui sconti sono ridotti del 60%);

— farmaci rimborsabili dal SSN, ma effetti-
vamente non rimborsati (in quanto non pre-
scritti su ricettario SSN), per i quali vige il
margine legale fisso del 26,7% (al netto di
IVA), non essendo applicati gli sconti al SSN
per i farmaci effettivamente rimborsati;

— farmaci soggetti a prezzo contrattato (la
contrattazione ¢ stata introdotta per i farmaci
registrati con procedura centralizzata dal "97
ed estesa successivamente anche a quelli regi-
strati con procedura di mutuo riconoscimento),
per i quali € previsto un margine regressivo per
fasce di prezzo (dal 6,65%-26,7% rispettiva-
mente per grossisti e farmacisti per farmaci
con prezzo inferiore a 300 mila lire fino a mar-
gini dell’1,6%-13,5% per farmaci con prezzi
superiori ai due milioni ¢ mezzo), cui si va ad
aggiungere lo sconto progressivo in caso di ef-
fettivo rimborso dal SSN.

(13)E quindi necessaria un’autorizzazione
per ogni regione/Provincia autonoma in cui
opera il grossista (D.L. 382/92).

(14) Si tratta di prodotti omeopatict, disin-
fettanti esterni, integratori vitaminici, prodotti
per 'infanzia e lassativi (Garattini, 1996).

(15) Sono compresi antiacidi, antisettici,
piccole confezioni di aspirina (Garattini,
1996).

(16) Altri Paesi UE dove non esiste una re-
golamentazione del numero e distribuzione
territoriale delle farmacie sono Irlanda e Paesi
Bassi.

(17) Tale elemento, teso a tutelare il ruolo
delle farmacie comunali, potrebbe rappresen-
tare in futuro, dato il processo di privatizzazio-
ne delle stesse, una spinta alla realizzazione di
catene di farmacie in Italia (cfr. infra).

(18) Pit specificatamente:
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— in Francia orari e turni sono regolamen-
tati dalle norme del diritto commerciale;

— nel Regno Unito gli orari di apertura
sono analoghi a quelli degli esercizi commer-
ciali, mentre il servizio di rotazione viene di-
sposto a livello locale in accordo con le HAs;

— in Germania gli orari di apertura e chiu-
sura sono regolati da una legge quadro che di-
sciplina tutti gli esercizi di vendita ed una leg-
ge specifica per le farmacie; le Camere di com-
mercio locali possono poi, in accordo con le
autorita locali, prevedere variazioni a tali orari
alivello di Lander.

(19) Delle 12.000 farmacie, 3.000 sono
controllate dalle due maggiori catene (Boots e
Lloyds), 4.000 fanno capo a piccole catene,
4.500 sono indipendenti e S00 sono incluse nei
supermercati (Garattini, 1996).

(20) Nel Regno Unito la sostituzione non &
consentita. Tuttavia una delle caratteristiche
della prescrizione medica ¢ il fatto di essere
spesso «generica» e ¢i0 da al farmacista la pos-
sibilita di scelta della confezione. Un’altra ca-
ratteristica (che sta per¢ riducendosi in relazio-
ne all’obbligo comunitario del foglietto illu-
strativo ed alla pressione industriale) & la crea-
zione da parte del farmacista di confezioni ad
hoc in relazione al ciclo terapeutico. In Italia la
sostituzione ¢ ammessa solo in circostanze ec-
cezionali: la sostituzione ¢ infatti possibile con
un altro medicinale di uguale composizione e
forma farmaceutica e di pari indicazione tera-
peutica solo in caso di irreperibilita nel norma-
le ciclo di distribuzione o in cui la farmacia ne
risulti sprovvista. Tra gli altri Paesi UE, le
esperienze piu significative sono rappresentate
da Spagna, Danimarca e Olanda. In Olanda la
sostituzione non solo & consentita, ma incenti-
vata dato che un terzo del differenziale di prez-
zo tra farmaco prescritto e generico consegna-
to al paziente viene trattenuto dalla farmacia
(NERA, 1998).

(21) Inutile rilevare come I’applicazione di
tale proposta avrebbe di fatto collocato I’Ttalia
in posizione anomala rispetto agli altri Paesi
UE (Jommi, 1998).

(22) Di fatto la distanza risulta essere il
principale criterio per regolare il trasferimento
della sede delle farmacie evitando quindi la
loro concentrazione in zone maggiormente

redditizie (I’altro criterio, a valenza pit generi-
ca, & quello della soddisfazione delle esigenze
di assistenza farmaceutica da parte della popo-
lazione).

(23) La redditivita delle catene & media-
mente dell’8%, contro il 2%-8% delle farmacie
indipendenti.

(24) Ovviamente tale problema potrebbe
essere in parte superato grazie alla diffusione
del commercio via internet, diffusione che po-
trebbe tuttavia portare a conseguenze negative
sul livello di tutela della salute del cittadino.
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L’ INFORMATIZZAZIONE DELLA SDO:
IL CASO DELLA CLINICA UROLOGICA
DEL PoLicLINICO S. ORSOLA DI BOLOGNA

G.L. Colombo', A. Bertaccini?, F. Carparelli?, E. Lamanna?, G. Martorana®

1 8.AV.E. Studi Analisi Valutazioni Economiche, Milano
2 Clinica Urologica, Policlinico S. Orsola di Bologna

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. La gestione delle informazioni nell’attivita ospedaliera: riferimenti normativi - 3. L esperienza di
informatizzazione della Clinica Urologica del Policlinico S. Orsola di Bologna - 4. Risultati dell’esperienza - 5. Discussione - Ap-
pendice. Caratteristiche delle innovazioni introdotte.

The aim of this work is to present an experience of computerisation of procedures — in particular of the Uniform Hospital Discharge
Data Set (SDO in Italy) — made in Bologna, Clinica Urologica of Policlinico S.Orsola, and shows their costs and benefits, and their
relevance in the context of the hospital. The work starts with the analysis of the use of Uniform Hospital Discharge Data Set (SDO) -in
the hospital (legal references, filling in procedures, quality check). Then, the experience of computerisation of the SDO which includes
a computerisation of the whole procedures of the patient, from the reservation to the out-patient treatment, made in Bologna, Clinica
Urologica of Policlinico S.Orsola from 1996, is presented. In conclusion the costs and benefits that the hospital got from this

experience are estimated.

1. Introduzione

Il Servizio sanitario nazionale
(SSN) sta vivendo un processo di
profonda riforma dagli esiti ancora in-
certi. Sugli esiti insisteranno soprat-
tutto gli effetti generati dall’emana-
zione, dei decreti legislativi derivanti
dalla legge delega n. 419 del 30 no-
vembre 1998 («Delega del Governo
per la razionalizzazione del Servizio
sanitario nazionale e per I’adozione di
un testo unico in materia di organizza-
zione e funzionamento del Servizio
sanitario nazionale. Modifiche al de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502»). La riforma, iniziata nel 1992
con I’emanazione del decreto legisla-
tivo n. 502 del 1992, integrata dal de-
creto legislativo n. 517 del 1993, ¢
successivamente rivisitata e modifica-
ta dai decreti legislativi derivanti dalla
legge delega del 1998 (Norme per la
razionalizzazione del SSN, la cosid-
detta «Riforma fer») si propone essen-
zialmente, sotto la spinta della crisi fi-
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nanziaria, di limitare e razionalizzare
la spesa sanitaria, recuperando effi-
cienza nella gestione delle risorse al-
I'interno di un preciso vincolo di bi-
lancio. Gli strumenti per raggiungere
tali obiettivi vengono individuati, da
un lato, in un forte decentramento (a
regioni, province autonome e ASL)
nella gestione e nel finanziamento dei
servizi sanitari, e dall’altro, nell’ado-
zione di nuovi meccanismi di regola-
mentazione degli scambi finanziari al-
[’interno e all’esterno del SSN. In par-
ticolare, per quanto concerne i servizi
ospedalieri, settore che rappresenta la
voce piu importante nella spesa sani-
taria a carico della collettivita (assorbe
infatti il 55% circa delle risorse finan-
ziarie e quasi il 77% del personale del
SSN), il cammino successivo della
riforma ha introdotto un sistema di pa-
gamento basato su un doppio canale:
— finanziamento ex-ante basato sul
costo standard per determinate funzio-
ni assistenziali individuate dalle Re-
gioni che riguardano tra I’altro malat-

tie croniche di lunga durata e recidi-
vanti, malattie rare, programmi di pre-
venzione, emergenza e trapianti;

— tariffe prestabilite per caso trat-
tato e per prestazione limitatamente ad
episodi di assistenza ospedaliera per
acuti erogata in regime di degenza or-
dinaria, di day hospital prestazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale
e diagnostico-strumentali.

Per quanto riguarda il meccanismo
basato su tariffe prestabilite, a tale si-
stema di remunerazione viene affidato
il compito di incentivare 1’efficienza
nella produzione dei servizi ospeda-
lieri, eliminando o riducendo 1 forti
differenziali nei costi per prestazione
che permangono all’interno del setto-
re pubblico, tra settore pubblico e set-
tore privato e tra regioni. Infatti, se i
produttori vengono remunerati in rela-

11 presente lavoro di ricerca & stato realizza-
to grazie al contributo di AstraZeneca S.p.a.
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zione alle prestazioni effettivamente
erogate agli assistiti, per minimizzare
il proprio rischio finanziario essi do-
vranno ottimizzare i processi produtti-
vi cercando di raggiungere, da un lato,
piu elevati livelli di efficienza tecnica
e, dall’altro, elevati livelli qualitativi
delle prestazioni per riuscire ad attrar-
re un volume di «clienti» che (per
quantita e per casistica) sia adeguato
alla struttura di offerta creata (Vitullo
et al., 1997; Fattore, 1996).

Uno degli effetti pit significativi
del nuovo sistema di pagamento &
dunque quello di spostare dai finan-
ziatori (ossia I’asse Regione-ASL) ai
produttori (ossia i presidi delle stesse
ASL, nonché gli ospedali-azienda
pubblici e privati) il rischio finanzia-
rio indotto dal possibile sbilancio fra
le entrate (casi trattati per tariffa pre-
determinata) ed i costi effettivamente
sostenuti nel periodo di riferimento.
Dato che questi sono costituiti da costi
fissi pit costi che variano in funzione
dei casi trattati, il suddetto rischio di
sbilancio ¢ funzione inversa sia della
capacita di minimizzare i costi (a fron-
te di un certo standard qualitativo) sia
di mantenere il volume di attivita vici-
no alla piena occupazione delle strut-
ture (CRESA, 1995).

In tale contesto la gestione delle
informazioni sull’attivita e sui singoli
ricoveri nelle strutture ospedaliere ac-
quisisce una nuova importanza. Prima
dell’introduzione del pagamento a
prestazione, le informazioni sull’atti-
vita e sui singoli ricoveri erano infatti
in qualche modo parallele ¢ non inti-
mamente correlate alla dinamica eco-
nomica dell’azienda ospedale, in
quanto 1 soggetti erogatori (USL ed
ospedali) venivano rimborsati sulla
base dei costi sostenuti (spesa storica)
e non sul volume e sulla tipologia dei
servizi prodotti. Alla luce del nuovo
contesto istituzionale e organizzativo
del SSN, anche il valore assunto dal-
I’informazione prodotta attraverso il
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flusso della SDO muta radicalmente: i
dati contenuti nella parte sanitaria
sono essenziali per la determinazione
del DRG/ROD e della tariffa da
applicare a quell’episodio di ricovero
(Taroni et al., 1991; Taroni F., 1996).
Infatti, per far fronte a tale carico di la-
voro, 1 principali 1 ospedali si sono at-
trezzati costituendo uffici appositi che
si occupano del controllo e della veri-
fica dei dati riportati sulla SDO. La
motivazione, I’interesse e il controllo
a cui deve essere sottoposto il flusso
informativo della SDO sono quindi
cresciuti drammaticamente e la ge-
stione e la manutenzione di questo
flusso informativo divengono fonda-
mentali ed imprescindibili dalla dina-
mica economica ¢ dalla vitalita finan-
ziaria dell’ospedale, oltre che per la
comprensione e valutazione della pro-
duzione ospedaliera.

Obiettivo di questo lavoro ¢ quello
di presentare |’esperienza di informa-
tizzazione della cartella clinica, con
particolare riferimento alla Scheda di
dimissione ospedaliera (SDO), attuata
nella Clinica Urologica del Policlinico
S. Orsola di Bologna a partire dal
1996, al fine di evidenziare i vantaggi
presenti nell’automazione di alcune
procedure, considerate in genere buro-
cratiche da parte del medico, ma estre-
mamente importanti per I’ospedale. A
tal proposito, si cerchera di valorizza-
re i risultati di tale esperienza dal pun-
to di vista economico-gestionale, cer-
cando di ricondurla all’interno del
complessivo processo di riforma in
corso all’interno del nostro SSN.

In particolare il presente lavoro
verra sviluppato innanzitutto di ana-
lizzando la Scheda di dimissione
ospedaliera (SDO) nel contesto del-
I"ospedale (riferimenti normativi, re-
gole di compilazione, verifica della
qualitd). Successivamente verra de-
scritta I'esperienza di informatizza-
zione della SDO all’interno della Cli-
nica Urologica del Policlinico S. Or-
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sola di Bologna, che a partire dal 1996
ha sviluppato un progetto di informa-
tizzazione del percorso del paziente,
dalla prenotazione al controllo ambu-
latoriale. Si cerchera infine di analiz-
zare, all’interno di questa esperienza, i
costi e benefici ottenuti dalla Clinica
Urologica del S. Orsola durante il pe-
riodo di sperimentazione. Questa par-
te verra sviluppata attraverso il con-
fronto dell’attivita prima e dopo 1’in-
troduzione dell’informatizzazione e
analizzando le modifiche nell’attivita
di reparto, gli indicatori di qualita del-
I’attivita sanitaria e [’impatto com-
plessivo del sistema informativo sulla
gestione del paziente all’interno di
questo reparto di urologia.

2. La gestione delle informazioni
nell’attivita ospedaliera: riferi-
menti normativi

Con il decreto del 28 dicembre
1991 (GU 17 gennaio 1992: «Istitu-
zione della Scheda di dimissione
ospedaliera - SDO») si prevede, all’ar-
ticolo 1, 'uso della SDO quale stru-
mento ordinario per la raccolta delle
informazioni relative ad ogni paziente
dimesso dagli istituti di ricovero pub-
blici e privati su tutto il territorio na-
zionale. La SDO viene definita parte
integrante della cartella clinica, di cui
assume le medesime valenze di carat-
tere medico legale. All’articolo 2 di
tale decreto viene stabilito che il re-
sponsabile della corretta compilazio-
ne della SDO sia il primario o comun-
que il responsabile medico del reparto
(ai sensi del DPR n. 128 del 27 marzo
1969). Costituiscono invece compiti
del Direttore sanitario la verifica della
completezza delle informazioni con-
tenute nella SDO e la trasmissione
della stessa agli organi competenti.
All’articolo 3 viene definito il set mi-
nimo di dati che la SDO deve contene-
re (tabella 1). L’articolo 4 stabilisce
quali delle precedenti informazioni
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costituiscano debito informativo nei
confronti del livello centrale (Ministe-
ro e ISTAT) ed infine articolo 5 ri-
manda a successivi decreti la specifi-
cazione analitica delle variabili e dei
sistemi di codifica da adottare (Nonis
etal., 1997).

Questo adempimento si ¢ avuto con
il decreto del 26 luglio 1993, «Disci-
plina del flusso informativo sui dimes-
si degli istituti di ricovero pubblici e
privati» (GU 3 agosto 1993), in cui si
specifical’obbligatorieta a far data dal
1° gennaio 1995 del flusso informati-
vo inerente la SDO dagli istituti alle
Regioni e da queste al Ministero della
sanita, sostituendo il precedente mo-
dello di rilevazione sui dimessi
ISTAT/D/10. In tabella 1 sono riassun-
te le principali indicazioni contenute
in questo provvedimento; la SDO vie-
ne suddivisa in cinque parti secondo
un criterio amministrativo e di riparti-
zione funzionale del ricovero, in cui
solo le prime quattro parti riguardano
propriamente la degenza ordinaria.

Si definisce la prima parte della
SDO (o anagrafica), quella che richie-
de i dati identificativi del paziente del
ricovero nonché dell’istituto ove ¢ av-
venuta la degenza. La seconda parte
della SDO, di accettazione, fornisce
informazioni sulle condizioni e sul
motivo del ricovero del paziente, non-
ché altri dati di tipo amministrativo e
sul reparto di ricovero. La terza parte
della SDO riguarda, invece, il movi-
mento interno e la dimissione del de-
gente che in genere viene compilata a
cura della caposala del reparto e tra-
smesso all’amministrazione (ufficio
spedalitd), per la registrazione delle
giornate di degenza e la loro attribu-
zione ai singoli reparti operanti nell’ o-
spedale (per i soli ricoveri in regime
ordinario). I dati alla dimissione sono
invece pil di competenza medica. La
quarta parte, definita «sanitaria», in
quanto riguarda la diagnosi alla dimis-
sione e gli interventi compiuti, ¢ quel-
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la di maggiore rilevanza per il medico
che effettua la dimissione. Infine, per i
soli ricoveri in regime di assistenza
diurna (Day hospital), € prevista una
quinta parte, costituita da due ulteriori
informazioni.

Questa esposizione della struttura e
della codifica della SDO si riferisce a
quanto stabilito in sede nazionale.
Ogni Regione e Provincia Autonoma,
nel rispetto di quanto previsto dalla
norma, possono definire formato, mo-
dalita e flussi della SDO per i ricoveri
avvenuti nel proprio ambito territoria-
le (Nonis et al., 1997).

2.1. La SDO nel contesto del sistema
informativo ospedaliero

Risulta evidente, dopo avere analiz-
zato il contenuto informativo relativo
alla SDO, che la maggior parte delle
informazioni e dei relativi flussi della
SDO si sovrappongono, a livello di
singolo istituto, con atti operativi di
singole fasi del ricovero. Ad esempio,

Management ed Economia Sanitaria

per la parte di accettazione della SDO,
si raccolgono dati usualmente gestiti
dall’accettazione amministrativa ¢ dal
pronto soccorso o accettazione sanita-
ria; per la parte di movimento interno
e dimissione si sovrappongono dati
raccolti dalle caposala dei reparti, del-
I'ufficio ricoveri o specialita e del re-
parto dimettente e cosi via (CRESA,
1995; Regione Emilia-Romagna,
1990).

Per assolvere ad un obbligo di legge
e per inserire organicamente il flusso
informativo della SDO nel contesto
dell’ospedale, la questione fondamen-
tale consiste infatti nell’integrazione
di questo flusso nel complesso del si-
stema informativo ospedaliero, utiliz-
zando 1 dati che da esso derivano ed
evitando inutili sovrapposizioni, erro-
ri ed ulteriore impegno di risorse non
strettamente  necessario (CRESA,
1995). Non esistono regole fisse, ma
visto che le procedure di realizzazione
della SDO per ciascun ricovero nella
struttura sono strettamente correlate

Tabella 1 - Informazioni contenute nella SDO (DM 28 dicembre 1991)

a) Anagrafica dell’istituto di ricovero e del
paziente

1. Denominazione dell’istituto di ricovero
2. Numero della SDO
3. Cognome e nome dei paziente
4. Sesso
5. Data di nascita
6. Luogo di nascita
7. Stato civile
8. Luogo di residenza
9. Cittadinanza
10. Codice sanitario individuale
11. Regione di appartenenza
12. USL di iscrizione

b) Accettazione

13. Regime di ricovero

14. Data di ricovero

15. Ora di ricovero

16. Reparto di ammissione

17. Onere della degenza

18. Provenienza dei paziente

19. Tipo di ricovero

20. Motivo del ricovero

21. Traumatismi e intossicazioni

¢) Movimento interno e dimissione

22. Trasferimenti Interni

23. Reparto di dimissione

24. Area funzionale di dimissione
25. Data di dimissione o morte
26. Modalita di dimissione

27. Riscontro autoptico

d) Dati sanitari alla dimissione (parte sa-
nitaria della SDO)

28. Diagnosi principale alla dimissione

29, Altre diagnosi alla dimissione

30. Intervento chirurgico principale o parto
31. Altri interventi e procedure

e) Day hospital

32.Motivo dei ricovero (in caso di day
hospital)

33. Numero di giornate di presenza (in caso
di day hospital)
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con quelle di compilazione della car-
tella clinica, generalmente le parti
anagrafiche, di ammissione e sui tra-
sferimenti interni sono compilate a
cura del settore amministrativo, men-
tre sono tipicamente di pertinenza sa-
nitaria ¢ medica in particolare i dati
sulla dimissione e la parte relativa alle
diagnosi, interventi e procedure dia-
gnostico-terapeutiche.

Una procedura ragionevole ed ab-
bastanza diffusa nell’attivitd quotidia-
na dei nostri ospedali, consiste nell’u-
tilizzare, dopo uno specifico adatta-
mento, il modello cartaceo della SDO
come frontespizio della cartella clini-
ca (Nonis et al., 1997). In ogni caso il
modello, le modalita di compilazione
ed il flusso informativo relativo alla
SDO vanno pensati ed inseriti organi-
camente nel complesso organizzativo,
informativo ed informatico dell’ ospe-
dale.

Esiste pertanto una dimensione or-
ganizzativa della codifica della SDO,
che riguarda gli strumenti e le proce-
dure attuate all’interno dell’ospedale
per garantire ¢ mantenere una suffi-
ciente e necessaria qualita del dato. E
un problema che non viene in genere
affrontato e risolto dal singolo respon-
sabile medico, il quale pud, in genere,
migliorare la propria competenza spe-
cifica sul campo, ma deve trovare so-
luzione a livello di strategia aziendale,
di politica di aggiornamento e di ade-
guamento della struttura ospedaliera
nel suo complesso a questi bisogni
informativi.

I principali problemi che i singoli
ospedali si trovano ad affrontare, dal
punto di vista strettamente organizza-
tivo possono essere brevemente sinte-
tizzati nei punti seguenti:

— definire le figure deputate alla
codifica: medici di reparto (codifica
decentrata) o direzione sanitaria (co-
difica centralizzata);
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— impostare il ruolo delle altre fi-
gure ed uffici nella compilazione della
SDO;

— definire il modo in cui si inten-
dono formare 1 medici o le altre figure
identificate alla corretta selezione del-
le diagnosi (principale e le altre) e de-
gli interventi e procedure diagnostico-
terapeutiche (in termini di completez-
za e di gerarchia), nonché alla corretta
selezione dei codici corrispondenti;

— mettere a disposizione degli ope-
ratori sanitari adeguati supporti infor-
matici e definire il grado di integrazio-
ne delle procedure EDP con il sistema
informativo dell’ospedale;

— sviluppare gli strumenti e le pro-
cedure previsti per il controllo e la re-
visione dei processi di codifica all’in-
terno dell’istituto (CRESA, 1995; No-
nis et al., 1997).

La soluzione e I'interpretazione di
questi punti viene, in genere, trovata
in modo diverso all’interno di ogni
ospedale e tenendo conto delle carat-
teristiche organizzative e di risorse

Saggi e ricerche

umane peculiari di ciascun istituto. B
abbastanza comune definire all’inter-
no di ogni singolo ospedale i percorsi
procedurali e formativi per la soluzio-
ne dei problemi che sono stati appena
enunciati.

Latabella 2 intitolata Check-list per
la verifica della qualita delle codifi-
che, elenca una serie di punti a cui do-
vrebbe essere data una risposta all’in-
terno dell’ospedale. Ad esempio, se
non esistono le procedure o i report
elencati al punto 4 (o qualcosa di equi-
valente), probabilmente manca un
momento di verifica e misurazione
dell’attendibilita delle informazioni
codificate contenute nella SDO, con
evidenti problemi di valutazione del-
I’attivita, ma anche con risvolti di tipo
finanziario alla luce del pagamento a
prestazione. Pur nella loro sinteticita,
questo schema puo offrire un utile
punto di riferimento per la discussione
e I’implementazione di procedure di
monitoraggio a livello di istituto, la
cui trattazione specifica peraltro esula

Tabella 2 - Check-list per la verifica della qualita delle codifiche

1. La scheda di dimissione ospedaliera:
— & compilata per tutti i reparti

— chi codifica
—dove si codifica

3. L’uso dei codici

— completezza dei campi da codificare

Fonte: Nonis et al., 1997.

- & compilata in modo completo (tutti i campi)
~— da quale mese ed anno i dati completi sono informatizzati

2. Responsabili e procedure delle operazioni di codifica

— addestramento all’uso dei codici ICD-9 ¢ ICD-9-CM
— uso di terminologia controllata e definita (DP, AD, interventi e procedure)

— uso deil’ ICD-9-CM o dell’ICD-9 per le diagnosi
— la codifica dei campi & completa di tutte le cifre richieste

4. La verifica della qualita delle informazioni

— esistono procedure di revisione dei dati cartellari

— esistono procedure di revisione dei codici attribuiti

— esistono report sui principali errori o incompletezze rilevati

— esistono report sulla qualita della codifica (quali: numero medio di diagnosi...)
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dallo scopo di questo articolo (Regio-
ne Emilia-Romagna, 1990; Nonis et
al., 1997).

Il Ministero della sanita (Ministero
della sanita, 1994-1995-1996) ha ela-
borato per gli anni 1994-1996 una ta-
bella di sintesi relativa ai principali er-
rori presenti nelle SDO commessi in
fase di acquisizione e individuati tra-
mite procedura di elaborazione logica
delle schede (tabella 3). Da 14 regioni
sono arrivate al Ministero della sanita
un campione di SDO pari nel 1996 a
10 milioni circa di schede pari ad oltre
i1 90% delle SDO attese (erano 5,9 mi-
lioni nel 1994, pari al 56% delle atte-
se) (ISTAT, 1997). In tabella 3 & possi-
bile notare la percentuale e la tipologia
di errori riscontrati. Tali errori di com-
pilazione risultano in netta diminuzio-
ne in questi tre anni (dal 44,3% circa al
22,5% sul totale delle SDO trasmes-
se), segno evidente di un migliora-
mento nella qualita della compilazio-
ne della SDO, anche se rimangono

possibilita di ulteriori miglioramenti
(soprattutto per la parte amministrati-
va).

Dalla tabella 3 € possibile osserva-
re che gli errori relativi alla compila-
zione della sola parte sanitaria della
SDO (intervento principale errato,
diagnosi principale errata, intervento
o procedura secondaria errata, dia-
gnosi secondaria errata, intervento.
principale incompatibile col sesso,
diagnosi principale non impostata
ecc.) nel 1994 rappresentavano il
20% del totale degli errori (la meta
circa degli errori riscontrati). Nel
1996 la percentuale di questi errori &
diminuita in modo marcato rappre-
sentando il 6,5% circa del totale degli
errori riscontrati. In tabella 4 viene in-
vece mostrata la distribuzione percen-
tuale del numero degli errori riscon-
trati in fase di acquisizione per Regio-
ne e per tipologia di errore.

Management ed Economia Sanitaria

3. L’esperienza di informatizzazio-
ne della Clinica Urologica del Po-
liclinico S. Orsola di Bologna

La nuova organizzazione del SSN e
Pintroduzione del sistema di paga-
mento a prestazione, come abbiamo
precedentemente evidenziato, ha con-
ferito alla SDO un ruolo fondamentale
per le risorse finanziarie dell’ Azienda,
rappresentando la base informativa
elementare del nuovo sistema di fi-
nanziamento. La SDO contiene infatti
tutte le informazioni necessarie per
[attribuzione dei DRG e per I'indivi-
duazione della tariffa relativa a cia-
scun ricovero. La compilazione della
SDO richiede pertanto specificita,
completezza nella compilazione del
modulo ¢ nella attribuzione dei codici
pertinenti.

Queste operazioni risultano pertan-
to molto importanti non solo per la
programmazione sanitaria interna ad
una divisione e per la ricerca epide-

Tabella 3 - Distribuzione per tipologia degli errori riscontrati nelle SDO inviate dalle Regioni negli anni 1994-1996

1994 1995 1996
Tipo di errore Numero % su schede Numero % su schede Numero % su schede
di errori inviate di errori inviate di errori inviate
Regione ¢ USL errate e non impostate ................ 886.238 13,89 1.559.437 17,66 1.423419 13,16
Data intervento principale errata o mancante...... 672.492 10,54 530.508 6,01 275.507 2,55
Durata degenza DH errata e non impostata.......... 709.965 11,13 89.513 1,01 182.164 1,68
Intervento o proced. secondaria errata ................ 135.863 2,13 508.519 5,76 181.444 1,68
Diagnosi secondaria e1rata.........oooceeerernreneenenn 157.459 247 237.568 2,69 144.159 1,33
Intervento principale errato.... 125.223 1,96 198.876 2,25 101.182 0,94
Diagnosi principale errata....... 22.649 0,36 12.030 0,14 53.918 0,50
Codice 1StUL0 eITat0 . .oveevvevieceirer v 373 0,01 187.472 2,12 30.831 0,29
Diag. secondaria incompatibile eta/sesso............ 5.316 0,08 12.586 0,14 12,022 0,11
Diag. principale incompatibile eta/sesso 9.599 0,15 11.802 0,13 10.580 0,10
Diagnosi principale non impostata............... 53.450 0,84 96.008 1,09 7.386 0,07
Data di nasita errata e non impostata.................. 17,086 0,27 14.145 0,16 3.678 0,03
Interv. princ. incompatibile col sesso.................. 3.277 0,05 3.052 0,03 2.574 0,02
Interv. o proced. secondario incompatibile sesso 1.072 0,02 2.210 0,03 2.454 0,02
Data di ricovero errata e non impostata 10.092 0,16 4.447 0,05 1.132 0,01
Sesso errata e non impostato.............cc.ce.e.. 6.737 0,11 2.970 0,03 715 0,01
Data di dimissione errata..........cooceeverierivirinnnnncns 10.259 0,16 2.878 0.03 689 0,01
Regime di ricovero errato e non impostato ......... 65 0,00 1.618 0,02 554 0,01
Totale errori riscontrati ............ccc.cocoeennnn. 2.827.215 44,32 3.475.639 39,35 2.434.408 22,50
Fonte: Ministero della sanita, 1996.
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Tabella 4 - Distribuzione percentuale del numero degli errori riscontrati nelle SDO per Regione e per tipologia di errore (1996)

Saggi e ricerche

Diagnosi Regione, Data
incipal Diagnosi Intervento istituto di ricovero Altri
Regione principate secondaria | o procedura o USL o dimissione r
errata errorl
o mancante errata errata errata errata
omancante | omancante

PIemONte ....oooooiiieviiii e 0,2 8,0 8,0 6.6 0,1 8,9

Valle d’Aosta.......... 0,6 0,3 1,3 4,9 0,1 0,7

Lombardia...........cooceevevveiiirnieen 0,1 0,1 0,7 33,2 2.3 0,1

Provincia autonoma di Bolzano 1,8 0,1 0,7 3,8 0,2 0,0

Provincia autonoma di Trento 0,7 0,1 0,7 8,1 0,0 22,4

Veneto 0,2 0,2 1,5 33,9 0,0 42

Friuli-Venezia Giulia 0,0 0,1 0,8 3,0 0,0 0,0

Liguria 0,2 0,2 1,0 7,1 1,1 34

Emilia-Romagna........ccccoovivoniiiiniiiiinn 0,2 0,2 0,5 9,2 0.3 0,3

TOSCANA . ..cceie it 0,2 0,1 12,2 5,2 16,1 13

0,8 1,0 1,7 2,0 0,0 2,2

0,7 0,4 1,1 26,4 0,4 8,1

0,7 3,0 6,0 0,4 0,3 6,5

0,3 0,3 1,1 3,1 0,0 0,3

0,1 0,3 0,3 3,0 0,0 0,0

0,2 0,1 0,5 0,0 0,0 0,5

............ 5.1 4.6 0,7 0,3 0,0 0,1

Basilicata 0,2 0,2 0,7 0,0 0,0 1,6

Sardegna 1,1 2,5 04 24,7 0,0 0,0

TOLALE ...t 0,7 14 2,7 134 1,7 2,6
Fonte: Ministero della sanita, 1996.

miologica, ma hanno anche uno speci-
fico impatto sulle risorse finanziarie
dell’ Azienda ospedaliera. Le informa-
zioni sulle caratteristiche cliniche dei
pazienti ricoverati e sulle prestazione
fornite durante la degenza contenute
nelle SDO rappresentano, inoltre, le
fonti informative basilari per rispon-
dere appropriatamente agli incentivi
introdotti dal nuovo sistema e alla
conseguente necessita di controllare 1
costi di produzione e la qualiti delle
prestazioni.

Per far fronte a tali nuovi obiettivi e
per lelevata percentuale di errori
commessi nella compilazione della
SDO, nel 1995 si & costituito, all’inter-
no della Clinica Urologica, un gruppo
di lavoro composto da medici ed
esperti di informatica per analizzare il
percorso del modulo SDO dalla sua
compilazione in reparto fino al mo-
mento della creazione del DRG. LUo-
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to possibile, di automatizzare questa
procedura. Come descritto nella tabel-
la 5, il primo momento del lavoro ¢

biettivo ultimo era quello di indivi-
duare le difficolta e i limiti della com-
pilazione cartacea e cercare, per quan-

Tabella 5 - Percorso modulo SDO per la definizione del DRG nell’ospedale S. Orsola di Bolo-
gna (in parentesi viene mostrata la percentuale media di errori rilevati nelle ope-
razioni di definizione e codifica)

Accettazione paziente: compilazione parte anagrafica da parte dell’ufficio accettazione
Dimissione con inserimento codici nosologici da parte del medico (% errori 7-15%)
Trascrizione codici su programma che crea DRG (% errori 13-15%)

Primo controllo DRG da parte dell’ufficio competente (% DRG errati 20-30%)
Invio DRG dubbi in reparto

Correzione da parte del medico (% DRG da correggere 5-10%)

Invio DRG corretti all’ufficio competente

Spedizione DRG alla Regione

Controllo regionale

Laregione invia in ospedale i DRG errati

® Nuovo controllo ufficio DRG e reparto

® Invio in Regione DRG corretti

® Rimborso della Regione all’ Azienda ospedaliera

Fonte: Clinica Urologica, S. Orsola di Bologna
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stato quello di analizzare il percorso
della SDO all’interno della Azienda
ospedaliera.

Una valutazione precisa del percor-
so appena descritto ha consentito di
evidenziare 1 passaggi critici della
compilazione della SDO rappresentati
dalla:

— difficolta per i medici di ricerca-
re i codici al momento della dimissio-
ne;

— scarsa attenzione posta dal per-
sonale medico nella descrizione delle
patologie principali e concomitanti;

— compilazione dei moduli con
calligrafia, spesso incomprensibile,
tale da rendere problematica la trascri-
zione dei codici;

— errori di distrazione nella trascri-
zione dei codici a qualsiasi livello (per-
sonale medico e/o amministrativo;

— superficialita nella correzione
dei reports inviati dalla Direzione sa-
nitaria per la difficolta a recuperare la
cartella clinica cartacea del paziente.

Alla luce di questa analisi, si ¢ pen-
sato di procedere ad un progetto com-
plessivo di informatizzazione al fine di
superare una serie di ostacoli incontra-
ti ed agevolare il lavoro del personale
medico ed amministrativo nella proce-
dura di compilazione della SDO. In
collaborazione stretta con esperti in
informatica, si e realizzato un software
(CliniGest 2000) in grado di gestire
tutte le procedure cliniche amministra-
tive compresa la compilazione auto-
matizzata della SDO. La realizzazione
di questo software (definito sfruttan-
do le potenzialita di Access ™ della
Microsoft Corp.) ha rappresentato per
questo gruppo di lavoro una vera sfida,
visto gli innumerevoli insuccessi rife-
riti da chiunque si ¢ avvicinato a que-
sto tipo di problematica. Siritiene che,
in molti casi, la ragione di questi in-
successi possa essere attribuita, alla
volonta di creare programmi molto
complessi ed eccessivamente detta-
gliati, oppure, in altri casi, alla volonta
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di creare un unico prodotto da adattare
successivamente a realtd sanitarie
profondamente differenti tra loro e con
esigenze diverse. 11 database, quoti-
dianamente utilizzato nel reparto di
urologia a partire dal 1° gennaio del
1996, fulcro del programma CliniGest
2000, pud essere schematicamente
suddiviso in due parti: in una parte ini-
ziale generale, utilizzabile in qualsiasi
altro reparto ospedaliero ed in una se-
conda parte specifica urologica, modi-
ficabile a seconda delle caratteristiche
del reparto, rispettando in ogni caso le
caratteristiche di semplicita del siste-
ma, di essenzialita dei dati e di unicita
nella registrazione del dato. In appen-
dice 1 vengono mostrate per punti le
caratteristiche principali delle innova-
zioni introdotte con lo sviluppo del
software CliniGest 2000.

3.1. Costi e conseguenze organizzati-
ve delle innovazioni introdotte sul-
Uattivita della Clinica Urologica

L’introduzione di una innovazione
tecnologica all’interno di una attivita

Management ed Economia Sanitaria

lavorativa corrente deve determinare
sempre (soprattutto in ambito sanita-
rio) un adeguamento dell’organizza-
zione interna, affinché la struttura col-
ga in pieno le opportunita offerte dal-
I’evoluzione tecnologica (Bloom et
al., 1996; Munford, 1967). In estrema
sintesi occorre che diffusione tecnolo-
gica, aggiornamento professionale,
adeguamento organizzativo proceda-
no parallelamente (figura 1). Solo in
questo modo ¢ possibile valutare costi
e benefici che I'innovazione tecnolo-
gica comporta (Drummond er al.,
1997; Jefferson et al., 1998, Del Vec-
chio, 1992), e separare quei costi che
non sono propriamente pertinenti al-
I’'innovazione, ma sono in realta legati
ad inefficienze nei processi produttivi
in questione e/o nell’organizzazione
sanitaria nella quale tali processi si
sviluppano (EUR-ASSESS, 1997;
Fuchs, 1986).

L’introduzione di questo program-
ma di informatizzazione ha modifica-
to in modo sostanziale I’attivita della
Clinica Urologica nel periodo 1996-
1998 per quanto riguarda la gestione

Figura 1 - Relazione tra innovazione tecnologica, innovazione di processo e cambiamento or-

ganizzativo

' Innovazione Tecnologica

Innovazione di processo

Cambiamento organizzativo
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delle informazioni sull’attivita e sui
singoli ricoveri.

Prima di attuare questo progetto di
informatizzazione il momento della
dimissione era considerato dal medico
un momento particolarmente critico
della giornata, soprattutto se, come ac-
cade ultimamente, il numero delle di-
missioni ospedaliere aumenta costan-
temente. Il medico doveva trovare pri-
ma i libri e poi i codici per compilare
la SDO, preparare la lettera di dimis-
sione, controllare la cartella, prenotare
eventuali controlli, ecc. Queste risul-
tavano delle procedure ripetitive con
numerose sovrapposizioni tra medico
e amministrativo, con conseguente al-
lungamento dei tempi di lavoro e per-
dita di risorse. Tutto cio determinava
una scarsa attenzione all’inserimento
dei codici, soprattutto se riferiti a pro-
cedure particolari con chiare ripercus-
sioni sulla completezza dei dati. E sta-
to stimato che per ogni dimissione il
medico impiegava con la procedura
cartacea circa 20 minuti (10 per la
compilazione dello SDO e 10 per det-
tare la lettera) in aggiunta al lavoro di
15 minuti della segretaria amministra-
tiva del reparto. Queste operazioni
comportavano, per una media di 4 di-
missioni al giorno, 1,2 ora circa di la-
voro del medico aiuto, in aggiunta al
lavoro dell’addetto amministrativo
del reparto (1,0 ore circa al giorno).
Ipotizzando un costo annuo dell’ad-
detto amministrativo pari a 44 milioni
e quello dell’aiuto medico pari a 75
milioni (considerando un tempo di la-
voro annuo medio pari a 1.600 ore per
200 giorni di lavoro all’anno, al netto
dieventuali assenze), era stato stimato
un consumo di risorse per I’esecuzio-
ne di queste pratiche pari a circa 18
milioni I’anno, suddiviso tra costo del
lavoro dell’amministrativo (5,5 milio-
ni circa) e quello del medico aiuto
(pari a 12,5 milioni circa).

Con l'introduzione dell’informati-
ca nella clinica urologica I’ organizza-
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zione del lavoro si ¢ sostanzialmente
modificata. Grazie alle 15 postazioni
informatiche installate nei punti ne-
vralgici del reparto, il medico puo di-
mettere il paziente con estrema sem-
plicita ed in pochi minuti. Con I’ausi-
lio dell’archivio informatizzato il me-
dico aiuto compila e stampa in pochi
minuti la SDO e procede alla defini-
zione della lettera di dimissione, gia
pre-impostata nel programma. E stato
stimato che per eseguire tali operazio-
ni sono necessari circa 10 minuti di la-
voro (con una riduzione media del
50% del tempo dedicato per questa at-
tivita) da parte del solo aiuto medico
per ogni dimissione, con un costo del
tempo dell’aiuto medico pari a 6,250
milioni circa (considerando 40 minuti
al giorno per una media di 4 dimissio-
ni) ed un risparmio potenziale di risor-
se di lavoro per la Clinica Urologica
pari a circa 11,750 milioni I’anno (non
includendo quindi il lavoro dell’ad-
detto amministrativo del reparto per
tale attivita). A questo valore si do-
vrebbe aggiungere anche il potenziale
risparmio di tempo-lavoro dell’atti-
vita di controllo e verifica attuato dal-
la Direzione sanitaria del S. Orsola:
tuttavia, in questa fase di sperimenta-
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zione, non ¢ stato possibile quantifica-
re con precisione questo ulteriore ri-
sparmio di risorse.

L’investimento in sistemi informa-
tivi ¢ stato valutato anche in termini di
risorse richieste. Il costo dell’introdu-
zione di una innovazione tecnologica
deve essere infatti sempre valutato
nella sua complessitd. L’investimento
in sistemi informativi comporta infat-
ti dei costi di esercizio (annuali) e plu-
riennali (di investimento) (Turolla,
1997). In tabella 6 vengono suddivise
queste tipologie di costo associate al-
Pintroduzione di sistemi informativi.
In particolare I'introduzione di inve-
stimenti in informatizzazione com-
porta nel primo anno costi relativi al-
I’hardware (acquisto, installazione,
canoni di manutenzione e di leasing),
di software (acquisto, installazione,
manutenzione), del personale (inter-
no, esterno, impegnato in formazione,
di supporto), di installazione della
rete (impianti, bollette telefoniche) e
altri costi (cablature, ristrutturazione
locali, materiali di consumo, supporto
alle attrezzature energia consumata
ecc.).

Nel reparto di urologia di Bologna
si €& stimato un costo iniziale di acqui-

Tabella 6 - Tipologie di costo dei sistemi informativi

Software Utilizzo di licenze

Formazione
e addestramento

Personale

Comunicazioni Impianti e costo

installazione rete

Allestimento uffici
i e cablature

Struttura

=
. ' Costi pluriennali (di investimento) Costi di esercizio
Tipologia T (annuali)
Di acquisto Di sviluppo
Hardware Acquisto Incremento parziale Manutenzione, canoni
(PC, stampante) | einstallazione 0 sostituzione dileasing,
ammortamenti,

mat. di consumo

Incremento parziale
o sostituzione

Formazione

e addestramento
Modifiche impianti,
installazione

Eventuali modifiche
successive

Licenze annuali
e manutenzione

Stipendi, consulenze,
formazione, tutoring

Bollette telefoniche

Energia e affitti

Fonte: Trippetti, 1999.
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sto per attivare il sistema informativo
stimato nel 1995 a L. 10.000.000 per
ogni postazione installata (erano 10
postazioni nel 1995, mentre nel 1998
sono diventate 15). Tale valore € com-
prensivo:

-— acquisto di PC con stampante e
dei relativi supporti;

— acquisto del software;

— installazione della rete e cablatu-
re;

- — contratti di manutenzione;

-— materiale di consumo;

— costi per il personale (di forma-
zione e di tutoring).

Successivamente 1 costi di eserci-
zio annuale per la sola gestione del si-
stema informativo si riducono del 60-
55% circa, sempre per postazione in-
stallata. Complessivamente il costo
nei quattro anni & risultato di 200 mi-
lioni per I'investimento iniziale e di
180 milioni circa durante i tre anni
successivi di sviluppo della sperimen-
tazione. Occorre ricordare che oggi il
costo del materiale informatico
(hardware) appena indicato ¢ forte-
mente diminuito, tanto che una stima
attuale del costo per postazione po-
trebbe risultare inferiore di 4-5 milio-
ni. Anche per quanto riguarda la spesa
per il software il valore indicato &
estremamente variabile in quanto ¢
fortemente correlato dal numero e
dalla tipologia complessiva dei pro-
grammi installati nelle diverse posta-
zioni e dalle diverse modalita di ac-
quisto.

4. Risultati dell’esperienza

I'risultati del progetto di informatiz-
zazione della SDO sono stati valutati
sia dal punto di vista del miglioramen-
to della codifica, sia dal cambiamento
di alcuni indicatori di attivitd della
Clinica Urologica, sia nelle sue impli-
cazioni economico-gestionali.
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4.1. Miglioramenti nella codifica e ri-
duzione degli ervori

Dopo 3 anni di utilizzazione del
programma sono stati confrontati i
dati delle SDO compilati nell’anno
1995 (sisterna manuale-cartaceo) con
quelle compilate nel 1998 (sistema
informatizzato). Con la compilazione
cartacea effettuata nel 1995, su 1.000
schede analizzate e prese come cam-
pione, la percentuale di errori era del
22% (13,5% di errori effettuati in sede
di trascrizione amministrativa, 1’8,5%
di errori nella attribuzione dei codici
da parte dei medici al momento della
compilazione). Dopo la informatizza-
zione della SDO, sempre su un cam-
pione di 1.000 schede relative al 1998,
la percentuale di errori ¢ nettamente
diminuita passando dal 22% al 2% (ta-
bella 7). Occorre precisare inoltre che
nella quasi totalita dei casi, gli errori
effettuati in sede di trascrizione danno
origine a DRG «medici» o addirittura
a DRG cosiddetti «cestino», con grave
danno economico per I'azienda. Gli
errori nella attribuzione dei codici da
parte dei medici danno in genere origi-
ne a DRG con un peso inferiore rispet-
to a quelli codificati con il sistema au-
tomatico; questo si traduce ancora una
volta in una riduzione del rimborso
della Regione a favore dell’ospedale.

E stato possibile effettuare il con-
fronto con la percentuale di errori
commessi in altri reparti ospedalieri,
sempre del S. Orsola, che utilizzano
ancora una procedura manuale-carta-
cea per la definizione della SDO. Sul-
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la base dei dati forniti dalla direzione
sanitaria dell’ospedale S. Orsola, ne-
gli anni 1996-1998, la percentuale di
errori di codifica e interpretazione
presente in altri reparti dell’ospedale
S. Orsola oscillava tra il 20% e il 23 %,
quindi sovrapponibile a quella presen-
te nella Clinica urologica prima della
informatizzazione della procedura
SDO.

4.2. Variazione dell’ attivita nella Cli-
nica Urologica

Per valutare il cambiamento dei
principali indicatori di attivita della
Clinica Urologica del S. Orsola di Bo-
logna, i valori del 1995 sono stati sem-
pre considerati come dati temporali di
riferimento e rispetto ad essi (tabella
8) sono stati calcolati quattro indicato-
ri di variazione percentuale, rispetti-
vamente per il solo 1996, per il solo
1997, per il solo 1998 e per il triennio
1996-1998, secondo le formule e la
simbologia di seguito indicate:

— (1996-1995)/1995*100: riporta-
to in tabella con il simbolo «(96-
95)/95»;

— (1997-1996)/1995*100: riporta-
to in tabella con il simbolo «(97-
96)/95»;

— (1998-1997)/1995*100: riporta-
to in tabella con il simbolo «(98-
97)/95»;

— (1998-1995)/1995*100: riporta-
to in tabella con il simbolo «(98-
95)/95».

In questo modo le prime tre percen-
tuali risultano comparabili diretta-

Tabella 7 - Percentuale di errori nella codifica e interpretazione in un campione di 1.000
SDO del 1995 (compilazione manuale) e di 1.000 SDO del 1998 (compilazione

informatizzata)
1995 1998
Errori di interpretazione e/0 battitura ............cccoeecreniinnnn 13,5% 1,0%
Errori di COdIfica ....ovvviiiiiiiiii e 8,5% 1,0%
Errori totali ..o 22,0% 2,0%
Fonte: Clinica Urologica, S. Orsola di Bologna.
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Tabella 8 - Analisi dei principali indicatori di attivita della Clinica Urologica del S. Orsola di Bologna nel periodo 1995-1998

Indicatore 1995 1996 1997 1998
Posti letto degenza Ordinaria .............c.coevuccreoieiinoirei e 25 25 20 20
Numero pazienti dimeSSi.......coocoveiiiiiei i 1.166 1.066 1.002 1.050
Numero DRG medici di 1 ZIOIMO ...o.oovoviiiiieii i 60 95 67 60
Degenza media pazienti dimessi 8,05 5,76 5,49 5,50
Occupazione media posti letto................. 68,50% 71,00% 73,62% 70,00%
Peso medio pazienti dimessi.................... 0,853 0,985 1,023 1,100
Numero DRG medicidi 1 giorno 302 196 164 164
Percentuale DRG medici......c............ 25,90% 18,39% 16,37% 15,00%
Numero DRG chirtr@ICi......ooviiiiiiiiici e 864 869 839 839
Percentuale DRG ChiTUrZICi ......ovviiiiiiiiii et 74,10% 81,52% 83,73% 83,73%
Percentuale DRG complicati sul totale 3,80% 22,88% 35,05% 36,36%
DRGnulli.cocooovvieiiieicine e, 13 7 4 4
DRG Ml defINIti . oveorie et 53 23 20 0
Degenza media PreOPeraloTial.......o..ereiirrioiriioierinieeercennienee e 3,10 1,85 1,59 1,50
Numero interventi Chirtrgici.........cocooooveevrcrnnnnn. 489 732 637 850
Numero medio esami di laboratorio per pazienti.... 38,34 37,61 52,11 52,11
Costo medio esami di laboratorio per pazienti ....... L.76.527 /L. 77.441 L. 54.539 L. 54.539
Indicatore (96-95)/95 (97-96)/95 (98-97)/95 (98-95)/95
Posti letto degenza ordinaria ............ocooveiiiivniiic e 0,0% 1 -20,0% 0,0% ~20,0%
Numero pazienti dimessi................ -8,6% -5,5% 4.1% ~9,9%
Numero DRG medici di 1 giorno ... / 583% -46,7% -11,7% 0,0%
Degenza media pazienti dimessi .......coocoiviiieriiiiiie e . =28,4% -3.4% 0,1& -31,7%
Occupazione media POS L0 ..ot e 3,6% 3,8% -53% 2,2%
Peso medio pazienti dimessi........... 15,5% 4,5% 9,0% 29,0%
Numero DRG medici di 1 giorno ... -351% -10,6% 0,0% ~45,7%
Percentuale DRG MeAICH . .cvviiieiiiiieieiieieieies e -29,0% -7,8% -53% -42,1%
INUMEro DRG CRITUIZICT ... .vcvveiiii et 0,6% -3,5% 0,0% -2.9%
Percentuale DRG chirurgici.........c.c......... . 10,0% 3,0% 0,0% 13,0%
Percentuale DRG complicati sul totale...........ocooiiiiniciiiiiiicc e 502,1% 320,3% 34,5% 856,8%
DRG UL .o —-46,2% ~23,1% 0,0% -609,2%
DRG Mal definiti...c..oeiieeiii e e —56,6% -5,7% —37,7% —100,0%
Degenza media preoperatoria......... OOV POU USRS PRURTRROTRPRPOIO —40,3% ~8,4% -2,9% ~51,6%
Numero interventi Chirurgici.........c.ocooo i 49.7% ~19.4% 43,6% 73,8%
Numero medio esami di laboratorio per pazieiiti.......c.ovoevvernioieiiiniii s -1,9% 37.8% 0,0% 35,9%
Costo medio esami di laboratorio per pazienti ........c.cocociveiocciioineie e 1,2% -29.9% 0,0% -28.7%

Fonte: Clinica Urologica, S. Orsola di Bologna.

_

mente e la loro somma produce esatta-
mente la quarta. Quest’ ultima fornisce
il quadro finale sintetico dell’evolu-
zione dei principali indicatori della
Clinica Urologica nei quattro anni
considerati. Inoltre occorre prestare
attenzione alla prima percentuale (96-
95/95), in quanto cattura, in modo ab-
bastanza evidente, le variazioni imme-
diate dell’attivita nella Clinica Urolo-
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gica a seguito della informatizzazione
nella raccolta delle SDO.

L’attivita complessiva della Clinica
Urologica nel periodo considerato &
abbastanza costante (ad una diminu-
zione dei pazienti dimessi si accompa-
gna una riduzione del numero di posti
letto a seguito di una riorganizzazione
interna all’ospedale). Anche la per-
centuale di occupazione media dei po-

sti letto € abbastanza costante nel tem-
po, mentre la degenza media dei pa-
zienti dimessi ¢ passata da 8,05 a 5,50
giomi (— 31%), con una forte riduzio-
ne a partire nel 1996. La riduzione del-
la degenza media nella Clinica Urolo-
gica ¢ comunque superiore a quella
che si rileva nei dati nazionali del Mi-
nistro della sanita (Ministero della sa-
nita, 1996), dove passa da 8,9 giorni
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del 1994 a 7,6 giorni del 1996
(- 14%).

Le modifiche dell’attivita della Cli-
nica Urologica conseguenti ad una mi-
gliore gestione delle informazioni al-
I’interno del reparto si possono innan-
zitutto ritrovare nella riduzione dei
DRG nulli (- 69%) ¢ nella completa
scomparsa dei DRG «mal definiti».
Altro elemento importante, conse-
guente ad una migliore codifica della
SDO, si ritrova nella percentuale di
DRG complicati rispetto al totale (ta-
bella 8). Quando si effettuava in repar-
to la codifica manuale le complicanze
erano spesso tralasciate per la neces-
sita di andare a reperire nei volumi
ISTAT i relativi codici delle procedu-
re. Con [’informatizzazione della
SDO, i codici delle complicanze sono
incluse nei menu di scelta a disposi-
zione del medico che effettua la codi-
fica. Dai dati in tabella 8 & possibile
notare che la percentuale dei DRG
complicati sul totale & passata dal
3,6% del 1995 al 36% circa del 1998;
I'incremento dei DRG complicati ¢
particolarmente evidente nel 1996
(+ 500% circa). Questo ha permesso,
in concomitanza con altri fattori gia
analizzati, di incrementare il peso me-
dio dei DRG del reparto urologico che
¢ passato da 0,853 a 1,100, con conse-
guente aumento del rimborso medio
per DRG. Il rimborso medio per DRG
¢ passato infatti da L. 4.250.000 del
1995 a L. 5.250.000 del 1998
(+ 23,5%). Questo ha determinato un
aumento di quasi un miliardo di lire
nel rimborso regionale alla Clinica
Urologica del S. Orsola (da 4.245 mi-
liardi del 1995 a 5.255 miliardi del
1998).

Un altro aspetto importante da nota-
re nell’analisi della tabella 8, & la ridu-
zione della percentuale di DRG medi-
ci sul totale dei pazienti dimessi ed il
forte incremento dei DRG chirurgici. I
DRG medici, dal 25% del 1995, sono
passati al 15% nel 1998; contempora-
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neamente ¢ aumentata al 83% la per-
centuale dei DRG chirurgici nel 1998;
questo denota una maggiore specializ-
zazione del reparto di urologia e spie-
ga, in parte, anche I'incremento del
peso medio dei pazienti dimessi. Ulte-
riore elemento da notare ¢ la riduzione
dei DRG medici di 1 giorno (- 45%).
Infine, la riduzione molto marcata del-
la degenza media pre-operatoria, da
3,1 giorni a 1,5 (- 51%), unitamente
alla riduzione del costo medio per gli
esami di laboratorio (— 28%) per pa-
ziente (da L. 76.527 a .. 54.539), sono
elementi che indicano una complessi-
va migliore gestione dell’ attivita di ri-
covero.

5. Discussione

Dall’analisi di questi dati possiamo
dedurre che 1l progetto di informatiz-
zazione della SDO, dopo una prima
fase di adattamento, ha generato per la
Clinica Urologica effetti molto positi-
vi. Innanzitutto ha determinato rile-
vanti benefici economici per 1’azienda
ospedaliera (+ 20% di rimborso da
parte della Regione) dovuti alla cor-
retta codifica e alla netta riduzione dei
DRG «nulli» o «cestino» con un au-
mento medio di rimborso per la sola
Clinica Urologica nei quattro anni pari
a circa un miliardo di lire (da L. 4.245
miliardi del 1995 a L. 5.250 miliardi
del 1998) (tabella 9).

L’introduzione  dell’informatica
nell’attivita di gestione dei dati ana-
grafici e sanitari dei pazienti ha deter-
minato una semplificazione e velociz-
zazione delle procedure di compila-
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zione con notevole risparmio di tem-
po. Tali risparmi temporali di lavoro
del personale sono stati quantificati
per la sola Clinica Urologica in circa
11,7 milioni I’anno, pari complessivi a
35 milioni durante i tre anni di speri-
mentazione (tabella 9). A questo valo-
re si dovrebbe aggiungere, per corret-
tezza, anche il risparmio potenziale di
tempo-lavoro dell’attivita di controllo
e verifica attuato dalla Direzione sani-
taria del S. Orsola, il risparmio ulterio-
re di lavoro se la direzione accettasse
I’invio via rete dei codici direttamente
nel programma DRG-Grouper (in
questo caso non servirebbe pit la per-
sona che ricopia i codici), il risparmio
del personale deputato al controllo dei
DRG errati (percentuale che oscilla
interno al 22%), ed infine il tempo che
il medico impiega nel correggere i
DRG errati inviati dalla direzione.
Tuttavia, in questa fase di sperimenta-
zione, non ¢ stato possibile quantifica-
re con precisione queste ulteriori voci
di risparmio, ma che complessiva-
mente possono diventare particolar-
mente rilevanti.

L’investimento informatico ¢ stato
stimato in 10 milioni per ogni posta-
zione installata (costo che include: ac-
quisto di PC con stampante e dei rela-
tivi supporti, software, installazione
della rete, manutenzione, materiale di
consumo ¢ costi per il personale).
Complessivamente il costo per I’inve-
stimento iniziale & risultato pari a 200
milioni e di 180 milioni circa durante
per tre anni successivi di sviluppo del-
la sperimentazione. In questo caso &
possibile concludere che 1 guadagni

Tabella 9 - Risultati di sintesi dell’esperienza di informatizzazione SDO nel triennio di speri-
mentazione (1996-1998) (dati in migliaia di lire)

Aumento rimborso da parte della Regione (migliore codifica, aumento
peso medio e migliore gestione reparto) .........coccovveeccimnnrincioninne + L. 1.005.000
Risparmio potenziale di ore/lavoro .......oooooeeeini +L.  35.000
Costo sistema informativo (di acquisto, di sviluppo e di esercizio) ...... —-L. 380.000
Benefici del progetfo...................c.cocoiiiiiii +L. 660.000
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complessivi per la Clinica Urologica
(maggiori introiti dall’attivita di rico-
vero e cura, accanto ad una complessi-
va migliore gestione del reparto) sono
stimabili, nei tre anni, in circa 1.040
milioni, a fronte di costi per I’attiva-
zione, lo sviluppo e la gestione del
progetto di informatizzazione pari a
circa 380 milioni, con un beneficio
complessivo per la Clinica Urologica
stimabile in 660 milioni, sempre per il
periodo 1996-1998 (tabella 9).

La gestione informatizzata dell’at-
tivita ospedaliera ha permesso inoltre,
ai responsabili della Clinica Urologi-
ca, di conoscere in tempo reale i prin-
cipali dati sulla produttivita del pro-
prio reparto (degenza media, indice
occupazionale, numero e tipi di inter-
venti effettuati, percentuale DRG me-
dici, ecc.). Questo ha sicuramente in-
fluito sulla migliore gestione del re-
parto e dell’attivita di ricovero. Tali
miglioramenti di produttivita sono in-
fatti documentati nell’analisi dei prin-
cipali indicatori di attivitd sempre per
il periodo 1995-1998. In particolare la
riduzione della degenza media
(- 31%), con il contestuale aumento
dell’attivita chirurgica (+ 73%) hanno
condotto ad una maggiore specializza-
zione dell’attivita della Clinica Urolo-
gica. A tali fattori si deve aggiungere
la riduzione marcata della degenza
pre-operatoria e il miglioramento nel-
la gestione degli esami di laboratorio
per singolo paziente.

Per concludere, affrontiamo un im-
portante interrogativo che in genere ci
si pone ogni volta che si ragiona di ri-
sparmi nei costi nell’erogazione di at-
tivita, soprattutto nel contesto di orga-
nizzazioni sanitarie pubbliche. Nel pa-
ragrafo relativo ai costi e alle conse-
guenze organizzative delle innovazio-
ni introdotte, si & accennato al fatto
che la codifica manuale-cartacea pre-
cedente generava ogni giorno attivita
di lavoro in media pari a 2,2 ore tra il
lavoro del medico aiuto (1,2 ore circa
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al giorno) ed il lavoro dell’ addetto am-
ministrativo (1,0 ore circa al giorno)
per complessive 4 dimissioni giorna-
liere. La codifica SDO informatizzata
ha permesso di eliminare il lavoro del-
I’addetto amministrativo del reparto
per questa tipologia di attivita e di ri-
durre a solo 10-15 minuti di tempo-la-
voro al giorno dell’aiuto medico (con
una riduzione media del 50% del tem-
po dedicato per questa attivita).

La domanda che ci si pone a questo
punto puo essere la seguente: «Qual &
I’utilita di conoscere e contenere il co-
sto di lavoro di singole operazioni
quando il costo del personale €, preva-
lentemente, un costo fisso per I’ospe-
dale, ovvero indipendente dalle diver-
se attivitd svolte?» (Bondonio et al.,
1995). Immaginiamo, che sia possibi-
le attuare opportune azioni organizza-
tive per dare applicazione alle innova-
zioni tecnologiche appena descritte in
altri reparti ospedalieri. Il risultato che
ci si aspetta di ottenere (oltre ad un ge-
nerale miglioramento della qualita di
codifica e degli indicatori di attivita di
reparto) sara quello di ridurre I'impie-
go di personale e di «liberare» una cer-
ta quantita di tempi di lavoro. Per
esempio, queste nuove procedure di
codifica informatizzata hanno per-
messo di tagliare i tempi di lavoro di 1
amministrativo (200 ore in media sul
totale di 1.600 ore di lavoro annuo per
200 giornate di lavoro, il cui costo per
’ospedale ¢ pari a 44 milioni I’anno) e
del 50% il tempo di lavoro dell’aiuto
medico (il cui costo complessivo per
I'ospedale ¢, indicativamente, di 75
milioni di lire I’anno) dedicato per tale
attivita (ovvero 133 ore risparmiate di
lavoro dell’aiuto medico). In un repar-
to in cui operano 3 amministrativi e 10
medici (come nella Clinica Urologica
del S. Orsola) si avrebbero risparmi
cumulativi nei tempi di lavoro degli
operatori, a seguito di questa innova-
zione, pari a circa 5,5 milioni ’anno
per I’amministrativo e di 6,250 milio-

Saggi e ricerche

ni circa ’anno per I’aiuto medico, con
un risparmio potenziale di risorse pari
a 11,750 milioni I’anno.

E naturale chiedersi se tali risparrd
siano «reali» o potenziali. La risposta
tuttavia ¢ la seguente: «dipende da
come sono utilizzati 1 tempi di lavoro
cosi liberati». Infatti, solo nel caso in
cui I’ospedale sia in grado di farne un
buon uso, si potra affermare che tale
risparmio potenziale si sia trasformato
in risparmio effettivo (Bondonio ef
al., 1995). Come abbiamo visto in pre-
cedenza, I’ introduzione di una innova-
zione tecnologica all’interno di una at-
tivita lavorativa corrente deve deter-
minare un adeguamento dei processi
organizzativi interni, affinché la strut-
tura colga in pieno le opportunita of-
ferte dall’evoluzione tecnologica.

Non ¢ infatti difficile tuttavia ipo-
tizzare alcuni casi di «buon uso» alter-
nativo delle risorse liberate dall’inno-
vazione tecnologica introdotta: per
esempio, le 200 ore di tempo-ammini-
strativo potrebbero essere dedicate a
definire nuovi indicatori di qualita
percepita dai pazienti nella degenza e
a fornire altri importanti dati di sup-
porto per migliorare ulteriormente la
gestione del reparto (situazione che si
¢ verifica, ad esempio, nella Clinica
Urologica del S. Orsola); oppure per
realizzare programmi di aggiorna-
mento professionale che arricchiscano
il capitale umano a disposizione del
reparto. Le 133 ore di tempo-medico
liberate dalla codifica manuale po-
trebbero costituire fattore decisivo per
abbreviare la durata delle degenze o
per aumentare i tassi di utilizzo delle
sale operatorie o degli ambulatori, con
Ieffetto di ridurre ulteriormente le
eventuali liste di attese per i ricoveri di
elezione. Se, invece, il livello qualita-
tivo e quantitativo delle prestazioni
complessivamente rese dal nostro re-
parto, a seguito dell’introduzione del-
I'informatica, restera immutato, il ri-
sparmio sara allora solo «potenzialex:
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a tempi di esecuzione minori delle
operazioni in questione (attivita di co-
difica delle SDO) corrisponderanno,
per esempio, tempi piu lenti per altre
e/o tempi morti ulteriormente dilatati,
senza vantaggio alcuno né per I’ospe-
dale né per i suoi pazienti.

In conclusione a tale esperienza di
informatizzazione nella gestione della
SDO, occorre ricordare che la motiva-
zione, 'interesse e il controllo a cui
deve essere sottoposto il flusso infor-
mativo della SDO sono cresciuti
drammaticamente e la gestione e la
manutenzione di questo flusso infor-
mativo diventa fondamentale e non
separabile dalla dinamica economica
e dalla vitalita finanziaria di un ospe-
dale, oltre che per la comprensione e
valutazione della produzione ospeda-
liera. Le informazioni sulle caratteri-
stiche cliniche dei pazienti ricoverati e
sulle prestazione fornite durante la de-
genza contenute nelle SDO rappresen-
tano, infatti, le fonti informative basi-
lari per rispondere appropriatamente
agli incentivi introdotti dal nuovo si-
stema, e alla conseguente necessita di
controllare i costi di produzione e la
qualita delle prestazioni.

Appendice. Caratteristiche delle in-
novazioni introdotte

Il software CliniGest 2000 ¢ stato
impostato seguendo concettualmente
il percorso clinico del paziente all’in-
terno di un reparto. Esso € costituito
da varie parti indipendenti ma legate
tra loro ed in grado di gestire i vari
momenti della degenza:

1) lista di attesa (anagrafica, pre-
parazione delle sale operatorie, ecc.);

2) parte amministrativa (compi-
lazione della SDO e lettera di dimis-
sione);

3) parte clinica (anamnesi, E.O.
esami di laboratorio e diagnostici, re-
ferti operatori, stadiazione, ecc.);

4) parte ambulatoriale;
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5) parte infermieristica (parame-
tri vitali, terapia, stampa richieste
ecc.);

6) statistiche (cliniche e ammini-
strative).

La caratteristica principale di que-
sto programma tealizzato all’interno
della Clinica Urologia per la gestione
del reparto e dell’ambulatorio divisio-
nale in urologia & che non necessita
dell’intervento del programmatore per
I’aggiornamento delle tabelle di con-
sultazione e per lo studio dei dati ar-
chiviati. L’utente (il medico) o la per-
sona incaricata ha infatti la possibilita
di aggiomare direttamente il software
per mantenerlo al passo con i progres-
si scientifici. Ulteriori elementi di no-
vita presenti in CliniGest 2000 posso-
no essere sintetizzati nei seguenti sette
punti:

1) gestione archivi: I’archivio ge-
nerale degli utenti che si sono serviti
della clinica urologica ha permesso di
velocizzare le pratiche burocratiche
connesse ad ogni ricovero successivo
al primo e di consultare facilmente i
precedenti sanitari. La ricerca dei no-
minativi & facilitata da una funzione di
filtro sul cognome o, in alternativa, da
una maschera di ricerca basata su pil
campi (ad esempio, tutti 1 sigg. Rossi
ricoverati fra il 1° gennaio 1996 ed il
15 febbraio 1997);

2) gestione letti: il programma
prevede un wizard con una pianta vir-
tuale della corsia (simile a molti
software utilizzati attualmente in mol-
ti Hotel). Per impostare una corretta
gestione del reparto ¢ possibile, quin-
di, assegnare i letti o spostare 1 pazien-
ti da una stanza all’altra con il sempli-
ce «click» del mouse;

3) gestione ricovero: I’anamnesi
e 'esame obiettivo all’ingresso sono
schematizzati in base alla tipologia dei
reparto e permettono di poter studiare
facilmente la popolazione dei pazienti
(es.: quanti interventi di prostatecto-
mia sono stati eseguiti in pazienti con
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progresso infarto dei miocardio). Le
patologie pregresse sono raggruppate
per apparato in modo da evitare le ri-
cerche all’interno di voluminosi elen-
chi. I quadri negativi sono pre-impo-
stati in modo da poter lavorare veloce-
mente in caso di anamnesi povere di
pregresse patologie o di obiettivitd so-
stanzialmente nella norma;

4) gestione esami di laboratorio e
strumentali: CliniGest 2000 permette
di seguire I’andamento dei principali
valori ematochimici e dei risultati de-
gli esami strumentali;

5) gestione interventi chirurgici:
la descrizione dell’intervento viene
pre-memorizzata e permette di evitare
dimenticanze. La descrizione dell’in-
tervento, inoltre, cosi come tutte 1a al-
tre sezioni della cartella, possono es-
sere stampate per essere direttamente
inserite nella cartella cartacea;

6) il reparto come unita produtti-
va dell’ Azienda: il nuovo sistema di
finanziamento & strettamente legato
alla necessita di compilare corretta-
mente la SDO in modo da permettere
il calcolo dei DRG. Con CliniGest
2000 semplifica il recupero dei codici
delle malattie e delle cause di morte
(ICD-9) e dei codici degli interventi;
in questo modo non occorre consulta-
re i volumi ISTAT. E inoltre sufficien-
te impostare la stampa in base alla mo-
dulistica per eliminare tutti gli errori
di trascrizione o di interpretazione
della calligrafia;

7) le statistiche: CliniGest 2000
consente di seguire I’andamento dei
principali indicatori (es.: indice di oc-
cupazione dei posto letto, indice di
turnover, ecc.) o visualizzare in modo
semplice il grafico relativo ai ricoveri
dell’ultimo anno.
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DAL PLUS ORARIO AL BUDGET:
UN’AZIENDA SANITARIA ALLA RICERCA
DEL MIGLIOR UTILIZZO DELLE RISORSE

Vairo Contini
Direttore sanitario AUSL 2 Lucca

I’ Azienda USL 2 Lucca si estende
su di un territorio coperto da 29 comu-
ni dove risiedono 222.000 abitanti. E
composta da 2 zone suddivise in 3 di-
stretti; sono attivi 2 presidi ospedalieri
suddivisi in tre stabilimenti per un to-
tale di circa 900 posti letto. Nell’anno
1999 il tasso d’ ospedalizzazione ¢ sta-
to del 172/°° (compreso i ricoveri in
DH). I’azienda ha 2.750 dipendenti di
cui 350 medici ed ¢ finanziata a quota
capitaria.

Quando nel 1995 si ¢ costituita i di-
pendenti erano 3033 il tasso d’ospeda-
lizzazione era del 232/°° e gli ospedali
erano 4 di cui uno psichiatrico che &
stato definitivamente chiuso nel 1998.
Il livello d’assistenza ospedaliero al
tempo impegnava il 50% delle risorse
aziendali, attualmente non supera il
45%, la prevenzione ¢ circa al 5% sul
territorio i livelli d’assistenza sono an-
dati in cortinua crescita e attualmente
siamo a circa il 9% di ultra sessanta-
cinquenni in assistenza domiciliare.

Infine se nel 1995 il deficir era di
circa 25 miliardi nel 1998 si & raggiun-
to il pareggio bilancio, risultato con-
fermato anche nel 1999.

In questi anni si & concretizzato, e
continuamente modificato, il metodo
di programimazione seguito ed i risul-
tati raggiunti, per ciascun anno, meri-
tano qualche considerazione (tabella
D).

All’inizio (anno 1995) la program-
mazione fu fatta in relazione alla allo-
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ra vigente normativa del «plus ora-
rio»; l'azienda chiese ai primari di
progettare le attivita per [’anno in cor-
so, avendo a riferimento principal-
mente tre fattori: il rapporto fughe/at-
trazioni, ’aumento dei DH ed i tempi
d’attesa.

Tutti i reparti progettarono attivita
in sviluppo nel tentativo di rispondere
ai tre obiettivi, ma il risultato, alla fine
dell’anno, fu: liste d’attesa simili all’i-
nizio, aumento di 5000 ricoveri, molti
dei quali in DH di tipo medico, au-
mento delle fughe per la politica ag-
gressiva delle aziende vicine sia pub-
bliche (Universita) che private (case
di cura), aumento anche delle attrazio-
ni seppur in numero moito minore ri-
spetto all’aumento delle fughe.

Dopo breve riflessione, nel 1996 la
programmazione ha avuto le stesse ca-
ratteristiche dell’anno precedente sal-
vo che & stata imposta direttamente
dall’alto con obiettivi specifici molto
definiti tipo: n. totale ricoveri per resi-
denti di cui DH, lista d’attesa massima
durata media della degenza allineata
alla media regionale eccetera. Gli

Tabella 1 - Modalita di programmazione

obiettivi sono stati imposti dalla Dire-
zione aziendale che si ¢ data un piano
triennale di rientro sia di tipo econo-
mico sia di riqualificazione della pro-
pria produzione incentrato sulla ricon-
versione di attivitd ospedaliere in atti-
vita territoriali e sul contenimento dei
costi.

Il risultato & stato uno spostamento
di circa 2% di risorse dall’ ospedale al
territorio con una riduzione di 3600 ri-
coveri per residenti, una stabilizzazio-
ne delle fughe e delle attrazioni e uno
sbilancio alla fine dell’anno di circa
15 mld.

In questo frattempo si era abbastan-
za rapidamente provveduto a iniziare
una contabilita analitica e a fornire, al-
meno ai reparti ospedalieri, una repor-
tistica sperimentale; inoltre, a cura
dell’area di staff, fu progettato ¢ rea-
lizzato un corso sulla corretta utilizza-
zione delle risorse che, protrattosi per
oltre un anno, coinvolse tutti i medici
e le caposala dell’azienda.

Nel 1997, anno di prima applicazio-
ne del nuovo contratto, gli obiettivi di
attivita furono legati alla retribuzione

Anno Obiettivi Risorse
1995 Progetti di éguipe Incentivi
1996 Progetti aziendali Incentivi
1997 Obiettivi di attivita Salario di risultato
1998 Obiettivi di attivita/risorse Salario di risultato
1999 Obiettivi attivita Risorse

75



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

di risultato. Anche in questo caso il
metodo seguito fu sicuramente fop
down, tuttavia furono ampiamente di-
scussi con i responsabili dei C.d.R., le
possibilita e i margini di intervento sui
singoli obiettivi.

Nel 1998 per la prima volta si ¢
strutturata una vera e propria scheda di
budget e agli obiettivi di attivita sono
stati aggiunti obiettivi di contenimen-
to dei consumi (farmaci, presidi, pro-
dotti economali, personale); il tutto
collegato anche questa volta alla retri-
buzione di risultato. In questo caso il
processo di programmazione si ¢ par-
zialmente invertito. La Direzione
aziendale ha definito gli obiettivi ge-
nerali aziendali (ricoveri, prestazioni
ambulatoriali, assistenza territoriale,
liste d’attesa, compatibilita economi-
che ecc.), con le strutture funzionali
(Dipartimenti e Aree funzionali) sono
stati discussi e concordati dei macro
obiettivi; le strutture funzionali hanno
poi discusso e definito con le strutture
operative (UU.OO. sezioni, uffici
ecc.) gli obiettivi specifici. Questa de-
finizione di obiettivi specifici € avve-
nuta con il supporto attivo delle strut-
ture di szaff (ancora oggi completa-
mente centralizzate).

Con il perfezionamento della conta-
bilita analitica e con I’affinamento
della reportistica nel 1999 infine la
scheda di budget ha assunto maggior
dettaglio e credibilita, e tutto il proces-
so ¢ stato completamente svincolato
dalla discussione sugli incentivi; il
processo ¢ diventato quasi completa-
mente di tipo «Bottom up» nel senso
che la Direzione ha fissato gli obiettivi
aziendali in un seminario con il Top
management, che ha poi tradotto in
una «lettera per il budget» cui € segui-
ta la definizione degli obiettivi da par-
te delle strutture operative in rapporto
alle strutture funzionali i responsabili
delle quali hanno discusso alla fine le
schede di budget gia compilate con la
Direzione aziendale.
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Tabella 2 - Rapporto tra programmazione e risultati

Modalita Risultati Risultati
Anno . s s
programmatorie attivita economici (1)
1995 Progetti di équipe/
incentivi + 5000 ric —28 mld
1996 Progetti aziendali/
incentivi -36007ric —9mld
1997 Obiettivi di attivita
aziendali/retribuzione
di risultato —6700ric —-4,5mld
1998 Obiettivi di attivita
e contenimento
consumi/retribuzione
di risultato — 1000 ric Pareggio bilancio
1999 Obiettivi d’attivita/
risorse Pareggio bilancio
Mentre per i primari la retribuzione di risultato ¢ collegata ad una valutazione circa il raggiungimen-
to sostanziale di tutti gli obiettivi della scheda, per gli altri dirigenti & distribuita in % su 4-6 obiettivi scel-
ti dal primario.
(1) Irisultati economici sono quelli effettivamente raggiunti considerati i fondi aggiuntivi regionali e
gli sbilanci per compensazioni valutati dopo la chiusura ufficiale del bilancio a causa dei ritardi sulla di-
sponibilita dei dati.

Tabella 3 - Punti critici

Sistema informativo

— La mancanza di capillarita delle strutture

— Laregistrazione delle attivita

— 11 caos nella definizione dei dati da regi-
strare (a livello regionale, aziendale e di
singola struttura)

Lo sviluppo di un sistema di controllo
di gestione

— Ladefinizione di un piano dei centri di costo

— [ attendibilita dei dati e la riconoscibilita

— La condivisione degli indicatori

— La mancanza di professionalita nella strut-
tura per la lettura corretta dei dati

Mancanza di cultura manageriale nei medici
(attenzione al professionale)

— Mancanza di abitudine alla verifica

— Superamento di interessi precostituiti

— Necessita di creare motivazioni adeguate
— Modesti strumenti incentivanti/punitivi

Mancanza di cultura manageriale
negli amministrativi {attenzione al formale)

Nella tabella 2 sono riportati in ma-
niera sinottica i risultati pin significa-
tivi ottenuti per ciascun anno

Nella tabella 3 sono invece riportati
i punti pill critici incontrati nella rea-
lizzazione di quanto descritto.
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