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1. Introduzione

L’obiettivo del presente articolo &
quello di verificare se, nel contesto sa-
nitario italiano, i costi indiretti sono
considerati rilevanti e vanno quindi
inclusi negli studi di valutazione eco-
nomica. Non avendo finalita metodo-
logiche, il contributo vuole essere
quello di valutare il reale utilizzo dei
costi indiretti negli studi di farmacoe-
conomia e ’attitudine dei ricercatori
italiani nei confronti di questa proble-
matica.

L’argomento viene analizzato sia
attraverso una revisione sistematica
degli articoli pubblicati da ricercatori
italiani su riviste nazionali e interna-
zionali, sia mediante un’indagine con-
dotta su un campione di esperti del set-
tore. Dopo una breve introduzione,
volta a chiarire gli aspetti teorici e me-
todologici sottostanti all’impiego dei
costi indiretti, viene presentato in det-
taglio il metodo utilizzato e, successi-
vamente, vengono presentati i risultati
della revisione e dell’indagine. Infine,
vengono esposte alcune considerazio-
ni conclusive.

1. 1. Valutazione dei costi indiretti

Secondo un approccio tradizionale
e consolidato, i costi di una patologia
possono essere classificati in tre cate-
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gorie: costi diretti, indiretti e intangi-
bili (1, 2). I costi diretti sono principal-
mente costituiti dalle spese relative al-
’attivita di prevenzione, diagnosi e
cura dei pazienti; i costi indiretti indi-
viduano il valore della perdita di pro-
duttivita sul lavoro dovuta all’assenza
causata dalla malattia (1); 1 costi intan-
gibili tentano di quantificare fattori
soggettivi come la qualita della vita, il
tempo libero e il dolore (3).

Le problematiche tecniche e le dif-
ficolta oggettive di quantificazione di
tali categorie di costi crescono, preve-
dibilmente, passando da quelli diretti
a quelli intangibili. La valutazione
stessa dei costi indiretti ¢ un argomen-
to tuttora molto dibattuto, anche per-
ché la loro definizione non influenza
direttamente la spesa sanitaria genera-
ta dal trattamento di una patologia. Pe-
raltro, ¢ innegabile che le conseguenze
sociali indotte dai trattamenti sanitari
siano spesso rilevanti (3). In base a
una recente revisione della letteratura
internazionale, & risultato che i costi
indiretti costituiscono mediamente
piu della meta del costo totale di un in-
tervento sanitario (3).

Per quanto concerne la metodologia
di calcolo, I’approccio maggiormente
utilizzato ¢ quello del capitale umano
(Human Capital Approach) (1, 4). In
base a tale metodo, la perdita di pro-

duttivita ¢ calcolata per il periodo che
intercorre fra il momento dell’evento
patologico e il ritorno all’attivita lavo-
rativa (0, nel caso delle malattie croni-
che, il raggiungimento dell’etd pen-
sionabile), mentre il parametro di mo-
netizzazione ottimale ¢ rappresentato
dal reddito percepito dal paziente pri-
ma dell’insorgere della malattia. Di
fatto, in assenza di dati puntuali, il red-
dito normalmente considerato ¢ quello
medio nazionale, relativo, tutt’al piu,
a categorie professionali.

Una delle obiezioni pil frequenti al
metodo del capitale umano riguarda la
sovrastima delle perdite di produtti-
vita reali, soprattutto in condizioni di
non piena occupazione. Durante le as-
senze di breve periodo, infatti, il lavo-
ro puo essere svolto dai colleghi (o dal
soggetto malato stesso al suo rientro,
qualora non si tratti di un lavoro ur-
gente), mentre nel lungo periodo sara
sempre possibile assumere un lavora-
tore disoccupato, limitando notevol-
mente, dal punto di vista della societa,
I’effettiva perdita di produttivita con-
seguente a un evento patologico.

Principalmente per questa ragione,
¢ stato recentemente sviluppato un
metodo piu sofisticato, quello del co-
sto frizionale (Friction Cost Method).
Il concetto base ¢ che il valore della
mancata produzione associato a una
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patologia dipende dal periodo neces-
sario a recuperare il livello originale di
produzione (definito periodo friziona-
le). Quindi, I’assunzione sottostante ¢
che nel lungo periodo non si registre-
ranno diminuzioni della produzione
complessiva, in quanto il lavoratore
malato verra sostituito in modo per-
manente da un altro lavoratore. Anche
il parametro di monetizzazione delle
assenze di breve periodo cambia. In-
fatti, diversi studi hanno dimostrato
come una riduzione delle ore di lavoro
provochi un decremento meno che
proporzionale della produttivita. In
particolare, si ¢ stimato che la riduzio-
ne di produttivita derivante da un gior-
no di assenza dal lavoro € pari a circa
I'80% del reddito giornaliero del lavo-
ratore malato (5). Pertanto, il periodo
frizionale viene valutato pari all’80%
del reddito, e non piu al suo valore
complessivo. Nonostante rappresenti
uno sviluppo rispetto al metodo del
capitale umano, anche tale metodolo-
gia € stata comunque sottoposta a cri-
tiche (4, 6). In particolare, rilevanti ri-
sultano le difficolta di ordine empirico
collegate alla stima dei valori di elasti-
cita e del periodo frizionale.

Infine, in letteratura ¢ presente an-
che un terzo approccio, quello della
disponibilita a pagare (Willingness to
Pay). Derivato dalla teoria economica
del benessere, questo metodo richiede
che si stimi, attraverso interviste,
quanto un individuo sarebbe disposto
a pagare pur di ricevere un determina-
to trattamento sanitario. A tale propo-
sito, va sottolineato che I'approccio
della disponibilita a pagare, prenden-
do in considerazione tutti gli aspetti
che possono determinare la desidera-
bilita di un trattamento, non si limita
alla quantificazione dei costi indiretti,
ma definisce anche quelli intangibili.
Nonostante il solido impianto teorico
sottostante, la Willingness to Pay pre-
senta evidenti difficolta pratiche in fa-
se di attuazione e, per questo motivo, ¢
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ancora poco utilizzata nelle valutazio-
ni economiche (7).

2. Materiali e metodi

Al fine di comprendere «lo stato
dell’arte» in Italia, ¢ stata condotta
una revisione sistematica della lettera-
tura. A tale proposito sono stati con-
sultati Medline, il database dell’ Uni-
versita di York e quello interno del
CESAYV dell’Istituto Mario Negri. Le
parole chiave utilizzate sono state
«cost benefit analysis» e «cost and co-
st analysis». Sono stati cosi seleziona-
ti gli studi di costo della malattia, co-
sto-efficacia e costo-utilita condotti
nel contesto del sistema sanitario ita-
liano, pubblicati con almeno un autore
italiano (in lingua italiana o inglese)
nel periodo 1992-1999, nell’ambito
dei quali si sia provveduto a una stima
dei costi indiretti.

Le informazioni ricavate dal cam-
pione di articoli cosi selezionati sono
state le seguenti:

— caratteristiche degli studi;

— tipo di studio economico;

— patologia considerata;

— metodologia per il calcolo dei
costi indiretti;

— inclusione della popolazione di-
soccupata;

— inclusione della perdita di pro-
duzione dei caregivers;

— metodo per calcolare i giorni la-
vorativi persi a causa della malattia;

— monetizzazione della perdita di
produttivita.

B stata, inoltre, condotta un’indagi-
ne campionaria fra esperti italiani di
farmacoeconomia per valutare la loro
posizione (e opinione) nei confronti
dell’utilizzo dei costi indiretti negli
studi di farmacoeconomia. Il campio-
ne di riferimento ha incluso 30 esperti,
di cui 15 economisti sanitari (apparte-
nenti all’ Associazione italiana di eco-
nomia sanitaria - AIES) e I’altra meta
scelti fra medici e farmacisti interessa-
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ti agli studi farmacoeconomici {con
all’attivo almeno uno studio di valuta-
zione economica pubblicato).

Il questionario includeva le doman-
de indicate in tabella 2.

3. Risultati

3.1. Revisione della letteratura

Da una prima ricerca bibliografica
sono stati individuati 185 articoli; di
questi, 70 non erano analisi di costo
(editoriali, review, articoli metodolo-
gici, ecc.). Dei 115 rimanenti, 99 non
includevano o monetizzavano i costi
indiretti. Di conseguenza, solo16 arti-
coli (8-23) hanno soddisfatto i criteri
di selezione precedentemente illustra-
ti.

Fra questi dodici studi (8-18, 23)
sono analisi di costo, mentre gli altri
quattro (19-22) sono analisi costo-uti-
lita e costo-efficacia. Dieci studi (10,
11, 13, 14, 17-22) sono stati pubblica-
ti su riviste mediche, mentre 1 rima-
nentisei (8,9, 12, 15, 16, 23) suriviste
di management sanitario e farmacoe-
conomia.

Per quanto riguarda la valutazione
dei costi indiretti, i vari studi, tutti ba-
sati sul metodo del capitale umano,
hanno mostrato differenze rilevanti
principalmente nei seguenti aspetti
(tabella 1).

Inclusione dei non occupati. Per de-
finizione, il metodo del capitale uma-
no (come, del resto, quello del costo
frizionale) lascia aperta la questione
riguardante le categoric di pazienti
che non percepiscono reddito (tipica-
mente casalinghe, disoccupati e stu-
denti). Pertanto, I’inclusione di questa
categoria di soggetti nel calcolo dei
costi indiretti ¢ molto legata alla di-
screzionalita del ricercatore. Nel cam-
pione di riferimento i non-occupati so-
no stati presi in considerazione in die-
ci studi (8, 9, 11-15, 16, 19, 22), ipo-
tizzando implicitamente un loro con-
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Parametri Valore Tipo Pazienti Caregivers
Referenza Malattia di di un giorno di
monetizzazione di lavoro studio (0] N 0] N
8 IPERPLASIA PROSTATICA PIL PRO CAPITE NON DERIVABILE AC X
9 ALZHEIMER IPOTESI L. 97714 AC X
10 DEPRESSIONE RNL PRO CAPITE L. 194.000 AC X X
11 ALZHEIMER SM DAL CCNLD L. 162.000 AC X
12 EPATITE A REDDITO DEL CAMPIONE L. 61.000 AC X X
13 VARICELLA RNL PRO CAPITE L.157.300 AC X X
14 CISTIOVARICHE VA PRO CAPITE L. 69917 AC X
15 ASMA ITG L. 200.000 AC X
16 MORBILLO PRL PRO CAPITE L. 166.000 AC X
17 CANCRO IPOTESI L. 75.000 AC X X
18 TUBERCOLOSI RNL PRO CAPITE 75 US$ AC X
19 LEUCEMIA PARERI DI ESPERTI 114 US$ ACU X
20 FORMAZIONE SULL’ASMA | RNL PRO CAPITE 75 US$ ACE/ACB X
21 VACCINO PERTOSSE LETTERATURA 76 USS ACE/ACB X X
22 EPATITE B PNL PRO CAPITE L. 61822 ACB X X
23 ASMA ITG L. 200000 AC X
LEGENDA:
AC =.Analisi dei costi.
ACE = Analisi costi-efficacia.
ACB = Analisi costi-benefici.
ACU = Analisi costi-utilita.
(0] = Occupati.
N = Non occupati.
PNL = Prodotto nazionale lordo.
SM = Salario minimo.
CCNLD = Contratto collettivo nazionale per il lavoro domestico.
PIL = Prodotto interno lordo.
VA = Valore aggiunto nazionale.
ITG  =Indennitd temporanea giornaliera per malattie professionali.
RNL  =Reddito nazionale Jordo.

tributo alla produzione di ricchezza
per la societa.

Inclusione dei caregivers. La perdi-
ta di produttivita non coinvolge solo i
soggetti direttamente affetti dalla pa-
tologia, ma anche i familiari e chiun-
que fornisca assistenza gratuita e vo-
lontaria al malato. I costi afferenti a
questa categoria di persone sono stati
inclusi in nove studi (9-13, 16, 17, 21,
22).

Parametro di monetizzazione. La
maggiore eterogeneita applicativa si ¢
registrata nella scelta dei parametri
utilizzati per monetizzare le perdite di
produttivita. Solo uno studio (12) ha
utilizzato il reddito lordo derivante
dalla media del campione dei pazienti
inclusi nell’analisi. Tutti gli altri han-
no preso in considerazione parametri
macroeconomici piu generali: uno (8)
ha utilizzato il Prodotto interno lordo
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(PIL) pro capite, uno (22) il Prodotto
nazionale lordo (PNL) pro capite,
uno (14) il Valore aggiunto (VA) pro
capite, uno (16) il Prodotto regionale
lordo (PRL) della regione in cui & sta-
to condotto lo studio, quattro (10, 13,
18, 20) il Reddito nazionale lordo
(RNL) pro capite, due (15, 23) I’in-
dennita per malattie professionali,
uno (11) il Salario minimo (SM) deri-
vato dal Contratto collettivo nazionale
per il lavoro domestico (CCNLD);
quattro (9, 17, 19, 21), infine, si sono
basati su assunzioni di reddito o su da-
ti provenienti dalla letteratura. In ta-
bella 1 vengono, inoltre, riportati i va-
lori giornalieri impiegati per la mone-
tizzazione di una giornata di lavoro.
Nella maggior parte degli articoli que-
sti valori erano gia stati esplicitati da-
gli stessi autori; per cinque studi ¢ sta-
to necessario, pero, derivarli dai risul-

tati e dalle tabelle (9, 10, 12, 13, 14).
In un solo articolo (8) non ¢ stato pos-
sibile calcolarli. I risultati ottenuti so-
no estremamente eterogenei e i valori
sono differenti anche fra gli studi che
hanno dichiarato di utilizzare lo stesso
parametro di monetizzazione (RNL).

Chiarezza espositiva e metodologi-
ca. E utile ricordare che il risultato fi-
nale di uno studio dovrebbe essere fa-
cilmente riproducibile anche dal letto-
re. Di conseguenza, anche le voci che
compongono 1 costi indiretti e i dati
utilizzati per il loro calcolo dovrebbe-
1o essere esposti con chiarezza. In die-
ci studi (9-12, 14-16, 18, 20, 23) la
metodologia applicata rispondeva
pienamente a questo requisito, in
quattro (8, 17, 19, 22) solo parzial-
mente, mentre in due studi (13, 21)1a
metodologia utilizzata ¢ risultata di
difficile comprensione.
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Tabella 2 - Risultati dell’indagine

Documenti e commenti

Risposte

Domande

N. studi condotti

MCF | WTP | N.R.

Ha mai condotto studi
di farmacoeconomia?

In quanti ha incluso
icosti indiretti?
Se si,

Che metodo
ha usato?

Secondo lei, ¢ importante includere
icosti indiretti in un’analisi
farmacoeconomica?

Secondo lei, quale potrebbe f
essere il miglior metodo

Se si, i
per valutare i costi indiretti?

Dal punto di vista delle autorita
sanitarie nazionali, sarebbe importante
valutare i costi indiretti?

Prendereste

in considerazione i costi
indiretti

nella determinazione
del prezzo dei farmaci?

Se si,

LEGENDA:

CU = Capitale umano.
MCF = Metodo del costo frizionale.
WTP = Willingness To Pay.

3.2. Indagine

25 esperti (sui 30 iniziali) hanno ri-
sposto al questionario. Di questi, 23
hanno dichiarato di aver condotto al-
meno una valutazione economica nel
corso della loro carriera professionale
e circa la meta ha quantificato il valore
dei costi indiretti nei loro studi.

Nove degli undici esperti che hanno
condotto valutazioni economiche in-
clusive dei costi indiretti hanno utiliz-
zato ’approccio del capitale umano; i
due rimanenti hanno adottato anche il
metodo della disponibilita a pagare.

Venti esperti su venticinque hanno
sottolineato la rilevanza dei costi indi-
retti nelle valutazioni economiche,
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giustificando tali opinioni nel modo
seguente:

— 1 costi indiretti forniscono infor-
mazioni pill complete nel calcolo dei
costi di una patologia e del suo impat-
to sulla societa;

— il tempo ha un valore economico
affatto trascurabile;

— 1 costi indiretti rappresentano
una variabile rilevante nella valutazio-
ne dell’impatto sociale delle patologie
da parte dei decisori sanitari.

Per quanto riguarda la monetizza-
zione vera e propria e il miglior meto-
do teorico per effettuarla, otto esperti
hanno indicato la disponibilita a paga-
re, due I’approccio del capitale uma-
no, tre il costo frizionale, mentre sette

non hanno fornito alcuna risposta. I ri-
sultati ottenuti non sono in realtd coe-
renti con quanto emerso dalla revisio-
ne della letteratura (dove, si ricorda, in
tutti gli studi selezionati & stato adotta-
to I'approccio del capitale umano).
Questa discrepanza potrebbe essere
spiegata dalla gia citata oggettiva dif-
ficoltd tecnica associata al processo
empirico di stima della disponibilita a
pagare.

Le ultime due domande focalizza-
vano ’attenzione sull’importanza che
le autorita sanitarie pubbliche dovreb-
bero attribuire ai costi indiretti. Il 56%
degli intervistati ha dichiarato che il
legislatore dovrebbe richiedere la mo-
netizzazione dei costi indiretti nelle
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valutazioni economiche. Tuttavia, tut-
ti gli esperti hanno anche sottolineato
che I'inclusione di tali costi dovrebbe
essere giustificata, e non considerata
come una raccomandazione vincolan-
te. Inoltre, & convinzione generale che
1 costi indiretti andrebbero quantifica-
ti separatamente da quelli diretti.

La maggior parte degli esperti (11
su 14) che reputa importante la dispo-
nibilita di informazioni sui costi indi-
retti (dal punto di vista delle autorita
pubbliche) suggerisce di includere la
stima di tali costi nel processo di de-
terminazione dei prezzi dei farmaci.

Infine, scomponendo il campione
osservato in quattro diversi sottogrup-
pi professionali (economisti, non eco-
nomisti, accademici e non), € stata te-
stata la significativita statistica delle
differenze ottenute nelle risposte, al
fine di verificare ’eventuale influsso
del tipo di background culturale. Non
¢ statarilevata alcuna differenza signi-
ficativa (5%) fra 1 vari gruppi (test
esatto di Fischer).

4. Discussione

Esiste un consenso piuttosto diffuso
riguardo alla necessita di includere 1
costi indiretti all’interno di studi di va-
lutazione economica. A tale proposi-
to, ¢ utile sottolineare come anche nel-
le linee guida italiane di piu recente
pubblicazione emanate da societd
scientifiche (24, 25) la quantificazione
dei costi indiretti sia stata espressa-
mente consigliata. In particolare, una
delle due proposte (25) fornisce, in
‘questo senso, indicazioni piuttosto
precise, sia rispetto al parametro di
monetizzazione delle perdite di pro-
duttivita da parte dei soggetti malati
(retribuzioni lorde), sia rispetto all’in-
clusione dei caregivers, per i quali si
raccomanda di monetizzare le presta-
zioni con il prezzo di mercato di pre-
stazioni professionalmente analoghe.
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A livello di organi regolatori nazio-
nali, sebbene gli studi di farmacoeco-
nomia siano stati formalmente citati
sia dalla CUF sia dal CIPE come fonte
di informazioni utilizzabili in fase di
determinazione del prezzo dei farma-
ci, non esiste alcuna indicazione uffi-
ciale riguardo ai costi indiretti.

Il presente lavoro ha evidenziato
come, nella comunita scientifica del
nostro paese, sembri ancora piuttosto
lontano un accordo su quale sia la me-
todologia migliore da adottare per il
calcolo dei costi indiretti nelle valuta-
zioni economiche in sanita. Dalla re-
visione della letteratura ¢ stato possi-
bile evidenziare come solo un numero
limitato di studi abbia provveduto alla
monetizzazione dei costi indiretti. Ol-
tre all’evidente discrepanza fra solu-
zioni teoriche e scelte pratiche (la
maggior parte degli autori si & dichia-
rata favorevole, in linea di principio,
al metodo della disponibilita a pagare,
ma, negli studi esaminati, I’unico ap-
proccio utilizzato ¢ risultato quello del
capitale umano), va anche evidenziato
come non sempre sia risultato facile
comprendere la metodologia effetti-
vamente applicata, poiché la grande
varieta di parametri utilizzati (PIL,
PNL, ecc.) rende difficile il confronto
fra i diversi risultati e lascia trasparire
una mancanza generale di consenso.

1l sondaggio fra gli esperti ha per-
messo di rimarcare ulteriormente che 1
ricercatori non sono adusi al calcolo
dei costi indiretti, sebbene ne ricono-
scano |'importanza oggettiva sotto il
profilo teorico.

In conclusione, appare utile ribadire
che la quantificazione empirica dei
costi indiretti negli studi di valutazio-
ne economica & un fenomeno abba-
stanza recente e ancora piuttosto infre-
quente. La realta italiana non costitui-
sce un’eccezione in tal senso: il nume-
ro di lavori che includono e monetiz-
zano i costi indiretti & ancora esiguo.
A tale proposito, ¢ evidente la neces-

Managerment ed Economia Sanitaria

sitd di un processo di «standardizza-
zione» delle procedure, in particolare
per quanto riguarda i parametri di mo-
netizzazione e le categorie di soggetti
(non occupati, caregivers) da include-
re nella valutazione delle perdite di
produttivita.

Infine, &€ importante sottolineare co-
me, vista |’eterogeneita degli approc-
ci, risulti comunque essenziale la ri-
chiesta di una chiarezza espositiva e
metodologica che permetta al lettore
di comprendere esattamente il proce-
dimento utilizzato in fase di calcolo
dei costi indiretti. Una descrizione
ambigua delle procedure impiegate
puo, infatti, dimostrarsi fonte di rile-
vanti problemi nella fase interpretati-
va dei risultati e minare ulteriormente
la credibilita del calcolo dei costi indi-
retti.
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VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA E CONTROLLO
DI GESTIONE IN PRONTO SOCCORSO

G. Ottone

Dipartimento di Emergenza e Accettazione (D.E.A.), Azienda Ospedaliera S. Giovanni Battista di Torino
Istituto di Ricerca e Formazione per la Gestione Medico Ospedaliera (I.R.Fo.Ge.Me.O.), Torino

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. Finanziamento del Pronto soccorso - 3. Caratteristiche funzionali ed operative del Pronto soccorso -
4. Valutazione delle attivita del Pronto soccorso - 5. Funzione e strumenti del controllo di gestione - 6. Tipologia dei costi applicata al
Pronto soccorso - 7. Profili di cura profili di gravita e costo medio per accesso - 8. Il budger come processo operativo.

1. Introduzione

Nel nostro Paese i servizi di Pronto
soccorso furono regolamentati per la
prima volta dalla legge di riforma
ospedaliera, D.P.R. 128/69 (artt. 13 e
14). In seguito il D.P.R. 76/92 (27
marzo 1992) ha ridefinito in forma or-
ganica il sistema dell’emergenza-ur-
genza, identificando, nella fase intrao-
spedaliera del soccorso, funzioni e
compiti del Pronto soccorso e del Di-
partimento di emergenza, urgenza e
accettazione. Infine la legislazione pil
recente ha stabilito I’articolazione del-
la rete dei servizi, secondo diversi li-
velli organizzativi quali specifiche
competenze ed operativita, mediante
la promulgazione di un D.M., «Atto di
intesa tra Stato e Regioni di approva-
zione delle linee-guida sul sistema di
emergenza sanitaria in applicazione
del D.P.R. 27 marzo 1992», pubblica-
lo sulla G.U del 17 maggio 1996 (ta-
bella 1).

Inoltre nel quadro della legislazio-
ne successiva alle leggi di riordino
del Servizio sanitario mnazionale
(D.L.vo 502/92 e D.L.vo 517/93), la
programmazione nazionale ha tenuto
conto della specificita e del «valore
economico» dell’attivita svolta in
Pronto soccorso. In effetti, il D.M. 15
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aprile 1994 «Determinazione dei cri-
teri generali per la fissazione delle ta-
riffe delle prestazioni di assistenza
specialistica, riabilitativa ed ospeda-
liera ha definito le prestazioni eroga-
bili all’interno del Servizio sanitario
in nazionale (S.S.N.) e finanziabili
con il Fondo sanitario nazionale, in-
troducendo «il sistema di pagamento
a tariffa predeterminata, ma precisan-
do che per alcune attivita (tra cui I’e-
mergenza) ¢ maggiormente appro-
priata una diversa forma di finanzia-
mento.

L’analisi e la valutazione dei criteri
di finanziamento e delle attivita svolte
in Pronto soccorso ci consentono di
definire la tipologia dei costi, il con-
trollo di gestione e la formulazione del
budget in tale servizio.

2. Finanziamento del Pronto soccor-
)

Il sistema delle tariffe per il finan-
ziamento degli ospedali previsto dal
gia citato D.M. 15 aprile 1994 (art. 1,
comma 3), presuppone la definizione

Tabella 1 - Tipologia dei servizi di Pronto soccorso (D.M. «Linee-guida», G.U. 17 maggio

1996)

Punto di primo intervento

Territoriali

PS (12 ore giornaliere)

Ospedalieri

PS (24 ore giornaliere)

L’ospedale assicura interventi diagnostici e terapeutici
compatibili con le specialita di cui & dotato

PS nei D.E.A. di I livello

Ospedalieri

Assicurano interventi diagnostici e terapeutici di emer-
genza medici, chirurgici, ortopedici ostetrici, pediatrici
e specialistici di cui sono dotati, osservazione breve e
assistenza cardiologica ¢ rianimatoria

PS nei D.E.A. di Il livello

Ospedalieri

Come peri D.E.A. diIlivello + alcuni interventi specia-
listici di norma non presenti al 1 livello; bacino d’utenza
di norma > 500.000 abitanti
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dell’ «unita di misura» delle prestazio-
ni ospedaliere erogate in regime di ri-
covero, i Diagnosis Related Groups
(D.R.Gs), in termini di servizi offerti,
secondo cui I’ente erogatore viene pa-
gato.

A tal fine si delimita I’ambito di ap-
plicazione delle tariffe secondo preci-
se categorie di prestazioni e, per cia-
scuna categoria, si definiscono criteri
di omogeneita allo scopo di specifica-
re [unita di misura ed il relativo siste-
ma di classificazione di riferimento.

Per le strutture di emergenza risulta
difficile definire questa unita di misu-
ra necessaria per 1’applicabilita della
tariffa, anche per la variabilita e nu-
merosita di prestazioni erogabili da un
Pronto soccorso. Data la particolare
natura di tali prestazioni, erogate da
un servizio caratterizzato (come altri,
quali i servizi di terapia intensiva, i
centri per il trapianto di organi, ecc.)
dalla sua natura strategica, da una spe-
cializzazione di alto livello e da un co-
sto elevato, risulta quindi pill appro-
priato adottare un sistema di finanzia-
mento differente.

Finanziamento regionale diretto

In effetti, le Linee-guida n. 1/1995,
emanate dal Ministero della sanita in
applicazione del D.M. 14 dicembre ¢
1994 «Tariffe delle prestazioni di assi-
stenza ospedaliera», precisano che
non tutte le risorse delle A.S.L. devo-
no essere destinate al pagamento a ta-
riffa, ma che deve essere riservata una
quota congrua per alcune attivita spe-
cifiche, fra le quali ¢ compresa 1’emer-
genza.

L’inesistenza di un nomenclatore
tariffario per le prestazioni di emer-
genza non esclude comunque questo
ambito dal sistema di finanziamento:
ogni regione ha adottato una propria
modalitd di remunerazione dell’atti-
vita svolta atta a coprire i costi indotti
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dall’erogazione di servizi di emergen-
za e urgenza.

La Regione Piemonte con D.G.R. n.
70-1459 del 18 settembre 1995, suc-
cessivamente rettificata con D.G.R.,
n. 2-1930 del 4 ottobre 1995, ricom-
prende tra i programmi finalizzati di
finanziamento regionale le prestazioni
relative a: emergenza; ricerca; terapia
intensiva, trapianti di organi (ivi com-
prese le attivita di espianto e tipizza-
zione); assistenza ai grandi ustionati,
didattica; altre attivita di servizi obbli-
gatori (dialisi, HIV, psichiatria, ecc.)

L’attivita di emergenza dunque,
viene finanziata con un sistema che
non dipende da attivita di negoziazio-
ne (quale quello realizzabile con il si-
stema delle tariffe), bensi da attivita di
programmazione. Questo consente di
garantire la disponibilita del servizio
e, nello stesso tempo, di controllare
Iattivita stessa.

Innanzitutto, si ¢ definito che le
strutture ospedaliere sede di D.E.A.
con Pronto soccorso (24 ore) vengano
finanziate con un livello di tariffe mi-
gliore rispetto a quello degli ospedali
che non offrono questo servizio (per i
quali si applica una tariffa ridotta del
10%). In sostanza, questo dovrebbe
consentite anche, ma non solo, la co-
pertura di parte dei costi relativi all’at-
tivita svolta nel Dipartimento di emer-
genza per l’erogazione delle presta-
zioni che non sono direttamente tarif-
fate.

Il finanziamento regionale diretto
definito sulla base delle «Intese di pro-
gramma - Budger impegno di guardia
in strutture di emergenza
D.E.A./P.S.», halo scopo di rimborsa-
re il costo relativo:

- al personale dedicato (medici,
infermieri, tecnici ausiliari, ed ammi-
nistrativi) direttamente al Pronto soc-
corso (sulla base del tempo di assi-
stenza che 1’Azienda garantisce e in
relazione ad un documento sui carichi
di lavoro);
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— parzialmente al personale presso
le strutture di supporto (laboratorio,
radiologia, UTIC e rianimazione) poi-
ché le attivita di queste ultime sono
anche utilizzate dai reparti nella nor-
male attivita dell’ ospedale.

1l finanziamento in questi ultimi ca-
si (strutture di supporto) & pari al 50%
del «costo standard» (secondo il D.M.
15 aprile 1994 «il costo standard &
calcolato in via preventiva sulla base
del costi rilevati presso un campione
di soggetti erogatori pubblici e privali,
... preventivamente individuato secon-
do criteri di efficienza e di efficacia»
In alcuni ospedali, invece, esistono
strutture di supporto specifiche per il
D.E.A. per cui il finanziamento regio-
nale riguarda [Dintera struttura (al
100%).

A partire dal 1997 la Regione ha
predisposto un’ulteriore scheda «Bud-
get prestazioni di emergenza» per ef-
fettuare il finanziamento delle presta-
zioni erogate dal Pronto soccorso qua-
lora non siano seguite da ricovero. La
valorizzazione delle stesse deve avve-
nire (direttamente dall’Azienda ero-
gatrice) alla tariffa, prevista dalla
«Delibera di Giunta regionale per le
prestazioni di tipo ambulatoriale» ab-
battuta del 50%. Lo strumento di rile-
vazione per I’accertamento ¢ la scheda
di mobilita che individua le informa-
zioni obbligatorie; essa consente alle
A.S.L. di residenza degli assistiti di fi-
nanziare le prestazioni erogate.

L’attivita dei D.E.A. con Pronto
soccorso riceve, dunque, un finanzia-
mento, o meglio un rimborso del costo
relativo all’accesso alla struttura di
emergenza in relazione alla prove-
nienza degli utenti beneficiari del ser-
vizio. A seconda che si tratti di mobi-
lita extraregionale (relativa a presta-
zioni erogate a utenti non residenti
nella Regione in cui & ubicata la strut-
tura ospedaliera) o regionale (relativa
a prestazioni erogate a utenti residenti
nella Regione) il servizio riceve un
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ammontare (dalle A.S.L. ove gli uten-
ti sono residenti), stabilito dalla Re-
gione, a copertura dei costi sostenuti.

Perinon residenti in Piemonte ’ad-
debito alle A.S.L. viene calcolalo in
base alle voci del «nomenclatore re-
gionale relativo all’emergenza» e alle
tariffe corrispondenti (tabelle 2 e 3).

In conclusione, in Piemonte, 1’ atti-
vita di un servizio di Pronto soccorso
viene finanziata secondo le seguenti
modalita:

— in parte a budger di copertura
delle spese di personale;

— in parte in relazione alla mobilita
extraregionale e regionale;

— in parte (difficilmente quantiz-
zabile) attraverso una migliore tariffa-
zione all’ospedale dei D.R.G. pari ad
un 10% in pit, se dotato di servizio di
Pronto soccorso e D.E.A.;

— inoltre, tutte le prestazioni ero-
gate in Pronto soccorso che siano poi
seguite da ricovero sono valorizzate
alla tariffa del D.R.G. con cui il pa-
ziente ¢ codificato al momento della
dimissione.

Si puo quindi considerate che il fi-
nanziamento diretto vuole in parte
rendere autonoma un’attivita che, per
la variabilitd ed imprevedibilita delle
prestazioni erogate, necessita piu di
altre di maggiore e liberta e, nello stes-
so tempo vuole anche controllare il li-
vello di spesa per ridurre gli sprechi e
consentire I’erogazione di prestazioni
di qualita.

3. Caratteristiche funzionali ed ope-
rative del Pronto soccorso

I servizi di emergenza sono per de-
finizione «servizi di attesa», ovvero
servizi il cui obiettivo & quello di ga-
rantire ai cittadini risposte tempestive
ed appropriate al presentarsi dell’ur-
genza o dell’emergenza.

Il dimensionamento dei servizi e
quindi la quantita di risorse attivate,
non puo prescindere dalla dimensione
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e dalla tipologia della domanda
espressa a livello di territorio, ma la
produttivita non pud essere misurata
esclusivamente in termini di quantita
delle prestazioni prodotte.

I servizi di emergenza presentano
infatti le caratteristiche di quei beni
che la letteratura economica definisce
«beni pubblici». L esistenza di un ser-
vizio di emergenza produce automati-
camente benefici a favore dell’intera
comunita degli utenti in quanto anche
i cittadini che, per ipotest, si dichiaras-
sero non interessati al servizio pubbli-
co, sono avvantaggiati dalla semplice
esistenza di un servizio disponibile in
caso di bisogno.

11 servizio di Pronto soccorso ha le
seguenti caratteristiche:

— € un servizio che fa fronte a ri-
chieste non programmabili e vede un
afflusso non preordinato di pazienti
con necessita di cure diverse;

— & una risorsa specialistica di ra-
pido accesso che risponde a esigenze
indifferibili e, nell’emergenza, diven-
ta risorsa polispecialistica;

— deve effettuare la selezione dei
pazienti e scegliere le priorita (triage)
ovvero deve ottimizzare gli interventi
identificando il malato critico ed un
conseguente percorso metodologico

Management ed Economia Sanitaria

guida che garantisca qualita ed inten-
sita delle cure;

— esercita funzioni di accettazione
sanitaria e ricovero urgente;

— organizza, d’intesa con la centra-
le operativa, il trasporto protetto dei
pazienti;

— esercita un ruolo fondamentale
nella catena dei soccorsi in caso di ca-
tastrofe.

Le sue funzioni assistenziali sono
quindi riassunte dalla tabella 4.

Ne deriva che Pattivita assistenzia-
le € condizionata da molteplici fattori,
fra cui i principali sono i seguenti:

— il criterio cronologico (indilazio-
nabilita del trattamento);

— il criterio prognostico (giudizio
di pericolo);

— il criterio clinico (valutazione
dello stato del paziente e della malat-
tia);

— le tecnologie disponibili;

— il grado di conoscenza ed adde-
stramento di ciascun operatore;

il coordinamento dell’azione
collettiva degli operatori.

La funzione generale (mission) del
servizio € quindi quella di garantire ri-
sposte ed interventi tempestivi, ade-
guati ed ottimali nei confronti di pa-
zienti giunti in ospedale in modo non

Tabella 2 - Tariffe relative ad un accesso in Pronto soccorso non seguito da ricovero (Regio-

ne Piemonte)

Accesso in PS (D.E.A. Ilivello) L.250.000
Accesso in PS (D.E.A. Ilivello) L. 200.000
Accesso in PS (24 ore giornaliere) L.200.000
Accesso in PS (12 ore giornaliere) L. 90.000

Tabella 3 - Tariffe relative alle prestazioni erogate in Pronto soccorso (Regione Piemonte)

Visita ambulatoriale

L. 18.000 (= L. 36.000 scontato del 50%)

Prestazione di analisi di laboratorio

Secondo il nomenclatore regionale al 50%

Prestazione radiografica

Secondo il nomenclatore regionale al 50%
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Tabella 4 - Funzioni assistenziali del Pronto soccorso nelle urgenze e nelle emergenze cli-

niche

e Triage (codici di priorita)

presidio ospedaliero

vi 24 ore su 24 con i servivi diagnostici)

® Accettazione e ricovero urgente

e Trasporto protetto

e Valutazione diagnostica della patologia afferente (emergenza, urgenza, non urgenza) il cui
afflusso non ¢ preordinato né programmabile
e Interventi diagnostico-terapeutici di urgenza compatibili con le specialita di cui ¢ dotato il

e Primo accertamento diagnostico, clinico strumentale e di laboratorio (collegamenti operati-

e Interventi necessari alla stabilizzazione del paziente

e Coinvolgimento nella catena dei soccorsi in caso di catastrofe

programmato, per problematiche di
urgenza ed emergenza.

A tal fine devono essere garantiti al-
cuni criteri e standard organizzativi,
procedurali e gestionali indispensabili
adeguati ed appropriati:

— le strutture e le attrezzature per
lo svolgimento delle attivitd devono
essere sicure, efficienti ed adeguate
per le cure ai pazienti e per I'uso da
parte degli operatori;

— i farmaci e i presidi per il tratta-
mento delle possibili situazioni di
«emergenza-urgenza», devono essere
disponibili (inoltre le modalita di con-
servazione e di uso degli stessi devono
garantire la sicurezza dei pazienti e
degli operatori);

— i collegamenti logistici e funzio-
nali con gli altri servizi dell’ospedale
(in termini di presenza e pronta dispo-
nibilita di tecnici e medici specialisti
operativi per I’emergenza e di medici
consulenti altrimenti necessari, esi-
stenti nell’Azienda) devono essere
correlati e congruenti con gli obiettivi
del servizio;

— il collegamento con la Centrale
operativa 118 di riferimento deve es-
sere dedicato e devono essere operati-
viiprotocolli concordati di comunica-
zione (con la stessa) riguardanti le
procedure della emergenza-urgenza;
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—- deve esistere un sistema infor-
mativo del servizio, integrato nella re-
te aziendale, strutturato in modo da
fornire tutta la documentazione e i
reports necessari per determinare I’ at-
tivita svolta e I’adeguatezza degli in-
dicatori e degli standard previsti;

— linee-guida di comportamento
pratico e protocolli (su aspetti diagno-
stico terapeutici, medico-legali, di
igiene e profilassi, gestionali-organiz-
zativi considerati maggiormente utili
ai fini del miglioramento dell’ organiz-
zazione e della performance del servi-
zio) devono essere formulati per
iscritto e verificati nel tempo, al fine di
adottare le decisioni pin appropriate
nella gestione delle situazioni cliniche
specifiche dell’emergenza-urgenza;

— deve esistere un programma di
formazione ed aggiornamento conti-
nui per lo sviluppo professionale di
ciascun operatore, specificamente
correlato agli obiettivi del servizio e
coerente con quelli dell’ Azienda;

— la sicurezza e la salute degli ope-
ratori sul luogo di lavoro devono esse-
re tutelati;

— le cure ai pazienti devono ri-
spondere ai bisogni individuali, devo-
no garantire i diritti (in termini di
informazione, di comunicazione al
medico curante e di risposta ai recla-
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mi) dei pazienti e devono essere forni-
te in modo sistematico.

4. Valutazione delle attivita del
Pronto soccorso

Valutare un’organizzazione signifi-
ca misurare i risultati i raggiunti e con-
frontarli con quelli ad essa assegnati.
La valutazione, quindi, ¢ sempre rela-
tiva ad uno scopo organizzativo pre-
determinato e, come conseguenza, ri-
chiede che sia definito sia cosa si valu-
ta (risultati rispetto ad obiettivi), sia i
parametri di riferimento, con le relati-
ve unita di misura.

Occorre, tuttavia considerare la ti-
pologia delle attivita del Pronto soc-
corso che possono essere individuate
come «non programmabili» (per la
difficolta di determinare i processi di
trasformazione di date risorse in risul-
tati) e «non quantificabili» (in termini
semplicemente quantitativi).

E ovvio che & possibile procedere a
misurazioni dell’attivitd svolta attra-
verso misure quali ad esempio il nu-
mero di prestazioni prodotte per unita
di personale impiegato, ma risultera
delicata I’interpretazione dei risultati
che deve tener presente la particolarita
del servizio.

In tal caso, la valutazione della
performance, ovvero della capacita
del servizio di realizzare quei processi
che incrementano la probabilita di ot-
tenere gli outcomes desiderati, impone
una valutazione continua dell’attivita
attraverso I’impiego di indicatori. Se-
condo [’Organizzazione mondiale
della sanita gli indicatori sono: «infor-
mazioni cruciali ¢ selezionate che aiu-
tano a misurare cambiamenti in rela-
zione a bisogni prioritari e permettono
di monitorare specifici aspetti di poli-
tica sanitaria o di fattori rilevanti alla
determinazione di politiche sanitarie o
correlate».

Per definizione I’indicatore ¢ un nu-
mero, in genere ¢ il risultato dei rap-
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porto di due o pill misure elementari
che consente confronti sia spaziali sia
temporali. Spesso possono essere uti-
lizzati per effettuare valutazioni ex
post, cio¢ dopo che "attivita & stata ef-
fettuata, per determinare se sono stati
raggiunti gli obiettivi prefissati.

Normalmente I’indicatore ¢ un nu-
mero relativo, ovvero una misura della
frequenza con la quale un determinato
evento si presenta all’interno di un dato
universo. L’indicatore risulta quindi
dal rapporto fra un numero e un deno-
minatore: il numeratore indica il nume-
ro di casi in cui si € presentato un dato
evento, il denominatore indica il nume-
ro di casi in cui I’evento avrebbe potu-
to verificarsi (ovvero, il numero di pa-
zienti che presentano la condizione o la
patologia, oggetto della valutazione).

Esistono numerose tipologie di in-
dicatori. Una prima classificazione
distingue gli indicatori di processo
(process indicators) e gli indicatori di
risultato (outcome indicators). Un’al-
tra classificazione differenzia indica-
tori espressi in termini relativi e indi-
catori eventi sentinella.

Al fine della misurazione degli
obiettivi del Pronto soccorso & utile in-
dividuare e definire le seguenti tipolo-
gie di indicatori:

— indicatori di risorse, che misura-
no i fattori operativi utilizzati (perso-
nale, attrezzature e tecnologie risorse
materiali, ecc.);

— indicatori di attivita, che misura-
no le attivita/prestazioni/servizi ero-
gati per tipologia di utente e case-mix;

— indicatori di efficienza, che
esprimono il rapporto tra attivitd
svolta e fattori operativi impiegati
(output/input), considerando risorse e
attivita in termini sia fisici che mone-
tari;

— indicatori di efficacia, che espri-
mono il rapporto tra esiti sanitari
e prestazioni effettuate (outcome/
output) e cercano di valutare 1’appro-
priatezza e la qualita delle cure.
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Occorre infine considerare che gli
indicatori possono misurare una o pill
componenti della qualita (accessi-
bilita; appropriatezza, continuita;
effectiveness; efficacy;, efficienza,
prospettiva del paziente, sicurezza
dell’ambiente; tempestivita) della pre-
stazione stessa.

In una prospettiva pit ampia di va-
lutazione occorre considerare altri
strumenti: le linee-guida, gli standard,
i reports del sistema informativo.

Infine occorre considerare la valu-
tazione economica e contabile basata
sull’analisi dei costi (costo-beneficio;
costo-efficacia; costo-utilita), che sara
successivamente argomentata.

In sintesi (come vedremo ampia-
mente in seguito) la valutazione e la
classificazione delle attivitd riveste
una fondamentale importanza ai fini
dei controllo di gestione, mirato, infat-
ti, all’analisi dei risultati prodotti e al-
laloro relazione con le risorse assorbi-
te, al fine di formulare giudizi di effi-
cienza e di efficacia per meglio orien-
tare l’organizzazione al raggiungi-
mento degli obiettivi.
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A tale scopo si puo considerare, a ti-
tolo esemplificativo, il quadro delle

_attivita che si possono estrapolare da

un sistema informativo specifico e de-
dicato per il Pronto soccorso (figura

1.

5. Funzione e strumenti del control-
lo di gestione

Il controllo di gestione identifica
I’insieme coordinato ed integrato di
criteri, di strumenti di misurazione e
di analisi delle attivita di un’azienda,
attivati al fine di generare decisioni
per il conseguimento degli obiettivi
economico-funzionali. Esso attua la
pianificazione operativa e si inserisce
nel processo di programmazione rap-
presentando anche un sistema di mo-
nitoraggio delle attivita e dei risultati
prestazionali.

Pertanto il controllo di gestione (dal
termine anglosassone control che si-
gnifica guidare, dirigere, governare,
anziché controllare) deve essere inte-
so come guida dell’organizzazione
verso gli obiettivi cui essa ¢ finalizza-

Figura 1 - Principali funzionalita del sistema informativo del Pronto soccorso

PRONTO SOCCORSO
SISTEMA INFORMATIVO

I
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ACCOGLIENZA GESTIONE | |OSSERVAZIONE| | STATISTICHE e E
PAZIENTE VISITA TEMPORANEA E REPORT INTERVENTO
« Accettazione sanitaria | « Anamnesi « Diario * Gestionali « Dimissioni
= Accettazione * Prestazioni *» Monitoraggio » Epidemialogiche « Ricoveri
amministrativa
- Triage * Terapie + Scoring » Sanitarie » Trasferiment|
- Liste pazienti » Richiesta esami
specialistici e
consulenze
« Epicrisi
= Scoring
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ta. B quindi uno strumento interno al-
I’organizzazione aziendale stessa.

Dalle precedenti definizioni si pud
facilmente dedurre che gli obiettivi
centrali del controllo di gestione sono
i seguenti:

— lefficienza, definita quale rap-
porto tra risultati conseguiti e risor-
se utilizzate per conseguirli (output/
input), ovvero la capacita di ottenere gli
esiti voluti con un risparmio di risorse;

— Tefficacia, definita come rap-
porto tra risultati ottenuti (outcome) e
prestazioni effettuate (output).

Ne deriva che la funzione dei siste-
mi di pianificazione programmazione
e controllo di gestione consiste nel
mettere i dirigenti dell’azienda in con-
dizioni di:

— conoscere le caratteristiche dei
processi gestionali ed in particolare i
termini di utilizzo delle risorse;

— conoscere le modalita gestionali
e I’'impatto economico conseguente le
decisioni adottate a tutti i livelli;

-— decidere le migliori azioni cor-
rettive da intraprendere per garantire
congruenza tra risultati ottenuti e i bi-
sogni della clientela-utenza.

I controllo configura un processo
ovvero un ciclo e si articola in una suc-
cessione logica e temporale di fasi
coordinate (figura 2):

— definizione/pianificazione degli
obiettivi che si vogliono conseguire;

— individuazione delle attivitd la
cui effettuazione ¢ funzionale al con-
seguimento di tali obiettivi;

— stima e pianificazione delle ri-
sorse necessarie per svolgere le dette
attivita;

— verifica di compatibilita rispetto
alle risorse disponibili e quindi nego-
ziazione e allocazione delle risorse;

— programmazione delle risorse e
delle attivita;

— azione, vale a dire sviluppo delle
attivita e rilevazione dei risultati;

— controllo (confronto obiettivi/ri-
sultati; analisi degli scostamenti fra
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previsioni e risultati; individuazione
di fattori causali; attuazione di inter-
venti correttivi).

E quindi comprensibile che il con-
trollo di gestione determini la possibi-
lita di disporre di uno strumento infor-
mativo che permette di rappresentare:

— le diverse caratteristiche pazien-
ti;

— le diverse risorse (tempo, esami,
ecc.) utilizzate per la loro cura nel-
I’ambito del ricovero;

— il costo delle stesse;
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— il risultato (efficacia) ottenuto
dall’uso di tali risorse.

Un aspetto cruciale per il funziona-
mento del sistema di controllo ¢ la
strutturazione del sistema informativo
di supporto al processo decisionale e
di rilevazione. Quest’ultimo va inteso
come un insieme di criteri procedure,
e strumenti operativi di misurazione
delle attivita/prestazioni/servizi, che
costituiscono I’ output dei singoli cen-
tri di responsabilitd e dei consumi di
risorse fisico-tecniche e finanziarie.

Figura 2 - Le fasi del ciclo del controllo di gestione
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A ta] fine ¢ necessario scomporre
I’azienda secondo i livelli organizzati-
vi esistenti, vale a dire articolare il
suddetto sistema che dovra essere
strutturato per centri di responsabilita
e dovra possedere un livello di analiti-
cita congruente con il livello di com-
plessitd proprio delle singole unita
operative.

11 centro di responsabilita & coinci-
dente in prima approssimazione con
’unita operativa (vale a dire la divi-
sione ospedaliera o il servizio di dia-
gnostica radiologica o di laboratorio)
e si definisce come sottosistema orga-
nizzativo per il quale siano chiara-
mente individuabili:

— le funzioni attribuite;

— le risorse utilizzate;

— un dirigente che ¢ responsabile
complessivamente della gestione, al
quale competono quindi le decisioni
relative alle modalita tecnico-organiz-
zative di utilizzazione delle risorse.

Il centro di costo viceversa, rappre-
senta un insieme di attivitd a cui sia
univocamente correlabile un consumo
definito e misurabile dirisorse; € quin-
di I'unitd elementare di raccolta di
informazioni relative alle risorse uti-
lizzate ed alle attivita svolte. I centri di
costo sono un’articolazione di centri
di responsabilita, caratterizzati dai se-
guenti requisiti:

— possibilita di univoca attribuzio-
ne di funzioni, di risorse (inpur), di at-
tivita/prestazioni/servizi (output);

— caratterizzazione dell’input in
termini di specificita di competenze,
tecnologie e processi;

— rilevanza sotto il profilo econo-
mico (risorse attribuite) o tecnico (im-
portanza del processo erogativo ri-
spetto alle funzioni attribuite all’unita
operativa nel suo complesso).

Al fine di facilitare I’effettiva utiliz-
zazione delle informazioni occorre
garantire la sistematica significativita
delle informazioni comunicate ai di-
versi livelli di responsabilita e dirigen-
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ziali. Lo strumento attuativo, per sod-
disfare la suddetta esigenza, ¢ definito
sistema di reporting aziendale.

Il sistema di reporting congiunge
operativamente la contabilita analitica
per centro di responsabilita con il pro-
cesso di budgeting. La contabilita ana-
litica o contabilita direzionale intro-
dotta dal D.L.vo 502/92 e dal D.L.vo
517/93, ¢ quindi I’altro strumento at-
tuativo del controllo di gestione.

Si tratta di un sistema di rilevazione
analitica dei costi che si indirizza sia
verso I’acquisizione dei fattori produt-
tivi sia verso il loro utilizzo per la pro-
duzione di prestazioni, esaminando le
quantita in termini economici ed in ri-
ferimento a molteplici oggetti.

In sintesi, quindi, la contabilita ana-
litica per centri di costo/centri di re-
sponsabilita consente di:

— controllare le modalita di utiliz-
zo delle risorse e le attivitd «produtti-
ve riferibili a determinate tariffe (la
responsabilizzazione sull’uso delle ri-
sorse e sul livello di attivita svolta de-
riva dalla imputazione di costi e ricavi
direttamente a specifici centri di co-
sto/centri di responsabilita);

— acquisire gli stessi dati della con-
tabilita generale, ma articolati per atti-
vita.

In conclusione, il controllo di ge-
stione, per costituirsi come sistema di
monitoraggio e per realizzare una pre-
cisa mappa delle responsabilita, deve
essere impostato su:

— una contabilita dei costi che rile-
vi tempestivamente la destinazione e
I’uso delle risorse;

— un sistema di indicatori dei ri-
sultati diretti (output) ed indiretti
(outcome) dell’attivita svolta;

— un’analisi degli scostamenti per
la verifica dell’affidabilita del siste-
ma;

— un sistema di valutazione delle
performance,

— la possibilita di predisporre azio-
ni correttive in tempo utile.
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6. Tipologia dei costi applicata al
Pronto soccorso

Il costo ¢ la definizione del contro-
valore monetario di un fattore produt-
tivo.

I costi possono essere classificali
variamente in base a:

— la relazione con I’oggetto, costi
speciali e costi comuni;

— 1 criteri di attribuzione agli og-
getti, costi diretti e costi indiretti;

— la loro dinamica, costi variabili,
costi semivariabili e costi fissi;

—— la correlazione con la gestione
finanziaria, costi monetari e costi fi-
gurativi;

— I’aderenza alla realta dell’ogget-
to, costi reali, costi figurativi e costi
parametrici;

— il momento del calcolo, costi
preventivi, costi attuali e costi consun-
tivi;

— il metodo di calcolo, costi diretti
variabili e costi pieni.

Come gia evidenziato, la contabilita
dei costi o contabilita analitica & un in-
sieme di determinazioni economico-
quantitative mediante le quali si riferi-
scono i costi a particolari oggetti: i
centri di costo e i prodotti.

Le fasi che costituiscono il processo
di elaborazione dei costi di prodotto di
un’azienda sono le seguenti:

— la raccolta dei dati elementari di
costo;

— la classificazione dei costi ele-
mentari secondo criteri di individua-
zione e distinzione in costi fissi e costi
variabili (in funzione del volume del-
Pattivita produttiva) oppure in costi
diretti o speciali e costi indiretti o co-
muni (in funzione della diretta riferi-
bilita al centro di costo di imputazio-
ne).

I costi fissi, rigidi o costanti deriva-
no dalla predisposizione di una certa
«struttura» e capacita produttiva
aziendale e non variano al variare del-
la quantita prodotta: ad esempio i costi

101



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

delle attrezzature e delle apparecchia-
ture bio-mediche o il costo del perso-
nale. Tuttavia la costanza di detti costi
¢ relativa perché, nel caso degli im-
pianti o della strumentazione, occorre
considerare il limite di utilizzo dato
dalla capacita massima dell’impianto
(se si vuole produrre una quantita su-
periore ¢ necessario acquistarne un al-
tro) mentre, nel caso del personale, oc-
corre considerare le modifiche del pia-
no di organizzazione e degli organici
secondo specifiche scelte tecnico-po-
litiche della direzione dell’azienda.

I costi variabili sono strettamente
connessi al volume dell’attivitd pro-
duttiva: ad esempio i costi delle mate-
rie prime, quelle dei reagenti per le
analisi di laboratorio, quelli per i far-
maci e, quindi, quelli per risorse che
possono essere usate una volta sola. Si
possono distinguere in variabili pro-
porzionali e variabili pit che propor-
zionali.

I costi diretti, o speciali, esprimono
la componente di fattori produttivi ef-
fettivamente impiegati o meglio la
possibilita oggettiva di misurare il vo-
lume di fattore impiegato: ad esempio
il costo del personale, il costo dei con-
sulenti, il costo dei vari farmaci, dei
reagenti ¢ del materiale diagnostico,
dell’emodialisi, dei vaccini, del mate-
riale sanitario, delle attrezzature chi-
rurgiche, ecc., il costo dei materiali
protesici.

I costi indiretti, o comuni o genera-
li, riguardano le spese sostenute per
fattori produttivi che non possono es-
sere, effettivamente imputate ad un
centro di costo specifico: ad esempio
il costo dei servizi di supporto
(C.U.P., direzione sanitaria, servizi
amministrativi), il costo dei servizi
generali, il costo della mensa.

La stretta interdipendenza esistente
fra alcune unita operative dell’ ospeda-
le fa si che contabilmente si debba
considerare I’ipotesi che alcuni centri
(di diagnostica) «vendano» prestazio-
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ni ai servizi (di diagnosi e cura) che le
richiedano. Pertanto a livello di sche-
da di budget dei singoli centri di costo
e di bilancio economico dell’azienda
si devono individuare voci di pura
compensazione tra le unita operative
coinvolte: esse rappresentano un rim-
borso (rimborsi per interni, al labora-
torio analisi, alla radiologia diagnosti-
ca, all’anatomia patologica, all’immu-
noematologia, ecc.) e un costo per i
servizi (come il Pronto soccorso) che
hanno effettuato «I’acquisto».

Vi puo infine anche essere una di-
versa valutazione, in relazione alla
controllabilita dei costi di gestione di
un servizio i quali sono solo in parte
funzione diretta delle scelte operative
e cliniche del medico dirigente re-
sponsabile e degli altri dirigenti del-
I’équipe.

Esempi tipici di costi controllabili
sono: il costo dei farmaci (funzione
della terapia farmacologica adottata);
il costo degli accertamenti diagnostici
(funzione delle linee-guida e dei pro-
tocolli adottati); il costo delle presta-
zioni intermedie (funzione della scelta
di consulenze, ecc.); il costo del perso-
nale (funzione delle richieste di orga-
nico, delle valutazioni sui carichi di
lavoro, delle politiche di gestione del
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personale). Esempi di costi non con-
trollabili sono: 1 costi delle utenze
(ENEL; TELECOM, riscaldamento,
ecc.); 1 costi dei servizi amministrativi
di supporto.

Considerato il precedente excursus,
risulta relativamente agevole schema-
tizzare la situazione economico-finan-
ziaria di un Pronto soccorso-tipo in un
D.E.A. di I livello attraverso un pro-
spetto schematico entrate-uscite (ta-
bella 5).

7. Profili di cura profili di gravita e
costo medio per accesso

Se si tiene conto del precedente pro-
spetto economico-finanziario di un
Pronto soccorso tipo si pud contabiliz-
zare il costo totale annuo che, suddivi-
so per gli accessi totali (includendo
anche i pazienti successivamente rico-
verati), pud portare ad ottenere un co-
sto medio per accesso (con valutazio-
ne dettagliata delle voci di costo: delle
spese di personale, delle quote di am-
mortamenti e di tutti i costi diretti e in-
diretti).

Tuttavia tale dato non prende in
considerazione il paziente e il suo
«percorso» nel servizio; infatti tutte le
voci di costo verrebbero imputate

Tabella 5 - Prospetto economico, entrate-uscite, in un Pronto soccorso-tipo di un D.E.A. di I

livello (Regione Piemonte)

Entrate

Uscite

Finanziamento a budget

Costi diretti

Rimborso in relazione alla mobilita attiva

Personale

Reagenti di laboratorio

Materiale sanitario o. presidi chirurgici
Articoli di magazzino non sanitari
Esami di laboratorio

Esami di radiologia e diagnostica
Prestazioni rese da esterni
Manutenzione attrezzature sanitarie

Costi diretti

Servizi generali
Servizi di supporto
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omogeneamente a tutti i pazienti sen-
za tener conto dei differenti «profili di
cura» erogati.

I profili di cura sono un gruppo di
attivita diagnostico-terapeutiche rela-
tive ad una specifica diagnosi, secon-
do stadi di sviluppo del processo clini-
co.

I profili di cura hanno [’obiettivo
primario di costruire uno strumento
che permetta di misurare e comparare
il processo clinico e, in secondo luogo,
tendono a ottimizzare lo svolgimento
del processo di produzione. Questo
strumento ha inoltre I’obiettivo di ri-
sultare accettabile del punto di vista
clinico, pur possedendo connotati am-
ministrativi e organizzativi. Esso ha il
compito di descrivere 1’attivita clinica
seguendo il processo della decisione
clinica, attraverso I’esplicita formula-
zione della diagnosi, degli obiettivi,
delle procedure e delle terapie.

Gli obiettivi di un sistema basato
sui profili di cura possono essere sche-
matizzati nel modo seguente:

— misurare i fenomeni clinici attra-
verso un sistema in grado di raggrup-
pare i pazienti in classi a seconda dei
servizi ai quali afferiscono;

— fornire un supporto al processo
di decisione clinica proponendo grup-
pi di procedure diagnostiche poten-
zialmente capaci di coprire I’80-90%
delle necessita a partire dalle diagnosi
pit frequenti, siano esse, quelle inter-
medie o conclusive, in ogni differente
e successivo passaggio;

— fornire un’esplicita base per il
processo di revisione associando a
ogni passaggio le relative diagnosi,
obiettivi, procedure proposte, e con-
frontando le abitudini attese con quel-
Ie osservate;

— fornire le basi per il sistema di ri-
ferimento e per il bilancio clinico;

— permettere una accurata previ-
sione delle attuali risorse economiche
spese per ogni linea di produzione
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(diagnosi) che consente un’efficiente
programmazione delle risorse.

Inoltre un sistema di profili di cura
rendera possibili le seguenti informa-
zioni:

——-1idifferenti e successivi stadi per-
corsi nel raggiungimento della dia-
gnosi finale;

— gli obiettivi e le procedure asso-
ciate ad ogni stadio di diagnosi inter-
media o finale;

— il tempo richiesto per completare
le procedure connesse a ogni stadio;

— I’identificazione delle procedure
e degli obiettivi associati sia alla dia-
gnosi principale, sia a quelle seconda-
rie.

Analogamente ai profili di cura si
pud fare cenno ad un’altra tecnica di
controllo di gestione e quindi di conta-
bilita analitica applicabile al Pronto
soccorso (ove come gia detto il parti-
colare sistema di classificazione del
case-mix, inteso come varieta dei casi
trattati, fa si che i costi verificati non si
possano confrontare con le tariffe di
compensazione di D.R.G.: i Process
Related Groups (P.R.Gs). Questi ulti-
mi raggruppano le prestazioni e i rela-
tivi costi sulla base del processo di la-
voro che viene eseguito specificamen-
te.

La suddetta tecnica trova i suoi fon-
damenti metodologici nella cosiddetta
analisi del valore e nel sistema Activity
based costing (calcolo dei costi basato
sulle attivita). Quest’ultimo determina
i costi non tanto sul volume di lavoro
svolto, quanto sulle attivita che ven-
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gono eseguite per svolgerlo, nel pre-
supposto che sono le attivita, e non il
volume di lavoro, a generare i costi.

In attesa che le societa scientifiche
del settore e i ricercatori clinici ed eco-
nomisti formulino adeguate linee gui-
da diagnostiche e terapeutiche e speci-
fici profili di cura con relativa valuta-
zione dei costi, attualmente non dispo-
nibili, si puo considerare invece il rag-
gruppamento dei «passaggi-accessi»
in Pronto soccorso secondo le tipolo-
gie di urgenza, considerando i codici
di priorita-gravita del triage infermie-
ristico e i costi relativi a ciascun profi-
lo di gravita assimilabile parzialmente
ad un profilo di cura.

I codici di priorita-gravita (sulla
base delle raccomandazioni del-
I’Emergency Care Committee degli
USA, adottati in numerosi servizi di
Pronto soccorso di alcune regioni qua-
li Emilia-Romagna, Friuli-Venezia
Giulia e Piemonte) sono quattro: bian-
co (1) non urgenza, verde (2) differibi-
le; giallo (3) urgenza, rosso (4) emer-
genza indifferibile (tabella 6).

Per ogni «profilo» si pud determi-
nare un costo medio che deriva dalla
sommatoria det «prezzi» relativi a cia-
scuna prestazione offerta, consideran-
doicosti fissi ed i costi variabili.

Si pud quindi considerare il costo
medio di accesso in relazione ai diver-
si «profili di gravita» ed individuare,
per ciascuno dei profili, anche «sotto-
gruppi di pazienti» distinti in relazio-
ne alle diverse prestazioni erogate (ti-
pologia di esami diagnostici), attri-

Tabella 6 - Codici di priorita-gravita del triage infermieristico intraospedaliero

Codice colore| Codice num. Priorita Motivazione
Rosso 4 Emergenza | Parametri vitali gia alterati o ad alto rischio di
alterazione
Giallo 3 Urgenza Parametri vitali a rischio intermedio di altera-
zione
Verde 2 Differibile | Parametri vitali a basso rischio di alterazione
Bianco 1 Non urgenza | Nessuna alterazione dei parametri vitali
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buendo un valore monetario alle sin-
gole classi (tabelle 7 e 8). Tale valore ¢
il frutto della sommatoria dei costi fis-
si (vale a dire: il costo medio del per-
sonale, sulla base delle disposizioni
contrattuali e dei carichi di lavoro sta-
biliti dalla Regione, quindi il costo
della visita in senso lato; il costo delle
consulenze; i costi medi degli ammor-
tamenti, della manutenzione attivita
sanitarie, dei servizi generali e dei ser-
vizi di supporto) e dei costi variabili
(vale a dire: esami radiologici, di labo-
ratorio e strumentali il cui valore & de-
terminato dalle voci del tariffario del
Ministero della sanita in vigore dal 1°
ottobre 1997).

Una corretta valutazione dei costi
suddetti imporrebbe una diversa valu-
tazione del costo relativo al personale,
in quanto ¢ intuitivo che, al crescere
della gravita del caso, le risorse, so-
prattutto umane, sono sottoposte ad un
maggior dispendio di energie che, in
termini economici, puo tradursi in
maggior costo. Tuttavia una valuta-
zione dell’intensita di fattore umano ¢
molto difficoltosa stante la scarsa pos-
sibilitd di determinare i «pesi» attri-
buibili alle diverse tipologie di urgen-
ze, motivo per cui si ¢ praticamente
obbligati ad imputare il costo relativo
al personale, senza distinzione alcuna,
alle singole tipologie di urgenza.

Infine occorre considerare un’ulte-
riore indagine confrontando il costo
medio per tipologia di urgenza e per
profili di cura in relazione alla destina-
zione finale dei pazienti (dimessi di-
rettamente dal Pronto soccorso o rico-
verali in ospedale). La trasformazione
di un caso-passaggio in Pronto soccor-
80 in un caso-ricoverato comporta il
pagamento della tariffa relativa, a co-
pertura dei costi sostenuti per la cura
dell’assistito dalla fase di ingresso in
Pronto soccorso sino alla fase di de-
genza in reparto e poi alla dimissione
codificata dal D.R.G.
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8. Il budget come processo operativo

Delle considerazioni precedenti si &
evidenziata la difficolta e la comples-
sita della misurazione di costi in un
contesto di contabilita analitica per il
servizio di Pronto soccorso (in termini
di attribuzione allocazione e imputa-
zione di costi e anche di metodi di rile-
vazione, stante le carenze dei flussi
informativi al fine di configurare il co-
sto del prodotto/servizio).

Ne deriva la difficolta della predi-
sposizione di un budget del servizio di
Pronto soccorso, vale a dire di una
programmazione che traduca gli
obiettivi in termini quantitativo-mo-
netari (in particolare un budget dei ri-
sultati).

Come noto il budger ¢ uno stru-
mento della pianificazione operativa
dell’azienda, quindi del controllo di
gestione che a sua volta, come gia
detto, & uno strumento guida del
management aziendale. Risulta per-
tanto evidente che, considerando una
relazione bidirezionale e reciproca, il
controllo di gestione crea il budget
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(predispone il consuntivo infrannuale
dei costi e delle attivita e favorisce I’a-
nalisi critica degli scostamenti tra
obiettivi di budget e andamento ge-
stionale), mentre, nel contempo, il
budget ¢ strettamente correlato al pro-
cesso di controllo di gestione attraver-
so I’analisi degli scostamenti.

Il budget, in termini generali, espri-
me I’individuazione di un ammontare
di risorse, tipicamente finanziarie, as-
segnato ad un organismo istituzional-
mente specificato per I'esercizio in
piena autonomia delle proprie funzio-
ni. Tale organismo pud essere: un or-
gano di indirizzo e di coordinamento
delle politiche sanitarie in un dato am-
bito territoriale regionale e/o locale;
un’azienda sanitaria o ospedaliera;
una unita operativa interna all’azienda
(divisione, servizio, ecc.).

Il budget ¢ quindi uno strumento a
valenza tipicamente interna all’azien-
da ed esplicita la sua utilita per I’orga-
nizzazione che lo adotta.

I sistemi di gestione per budget ope-
rano per una gestione efficace ed effi-
ciente, con responsabilizzazione delle

Tabella 7 - Sottogruppi di pazienti per tipologia di prestazioni erogate

logico

Sottogruppo Tipologia di prestazioni
A Visita + consulenza + esame strumentale
B Visita + consulenza + esame strumentale + esame radiologico
C Visita + consulenza + esame strumentale + esame laboratorio
D Visita + consulenza + esame strumentale + esame radiologico + esame radio-

Tabella 8 - Costo medio per accesso in relazione ai diversi profili di gravita

Costo medio Costi Costi
Tipo totale per accesso fissi variabili

di urgenza (diversa tipologia (pers. ammort.; manut.; medi

prestazioni) serv. gen.; serv. supp.) (esami diagnostici)
Emergenza A+B+C+D=y, X Vi-X=2
Urgenza A+B+C+D=y, X Yo-X=12Z,
Differibile A+B+C+D=y; X Y3-X =173
Non urgenza A+B+C+D=y, X Yi-X=1Zy
N. 34 - Sez. 2°
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unita operative su obiettivi prefissati.
Essi consentono di:

— responsabilizzare gli operatori
sul risultati e sull’uso delle risorse;

— allocare le risorse sulla base di
obiettivi e programmi di attivita defi-
niti a livello regionale, aziendale e di
unita operative;

— istituire modelli di controllo di
gestione per verificare periodicamen-
te i programmi di attivita.

Il processo di budgeting & un pro-
cesso negoziale attraverso il quale si
passa da un’indicazione di obiettivi
strategici generali alla formulazione
di proposte di budget da parte dei diri-
genti dei singoli centri di responsabi-
lita dell’azienda, alla valutazione delle
proposte da parte della direzione ge-
nerale, fino al consolidamento defini-
tivo del budget a livello dei singoli
centri e dell’azienda nel suo comples-
so (processo integrativo di negozia-
zione e consolidamento).

Rammentando 1’esposizione relati-
vaal finanziamento del Pronto soccor-
s0, da cui emerge la diffusa tendenza
nel nostro Paese al finanziamento di-
retto regionale, si deve considerare
che, a detto finanziamento, in parte
(ad esempio nella Regione Piemonte)
o totalmente (ad esempio nella Regio-
ne Emilia-Romagna, con le leggi re-
gionali 26/89, 46/92 e 200/94) erogato
dalla regione pud e deve corrisponde-
re la formulazione di un budger del
centro di responsabilita (se formato
dall’unita operativa medicina d’ur-
genza e Pronto soccorso) o di un
budget del centro di responsabilita e di
costo (nel caso di un servizio di Pronto
soccorso senza specifico reparto di os-
servazione, degenza temporanea o
medicina d’urgenza annesso).

In tal caso la metodologia da seguir-
si & quella della compilazione della
scheda per la proposta di budger di
centro di responsabilita, che dovrebbe
comprendere:
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— una prima parte relativa al «qua-
dro generale dei dati storici» struttura-
ti secondo il quadro di riferimento
(epidemiologia dell’utenza, domanda,
offerta, normative, ecc.) e i dati storici
con consuntivi dei dati di attivita e
prestazionali e del consumo di risorse
(umane e materiali);

— una seconda parte relativa al
«budget gestione corrente» con le pre-
visioni della numerosita e della com-
plessita della casistica, del livello
complessivo di attivita e dell’ obiettivo
sui consumi di risorse per prestazione;

-— una terza parte relativa al
«budget per le azioni prioritarie pro-
poste» con previsioni delle attivita e
dei costi.

Anche nell’impossibilita di addive-
nire ad una scheda di budget articolata
come quella indicata, ci pare opportu-
no concludere con I'invito affinché il
servizio di Pronto soccorso predispon-
ga almeno il «consuntivo relativo al
consumo di risorse del centro di costo
Pronto soccorso con collegamento al
sistema di reporting e di controllo di
gestione aziendale».

Il consuntivo valuta I’andamento
dei principali consumi di risorse e per-
mette di rilevare in termini monetari
[’assorbimento di prestazioni seguen-
do il sistema dei prezzi di trasferimen-
to regionale.

Grazie a questi affinamenti della
valutazione, da un lato, dell’attivita,
dall’altro dei consumi e dei costi, &
possibile presentare alcuni indicatori
di costosita delle prestazioni erogate
tramite il confronto tra input utilizzato
e output ottenuto.
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1. Introduzione

La nuova organizzazione del Servi-
Zio sanitario nazionale (SSN), operan-
te dal 1995, ¢ basata sulle Aziende sa-
nitarie locali (ASL) quali gestori, e
sulle Regioni quali responsabili del fi-
nanziamento e dell’attivita di coordi-
namento e controllo delle ASL.

II meccanismo di finanziamento
adottato ¢ basato sul pagamento «a
prestazione», intendendosi come tale
I’intero ciclo di ricovero/degenza/di-
missione, basato sui raggruppamento
omogenei di diagnosi (ROD o DRG -
diagnosis related groups), per I atti-
vita ospedaliera, e sulla singola pre-
stazione diagnostica o terapeutica per
I’attivita ambulatoriale.

Finanziando ciascuna organizza-
zione erogatrice di prestazioni con
questo meccanismo ¢ evidente che le
risorse finanziarie disponibili risulta-
no essere direttamente proporzionali
ai volumi di prestazioni erogate. Que-
sta situazione incentiva, a tutti i livell,
quei comportamenti che permettano
di incrementare i livelli di servizio, e,
quindi, il gradimento da parte dell’u-
tenza quale indice di efficacia.

D’altro canto, la responsabilizza-
zione legata alla presenza di un vero e
proprio bilancio, con costi e ricavi,
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spinge tutti i tipi di organizzazione a
cercare I’ottimizzazione delle risorse
impiegate, e, quindi, ’efficienza dei
processi.

La competizione viene, in questo
modo, accentuata, poiché, entro certi
limiti, la scelta degli utenti, e quindi le
risorse, vanno verso 1’organizzazione
che si dimostra pil efficace, mentre
I’esistenza di un limite delle risorse di-
sponibili costringe 1’organizzazione
ad essere efficiente.

La competizione che ne risulta ¢, in
ogni caso, delimitata, o meglio «gesti-
ta» (managed competition), poiché il
livello massimo di risorse attribuibili a
ciascuna organizzazione ¢ definito, da
un lato dall’accreditamento istituzio-
nale, e dall’altro dal binomio «pro-
grammazione sanitaria regionale + ac-
cordi o contratti locali», che si rinnova
di anno in anno.

Nell’ambito dei poteri attribuiti alle
Regioni ¢ previsto, tra [’altro, che cia-
scuna Regione possa definire un pro-
prio tariffario per le prestazioni sanita-
rie ambulatoriali.

11 tariffario regionale (TR), basato
su un nomenclatore-tariffario di riferi-
mento emanato dal Ministero della sa-
nita nel 1996 (decreto Ministero della
sanita del 22 luglio 1996) ha sostituito
il precedente nomenclatore-tariffario

nazionale (decreto Ministero della sa-
nita del 7 novembre 1991).

Questo strumento & stato adottato
dalle Regioni italiane, in alcuni casi ri-
producendo semplicemente il tariffa-
rio previsto dal DM 22 luglio 1996, ed
in altri casi definendo specifiche tarif-
fe regionali per le singole prestazioni.

Tra le Regioni che hanno adottato
un proprio TR possono essere citate il
Lazio e la Campania. Questi TR si di-
scostano gli uni dagli altri, ma sono —
in genere — frutto della «fusione» di
alcune tariffe gia vigenti col DM 7 no-
vembre 1991 con le tariffe prescritte
dal DM 22 luglio 1996, talora modifi-
cate (la Campania, ad esempio, ha ri-
dotto quelle delle prestazioni di im-
porto unitario superiore a 50.000 lire).

11 TR della Campania € entrato in
vigore il 1° gennaio 1998. Tale TR
contiene circa 1700 prestazioni eroga-
bili, come previsto dal DM del 1996,
rispetto alle 1100 prestazioni del pre-
cedente tariffario (DM del 1991). Le
singole tariffe sono state determinate
su base locale, in alcuni casi incre-
mentando ed in altri riducendo le tarif-
fe di riferimento previste dal DM.

Le prestazioni ambulatoriali vengo-
no erogate da tutti i soggetti accredita-
ti, ASL, Aziende ospedale (AO) e pri-
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vati, in regime di libera scelta da parte
dei pazienti.

I presente studio ha per scopo quel-
lo di valutare I’effetto del nuovo tarif-
fario regionale sulla spesa per presta-
zioni ambulatoriali in Campania, e va-
lutare la distribuzione della domanda
fra le strutture ambulatoriali a gestio-
ne diretta della ASL (incluse quelle
operanti all’interno dei presidi ospe-
dalieri) e quelle private, operanti in re-
gime di accreditamento.

2. Materiali e metodi

Sono stati raccolti ed analizzati i da-
ti delle prestazioni ambulatoriali ero-
gate dalle strutture ambulatoriali della
regione Campania negli anni 1997 e
1998. I dati sono quelli raccolti attra-
verso il modulo «STS-21», che deve
essere obbligatoriamente compilato
da ciascuna struttura sanitaria operan-
te per il Servizio sanitario nazionale
per fornire i dati di attivita di ogni an-
no solare.

I dati disponibili erano relativi a 12
ASL su 13, ed a sole 3 AO su 8; in
ogni caso, poiché I’obiettivo di studio
era quello di valutare le strutture terri-
toriali, ed il campione delle AO era
numericamente ridotto, si ¢ eseguita
I"analisi solo sul campione di dati pro-
venienti dalle ASL.

Ciascuna struttura sanitaria, identi-
ficata univocamente dal suo codice re-
gionale, ¢ stata classificata in base alle
categorie riportate in tabella 1.

Le strutture di tipo RH ed UH sono,
ovviamente, le strutture ambulatoriali
aperte all’esterno degli ospedali pub-
blici a diretta gestione e privati.

E stata prevista, ma non usata nel-
I’analisi, una quinta categoria (AQO) ri-
ferita alle strutture ambulatoriali aper-
te all’esterno degli ospedali azienda.

Le branche specialistiche conside-
rate sono state quelle ufficialmente
definite dal Ministero della sanita, ri-
portate nel modulo STS-21 in numero
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di 26 (da «anestesia» a «altro»), che
sono state raggruppate come da tabel-
la 2. L’elenco dettagliato delle bran-
che ¢ riportato in appendice 3.

Sono stati, infine, riclassificati i da-
ti del numero di strutture operanti, del-
le prestazioni erogate (PR) e delle pre-
stazioni equivalenti (PEQ) per catego-
ria e per branca specialistica.

E stata utilizzata, quale piu corretta
descrizione del numero di strutture
operanti, il termine «occorrenze»
(OCC), poiché, in realta, il numero ef-
fettivo di strutture, persone giuridiche
a gestione pubblica o privata, puo es-
sere molto diverso da quello delle oc-
correnze.

Infatti, poiché molte strutture ope-
rano in due o piu branche, una singola
struttura pud aver erogato prestazioni
in piu di una branca, e, quindi, essere
stata inclusa nell’analisi con tante sin-

Esperienze innovative

gole occorrenze quante sono le singo-
le branche.

Il valore economico delle prestazio-
ni erogate, infine, & stato espresso
usando il parametro delle PEQ (pre-
stazioni equivalenti).

1l suddetto parametro ¢ stato defini-
to dal Ministero della sanita nell’am-
bito del debito informativo delle
AASSILL, ed ¢ obbligatorio, per cia-
scuna struttura sanitaria, inserirlo nel-
la compilazione dei moduli STS-21,
che fanno parte del debito informativo
che ciascun erogatore di prestazioni
ha.

Nei moduli STS-21, per ciascuna
branca delle 26 previste (elencate in
appendice 3), ¢ esattamente prescritto
di indicare:

— il numero totale di prestazio-
ni (erogate nel periodo di riferimen-
to);

Tabella 1 - Classificazione delle strutture ambulatoriali

Sigla categoria Descrizione categoria
RA Strutture private di tipo ambulatoriale
RH Strutture private di tipo ospedaliero
UA Strutture pubbliche di tipo ambulatoriale
UH Strutture pubbliche di tipo ospedaliero

Tabella 2 - Classificazione dei gruppi di branche

Gruppo

Branche incluse

Note

Diagnostica
di laboratorio

11 - Laboratorio analisi

Include solo la diagnostica
di laboratorio

Diagnostica/terapia
con radiazioni
24 - Radioterapia

7 - Medicina nucleare
8 - Radiologia diagnostica

Include tutte le attivita che usano
radiazioni ionizzanti e/o radioisotopi

12 - Medicina fisica
e riabilitazione

Fisioterapia

Branche a visita Dala6;9e10; Include tutte le attivita che implicano
dal13a23;25 sia attivita di tipo clinico (visite
e/o interventi) che strumentale
Altro 26 - Altro
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— il numero di PEQ corrisponden-
ti, dato, appunto, dal valore economi-
co di tutte le prestazioni (erogate nel
periodo di riferimento) diviso per
10.000.

Il periodo di riferimento &, allo sta-
to, I’anno solare, ed i moduli, debita-
mente compilati, vanno inviati all’A-
SL competente, che poi li trasmette al-
la Regione.

1l concetto di PEQ & stato adottato
per rendere omogeneamente confron-
tabili i valori di spesa tra differenti si-
tuazioni che potrebbero avere valori
medi per prestazione molto lontani.

I dati sono, poi, stati tabulati per ca-
tegoria e per gruppo, confrontando i
valori 1997 con quelli 1998.

Sui dati di attivita e spesa, infine, &
stata condotta una analisi degli scosta-
menti, con lo scopo di determinare in
qual misura la variazione complessiva
di spesa ambulatoriale tra il 1997 ed il
1998 fosse dovuta alla variazione del-
la domanda o all’effetto del nuovo ta-
riffario.

3. Risultati

Allo scopo di rendere pit agevole e
scorrevole la lettura del testo, tutte le
tabelle richiamate in questa sezione
sono raggruppate in appendice 1.

3.1. Dati per tipologia

Questa sezione presenta i dati di at-
tivita ambulatoriale raggruppati in ba-
se alla tipologia di struttura (cfr. tabel-
la1).

La tabella 3 (in appendice 1) ripor-
ta, per ciascuna tipologia, il dato del
numero di occorrenze, del totale di PR
erogate e di PEQ prodotte.

Dai dati presentati si evince che il
numero complessivo di occorrenze &
leggermente cresciuto, mentre vi &
stato un sostanziale incremento delle
PR (da 36 a 41 milioni), con un nume-
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ro complessivo di PEQ pressoché co-
stante.

Appare interessante anche il dato
dei subtotali, dai quali si evince come
vi sia stato, con 'adozione del nuovo
tariffario, uno spostamento di risorse
economiche dal comparto «ambulato-
ri degli ospedali» a quello «ambulato-
ri autonomi», come anche ¢ evidente
che la crescita nel numero di presta-
zioni erogate sia stata esclusivo ap-
pannaggio degli ambulatori non ospe-
dalieri.

Management ed Economia Sanitaria

Le figure 1, 2 e 3 (riferite alla tabel-
la 3) mostrano e confrontano, rispetti-
vamente, le rappresentazioni grafiche
dei valori di occorrenze, PR e PEQ per
ciascuna categoria nei due periodi
considerati.

L’esame della variazione nel nume-
ro di prestazioni suggerisce anche una
differenza nell’impatto tra pubblico e
privato: gli ambulatori intraospedalie-
ri privati hanno visto calare le PR e
quelli pubblici crescere tale dato, an-
che se in termici economici (PEQ) so-

Figura 1 - Occorrenze per categoria nei due periodi
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Figura 3 - Prestazioni equivalenti per categoria nei due periodi
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Figura 4 - Prestazioni per occorrenza nei due periodi
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no stati i pubblici a mostrare un calo
vistoso.

Latabella 4 (in appendice 1) mostra
la quantificazione, in valore assoluto
ed in percentuale, della differenza tra
il dato 1997 ed il dato 1998 per i tre
parametri. La differenza ¢ riferita al
valore 1997.

Latabella 5 (in appendice 1) mostra
i valori dei seguenti parametri calcola-
ti:

1) rapporto prestazioni per oc-
correnza (PR/OCC), cio¢ il numero
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medio di prestazioni erogate da cia-
scuna occorrenza nell’anno di riferi-
mento;

2) rapporto prestazioni equiva-
lenti per occorrenza (PEQ/OCC), cioe
il valore economico medio delle PEQ
erogate da ciascuna struttura nell’an-
no di riferimento;

3) valore medio per prestazione
erogata (VMP), ciog il valore medio di
una prestazione erogata da ciascuna
struttura nell’anno di riferimento,
espresso in lire.

Esperienze innovative

Questi dati confermano ancora lo
spostamento di risorse economiche
dalle strutture ambulatoriali ospe-
daliere a quelle autonome, con il
raggiungimento di un rapporto
PEQ/OCC, che ¢ — in sintesi — il va-
lore economico medio erogato dal
SSN a ciascuna struttura, uguale tra le
due tipologie di strutture.

Interessante appare, inoltre, il dato
della costanza del VMP per le struttu-
re ambulatoriali, che presenta una lie-
ve riduzione, pari a circa 70 lire/pre-
stazione.

Le figure 4, 5 e 6 (riferite a tabella
5) presentano graficamente i valori di
PR/OCC, PEQ/OCC e VMP per cia-
scuna categoria nei due periodi consi-
derati.

11 rapporto PR/OCC puo essere uti-
lizzato come indicatore della doman-
da che afferisce, in media, a ciascuna
struttura di un certo gruppo.

L’andamento del parametro mostra
una differenza tra pubblico e privato,
poiché il rapporto PR/OCC nel pub-
blico resta quasi costante, mentre nel
privato assistiamo ad una divaricazio-
ne della differenza tra ambulatori
extraospedalieri, che crescono, ed in-
traospedalieri, che perdono domanda.

Il rapporto PEQ/OCC ¢ — come gia
accennato — un indicatore del «fattu-
rato medio» per struttura in un certo
gruppo.

In questo caso assistiamo al feno-
meno della crescita di tale parametro
per entrambe i tipi di ambulatori
extraospedalieri, pubblici e privati,
mentre il gruppo UH lascia sul terre-
no, nel 1998, oltre un terzo del valore
ottenuto nel 1997.

Il VMP ¢ un indicatore del «peso
economico medio» di ciascuna presta-
zione erogata per tipologia di struttu-
ra.

Questo parametro mostra una ridot-
ta variazione per tutti gli ambulatori
extraospedalieri, pubblici e privati,
mentre quelli intraospedalieri mostra-
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Figura 5 - PEQ per occorrenza nei due periodi
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no una netta differenza, in aumento
per i privati ed in forte calo per quelli

pubblici.
La figura 7, infine, rappresenta gra-
ficamente 1 wvalori di PR/OCC,

PEQ/OCC e VMP relativi alle due
principali tipologie di attivita, e cio¢
gli ambulatori intraospedalieri e quelli
autonomi, sempre per i due periodi
considerati.

In questo caso, la sintesi dei dati
raggruppati per i due subtotali (ambu-
latori intra ed extraospedalieri) mostra
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come il secondo gruppo, quello degli
ambulatori a gestione autonoma, ab-
bia, sostanzialmente a parita di
PR/OCC e VMP, visto crescere il suo
valore di PEQ/OCC, mentre gli ambu-
latori intraospedalieri hanno perduto
sia in PEQ/OCC che in VMP.

3.2 Dati per branca

Questa sezione presenta i dati rela-
tivi alla ripartizione in gruppi di bran-
che (cfr. tabella 2).

Manaogement ed Economia Sanitaria

La tabella 6 (in appendice 1) mostra
i dati di OCC, PR e PEQ per gruppo
nei due anni.

Da questa analisi si evidenzia come
gli effetti del nuovo tariffario si siano
manifestati in modo variegato: vi sono
stati gruppi, come il laboratorio, che a
parita di PEQ ha visto una notevole
crescita del valore di PR, mentre in al-
tre realta ¢’¢ stata una crescita sia di
PR che di PEQ, in modo pit 0 meno
proporzionato.

Sono qui presentate le figure 8, 9 e
10, che contengono, rispettivamente, i
tre dati di OCC, PR e PEQ per gruppo
nei due periodi considerati.

La tabella 7 (in appendice 1) pre-
senta la quantificazione delle differen-
ze, in termini assoluti e relativi (la dif-
ferenza ¢ sempre riferita al 1997).

Come si vede, I’effetto del tariffario
¢ differente da gruppo a gruppo:

— per il laboratorio, una crescita
sensibile di PR a valori di PEQ costan-
ti;

— per la diagnostica/terapia con ra-
diazioni, una crescita in proporzione
di PR e PEQ;

— per la fisioterapia, una crescita in
PR con un aumento sproporzionato di
PEQ;

— per le branche a visita, la mag-
gior crescita di PR in assoluto, con una
riduzione di PEQ;

— per il settore «altrox», un netto au-
mento di PR con una netta riduzione di
PEQ.

Latabella 8 (in appendice 1), infine,
riporta i valori dei parametri calcolati,
cosi come nella sezione precedente.

In questa analisi possiamo indivi-
duare alcuni parametri di riferimento,
poiché I’effetto del nuovo tariffario si
manifesta direttamente sul VMP: in-
fatti, nel caso del laboratorio e del
gruppo «scienze radiologiche» abbia-
mo un lieve calo del VMP, mentre per
le branche a visita ed il gruppo «altro»
il VMP cala vistosamente.
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Figura 7 - Parametri calcolati per tipologia
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Figura 8 - Occorrenze per gruppo di branche nei due periodi

Solo il gruppo della fisioterapia ve-
de crescere nettamente il VMP, come
¢’¢ da attendersi dal notevole aumento
delle PEQ/OCC.

La figura 11 presenta il dato di
VMP per gruppo di branche nei due
periodi; viene riportato, per confronto,
anche il VMP complessivo.

3.3. Dati per tipologia e per branca

In questa terza sezione relativa ai
dati vengono presentati i dati dei due
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anni suddivisi per tipologia di struttu-
ra e per branca di attivita.

Anche qui, tutte le tabelle richiama-
te sono riportate in appendice 1. Esse
sono suddivise in due sezioni, la prima
contenente i valori assoluti e la secon-
da contenente le variazioni assolute e
percentuali (riferite al 1997). In cia-
scuna sezione sono evidenziati 1 sub-
totali per tipologia (A = ambulatori, H
= ospedali) ed i totali generali.

La figura 12 (cfr. tabella 9) mostra
analiticamente i dati delle strutture di

Esperienze innovative

laboratorio, scomposti nelle quattro ti-
pologie di struttura di cui alla tabella
1.

Il dato complessivo di crescita di
PR senza incremento di PEQ puo es-
sere scomposto nettamente in base al-
la tipologia: le circa 1.8 milioni di
prestazioni di laboratorio in piu, in-
fatti, sono assorbite interamente dagli
ambulatori extraospedalieri, nell’am-
bito dei quali il settore privato eroga
circa 1 milione di prestazioni in piu
allo stesso costo, mentre quello pub-
blico vede crescere in proporzione sia
il valore di PR che quello di PEQ
(+ 32.6% e 37.9%, rispettivamen-
te).

La figura 13 (cfr. tabella 10) mostra
analiticamente i dati delle strutture di
«Diagnostica e terapia con radiazio-
ni».

In questo caso la variazione dovuta
al nuovo tariffario regionale vede una
netta riduzione solo per gli ambulatori
intraospedalieri pubblici, che perdono
circa il 18% di prestazioni ed il 31% di
PEQ.

La figura 14 (cfr. tabella 11) mostra
il dato relativo alle strutture di fisiote-
rapia e riabilitazione.

Questa ¢ 1'unica branca che ha visto
una crescita diffusa in tutti i comparti,
ma non omogenea (1.9 milioni di pre-
stazioni su 2.3 di crescita sono con-
centrate nel settore RA), e non propor-
zionata tra PR e PEQ (+ 23.7% di PR
con +48% di PEQ).

La figura 15 (cfr.tabella 12) mostra
i dati del gruppo «branche a visita».

E in questo gruppo di branche che,
probabilmente. ['introduzione del
nuovo tariffario ha avuto I’effetto piu
evidente.

Al di la, infatti, di una analisi det-
tagliata per singola branca, che ri-
chiederebbe una trattazione specifi-
ca ben piu ponderosa di questo con-
tributo, & in quest’area che si puo os-
servare un netto spostamento di do-
manda verso. gli ambulatori extrao-
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Figura 9 - PR per gruppo di branche nei due periodi
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spedalieri, in particolar modo quelli
privati, che totalizzano una crescita
di PR pari al 248% circa trail 1997 ed
il 1998.

Draltro canto, la differente strut-
tura delle tariffe produce una cresci-
ta di PEQ, per lo stesso settore, pari
al 61.5% e quindi non proporzionata
alla mole di prestazioni erogate in
piu.

Interessante appare, in questo grup-
po, il dato del calo del gruppo UH, che
perde circa il 12% della sua domanda

N. 34 - Sez. 3°

di PR con uno sproporzionato calo di
quasi il 60% di PEQ.

La figura 16 (cfr. tabella 13), infi-
ne, mostra il gruppo «altre». Si tratta
della ventiseiesima ed ultima voce
utilizzata nel modulo STS-21, che
raggruppa tutte quelle prestazioni
non riconducibili alle altre specifiche
tipologie.

In questo caso assistiamo ad una ri-
duzione lieve di PR (- 8.6%) e massi-
va di PEQ (- 63.3%) nel solo compar-
to ambulatoriale.

Management ed Economia Sanitaria

3.4. Analisi degli scostamenti

L’analisi degli scostamenti, condot-
ta secondo la metodologia presentata
in appendice 2, ha avuto come obietti-
vo la misurazione delle componenti di
variazione della spesa.

Tali componenti sono:

a) AQ, o «scostamento di quan-
tita», cioé la variazione di CT dovuta
ad una variazione del numero di pre-
stazioni erogate, e quindi della do-
manda;

b) AC o «scostamento di prezzo»,
ovvero la variazione di CT dovuta ad
una variazione del valore medio per
prestazione erogata, e quindi all’effet-
to delle modifiche apportate alle tarif-
fe;

¢) Amix o «scostamento di mix»,
cioe quella quota di variazione non at-
tribuibile con precisione all’effetto
della domanda o all’effetto delle tarif-
fe.

Dall’analisi degli scostamenti si
evince come la variazione di CT misu-
rata sia stata prodotta dal sommarsi di
almeno due fenomeni evidenti:

— una massiccia crescita della do-
manda, attribuibile alla piti ampia of-
ferta di prestazioni prodotta dall’ado-
zione del nuovo tariffario;

— una riduzione delle tariffe, che
ha in larga parte assorbito e compen-
sato la maggiore domanda.

La figura 17 confronta graficamen-
te i parametri AQ, AC e Amix, insieme
alla variazione complessiva (ACT).
Per ciascun parametro ¢ riportato an-
che il dato numerico.

L’analisi degli scostamenti € stata
applicata anche ai dati suddivisi per ti-
pologia di struttura: il risultato ¢ pre-
sentato graficamente, assieme ai dati
numerici, in figura 18.

I fenomeni che si possono osservare
sono:

— una aumento della domanda in
quasi tutti i comparti (escluso RH), ma
con peso relativo maggiore nei due
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Figura 11 - VMP per ciascun gruppo di branche in confronto col totale nei due periodi
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settori ambulatoriali «puri» (RA ed
UA);

— un effetto di contenimento del
CT legato a valori negativi di AC, ma
fortemente sbilanciato, in quanto la
maggior quota di perdita di VMP,
espressa appunto dal AC negativo, ap-
pare collocata nel gruppo UH;

— una risultante complessiva valu-
tabile come la somma di due fenome-
ni, uno spostamento di domanda verso
gli ambulatori autonomi (AQ positivo
e quasi uguale al saldo) con una con-

116

temporanea perdita di VMP da parte
degli ambulatori intraospedalieri (AC
negativo e quasi uguale al saldo).

Una ulteriore analisi, condotta a li-
vello dei subtotali e presentata in figu-
ra 19, conferma il fenomeno di sposta-
mento della domanda verso le struttu-
re ambulatoriali extraospedaliere (A).

E presumibile che una ulteriore
analisi di dettaglio, da condurre a li-
vello di singola branca, possa fornire
ulteriori elementi di comprensione
delle aree di maggior crescita della do-
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manda e/o di maggior flessione del
VMP per le singole tipologie di strut-
ture.

4. Discussione e conclusioni

Questo contributo presenta una
analisi di tipo esclusivamente econo-
mico, e non ha la pretesa, quindi, di es-
sere una analisi completa, in quanto
mancante di una misurazione dell’ef-
ficacia (Drummond, 1987).

D’altro canto, anche una valutazio-
ne parziale come questa viene classifi-
cata tra i possibili tipi di studio prati-
cabile, quale tipo «1B» (Drummond,
1997) (1) avente come obiettivo la de-
scrizione dei costi. Riteniamo di poter
classificare il nostro lavoro secondo
questa tipologia, in quanto vengono
confrontati due costi per la stessa vo-
ce, ma essi non sono alternativi I’uno
all’altro, in quanto si tratta di due dif-
ferenti assetti economici applicati per
vincolo normativo in due periodi dif-
ferenti, anche se immediatamente
consecutivi (anni 1997 e 1998).

L’assistenza ambulatoriale ha avu-
to, nell’ultimo decennio, una impor-
tanza crescente nell’ambito di tutti i
servizi sanitari dei paesi evoluti. Negli
USA, sin dagli anni *80 le istituzioni
sanitarie hanno subito una riduzione
nel numero di posti letto occupati, e
non quale effetto di riduzione delle de-
genze ma quale risultato di una «cre-
scita netta nella quantita di salu-
te fornita su base ambulatoriale»
(Schwartz, 1994); la frazione di ricavi
attesa dai servizi ambulatoriali in certi
ospedali raggiunge gia da anni il 50%
o pit del totale (Zismer, 1992).

In Germania, la riforma del 1993 ha
puntato, tra I’altro, ad eliminare la bar-
riera storica tra servizi medici basati in
ospedale e sul territorio (Weil, 1997).

Nel nostro paese il ruolo dell’assi-
stenza ambulatoriale, sia che essa fos-
se erogata da strutture intraospedalie-
re aperte all’esterno che da strutture
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Figura 13 - Scienze radiol. nei due periodi
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extraospedaliere, non & stato ritenuto
unanimemente importante nell’eco-
nomia generale dei sistemi sanitari re-
gionali.

Il segnale di una diversa attenzione
del governo nazionale all’assistenza
ambulatoriale é stato dato dall’adozio-
ne, nel 1996, di un nuovo «nomencla-
tore tariffario» nazionale di riferimen-
to per le prestazioni ambulatoriali
(DM «Bindi»), che & stato, da alcune
regioni, adottato tal quale, mentre, da
altre regioni, € stato preso come riferi-
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mento quanto al nomenclatore ma mo-
dificato nei contenuti tariffari.

11 nuovo nomenclatore tariffario ha
sensibilmente modificato I’assetto
dell’intero comparto ambulatoriale, in
quanto il numero delle prestazioni
erogabili ¢ cresciuto di circa il 70% e
le tariffe sono state nettamente modi-
ficate.

La Regione Campania ha adottato,
alla fine del 1997, il nomenclatore mi-
nisteriale, assieme ad un proprio tarif-
fario.

Management ed Economia Sanitaria

L’effetto dell’adozione di tale stru-
mento organizzativo si puo riassume-
re come segue:

1) aumento del 16% delle presta-
zioni erogate, a fronte di una crescita
del relativo valore pari allo 0.4% cir-
ca;

2) spostamento della domanda
verso gli ambulatori extraospedalieri,
con una crescita del 19.2% delle pre-
stazioni erogate e del 18.6% del relati-
vo valore, rispetto ad una variazione
di domanda agli ambulatori intraospe-
dalieri pari allo 0.3% in pil, ma con
una riduzione di valore del 36.4%;

3) crescita quasi omogenea della
domanda per le varie branche speciali-
stiche, ma con sensibili variazioni di
valore (cfr. sezione «risultati»);

4) costanza del dato di sposta-
mento della domanda dagli ambulato-
ri intraospedalieri a quelli esterni an-
che nell’analisi per singole branche o
gruppi di branche.

Le esperienze di un sistema plurali-
stico, come quello statunitense, hanno
visto, con 1’introduzione del concetto
di managed care, una «drammatica ri-
duzione dei ricavi da pazienti ricove-
rati» (Dunn, 1999).

Questa riduzione, accompagnata
dalla crescita dell’importanza relativa
dei ricavi da assistenza ambulatoriale,
ha costretto, in quella realta, le azien-
de sanitarie a tenere conto della neces-
sita di ritarare I’organizzazione su
nuovi assetti, nei quali tenere conto di
esigenze operative, di servizio all’u-
tente, architettoniche e di formazio-
ne/addestramento del personale nella
prospettiva di fornire assistenza ap-
propriata ad un paziente diverso da
quello ricoverato.

In ogni caso, una maggiore atten-
zione al settore dell’assistenza ambu-
latoriale, anche in materia — ad esem-
pio — di qualita dell’assistenza, € ab-
bastanza recente (Longo, 1994): que-
sto conferma il dato che in tutti i siste-
mi sanitari il ruolo dell’assistenza am-
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Figura 15 - Branche a visita nei due periodi
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Figura 16 - Altre prestazioni nei due periodi

bulatoriale ¢ stato ritenuto per lungo
tempo secondario.

Eppure vi sono recenti esperienze
di decentralizzazione dell’assistenza,
come quella inglese, che tengono rea-
le conto del crescente potenziale della
diagnostica nell’assistenza primaria o
persino domiciliare, nella prospettiva
che «nel ventunesimo secolo la gente
sia curata o a casa, 0 vicino casa»
(Wistow, 1997).

In conclusione, non si pud dire che,
nella realta italiana, e, segnatamente,
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in Campania, le scelte programmato-
rie delle strutture ospedaliere. specie
quelle a diretta gestione, siano state
mirate a migliorare servizio ed offerta
nell’area ambulatoriale.

Infatti I’adozione del nuovo tariffa-
rio regionale ha visto un chiaro e co-
stante dato di spostamento di doman-
da verso gli ambulatori esterni.

Se questo dato sia attribuibile alla
carenza di attenzione verso I’assisten-
za ambulatoriale, quale area di mag-
gior crescita, da parte degli ammini-
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stratori, e/o alla mancanza di cultura
aziendale relativamente allo specifico
customer service per i pazienti ambu-
latoriali, in questa sede non & possibile
ipotizzare.

Resta il fatto che, nel momento in
cui la Regione ha adottato uno stru-
mento di programmazione ed organiz-
zazione che dava un diverso assetto al-
I'intero comparto ambulatoriale, solo
le strutture ambulatoriali  «pure»,
quindi abituate a contare solo sugli
outpatient quale fonte di attivita, han-
no saputo rispondere al bisogno sani-
tario e quindi attrarre su di se la do-
manda sanitaria.

Allo scopo di fornire un sistema di
riferimento omogeneo agli ammini-
stratori di queste strutture potrebbe es-
sere utile un approccio quale, ad
esempio, quello del benchmarking,
processo di misurazione di prodotti,
servizi e prassi aziendali mediante il
confronto con concorrenti piu forti,
gia proposto ed applicato in altre
realta sanitarie (Untch, 1997, ASR
Emilia-Romagna, 1998).

Sarebbe interessante, infine, segui-
re ’andamento della domanda in
Campania, e confrontare i risultati
dell’adozione di nuovi strumenti tarif-
fari nelle altre realta dei servizi sanita-
ri regionali italiani.

(1) Drummond classitica gli studi di econo-
mia sanitaria suddividendoli in «studi che
comparano o meno due o pil alternative» e
«studi che esaminano o meno sia costi che con-
seguenze». Tale classificazione raggruppa gli
studi in quattro tipologie, due delle quali sono
— aloro volta— suddivise in sottocategorie, a
seconda che uno studio esamini solo costi 0 so-
lo conseguenze. Nel nostro caso lo studio non
compara due alternative né esamina assieme
costi e conseguenze, ricadendo nella classe 1;
poiché esamina solo costi ricade nella sotto-
classe B, da cui la classificazione 1B.
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Figura 17 - Analisi degli scostamenti sui dati complessivi

100,000 000,000 8G 000.000.000  -50.000.000.000 40 000.000.000 20 000 000 000 L
| RA RH UA UH
delta mix -1.680.103.128 -1.292.846.369 1.657.800.462 -3.671.466.770
dsliaC -9.435.120.988 4.404.736.989 6.463.547.147 77.960.027 603
delaQ | 50.026.884.118 +4.159.700.600 20.404.252.971 8.885.174.373
DdeliaQ @dsliaC Odelta mix
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Figura 19 - Scostamenti per i subtotali
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APPENDICE 1
Tabella 3 - Parametri di attivita per tipologia di struttura
. Occorrenze | Occorrenze
Categoria 1997 1998 PR 1997 PR 1998 PEQ 1997 PEQ 1998
RA 976 1.019 24.568.131 28.942.955 33.148.310 37.939.476
RH ... 89 86 811.004 572.964 1.417.213 1.312.432
UA . 926 1.125 5.382.923 6.763.560 7.955.351 10.807.911
UH . o 457 476 5.404.506 5.659.027 18.866.804 11.592.172
Totaleospedali..................ooiiin.. 546 562 6.215.510 6.231.991 20.284.017 12.904.604
Totale ambulatori..............c.covvvin.. 1.902 2.144 29.951.054 35.706.515 41.103.661 48.747.387
Totale generale...................oooiot 2.448 2.706 36.166.564 41.938.506 61.387.678 61.651.991
Tabella 4 - Variazioni assolute e percentuali
Occorrenze PR PEQ
Categoria
Differenza Differenza Differenza Differenza Differenza Differenza
assoluta % assoluta % assoluta %
RA .. 43 4,4% 4.374.824 17,8% 4.791.166 14,5%
RH ..o -3 -3,4% —238.040 -29,4% —-104.781 -7,4%
UA 199 21,5% 1.380.637 25,6% 2.852.560 35,9%
UH .. 19 4,2% 254.521 4,7% -7.274.632 —-38,6%
Totaleospedali............................ 16 2.9% 16.481 0,3% -7.379.413 -36,4%
Totale ambulatori.......................... 242 12,7% 5.755.461 19.2% 7.643.726 18,6%
Totale generale............................ 258 10,5% 5.771.942 16,0% 264.313 0,4%
Tabella 5 - Parametri di attivita calcolati
Catesoria 1997 1998 1997 1998 1997 1998
g PR/OCC PR/OCC PEQ/OCC | PEQ/OCC VMP VMP
RA 25.172 28.403 33.963 37.232 13.492 13.108
RH .o 9.112 6.662 15.924 15.261 17.475 22.906
UA . 5.813 6.012 8.591 9.607 14.779 15.980
UH . oo 11.826 11.889 41.284 24.353 34.909 20.484
Totaleospedali....................cooi... 11.384 11.089 37.150 22.962 32.635 20.707
Totale ambulatori................coiiiinan, 15.747 16.654 19.171 22.737 13.724 13.652
Totale generale. . ...........coooviiii... 14.774 15.498 22.686 22.783 16.974 14.701
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Tabella 6 - Parametri di attivita per gruppo di branche
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Gruppo 0CC 1997 OCC 1998 PR 1997 PR 1998 PEQ 1997 PEQ 1998
Diagnostica di laboratorio. . ................. 611 612 23.958.368 | 25.796.250 | 24.271.715 | 24.516.607
Diagn./terapia con radiazioni . ............... 245 264 2.177.627 2.350.509 10.479.071 11.240.513
Fisioterapia.................cooii .. 121 137 5.698.841 7.048.729 4.937.459 7.308.012
Brancheavisita ........................... 1.345 1.551 3.394.489 5.468.726 18.257.473 16.612.020
Altro ..o 126 142 938.139 1.274.292 3.441.960 1.974.839
Totale. ... 2.448 2.706 36.167.464 | 41.938.506 | ©61.387.678 | 61.651.991
Tabella 7 - Variazioni assolute e percentuali
Gruppo DIFF OCC |[DIFFOCC %| DIFFPR | DIFFPR % | DIFFPEQ |DIFFPEQ %
Diagnostica di laboratorio. . ................. 1 0,2% 1.837.882 7.7% 244.892 1,0%
Diagn./Terapia con radiazioni ............... 19 7,8% 172.882 7.9% 761.442 7.3%
Fisioterapia............ ... .ol 16 13,2% 1.349.888 23,7% 2.370.553 48,0%
Brancheawisita ........................... 206 15,3% 2.074.237 61,1% —1.645.453 -9,0%
Altro ..o oo PR 16 12,7% 336.153 35,8% -1.467.121 ~42,6%
Totale. ...t 258 10,5% 5.771.042 16,0% 264.313 0,4%
Tabella 8 - Parametri di attivita calcolati
Grupbo 1997 1998 1997 1998 1997 1998
PP PR/OCC | PR/IOCC | PEQ/OCC | PEQ/OCC VMP VMP
Diagnostica di laboratorio. . ................. 39.212 42.151 39.725 40.060 10.131 9.504
Diagn./terapia con radiazioni ................ 8.888 8.903 42.772 42.578 48.122 47.822
Fisioterapia..............c.coiiei ... 47.098 51.451 40.805 53.343 8.664 10.368
Brancheawisita ............ ... ... L 2.524 3.526 13.574 10.711 53.786 30.376
Altro ..o 7.446 8.974 27.317 13.907 36.689 15.498
Totale. ..o 14.774 15.498 25.077 22.783 16.973 14.701
Tabella 9 - Laboratorio
Lab 1997 OCC 1998 OCC 1997 PR 1998 PR 1997 PEQ 1998 PEQ
RA 518 522 17.096.245 18.143.115 16.779.608 16.752.043
RH ... 23 16 493.168 225.628 550.415 165.412
UA . 37 41 3.030.322 4.018.259 2.656.099 3.663.629
UH. . oo 33 33 3.338.633 3.409.248 4.285.593 3.935.523
SubtA ..o 555 563 20.126.567 | 22.161.374 19.435.707 | 20.415.672
SubtH .. ... 56 49 3.831.801 3.634.876 4.836.008 4.100.935
Totale. .. ... 611 612 23.958.368 | 25.796.250 | 24.271.715 | 24.516.607
Variazioni OCC ass 0CC % PR ass PR % PEQ ass PEQ %
RA . 4 0,8% 1.046.870 6,1% -27.565 -0,2%
RH ... -7 -30,4% —-267.540 -54,2% —385.003 —69,9%
UA . 4 10,8% 987.937 32,6% 1.007.530 37.9%
UH. o 0 0,0% 70.615 2,1% -350.070 -8.2%
SUbtA . 8 1,4% 2.034.807 10,1% 979.965 5,0%
SubtH...oooo o -7 -12,5% ~196.925 -51% —~735.073 -152%
Totale. . ..ov 1 0,2% 1.837.882 7,7% 244.892 1,0%
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Rx 1997 OCC 1998 OCC 1997 PR 1998 PR 1997 PEQ 1998 PEQ
RA .. 142 155 1.377.615 1.573.768 5.934.798 7.402.329
RH ..o 26 26 107.979 112.792 372.470 476.723
UA . 37 45 294.189 339.370 1.008.422 1.202.723
UH .. 40 38 397.844 324.579 3.163.381 2.158.738
Subt A ... 179 200 1.671.804 1.913.138 6.943.220 8.605.052
SubtH .. ... 66 64 505.823 437.371 3.535.851 2.635.461
Totale. . ..o 245 264 2.177.627 2.350.509 10.479.071 11.240.513
Variazioni OCC ass 0OCC % PR ass PR % PEQ ass PEQ %
RA .. 13 9,2% 196.153 14,2% 1.467.531 24,7%
RH ... 0 0,0% 4.813 4,5% 104.253 28,0%
UA 8 21,6% 45.181 15,4% 194.301 19,3%
UH ..o -2 -5,0% —-73.265 - 18,4% —1.004.643 -31,8%
SubtA ... 21 11,7% 241.334 14,4% 1.661.832 23,9%
SubtH ..o -2 -3,0% —-68.452 -13,5% -900.390 -25,5%
Totale, ... e 19 7.8% 172.882 7,9% 761.442 7,3%
Tabella 11 - Fisioterapia e riabilitazione
FKT 1997 OCC 1998 OCC 1997 PR 1998 PR 1997 PEQ 1998 PEQ
RA 67 78 4.891.753 6.102.857 4.091.987 6.020.777
RH ... 3 4 154.719 168.629 232.467 360.877
UA 41 42 549.027 658.801 363.361 659.451
UH . o 10 13 103.342 118.379 249.644 266.907
SUbLA ..o 108 120 5.440.780 6.761.658 4.455.348 6.680.228
SubtH ... 13 17 258.061 287.008 482.111 627.784
Totale. ..o 121 137 5.698.841 7.048.666 4.937.459 7.308.012
Variazioni OCC ass OCC % PR ass PR % PEQ ass PEQ %
RA 11 16,4% 1.211.104 24,8% 1.928.790 47,1%
RH ..o 1 33,3% 13.910 9,0% 128.410 55.2%
UA I 2,4% 109.774 20,0% 296.090 81,5%
UH . 3 30,0% 15.037 14,6% 17.263 6,9%
SubtA . 12 11,1% 1.320.878 243% 2.224.880 49.9%
SubtH ... 4 30,8% 28.947 112% 145.673 30,2%
Totale. ... ... . 16 13,2% 1.349.825 23,7% 2.370.553 48,0%
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Tabella 12 - Branche a visita
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BAV 1997 OCC 1998 OCC 1997 PR 1998 PR 1997 PEQ 1998 PEQ

RA ... 222 248 777.717 2.708.744 4.510.108 7.285.733
RH....... 36 39 52.117 63.757 253.886 301.651
UA. 741 905 1.307.263 1.588.787 3.302.571 4.860.073
UH. . 346 359 1.257.392 1.107.501 10.190.908 4.164.563
SubtA ..o 963 1.153 2.084.980 4.297.531 7.812.679 12.145.806
SubtH.. ..o 382 398 1.309.509 1.171.258 10.444.794 4.466.214
Totale........ .o 1.345 1.551 3.394.489 5.468.789 18.257.473 16.612.020

Variazioni OCC ass 0CC % PR ass PR % PEQ ass PEQ %
RA 26 11,7% 1.931.027 248,3% 2.775.625 61,5%
RH ... 3 8,3% 11.640 22,3% 47.765 18,8%
UA . 164 22,1% 281.524 21,5% 1.557.502 47,2%
UH. . 13 3,8% —149.891 -11,9% -6.026.345 -59,1%
SubtA ... 190 19,7% 2.212.551 106,1% 4.333.127 55,5%
SubtH ... 16 4,2% —-138.251 -10,6% -5.978.580 -57.2%
Totale. ... 206 15,3% 2.074.300 61,1% —1.645.453 -9,0%

Tabella 13 - Categoria «altre»
Altre 1997 OCC 1998 OCC 1997 PR 1998 PR 1997 PEQ 1998 PEQ

RA 27 16 424.801 414.471 1.831.809 478.594
RH ... 1 1 3.021 2.158 7.975 7.769
UA o 70 92 202.022 158.343 624.898 422.035
UH. .o 28 33 308.295 699.320 977.278 1.066.441
SubtA ... 97 108 626.823 572.814 2.456.707 900.629
SubtH..... ... 29 34 311.316 701.478 985.253 1.074.210
Totale. . ... 126 142 938.139 1.274.292 3.441.960 1.974.839

Variazioni OCC ass 0CC % PR ass PR % PEQ ass PEQ %
RA .. -11 —40,7% -10.330 -2,4% —-1.353.215 -73,9%
RH........ 0 0,0% - 863 —28,6% -206 -2,6%
UA e 22 31,4% ~43.679 -21,6% —-202.863 -32,5%
UH. . . . 5 17,.9% 391.025 126,8% 89.163 9.1%
SubtA ... 11 11,3% ~54.009 - 8,6% -1.556.078 -03,3%
SubtH . ... 5 17,2% 390.162 125.3% 88.957 9,0%
Totale.. ... 16 12,7% 336.153 35,8% -1.467.121 - 42.6%
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APPENDICE 2

ANALISI DEGLI SCOSTAMENTI

L’analisi degli scostamenti ¢ stata condotta secondo la seguente metodologia.
11 costo totale delle prestazioni erogate, in lire, pud essere espresso dalla relazione

CT = PEQ * 10000 (1)

dove CT = costo totale, PEQ = prestazioni equivalenti, 10000 = fattore di conversione delle PEQ in lire.
In realta, detto valore di CT puo essere anche espresso dalla relazione

CT=VMP*PR (2)

dove VMP = valore medio prestazione, ¢ PR = numero effettivo di prestazioni erogate.

Le due relazioni mostrano come sia possibile esprimere in due modi diversi questo stesso parametro, il costo totale, che viene mostrato dal-
la (2) nella sua forma «naturale» (costo totale dato dal prodotto del numero di prestazioni erogate per il valore medio di ciascuna prestazione), men-
tre la (1) ne mostra la forma «tecnica», ricavabile dai dati espressi come richiesto dal SISTAN.

Se confrontiamo la spesa di due diversi periodi, nel nostro caso il 1997 ed il 1998, nei quali il tipo e costo delle prestazioni sono variati a cau-
sa dell’adozione, dal gennaio 1998, di un nuovo tariffario regionale, possiamo definire che

CT97 = VMP97 * PR97 (3),

CT98 = VMP98 * PR98 (4).

Da queste due relazioni possiamo calcolare lo «scostamento di quantita», cio¢ misurare quale sia stata la variazione di CT dovuta ad una va-
riazione del numero di prestazioni erogate, e quindi della domanda.
Infatti,

AQ = (VMP97 * PR98) — (VMPI7 * PR9I7) (5)
in altri termini, per misurare il AQ calcoliamo la differenza tra I’ipotetico CT che avremmo avuto con il valore di VMP97, ma con il numero di pre-

stazioni del 1998 (PR98), ed il CT effettivamente avuto: questo valore ci da una misura diretta dell’effetto prodotto dal valore di PR98 sul dato 97.
La relazione (5) pud anche essere scritta, mettendo in evidenza VMP97, come

AQ =VMPI7 (PRI8 - PR9I7) (6).
Allo stesso modo, possiamo anche calcolare il AC, cio¢ lo «scostamento di prezzo», ovvero la misura di quale sia stata la variazione di CT do-

vuta ad una variazione del valore medio per prestazione erogata, e quindi quale sia stato I’effetto delle modifiche apportate alle tariffe.
Calcoliamo, dunque,

AC = (VMP98 * PR97) — (VMP97 * PR97) (7)

da cui, come per la (6),
AC =PR97 (VMPI8 - VMPI7) (8).

E possibile, infine, misurare la quota di «scostamento di mix», cioé quella quota di variazione non attribuibile con precisione all’effetto della
domanda o all’effetto delle tariffe.
Calcoliamo

Amix = (VMP98 — VMP97) * (PR98 - PR97) (9)
costruiamo, in questo caso, un valore di CT «virtuale», prodotto dalla differenza trai due VMP ed i due PR, che corrisponde alla quota di variazione
non attribuibile esclusivamente ad una variazione di Q oppure ad una variazione di C.

Osserviamo, ora, i risultati dell’ applicazione delle relazioni (6), (8) e (9) ai nostri dati.
La tabella 14 riporta i dati complessivi regionali di PR, PEQ e VMP. Il VMP ¢ stato calcolato secondo la relazione

VMP = (PEQ*10000)/PR (10)

ed ¢ espresso in lire.
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Tabella 14
PR PEQ VMP
Anno 1997 ... ... 36.167.464 | 61.387.678 16.973
Anno 1998 ... 41.938.506 61.651.991 14.701

In Tabella 15 sono riportati i valori di AQ, AC e Amix ricavati dall’analisi, insieme al saldo, che ¢ la somma algebrica dei primi tre valori.

Tabella 15
AQ . 97.952.919.237
AC . —82.194.472.332
AKX . —13.115.316.905
Saldo. .. 2.643.130.000

Infine, quale controprova, la tabella 16 riporta i due valori di CT97 e CT98, ricavati secondo la relazione (1), il cui saldo quadra con quello di
tabella 2.

Tabella 16
CTOT . e 613.876.780.000
CTO8. e 616.519.910.000
Saldo. ..o e 2.643.130.000

Passiamo, ora, ad analizzare, con lo stesso metodo, i dati disaggregati: la tabella 17 presenta i dati di PR e VMP disaggregati per le 4 tipologie
di struttura.

Tabella 17

Cat PR97 PRY8 VYMPY7 VMP98
RA ... 24.568.131 28.942.955 13.492 13.108
RH................... 811.004 572.964 17.475 22.906
UA . ... 5.382.923 6.763.560 14.779 15.980
UH................... 5.404.506 5.659.027 34.909 20.484
SubtH ................ 6.215.510 6.231.991 32.635 20.707
SubtA ... ... 29.951.054 35.706.515 13.724 13.652
Totale generale. . ....... 36.166.564 41.938.506 16.974 14.701

Latabella 18 riportai valori calcolati: per ciascuna delle voci di tabella 17 sono presenti i valori di AQ, AC e Amix, nonché il saldo (somma al-
gebrica) di detti valori.

Tabella 18
Cat AQ AC Amix Saldo
RA ... ..o 59.026.884.116 | —9.435.120.988 | —1.680.103.128| 47.911.660.000
RH................... -4.159.700.600 4.404.736.989| —1.292.846.389| -1.047.810.000
UA. . o 20.404.252.371 6.463.547.147 1.657.800.482| 28.525.600.000
UH..........oooe 8.885.174.373 | - 77.960.027.603 | -3.671.466.770| —72.746.320.000
SubtH................ 537.849.483 | - 74.135.402.602 -196.576.881 | —73.794.130.000
SubtA ... ol 78.985.707.095 | —2.137.668.057 -410.779.038 | 76.437.260.000
Totale generale.. ... . ... 97.970.633.022 | - 82.207.702.845 | —13.119.800.177  2.643.130.000
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La tabella 19, infine, riporta, per completezza e per controllo, i dati di PEQ e CT per i due periodi esaminati, nonché il saldo (CT98 ~CT97) i

cui valori quadrano con quelli del saldo calcolato come somma algebrica dei parametri AQ, AC e Amix.

Tabella 19
Cat PEQY97 PEQY8 CT197 CT98 Saldo
RA.................. 33.148.310 37.939.476 331.483.100.000 379.394.760.000 47.911.660.000
RH.................. 1.417.213 1.312.432 14.172.130.000 13.124.320.000 —1.047.810.000
UA ... 7.955.351 10.807.911 79.553.510.000 108.079.110.000 28.525.600.000
UH ................. 18.866.804 11.592.172 188.668.040.000 115.921.720.000 —72.746.320.000
SubtH............... 20.284.017 12.904.604 202.840.170.000 129.046.040.000 —-73.794.130.000
SubtA............... 41.103.661 48.747.387 411.036.610.000 487.473.870.000 76.437.260.000
Totale generale . ... ... 61.387.678 61.651.991 613.876.780.000 616.519.910.000 2.643.130.000
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APPENDICE 3

BRANCHE SPECIALISTICHE

Elenco delle branche specialistiche (modulo STS-21)
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Codice

001
002
003
004
005
006
007
008
009
010
011
012
013
014
015
016
017
018
019
020
021
022
023
024
025
026

Descrizione

Anestesia

Cardiologia

Chirurgia generale

Chirurgia plastica

Chirurgia vascolare angiologia
Dermosifilopatia

Diagnostica per immagini med. nucleare
Diagnostica per immagini radiol. diagnostica
Endocrinologia

Gastrenterologia, chirurgia ed endoscopia digestiva
Laboratorio analisi chimico cliniche e microbiologiche
Med. fisica e riabilitativa, recupero e riabil.
Nefrologia

Neurochirurgia

Neurologia

Oculistica

Odontostomatologia chir. maxillo-facciale
Oncologia

Ortopedia e traumatologia

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pneumologia

Psichiatria

Radioterapia

Urologia

Altro
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N. 34 - Sez. 3¢



MECOSAN

Esperienze innovative

Management ed Economia Sanitaria

UNA MATRICE PER LA PIANIFICAZIONE
DELLA STRUTTURA DI OFFERTA.
IL cASO DELLA A.C.O. SaN FiLipro NERI DI Roma

A. Correani', F. Degrassi?, G. Fagiolo®, S. Del Balzo*, L. Baldino®
1 Direttore Generale Azienda Complesso Ospedaliero San Filippo Neri di Roma

2 Direttore Sanitario Azienda Complesso Ospedaliero San Filippo Neri di Roma

3 Borsista dell’Azienda Complesso Ospedaliero San Filippo Neri di Roma

4 BIM Italia
515 - Innovazione nella Sanita

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Obiettivi dell’analisi - 3. Metodologia - 4. Aree ¢ linee di produzione - 3. Attrattivita - 6. Competiti-
vita - 7. Meccanismi operativi di calcolo - 8. Matrice delle opportunita di sviluppo - 9. Matrice dei percorsi di sviluppo - 10. Conclu-

sioni.

1. Introduzione

Ogni azienda che offre un insieme
di differenti prodotti e servizi, in mer-
cati diversi, ¢ posta nelle condizioni di
dover individuare le proprie opzioni di
crescita e di sopravvivenza di lungo
periodo. Tale processo di selezione &
imposto da:

— limitatezza delle risorse;

— meccanismi selettivi posti in es-
sere dal mercato.

La prima condizione ¢ un vincolo
ineludibile in quanto in ogni sistema le
risorse date sono sempre limitate a
fronte delle opzioni che si presentano
al decisore.

Il mercato d’altronde, seleziona ser-
vizi/prodotti che rispondono al meglio
ai propri bisogni e da cio ne deriva per
I’azienda, la necessita di conseguire
vantaggi competitivi rispetto ai con-
correnti.

Per costruire tale posizione & neces-
sario avere una massa critica in termi-
ni di competenze, capacitd produttiva,
know-how tecnologico e risorse.

Ovviamente tale condizione non ¢
realizzabile o sostenibile in ogni area
di mercato: ne discende percio la ne-
cessita di individuare le aree in cui &
opportuno concentrare i propri sforzi.
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La pianificazione strategica assolve
a questo scopo ed ha come fine di indi-
viduare il portafoglio servizi/prodotti
che possa fornire le migliori opportu-
nita di sviluppo per I’azienda ed una
capacita strutturale che si mantenga
nel tempo.

A partire dai presupposti appena il-
lustrati si ¢ deciso di introdurre lo stru-
mento manageriale descritto in questa
pubblicazione nell’ Azienda comples-
so ospedaliero San Filippo Neri di Ro-
ma (ACOSFN) in modo da individua-
re gli obiettivi di lungo periodo, le mo-
dalita di conseguimento degli stessi, i
criteri di allocazione delle risorse ed
una chiara attribuzione delle respon-
sabilita.

Il risultato programmato ¢ quello di
formulare e rendere esplicito, ciog¢ no-
to a tutti, cio che ’azienda nella sua
globalita ha intenzione di raggiungere.

La realizzazione del «posiziona-
mento strategico obiettivo» comporta
una riprogettazione organizzativa, di
prodotto, di processo e delle politiche
di gestione delle risorse, funzionali al-
lo scopo.

La strategia dovra poi essere imple-
mentata dalle unita aziendali con Ie-
laborazione di piani operativi nelle
aree funzionali con la negoziazione

del budget che sard I’anello di con-
giunzione tra presente e futuro.

2. Obiettivi dell’ analisi

La prima fase del processo di piani-
ficazione strategica deve necessaria-
mente essere quella di analizzare la si-
tuazione esistente al fine di compren-
dere quali siano le reali opportunita di
sviluppo per I’azienda.

Obiettivo dell’analisi, quindi, &
quello di identificare quali siano i seg-
menti di «mercato sanitario» che of-
frono maggiori possibilita di sviluppo,
compatibilmente con i vincoli e le li-
nee di indirizzo espresse dal legislato-
re regionale e nazionale, al fine di po-
ter effettuare la «pianificazione di por-
tafoglio dei prodotti aziendali», ovve-
ro la determinazione dei segmenti di
mercato sui quali la Direzione genera-
le intende investire nel medio periodo
(3-5 anni). La logica di fondo ¢ quella
di progettare lo sviluppo a partire dal
fabbisogno sanitario, «domanda»,
espresso dalla popolazione di riferi-
mento.

La metodologia utilizzata per la
pianificazione di portafoglio ¢ la «ma-
trice di valutazione delle opportunita
di sviluppo» che valuta D’attrattivita
dei settori di mercato sanitario e la
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competitivith dell’azienda all’interno
di tali settori e che sara ampiamente il-
lustrata nel seguito.

L’analisi, pertanto, vuole essere
una «fotografia» del contesto compe-
titivo nel quale opera I’azienda. Carat-
teristica prioritaria di tale «fotografia»
deve essere la veridicitd, ovvero la ca-
pacita di fornire una rappresentazione
della realta che sia il piu possibile og-
gettiva, priva di elementi di distorsio-
ne che potrebbero fornire una immagi-
ne del contesto di riferimento diversa
da quella reale. Qualora le condizioni
precedenti non fossero rispettate, il
processo di pianificazione strategica
equivarrebbe alla costruzione di una
casa su fondamenta di sabbia, in quan-
to effettuato sulla base di premesse
non corrispondenti al vero.

In funzione delle considerazioni ap-
pena effettuate appare evidente I’im-
portanza di utilizzare una metodologia
di analisi che poggi su solidi principi e
che faccia ricorso, nei limiti del possi-
bile, ad elementi oggettivamente de-
terminabili e misurabili.

E importante evidenziare, perd, che
qualunque analisi, qualunque «foto-
grafia», non puo non riflettere il punto
di vista del soggetto che effettua l’ana-
lisi stessa; nel caso specifico la defini-
zione del contesto competitivo, della
attrattivitd dei segmenti di mercato,
dei parametri per la valutazione della
competitivita aziendale non puo pre-
scindere dalla natura dell’azienda che
effettua I’analisi. Non ¢& ragionevole,
ad esempio, ipotizzare che i parametri
secondo cui un segmento di mercato &
considerato attraente, possano essere i
medesimi per un ospedale azienda di
rilievo nazionale e per un piccolo
ospedale territoriale di provincia.

Siritiene quindi importante definire
preliminarmente le linee guida nel-
I’ambito delle quali la Direzione gene-
rale dell’A.C.O. San Filippo Neri ha
inteso progettare lo sviluppo azienda-
le in quanto le stesse contribuiscono a
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determinare alcuni aspetti metodolo-
gici dell’analisi (in particolare la scel-
ta dei parametri per la valutazione di
attrattivitd e competitivita).

Le linee guida per la definizione del
piano strategico sono riassumibili co-
me segue:

— favorire lo sviluppo prioritaria-
mente nelle aree in cui la «domandax»
risulti essere insufficientemente sod-
disfatto dalle strutture esistenti,

— perseguire un principio di «op-
portunita», ovvero privilegiare gli in-
vestimenti nei settori nei quali I’ azien-
da abbia maggiori potenzialita rispetto
ai «concorrenti» o per cui le prospetti-
ve di evoluzione siano maggiormente
interessanti;

— definire un piano di sviluppo che
sia coerente le linee di indirizzo del le-
gislatore regionale e nazionale e che,
in particolare, persegua un disegno di
integrazione con la rete ospedaliera
«concorrente» onde evitare inutili
sprechi derivanti dalla sovrapposizio-
ne e dalla ridondanza di offerta di ser-
vizi sul territorio (ottica di massima
efficienza/efficacia per il Servizio sa-
nitario regionale);

— approfondire, in generale, un di-
segno di specializzazione della strut-
tura ospedaliera, in funzione della
propria natura di ospedale azienda;

— progettare lo sviluppo in un’otti-
ca di sostenibilitd economico-finan-
ziaria che porti ['azienda in pareggio
di bilancio entro un certo numero di
anni (periodo temporale che deve es-
sere oggetto di trattativa con la Regio-
ne).

3. Metodologia

La metodologia utilizzata per I’ana-
lisi dei segmenti di «mercato sanita-
rio» che offrono maggiori possibilita
di sviluppo all’azienda ¢ la «matrice di
valutazione delle opportunita di svi-
luppo».

Esperienze innovative

La metodologia suddivide in primo
luogo il mercato sanitario in specifici
segmenti e, in secondo luogo, valuta
per ognuno di essi il grado di attratti-
vita per I'azienda e la competitivita
della stessa all’interno di tali segmen-
ti.

In estrema sintesi, la metodologia
di analisi ¢ articolata secondo le fasi di
seguito riportate:

— segmentazione del «mercato sa-
nitario» in aree e linee di produzione;

— determinazione del grado di at-
trattivita delle aree di produzione;

— determinazione del grado di
competitivita delle aree e delle linee di
produzione;

— analisi delle aree di produzione
tramite la «matrice delle opportunita
di sviluppo»;

— analisi di dettaglio delle linee di
produzione tramite la «matrice dei
percorsi di sviluppo».

Al fine di poter descrivere una pa-
noramica d’insieme della metodolo-
gia utilizzata, nei paragrafi seguenti
verranno brevemente illustrati i conte-
nuti delle cinque fasi precedentemente
indicate; nei capitoli successivi ogni
fase sara descritta nel dettaglio e ver-
ranno illustrati i risultati dell’analisi.

Segmentazione del mercato sanitario

Preliminarmente viene ricostruito il
mercato sanitario attuale che, data la
natura di ospedale azienda, ¢ identifi-
cato in prima approssimazione con
I’insieme dei ricoveri ordinari e day-
hospital consumati dai residenti della
regione a prescindere dalla struttura di
erogazione delle prestazioni.

Lo strumento utilizzato per la clas-
sificazione dei ricoveri ¢ quello dei
Diagnostic Related Groups, meglio
noti come DRG. Per definire i seg-
menti si & optato per una aggregazione
dei DRG in «aree di produzione» ed in
«linee di produzione».
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Ogni area contiene uno specifico
insieme di linee produttive che sono, a
loro volta, aggregati di DRG; per una
visione dettagliata dei livelli di aggre-
gazione si rimanda ai capitoli succes-
sivi.

Attrattivita delle aree di produzione

Per ognuna delle «aree di produzio-
ne» viene determinato il grado di at-
trattivita per I’azienda. Ricordando
che un area di produzione &, in sintesi,
un insieme di DRG e quindi di patolo-
gie raggruppate per principi diagnosti-
ci, misurarne I’ attrattivita significa va-
lutare quanto possa essere opportuno
o meno per I’azienda includere la dia-
gnosi e cura di tali patologie nell’am-
bito della propria offerta di servizi.

Per la misurazione del grado di at-
trattivita di ogni area di produzione si
utilizzano diversi criteri sia di natura
oggettiva, ovvero legati a parametri
quantitativi ed univocamente definibi-
li, sia di natura soggettiva, ovvero ba-
sati su valutazioni della Direzione ge-
nerale. I differenti parametri di valuta-
zione vengono quindi graduati per im-
portanza mediante un sistema di pesi.

L’attrattivita ¢ data dalla somma
pesata dei valori risultanti dai singoli
parametri.

Competitivita delle aree e delle linee
di produzione

Per ognuna delle aree ¢ delle linee
di produzione ¢ stato determinato il
grado di competitivita dell’azienda in
confronto ai principali concorrenti.

Valutare la competitivita dell’a-
zienda significa verificare se la strut-
tura aziendale possiede, allo stato at-
tuale, l’insieme dei fattori critici
(competenze, capacita produttiva, tec-
nologia, etc.) necessari ad offrire agli
utenti una risposta qualificata al fabbi-
sogno espresso ed a diventare punto di
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riferimento nell’ambito del proprio
bacino geografico.

La competitivitd viene verificata, in
relazione al contesto ambientale, ov-
vero alle capacita delle strutture con-
correnti.

Come nel precedente caso, per la
misurazione del grado di attrattivita di
ogni area e di ogni linea di produzione
si sono utilizzati diversi criteri sia di
natura oggettiva sia di natura soggetti-
va, graduati per importanza mediante
un sistema di pesi.

Analisi delle aree di produzione: ma-
trice delle opportunita di sviluppo

Definite attrattivita e competitivita
si utilizza uno strumento grafico di
sintesi che supporti la Direzione gene-
rale nella definizione del piano di svi-
luppo (identificazione delle aree per
cui € conveniente investire, di quelle
per cui & necessario disinvestire, di
quelle per cui occorre prevedere azio-
ni di trasformazione).

Tale strumento viene indicato con il
termine «matrice di valutazione delle

Management ed Economia Sanitaria

opportunita di sviluppo» ed ¢ costruita
come segue:

— sull’asse delle ascisse & riportata
la misurazione dell’attrattivita, espres-
sa su una scala da 0 a 100;

— sull’asse delle ordinate ¢ riporta-
ta la misurazione della competitivita,
espressa su una scala da 0 a 100;

— per segnare la posizione di ogni
area nel piano cartesiano viene utiliz-
zato un cerchio la cui area € proporzio-
nale alla percentuale di attivita che ta-
le segmento rappresenta in relazione
all’insieme delle attivita dell’azienda.

Definita la posizione delle singole
aree sulla matrice ¢ possibile ricavare
importanti indicazioni di carattere
strategico.

Nella figura 1 & riportata la struttura
della matrice delle opportunita di svi-
luppo: sono identificati nove quadran-
ti, in funzione dei diversi gradi di at-
trattivitd e competitivita, e sono defi-
nite le «strategie tipo» che si dovreb-
bero adottare in funzione del posizio-
namento di ogni area in uno specifico
quadrante.

In via generale:

Figura 1 - Matrice delle opportunita di sviluppo
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— 1 segmenti che si posizionano
nella parte in basso a sinistra della ma-
trice sono i settori di attivita per cui
non solo non & opportuno investire ma
per i quali occorre considerare azioni
di disinvestimento; essi, infatti, sono
caratterizzati da un basso grado di at-
trattivita (e quindi fabbisogno sanita-
rio basso o gia soddisfatto da altre
strutture) e sono, inoltre, segmenti nei
quali I’azienda non possiede potenzia-
lita migliori rispetto a quelle dei con-
correnti;

— 1 segmenti che si trovano sulla
diagonale sono quelli per cui vi € so-
stanziale equilibrio fra attrattivitd e
competitivita; essi sono quindi settori
di attivita che ¢ opportuno mantenere
ma per i quali non si devono effettuare
importanti investimenti di sviluppo;

—1segmenti, infine, che si posizio-
nano nella parte in alto a destra della
matrice, sono quelli su cui deve con-
centrarsi il piano di sviluppo in quanto
caratterizzati da elevata attrattivita e
buone potenzialita da parte delle strut-
ture aziendali.

Da ultimo occorre tenere conto del-
le dimensioni dei cerchi che identifi-
cano la posizione dei singoli segmen-
ti: eventuali decisioni di abbandonare,
mantenere o investire non potranno
essere prese a prescindere dal fatto che
lo specifico segmento rappresenti il
5% o il 50% delle attivita dell’ Azien-
da ospedaliera.

E evidente che la matrice delle op-
portunita di sviluppo rappresenta uno
strumento di supporto alle decisioni di
carattere strategico che deve necessa-
riamente essere integrato con i vincoli
e le opportunitd fornite dal contesto
ambientale e normativo in cui I’azien-
da opera. La matrice ¢ stata utilizzata
come base per decidere il nuovo posi-
zionamento strategico per ognuna del-
le aree oggetto di analisi, integrando le
valutazioni di attrattivita e competiti-
vita con I'insieme complessivo delle

132

informazioni a disposizione della Di-
rezione generale.

Analisi delle linee di produzione: ma-
trice dei percorsi di sviluppo

Per analizzare il contesto competiti-
vo che caratterizza le specifiche linee
di produzione componenti le singole
aree ¢ possibile utilizzare un diverso
strumento grafico di sintesi, simile a
quello illustrato per le aree, denomi-
nato «matrice dei percorsi di svilup-
Po».

La matrice delle opportunita si dif-
ferenzia dalla matrice dei percorsi, ri-
portata in figura 2, in primo luogo per
una diversa finalita di utilizzo. La pri-
ma, infatti, ha come funzione princi-
pale quella di selezionare le aree per
cui ¢ opportuno perseguire una linea
di investimento, di trasformazione o
di abbandono. La matrice dei percor-
si, invece, deve essere utilizzata per
comprendere come realizzare, per
ogni singola area, le strategie prece-
dentemente identificate, ovvero per
pianificare il livello quali-quantitati-

Figura 2 - Matrice dei percorsi di sviluppo
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vo degli investimenti necessari a pro-
muovere lo sviluppo delle aree sele-
zionate.

Lamatrice ¢ costruita definendo per
ogni linea di produzione la competiti-
vita, con un procedimento analogo a
quello precedentemente descritto.
Non viene invece definita I’ attrattivita
delle linee di produzione: sull’asse
delle ascisse al posto dell’attrattivita &
riportata la quota di mercato di ogni li-
nea.

4. Aree e linee di produzione

Come gia detto, il «mercato sanita-
rio» viene approssimato in prima bat-
tuta con I’insieme dei ricoveri ordinari
e di day-hospital consumati dai resi-
denti del bacino di riferimento, nel ca-
so specifico I'intera regione.

Sono considerati tutti i ricoveri ef-
fettuati negli anni 1997, 1998, 1999
(primo semestre) in qualsiasi struttura
pubblica o privata della regione.

Lo strumento di classificazione
dei ricoveri utilizzato €& quello dei
Diagnostic Related Groups (DRG).
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Tale scelta & obbligata essendo ormai
tale nomenclatore il sistema di classi-
ficazione ufficiale sia a livello nazio-
nale che regionale.

In primo luogo il mercato sanitario
¢ suddiviso per aree di produzione; le
aree di produzione sono definite in
funzione di macro aggregati patologi-
ci (ad esempio cardiovascolare, onco-
logica dei tumori solidi, ecc.).

In secondo luogo all’interno di ogni
area vengono identificate specifiche
linee produttive definite, generalmen-
te, in funzione delle diverse modalita
connesse al trattamento delle patolo-
gie identificate dall’area (ad esempio,
per I'area cardiovascolare: cardiochi-
rurgia, emodinamica, cardiologia,
ecc.).

L’insieme delle aree di produzione
¢ delle linee di produzione & riportato
in tabella 1.

Infine, ad ogni linea produttiva so-
no associati in maniera univoca uno o
pit DRG; ogni linea i produzione,
quindi rappresenta insiemi di DRG
omogenei per tipologia di produzione
all’interno delle strutture ospedaliere
(ad esempio cardiologia, cardiochirur-
gia, terapia medica dei tumori solidi,
trattamento chirurgico dei tumori del
sistema nervoso, ecc.).

In molti casi, per meglio identifica-
re specifiche linee produttive (ad
esempio quelle oncologiche) medesi-
mi DRG sono stati suddivisi sulla base
della diagnosi principale. I DRG, in-
fatti, sono stati progettati come stru-
mento di aggregazione delle differenti
tipologie di ricovero sulla base del-
I’assorbimento di risorse connesse ai
trattamenti di diagnosi e cura; tale tipo
di classificazione non sempre € coe-
rente con le esigenze connesse al pro-
cesso di programmazione.

Ad esempio il DRG n. 1, cranioto-
mia, ¢ indistinto per quanto relativo
alla patologia all’origine dell’inter-
vento chirurgico. In effetti secondo la
logica caratteristica dello strumento,
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I’assorbimento di risorse ¢ pratica-
mente il medesimo sia che I’interven-
to avvenga per un problema neoplasti-
co sia che avvenga in seguito ad altre
patologie. Per quanto relativo al pro-
cesso di analisi del mercato sanitario,
ovviamente, riuscire a distinguere le
craniotomie per neoplasie dalle altre ¢
estremamente importante.

Pertanto, rimanendo nell’ambito
dell’esempio appena illustrato, il
DRG n. 1 ¢ stato diviso nei DRG n. 1,
craniotomie escluso tumori, e DRG n.
1b, craniotomia per tumore.

5. Attrattivita

Misurare I’attrattivita di una singo-
la area significa valutare quanto possa
essere opportuno o meno per I’azienda
includere la diagnosi e cura di tale area
nell’ambito della propria offerta di
Servizi.

Management ed Economia Sanitaria

In linea di principio per I’azienda
viene meno |’opportunita di trattare
una specifica patologia quando:

— l’offerta esistente supera il fab-
bisogno sanitario;

— quando esistono strutture gia al-
tamente qualificate che assolvono tale
servizio;

— quando il segmento non ¢& coe-
rente con la vocazione specialistica
derivante dalla natura di ospedale
azienda.

L’attrattivita deve essere definita a
prescindere dal contesto specifico del-
I"azienda.

E importante sottolineare che, dal
punto di vista etico, investire risorse
in un segmento che non ¢ attraente,
secondo i principi prima definiti, im-
plica uno spreco di risorse pubbliche.
Significherebbe, infatti, dedicare ri-
sorse ad una attivita a cui, per assenza
di domande o eccesso di offerte quali-

Tabella 1
Aree Linee produttive
Area cardiovascolare o Cardiochirurgia e Cardiologia
o Chirurgia vascolare » Flebologia

¢ Emodinamica

Area oncologia o Sistema nervoso
dei tumori solidi

s Apparato digerente

» Mammella

s Orecchio, naso, gola, bocca
o Sistema epaticobiliare o pancreas

¢ App. musc. schel. tess. conn.

 Rene e vie urinarie

o Apparato riproduttivo maschile

e Apparato riproduttivo femminile
o Apparato respiratorio

o Sistemna endocrino

e Terapia medica del tumore solido

Area ematologia « Ematologia

Area broncopneumologia | e Chirurgia toracica

» Pneumologia medica

Area neuroscienze ¢ Neurochirurgia e Neurologia
Area materno infantile e Ostetricia  Pediatria
¢ Neonatologia
Area chirurgia  Ginecologia « Ortopedia
specialistica e Oculistica e Traumatologia
o ORL, maxillofacciale, odontost. o Urologia

o Chirurgia digestiva
» Chirurgia endocrina

Area chirurgia generale

o Chirurgia generale

o Diabetologia

¢ Endocrinologia

o Gastroenterologia
o Immunologia

Area medicina generale

o Malattie infettive

¢ Nefrologia

e Patologia della pelle
o Medicina generale
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ficate, non corrisponde un reale fab-
bisogno sanitario. Nelle pagine se-
guenti saranno definiti nel dettaglio i
criteri che utilizzati per la misurazio-
ne del grado di attrattivita di ogni seg-
mento.

Per la valutazione della attrattivita
dei segmenti viene utilizzato un mo-
dello a punteggi che prevede la valuta-
zione di specifici aspetti fra loro di-
stinti, sia di natura oggettiva sia di na-
tura soggettiva, e successivamente la
somma delle singole valutazioni me-
diante sistema di pesi percentuali.

Nel dettaglio i criteri proposti e i re-
lativi pesi sono riportati nella tabella
2.

Nel seguito sono analizzati nel det-
taglio i criteri utilizzati, gli indicatori
di misurazione ed il tipo di valutazio-
ne espressa per ogni criterio.

Dimensione della domanda

Indica la dimensione assoluta del-
I’area, espressa come valore economi-
co (il valore economico compendia in
un unico indicatore la numerosita dei
casi ed il livello di complessita degli
stessi) del totale dei DRG prodotti in
relazione ai residenti del bacino di ri-
ferimento. Il dato & misurato in rela-
zione all’anno 1998.

Viene inoltre valutato il trend evo-
lutivo della domanda (mercato cre-
scente o decrescente). Il trend € calco-
lato come incremento percentuale del
valore dal 1997 al 1999.

Quanto piu la dimensione assoluta
dell’area ¢ alta quanto piu il segmento
¢ attraente poiché implica la presenza
di un alto fabbisogno e la possibilita
di maggiori spazi di manovra per i
competitors.

Un’area in espansione (trend positi-
vo) ¢ maggiormente attraente di una in
contrazione (trend negativo).
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Concentrazione del mercato

11 grado di concentrazione del mer-
cato misura se la domanda ¢ assolta da
poche strutture o se ¢ distribuita
uniformemente su molte strutture;
quanto piu il mercato ¢ concentrato,
ovvero in mano a pochi competitors
quanto meno I’area ¢ attraente poiché
maggiore ¢ la forza della concorrenza.
La precedente considerazione, ovvia-
mente, si inverte qualora I’azienda sia
il primo produttore nell’area.

1l grado di concentrazione del mer-
cato ¢ misurato come quota percentua-
le di DRG prodotti (in valore econo-
mico) dai primi quattro competitors
relativamente al totale della produzio-
ne nell’area, in relazione all’anno
1998.

1l trend ¢ calcolato come incremen-
to percentuale del valore dal 1997 al
1999. Un’area in fase di concentrazio-
ne (trend positivo) € meno attraente di
una in fase di dispersione (frend nega-
tivo).

Peso medio DRG

Il peso medio DRG dell’area € una
buona proxy del livello di specializza-
zione del segmento nonché della capa-
cita di richiamo da parte di una struttu-
ra altamente specializzata; ¢ quindi un
indicatore molto importante per una
azienda che ha una vocazione specia-
listica e che punta conseguentemente
su tale fattore come punto di forza per
attrarre utenza.
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Non bisogna inoltre dimenticare
che nel medio periodo gli sforzi della
programmazione regionale si concen-
treranno sull’abbattimento delle pre-
stazioni improprie, prestazioni che si
concentrano normalmente nei seg-
menti a basso peso-medio DRG. Pun-
tare sullo sviluppo di aree a basso peso
medio DRG implica quindi il rischio
potenziale di incorrere, nel futuro, in
un abbassamento dei tetti regionali, e
quindi in una diminuzione del mercato
potenziale.

I1 peso medio DRG ¢ calcolato co-
me somma complessiva dei pesi DRG
dei casi trattati in relazione al numero
dei casi stessi, anno 1998. 1l trend ¢
calcolato come incremento percentua-
le del valore dal 1997 al 1999.

Quanto pit ¢ alto il peso medio di
un’area quanto piu & attraente la stes-
sa. Evidentemente tale considerazione
¢ valida principalmente per una strut-
tura ospedaliera a vocazione speciali-
stica.

Mobilita extraregionale in entrata po-
tenziale

L’incremento della mobilita in en-
trata extra-regionale produce benefici
economici immediati sul bilancio del-
la Regione e quindi una maggiore di-
sponibilita di risorse per ’intero siste-
ma. Per mobilita in entrata extra-re-
gionale si intende la possibilita che
utenti di altre regioni decidano di spo-
starsi per il trattamento delle patologie
connesse all’area. E evidente, per

Tabella 2

Criterio di valutazione Indicatore Peso
Dimensione della domanda Valore 98 e trend 99-97 25,0%
Concentrazione del mercato Valore 98 e trend 99-97 15,0%
Peso medio DRG Valore 98 ¢ trend 99-97 20,0%
Mobilita extraregionale in entrata potenziale Valutazione soggettiva 10,0%
Governabilita degli induttori della domanda Valutazione soggettiva 10,0%
Livello tecnologico Valutazione soggettiva 10,0%
Evoluzioni clinico-tecnologiche Valutazione soggettiva 5,0%
Evoluzione della struttura d’ offerta regionale Valutazione soggettiva 5,0%
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esempio, che I’area cardiovascolare e
quella oncologica sono caratterizzate
da una alta mobilita in entrata extra-
regionale potenziale mentre cid non
puo essere affermato, ad esempio, per
I’area della medicina generale (¢ me-
no probabile che utenti si spostino di
regione per la diagnosi e la cura del
diabete o delle patologie broncopneu-
mologiche).

Un piano di sviluppo che si concen-
tri su aree per cui vi ¢ una forte mobi-
lita extra-regionale in entrata ha mag-
giori probabilita di incontrare il favore
dell’assessorato in quanto coincide
con gli interessi di quest’ultimo.

I parametro & determinato sulla ba-
se di stime soggettive della Direzione
generale.

Maggiore & la possibilita di attrarre
mobilitd in entrata extra-regionale
maggiore ¢ I’attrattivita del segmento.

Governabilita degli induttori della
domanda

In funzione della specifico area di-
verse sono le modalita di invio del pa-
ziente alle strutture ospedaliere; per
alcuni segmenti i principali induttori
della domanda possono essere i medi-
ci di medicina generale, per altri pos-
sono essere gli specialisti territoriali o
le strutture ospedaliere a vocazione
generalista.

E evidente che alcuni canali (indut-
tori di domanda) sono maggiormente
governabili di altri; pertanto occorre
stabilire quali sono i principali indut-
tori di domanda per ogni segmento ed
assegnare un differente valutazione di
attrattivita allo stesso in funzione del
grado di «governabilita» dei canali.
Particolare attenzione deve essere pre-
stata nell’effettuare le valutazioni a
prescindere dalla reale possibilita di
influenza dell’azienda, possibilita che
sara verificata nell’ambito dei criteri
definiti per la competitivita.
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La misurazione avviene associando
un punteggio maggiore al segmento in
funzione dei canali identificati ¢ della
governabilita degli stessi.

Livello tecnologico

Una valutazione dell’incidenza del-
la tecnologia nel trattamento di dia-
gnosi e cura ¢ importante per valutare
la coerenza del segmento con la voca-
zione specialistica dell’azienda. Ten-
denzialmente maggiore ¢ il livello tec-
nologico connesso al segmento mag-
giore & I’ attrattivita dello stesso.

La misurazione del livello tecnolo-
gico di ogni segmento avviene sulla
base del peso medio DRG dello stesso
unitamente alle specifiche conoscenze
in possesso della Direzione generale.

Evoluzioni clinico-tecnologiche

Un segmento maturo & un segmento
per cui non esistono o0 non sono preve-
dibili possibili evoluzioni dal punto di
vista scientifico-tecnologico nel trat-
tamento di diagnosi e cura. Un’area
matura ¢ meno attraente in quanto la
competitivita ¢ legata allo sviluppo di
punte di eccellenza su metodiche or-
mai consolidate (in cui i concorrenti
hanno gia avuto a disposizione nume-
rosi anni per affinare le proprie). Vice-
versa un’area caratterizzata da tecno-
logie e/o metodiche altamente innova-
tive € maggiormente attraente in quan-
to lo sviluppo di competitivita & facili-
tato dalla relativa «ignoranza» di tutti i
concorrenti.

Si consideri ad esempio nel seg-
mento dell’oculistica I’apparire della
tecnologia laser per I’operazione dei
difetti visivi: ¢ chiaro che tale cambio
di paradigma scientifico-tecnologico
ha aperto un settore di attivita che pre-
sumibilmente portera a grosse oppor-
tunita di sviluppo nei prossimi anni,
rivitalizzando cosi un segmento pre-
cedente caratterizzato da staticita.
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Occorre quindi valutare per ogni
segmento se si ¢ in presenza di nuovi
paradigmi scientifico-tecnologici, o se
¢ prevedibile la comparsa di questi nei
prossimi anni, assegnando un punteg-
gio di maggiore attrattivita laddove ta-
le condizione si verificasse.

Evoluzione della struttura d’offerta
regionale

Infine occorre comprendere se nel
medio periodo potrebbero nascere
modificazioni alla struttura d’offerta
regionale (comparsa di nuove struttu-
re, accordi strategici fra aziende con-
correnti, ecc.) che implichino il ri-
schio potenziale di un inasprirsi della
concorrenza nel settore. Viceversa po-
trebbero verificarsi situazioni (chiusu-
ra di strutture, ecc.) che implichino
potenziali benefici per le aziende che
operano nel settore.

La valutazione del parametro ¢ ne-
cessariamente di tipo soggettivo, ba-
sata sulle informazioni disponibili alla
Direzione generale. In via generale il
possibile verificarsi di situazioni che
implichino un incremento della con-
correnza contribuisce ad una valuta-
zione negativa, nel caso opposto ad
una valutazione positiva.

6. Competitivita

Misurare 1’attrattivita di un’area di
mercato non & sufficiente per determi-
nare se 'azienda debba investire o
meno nel settore: ¢ necessario com-
prendere se la struttura aziendale pos-
siede allo stato attuale I'insieme dei
fattori critici (competenza, capacita
produttiva, tecnologia, ecc.) necessari
ad offrire agli utenti una risposta qua-
lificata al fabbisogno espresso ed a di-
ventare punto di riferimento nell’am-
bito del proprio bacino geografico. In
altre parole occorre verifica se I’azien-
da & competitiva nell’area di produ-
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zione in relazione ai principali concor-
renti.

Eventualmente ¢ necessario valuta-
re se I’azienda puo sviluppare in tempi
brevi ed a basso costo tali capacita.

La competitivita viene quindi veri-
ficata sia in base al contesto attuale sia
in relazione a quello potenziale ed &
valutata a prescindere dalla attrattivita
del segmento.

La competitivita & definita inoltre in
relazione al contesto ambientale, ov-
vero alle capacita delle strutture con-
correnti.

E importante sottolineare come, dal
punto di vista etico, investire in seg-
menti di domanda sanitaria, pur at-
traenti, in cui I’azienda non € competi-
tiva sia uno spreco di risorse pubbli-
che. Infatti cio implicherebbe destina-
re risorse per la diagnosi e cura di pa-
tologie che potrebbero essere trattate
pit efficacemente e piu efficiente-
mente (e quindi con un minor costo)
presso altre strutture.

Come nel caso dell’attrattivita, per
la valutazione della competitivita del-
le aree e delle linee di produzione vie-
ne utilizzato un modello a punteggi
che prevede la valutazione di specifici
aspetti fra loro distinti, sia di natura
oggettiva sia di natura soggettiva, ¢
successivamente la somma delle sin-
gole valutazioni mediante sistema di
pesi percentuali.

Nel dettaglio i criteri proposti e i re-
lativi pesi sono riportati nella tabella
3.

Nel seguito sono definiti nel detta-
glio i criteri che sono utilizzati per la
definizione della competitivita dell’a-
zienda in ogni singolo segmento.

Quota di mercato

Una azienda che possiede una ele-
vato quota di mercato su uno specifico
prodotto detiene un vantaggio compe-
titivo nei confronti dei concorrenti, in
quanto consegue economie di scale,
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sviluppa maggiori conoscenze trattan-
do volumi maggiori, gode di un’im-
magine migliore.

La valutazione della quota di mer-
cato & quindi un elemento fondamen-
tale per comprendere se 1’azienda go-
de di un vantaggio relativamente ai
concorrenti. Maggiore & la quota di
mercato maggiore ¢ la competitivita
nei confronti dei concorrenti; in pre-
senza di trend positivo (I’azienda sta
conquistando quote crescenti di mer-
cato), la competitivita aumenta.

La quota di mercato viene misurata
come valore economico del totale dei
DRG prodotti dall’azienda rapportato
al valore economico del totale dei
DRG prodotti in relazione ai residenti
del bacino di riferimento per lo speci-
fico segmento. Il trend & calcolato co-
me incremento percentuale del valore
negli anni 99 su 97.

Peso medio DRG

11 peso medio DRG dell’azienda per
il segmento & valutato in relazione al
peso medio DRG dei principali con-
correnti. In particolare la competiti-
vita ¢ alta se il peso medio aziendale &
maggiore di quello dei principali con-
correnti, media in caso di eguaglianza,
bassa nel caso opposto alla prima ipo-
tesi. In presenza di frend positivo la
competitivitd & maggiore.

La valutazione del peso medio
aziendale in relazione a quello dei
concorrenti fornisce una indicazione
del grado di specializzazione nel seg-
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mento e quindi delle capacita di ri-
chiamo potenziali, del possesso di
competenze «eccellenti», della coe-
renza con la vocazione specialistica.

Grado di specializzazione

Ogni area di produzione ed ogni li-
nea di produzione ¢ composta da un
certo numero di DRG. Non tutti i
DRG hanno, perd, ugual peso ed im-
portanza per lo sviluppo del segmento
e per la qualificazione della struttura
aziendale nel segmento stesso. Ad
esempio, nel caso della linea produtti-
va cardiologia la prevalenza di produ-
zione dei DRG 115 e 116 (impianto di
pace-maker) qualifica I’attivita di una
azienda a vocazione specialistica me-
glio di quanto possa fare una prevalen-
za di DRG 140 (Angina Pectoris).

Per ogni linea produttiva, pertanto,
si procede ad identificare, fra i DRG
che compongono la linea stessa, un in-
sieme di DRG «traccianti», intenden-
do con tale termine i DRG che meglio
qualificano I’azienda come struttura
«eccellente» nel segmento.

In secondo luogo, per ogni linea
produttiva viene calcolato qual ¢ la
percentuale dei DRG traccianti sul to-
tale dei casi trattati. Tale calcolo ¢ ese-
guito tanto per 1’azienda quanto per le
principali strutture concorrenti.

Infine il grado di specializzazione
viene misurato comparando la percen-
tuale di DRG traccianti dell’azienda
con la medesima percentuale dei prin-
cipali concorrenti. Maggiore ¢ la per-

Tabella 3
Criterio di valutazione Indicatore Peso
Quota di mercato Valore 98 e trend 99-97 40,0%
Peso medio DRG valore 98 10,0%
Grado di specializzazione valore 98 15,0%
Possesso know-how Valutazione soggettiva 10,0%
Possesso tecnologie Valutazione soggettiva 2,5%
Possesso servizi ed infrastrutture Valutazione soggettiva 2.5%
Rapporti con gli induttori della domanda Valutazione soggettiva 10,0%
Immagine percepita dall’utenza Valutazione soggettiva 10,0%
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centuale di traccianti, in relazione ai
concorrenti, maggiore ¢ la competiti-
vita dell’azienda.

Possesso know-how

Il possesso delle competenze viene
valutato sulla base delle considerazio-
ni espresse dalla Direzione generale e
dai membri del gruppo di lavoro; al-
trettanto avviene per la valutazione
della facilita di acquisizione delle
stesse.

Evidentemente maggiore ¢ il pos-
sesso di competenze e/o maggiore la
facilita di acquisizione delle stesse,
maggiore & la competitivita dell’a-
zienda.

Possesso tecnologie

11 possesso delle tecnologie neces-
sarie al processo di diagnosi e cura
connesso al segmento viene valutato
sulla base delle considerazioni espres-
se dalla Direzione generale e dai
membri del gruppo di lavoro.

La competitivita ¢ alta laddove le
tecnologie necessarie sono presenti e
non obsolete oppure nel caso in cui il
livello degli investimenti necessari al-
I’acquisizione delle stesse sia basso.

Possesso servizi ed infrastrutture

Per servizi ed infrastrutture si inten-
de I'insieme di tutte le risorse, con
esclusione di quelle trattate preceden-
temente, necessarie al trattamento di
diagnosi e cura connesso al segmento:
laboratori, diagnostica per immagini,
spazi, ecc.

Valgono le medesime considera-
zioni espresse per le tecnologie.

Rapporti con gli induttori della do-
manda '

Stabilito nella fase precedente che
gli induttori della domanda (canali)
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sono, ad esempio, gli specialisti terri-
toriali qual ¢ il rapporto degli operato-
11 dell’azienda con essi? E possibile
influenzare il processo decisionale
mediante il quale decidono I'invio? E
possibile migliorare i rapporti e quindi
la capacita di influenza? Esistono dei
concorrenti in grado di esercitare un
livello di controllo decisamente piu
efficace di quello che gli operatori del
San Filippo Neri sara mai in grado di
attuare?

Le risposte alle domande preceden-
ti sono affinate sulla base delle consi-
derazioni soggettive della Direzione
generale e dei membri del gruppo di
lavoro. In funzione delle risposte, con
punteggi che definiti dal gruppo di la-
voro, migliora o peggiora la competi-
tivita nel segmento. Maggiore ¢ la
possibilita di controllo dei canali,
maggiore ¢ la competitivita.

Immagine percepita dall’ utenza

L’azienda gode, nel segmento, di
un immagine in grado di attrarre uten-
za maggiormente dei propri concor-
renti? E possibile migliorare tale im-
magine? Se si, con quale entita di sfor-
zi?

Per valutazione dell’immagine si
intende quella percepita dall’utenza, a
prescindere dal contesto reale dell’a-
zienda. Occorre valutare non solo
I’immagine tecnico-scientifica ma an-
che quella relativa alla qualita dei ser-
vizi accessori, cercando di compren-
dere se per il singolo segmento sia pil
importante la prima (come potrebbe
essere per esempio per la cardiochi-
rurgia) o la seconda (come potrebbe
essere per esempio per le gravidanze).

Le risposte alle domande preceden-
ti sono affinate sulla base delle consi-
derazioni soggettive dei membri del
gruppo di lavoro. In funzione delle ri-
sposte, con punteggi che saranno defi-
niti dal gruppo di lavoro, migliora o
peggiora la competitivita nel segmen-
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to. Migliore ¢ I’immagine posseduta
dal San Filippo Neri nel segmento,
maggiore ¢ la competitivita.

7. Meccanismi operativi di calcolo

Definita I’impostazione metodolo-
gica, segmentato il mercato sanitario
in aree ¢ linee di produzione, identifi-
cati i criteri ed i parametri di valuta-
zione dei segmenti, ¢ necessario pro-
cedere alla determinazione analitica
dei valori di attrattivita e competitivita
di ogni segmento.

Obiettivo di questa fase dell’analisi
¢ quello di determinare gli specifici
valori di ogni parametro di valutazio-
ne per ognuno dei segmenti preceden-
temente identificati.

Si ricorda che la valutazione del-
Iattrattivita ¢ effettuata solo per le
aree di produzione, mentre la valuta-
zione della competitivita avviene tan-
to a livello di area di produzione quan-
to a livello di linea.

Nel seguito vengono illustrati i
meccanismi operativi di calcolo che
conducono al risultato sintetico finale
di determinazione dell’attrattivita e
della competitivita di ogni segmento
ed ai conseguenti posizionamenti sul-
le matrici «delle opportunita di svilup-
po» e «dei percorsi di sviluppo».

Per meglio comprendere quanto di
seguito descritto € opportuno premet-
tere alcune brevi definizioni termino-
logiche:

— si definisce criterio il singolo
aspetto di valutazione della attrattivita
o della competitivita; si tratta dei crite-
ri definiti nei capitoli precedenti (ad
esempio «Dimensione della doman-
da», «Possesso del know-how», etc.);

— si definisce indicatore un fattore
quantitativo identificato come para-
metro di misurazione dei criteri di va-
lutazione (ad esempio il valore dei
DRG consumati dai residenti del baci-
no di riferimento, anno 1998, nel caso
della «Dimensione della domanda»);

137



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

gli indicatori sono definiti unicamente
per i criteri di valutazione oggettivi;

— si definisce valore relativo del
parametro la determinazione dello
specifico contributo che il singolo cri-
terio apporta alla valutazione com-
plessiva; il valore relativo € sempre
espresso come percentuale fra 0% e
100% (ad esempio: la «Dimensione
della domanda» di due aree puo porta-
re un contributo del 90% per la prima e
del 40% per la seconda; ovviamente
tali valori sono determinati in funzio-
ne dei valori degli indicatori o delle
valutazioni soggettive, come verra di
seguito illustrato);

— si definisce valore assoluto del
parametro il prodotto del valore relati-
vo per il peso associato al criterio di
valutazione; tale valore rappresenta
I’effettivo contributo apportato che il
singolo criterio apporta alla valutazio-
ne complessiva dell’area o della linea
di produzione (ad esempio: la «Di-
mensione della domanda», come ri-
portato in tabella 2, pesa il 25% sulla
valutazione complessiva: restando al-
I’esempio del paragrafo precedente il
valore assoluto della prima area ¢ dato
da 90% x 25% =22,5%).

1l processo di calcolo ¢ articolato
come segue:

— determinazione dei valori speci-
fici degli indicatori connessi ai diversi
criteri di valutazione per ogni area di
produzione e per ogni linea di produ-
zione;

— attribuzione di un valore relativo
di parametro per ogni criterio di valu-
tazione, per ogni area di produzione e
per ogni linea di produzione, sulla ba-
se dei valori degli indicatori, per i cri-
teri oggettivi, e sulla base delle valuta-
zioni soggettive della Direzione gene-
rale e del gruppo di lavoro, per i criteri
soggettivi;

- calcolo del valore assoluto di pa-
rametro sulla base dei pesi riportati
nelle tabelle 2 e 3;
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— somma dei valori assoluti di pa-
rametro per ogni area di produzione e
per ogni linea di produzione, al fine di
ottenere la determinazione sintetica di
attrattivita e di competitivita;

— normalizzazione dei valori otte-
nuti per le diverse aree e le diverse li-
nee produttive al fine di riportare la
scala di valori ad una gaussiana com-
presa fra O e 100;

— posizionamento sulle matrici.

Determinazione dei valori specifici
degli indicatori

Per il calcolo dei valori specifici de-
gli indicatori, calcolo che come gia
detto ¢ stato effettuato unicamente per
i criteri di attrattivitd e competitivita,
si sono utilizzati dati di provenienza
regionale.

Il database utilizzato contiene la
quantificazione in casi, valore e peso
di tutti i DRG consumati dai residenti
della regione per gli anni 1997, 1998,
1999 (primo semestre). 1 dati sono
suddivisi per istituto erogatore.

Tutti i DRG, alcuni dei quali, come
gia detto, ripartiti a seconda della dia-
gnosi principale in due o piu sotto-
gruppi, sono stati assegnati ad un’area
ed ad una linea di produzione.

Si ¢ optato per I'utilizzo dell’anno
1998, in quanto il 1997 ha dato scarse
assicurazioni di affidabilita ed il 1999
¢ in realtd una estrapolazione sui dati
del primo semestre.

Utilizzando tale base dati € stato pos-
sibile calcolare i seguenti indicatori:

— dimensione della domanda: va-
lore complessivo dei DRG consumati
nel 1998 dai residenti del bacino di ri-
ferimento per 'anno 1998 per ogni
area di produzione; trend percentuale
del medesimo indicatore negli anni
1999-1997,

-— concentrazione del mercato:
quota di mercato posseduta dai primi
quattro produttori nell’anno 1998, cal-
colata sui valori, per ogni area di pro-
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duzione; trend percentuale del mede-
simo indicatore negli anni 1999-1997;

— peso medio DRG attrattivita: pe-
so medio DRG di ogni area di produ-
zione per ’anno 1998; trend percen-
tuale del medesimo indicatore negli
anni 1999-1997;

—- quota di mercato: quota di mer-
cato posseduta dall’azienda nell’anno
1998, calcolata sui valori, per ogni
area e per ogni linea di produzione;
quota di mercato posseduta dai primi
trenta produttori nell’anno 1998 per
ogni area e per ogni linea di produzio-
ne; trend percentuale dei medesimi in-
dicatori negli anni 1999-1997;

— peso medio DRG competitivita:
peso medio DRG dell’azienda nel-
I’anno 1998, per ogni area e per ogni
linea di produzione; peso medio DRG
dei primi trenta produttori nell’anno
1998, per ogni area e per ogni linea di
produzione;

— grado di specializzazione: per-
centuale di DRG traccianti dell’azien-
da sul totale della produzione 1998,
per ogni area e per ogni linea di produ-
zione; percentuale di DRG traccianti
dei primi trenta produttori sul totale
della propria produzione 1998, per
ogni area e per ogni linea di produzio-
ne.

Valore relativo di parametro

Per quanto relativo ai criteri sogget-
tivi, il valore relativo di parametro per
ogni area di produzione ¢ stato defini-
to sulla base di una valutazione com-
plessiva espressa dalla Direzione ge-
nerale, sentiti i componenti del gruppo
di lavoro.

Al parametri soggettivi sono stati
attribuiti 5 possibili modalita:

— alto, valore relativo di parametro
100%;

— medio-alto, valore relativo di pa-
rametro 75%;

— medio, valore relativo di para-
metro 50%;
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— medio-basso, valore relativo di
parametro 25%;

— basso, valore relativo di parame-
tro 0%.

Si & optato per non utilizzare criteri
di valutazione soggettiva in relazione
al calcolo della competitivita delle li-
nee di produzione, che pertanto risulta
determinata unicamente dai criteri og-
gettivi. Tale decisione & scaturita dalla
difficolta di effettuare delle valutazio-
ni affidabili, pur se soggettive, ad un
tale livello di dettaglio.

Per la definizione dei valori relativi
di parametro in relazione ai criteri
soggettivi il metodo seguito ¢ il se-
guente:

— attrattivita: 1’assegnazione del
valore di parametro di uno specifico
criterio di valutazione ¢ definito per
confronto fra le diverse aree di produ-
zione: viene assegnato valore massi-
mo (100%) nello specifico parametro
all’area che ha il maggior valore di in-
dicatore e valore minimo (0%) all’a-
rea che ha il valore pit basso di indica-
tore; alle altre aree € assegnato un va-
lore proporzionale alla distanza dal
minimo e dal massimo;

— competitivitd: 1’assegnazione
del valore di parametro di uno specifi-
cocriterio di valutazione ¢ definito per
confronto fra i primi trenta produttori
per ogni area e per ogni linea di produ-
zione; viene assegnato valore massi-
mo (100%) nello specifico parametro
al produttore che ha il maggior valore
di indicatore e valore minimo (0%) al
produttore che ha il valore pit basso di
indicatore; il valore relativo di para-
metro ¢ definito in funzione della di-
stanza dal minimo e dal massimo del
valore di indicatore dell’azienda.

Valore assoluto di parametro e som-
ma

Ogni parametro ¢ stato infine molti-
plicato per il relativo peso. La somma
dei punteggi cosi ottenuti costituisce il

N. 34 - Sez. 3°

dato che rappresenta sinteticamente
I’attrattivita di ogni area.

8. Matrice delle opportunita di svi-
luppo

Sulla base della metodologia appe-
na esposta I’analisi delle opportunita
di sviluppo dell’Azienda Complesso
Ospedaliero San Filippo Neri ¢ illu-
strata mediante "ausilio del grafico ri-
portato nella figura 3, in cui € riportato
I’esito in relazione alle aree produtti-
ve.

Una sintetica valutazione evidenzia
come sia possibile raggruppare le aree
analizzate secondo tre distinte zone
(vedi figura 3):

— aree ad elevata competitivitd ed
elevata attrattivita: cardiovascolare,
neuroscienze, chirurgia specialistica,
ed oncologia, con particolare riferi-
mento alle prime due;

— aree a bassa attrattivita e compe-
titivita media: materno infantile, bron-
copneumologia, chirurgia generale,
medicina generale.

— aree ad alta attrattivita e bassa
competitivita: ematologia.

Sulla base delle informazioni rac-
colte tramite il metodo di analisi ed in
funzione di un insieme di altre consi-
derazioni relative al piano sanitario re-
gionale, ai vincoli logistici del presi-
dio ospedaliero ed ai vincoli di carat-
tere normativo derivanti dallo stato di
azienda ospedaliera le decisioni di ca-
rattere strategico sono state quelle di
seguito sinteticamente riportate:

- mantenere la posizione di riferi-
mento nell’area cardiovascolare, po-
tenziando, in particolare, I’area car-
diochirurgica (si veda oltre);

— consolidare ’offerta di presta-
zione nell’area delle neuroscienze;

— sviluppare I’ offerta nell’ambito
delle chirurgie specialistiche, che rap-
presentano una quota consistente del-
I’attuale volume di attivita dell’azien-
da ospedaliera;
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— investire fortemente nello svi-
luppo del settore oncologico, con I’o-
biettivo di far diventare il San Filippo
Neri un polo oncologico di riferimen-
to dell’area romano e laziale; tale de-
cisione rappresenta la linea di maggior
impatto per lo sviluppo dell’azienda,
ed ¢ stata presa anche in considerazio-
ne della mancanza di una struttura a
forte vocazione oncologica nel bacino
di riferimento;

— abbandonare I’ area ematologica,
in cui il San Filippo Neri non possiede
sufficienti competenze per offrire un
servizio qualificato;

— sviluppare il settore dell’emer-
genza, principalmente per favorire lo
sviluppo delle aree cardiovascolare,
neuroscienze e chirurgie specialisti-
che;

— procedere ad una trasformazio-
ne dell’offerta di servizi nei settori a
bassa attrattivita e bassa competiti-
vita (materno infantile, broncopneu-
mologia, chirurgia generale, medici-
na generale) in particolare riducendo
il trattamento delle patologie croni-
che e potenziando |’insieme di atti-
vita nell’ambito di tale specialita che
possano fungere da alimentatori e ne-
cessari complementi alle aree da svi-
luppare (chirurgie specialistiche e on-
cologia).

Le medesime linee di sviluppo sono
graficamente illustrate nella figura 4.

9. Matrice dei percorsi di sviluppo

In figura 5 & riportata, a titolo di
esempio, la matrice dei percorsi di svi-
luppo relativa all’area cardiovascola-
re.

In relazione la decisione di mante-
nere e potenziare I’area cardiovasco-
lare 1a matrice consente di evidenziare
le criticita di seguito riportate.

Le linee produttive di cardiologia e
chirurgia vascolare sono caratterizza-
te da una forte competitivita del San
Filippo Neri ma nonostante cid¢ godo-
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Figura 3 - Analisi delle aree di produzione: matrice delle opportunita di sviluppo
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no di una relativamente bassa quota di
mercato. E necessario precisare che le
quote di mercato di cardiologia e, ad
esempio, cardiochirurgia non possono
essere confrontate direttamente in
quanto la seconda appartiene ad un
mercato piu concentrato per la propria
stessa natura di alta specialita.

Per poter sviluppare il segmento,
pertanto, & necessario potenziare i re-
parti relativi, ed in particolare aumen-
tare la quantita dei fattori produttivi
onde poter sfruttare appieno la posi-
zione competitiva ed offrire ad una
maggiore quota di popolazione un’of-
ferta altamente qualificata.

La linea produttiva cardiochirurgia
rappresenta indubbiamente 1’aspetto
maggiormente critico per lo sviluppo
dell’area; il reparto, d’altronde, rap-
presenta uno dei settori chiave dell’a-
rea stessa. Per poter mantenere la po-
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sizione di leadership e completare la
filiera produttiva il San Filippo Neri
deve, pertanto, investire fortemente
nel reparto al fine di riuscire non solo a
potenziare ma anche a migliorare i fat-
tori produttivi del reparto.

La linea produttiva di flebologia
rappresenta un settore in cui il San Fi-
lippo Neri non ¢ allo stato attuale in
grado di offrire un’offerta qualificata
ed in cui gode di una bassa quota di
mercato (valgono al proposito le me-
desime considerazioni effettuate a
proposito della cardiologia). Non es-
sendo la linea produttiva essenziale
per lo sviluppo dell’area la scelta pit
coerente sembra essere quella di disin-
vestire, utilizzando le risorse liberate
per lo sviluppo delle linee produttive
precedentemente analizzate.

Infine per quanto relativo all’emo-
dinamica non sono necessarie partico-

lari considerazioni: si tratta di una li-
nea in cui I'azienda ¢ competitiva ed
in cui la stessa gode di una forte quota
di mercato. Nel medio periodo do-
vrebbe essere sufficiente presidiare il
mantenimento dell’attuale livello di
servizio.

10. Conclusioni

Riteniamo che la metodologia pre-
sentata rappresenti un elemento di in-
novazione nell’ambito degli strumenti
gestionali a supporto della pianifica-
zione strategica per almeno due moti-
Vi

— in primo luogo perché introduce
criteri di analisi comparativi e quanti-
tativi nella pianificazione strategica
delle aziende sanitarie in un contesto,
quale quello del servizio sanitario na-
zionale, in cui troppo spesso la pianifi-
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Figura 4 - Analisi delle aree di produzione: matrice delle opportunita di sviluppo
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cazione strategica ¢ confinata in due
estremi opposti: da un lato afferma-
zioni di principio molto generali e dal-
I’altro programmazioni di natura uni-
camente economica, che focalizzano
nel raggiungimento del pareggio di bi-
lancio I'unico vero obiettivo strategi-
co di medio periodo;

— in secondo luogo in quanto porta
al livello della pianificazione delle
aziende sanitarie principi di program-
mazione sanitaria che, in seguito alle
leggi di riforma sono diventate ogget-
to di analisi quasi esclusivamente da
parte degli organi di controllo regio-
nali; ci si riferisce a principi quali I'in-
tegrazione con la rete di offerta esi-
stente, il perseguimento di obiettivi di
massimizzazione di efficienza ed effi-
cacia per I’intero servizio sanitario re-
gionale (e non solo per le singole
aziende) secondo un’ottica sistemica.
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Il metodo presentato &, ovviamente,
una prima sperimentazione, che potra
essere affinato nel corso di successive
applicazioni, in particolare per quanto
relativo alla definizione della griglia
di parametri da utilizzare per le valuta-
zioni di attrattivita e competitivita e
dei pesi assegnati agli stessi parame-
tri.

Infine vogliamo nuovamente sotto-
lineare come la matrice delle opportu-
nita di sviluppo e quella dei percorsi
di sviluppo rappresentino uno stru-
mento di supporto al processo deci-
sionale e come pertanto debbano es-
sere integrate con |'insieme di analisi
e di valutazioni normalmente utilizza-
te nell’ambito della pianificazione
strategica.

Ringraziamo 1’Osservatorio epide-
miologico della regione Lazio per la
disponibilita dimostrata nel fornire i

dati di ricovero dei residenti territoria-
li.
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Figura 5 - Area cardiovascolare: matrice dei percorsi di sviluppo
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EQUITA ED EFFICIENZA NELLA RIFORMA .
DEI SISTF7MI DI FINANZIAMENTO DELLA SANITA:
L’ESPERIENZA DELLA TURCHIA

Luca Brusati', Ozlem Oz2

1 SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano
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SoMMmARIO: 1. Introduzione - 2. Il sistema di assistenza sanitaria attualmente in essere - 3. Un meccanismo innovativo di finanzia-
mento dell’assistenza sanitaria: il «Personal Health Insurance Scheme» (PHIS) - 4. Il dibattito relativo all’implementazione del PHIS

- 5. Una valutazione del PHIS.

1. Introduzione

L’insoddisfazione nei confronti
delle modalita di funzionamento del
sistema sanitario in essere in Turchia
¢ elevata, e la sua riforma ¢ da tempo
un elemento importante nell’agenda
politica del Paese. Gli indicatori di
performance del sistema sanitario tur-
co sono ancora lontani dai livelli dei
Paesi dell’Europa Occidentale, tanto
in termini di volumi assoluti che di li-
vello qualitativo dell’assistenza sani-
taria. Le caratteristiche fisiche del
Paese certamente non aiutano a garan-
tire I’accesso a servizi sanitari di buo-
na qualita alla popolazione del Paese,
ma anche il livello assoluto delle ri-
sorse finanziarie allocate al settore sa-
nitario contribuisce in misura signifi-
cativa a spiegare il divario esistente.

Il ruolo che il settore pubblico e il
settore privato possono o devono gio-
care nel garantire 1’assistenza sanita-
ria € uno dei temi cruciali a questo pro-
posito, tanto a livello di disegno delle
politiche sanitarie, quanto a livello di
gestione concreta della loro imple-
mentazione. L’obiettivo del presente
contributo & di osservare le caratteri-
stiche e valutare le possibili conse-
guenze dell’introduzione di un nuovo
meccanismo di finanziamento della
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sanita in Turchia, mirante ad incre-
mentare la percentuale della spesa sa-
nitaria complessiva finanziata con
contribuzioni previdenziali, attraverso
un sistema di assicurazione sanitaria
obbligatoria che estenda la garanzia di
copertura anche ai lavoratori del setto-
re informale dell’economia. A questo
scopo, nelle pagine che seguono ven-
gono dapprima presentate le principa-
li caratteristiche del sistema sanitario
attualmente in essere in Turchia, se-
guite dalle linee di fondo del program-
ma di riforma. Il contributo ripercorre
il dibattito in merito le implicazioni di
politica sanitaria e di management
conseguenti al nuovo meccanismo di
finanziamento, ed infine propone una
valutazione di sintesi dei suoi punti di
forza e di debolezza.

2. Il sistema di assistenza sanitaria
attualmente in essere

Una rassegna dell’evoluzione nel
corso del tempo dei meccanismi di fi-
nanziamento del settore sanitario tur-
co evidenzia come, a partire dall’isti-
tuzione della Repubblica nel 1923, il
settore pubblico abbia dato il via a
consistenti investimenti nel campo
della sanita, che fino a quel momento
era stata affidata in via esclusiva ad as-

sociazioni di volontariato e ad un pic-
colo numero di istituzioni private. So-
prattutto a partire dagli anni Quaranta,
venne gradualmente incrementata la
percentuale del bilancio dello Stato
destinata alla spesa sanitaria, mentre
contemporaneamente veniva istituito
il primo sistema di sicurezza sociale,
lo SSK. Gli anni Cinquanta videro
Iincremento degli ospedali di pro-
prieta pubblica, ma fu negli anni Ses-
santa che il processo di socializzazio-
ne dei servizi di assistenza sanitaria
raggiunse il culmine. Verso la fine del
decennio, perd, vennero mossi i primi
passi verso un graduale ribilancia-
mento verso il parziale finanziamento
su base individuale della spesa sanita-

Una versione precedente di questo articolo
¢ stata presentata, con il titolo «Public and
Private Healthcare Financing: The Case of
the Turkish “Personal Health Insurance
Scheme”», in occasione della 33* Annual
Conference della European Health Management
Association (EHMA), tenutasi a Parma nei
giorni 30 giugno-2 luglio 1999. Per quanto il
contributo sia il risultato del lavoro di ricerca
congiunto dei due autori, ai fini della stesura
Luca Brusati ha curato i paragrafi 1,2 e 5, men-
tre Ozlem Oz ha curato i paragrafi 3 e 4. Gli au-
tori ringraziano il prof. Tileylioglu, il prof. Ca-
gli e il dott. Muderrisoglu per le informazioni
ed i commenti forniti nel corso dell’indagine.
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ria, attraverso un aumento dei co-
payment. Piu tardi, negli anni Ottanta,
le cosiddette «Risoluzioni del 24 gen-
naio» incoraggiarono la creazione di
imprese private nel settore sanitario;
gli esperimenti in questo senso ebbero
peraltro diffusione limitata, poiché la
grande maggioranza della popolazio-
ne non poteva permettersi di pagare il
costo dei servizi sanitari erogati dalle
strutture private.

Nonostante un incremento negli an-
ni Novanta, la spesa per la salute in
Turchia ¢ stata sempre molto limitata
(tabella 1). Dal 1963, quando il siste-
ma sanitario turco venne assoggettato
alla prima riforma radicale, la quota di
spesa sanitaria in percentuale sul PIL ¢
sempre rimasta in media tra il 3 e il
3,5%. Le cifre piu recenti evidenziano
una quota del PIL pari al 3,7%, che ¢
piu bassa di quella della maggior parte
dei Paesi con reddito medio pro capite
analogo a quello della Turchia secon-
do le classificazioni della Banca Mon-
diale, e corrisponde a circa la meta del
valore medio per 1 Paesi dell’Europa
Occidentale. Analogamente, anche la
spesa sanitaria pro capite in termini
reali risulta modesta: esprimendo le
grandezze a parita di potere d’acqui-
sto, la Turchia ¢ il Paese dell’Europa
Occidentale con i valori pill bassi, con
una spesa pro capite pari al 40% di
quella della Grecia (598 dollari) e al
10% della Svizzera (2.294 dollari)
(OECD, 1996).

Le conseguenze di questi inade-
guati investimenti nel settore sanita-
rio sono pesanti. Un’analisi dei prin-
cipali indicatori porta ad un quadro a
tinte fosche per la Turchia: la speran-
za di vita alla nascita ¢ pari a 68 anni,
il numero medio di abitanti per medi-
co & pari a 889, il numero medio di
abitanti per infermiere & pari a 960, la
mortalita infantile € pari al 42 per mil-
le, e la percentuale di nascite che av-
vengono con I’assistenza di personale
sanitario si aggira ancora intorno
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all’80% (T.C. Saglik Bakanligi,
1996). Le precarie condizioni del si-
stema di tutela della salute sono con-
fermate, se ce ne fosse bisogno, dal
fatto che la Turchia sia stato 1’ultimo
Paese della Regione Europea dell’ Or-
ganizzazione mondiale della sanita a
far registrare, nel novembre 1998, un
caso di poliomielite.

Per una migliore comprensione del
potenziale impatto della riforma dei
meccanismi di finanziamento occorre
approfondire 1’origine delle risorse
sulle quali il sistema sanitario turco fa
attualmente affidamento. Il finanzia-
mento della spesa sanitaria ¢ assicura-
to per il 43% dal bilancio dello Stato,
per il 25% dai premi assicurativi, e per
il resto dalla spesa diretta delle fami-
glie (Tokat, 1998). I sistemi di sicu-
rezza sociale attualmente esistenti in
Turchia e il numero di persone assicu-
rate da ciascuno di essi ¢ riassunto nel-
la tabella 2. In aggiunta ai sistemi
elencati, vale la pena di citare il siste-
ma di assicurazione sanitaria del Mi-
nistero della difesa, che attraverso le
proprie infrastrutture garantisce i ser-
vizi sanitari per i propri dipendenti e

La sanita nel mondo

per i militari di leva. Anche le banche,
le compagnie di assicurazione e le Ca-
mere di commercio includono solita-
mente tra 1 benefit offerti ai propri di-
pendenti la copertura di un’assicura-
zione sanitaria, finanziata attraverso
fondi creati ad hoc. Lo Stato finanzia
invece attraverso meccanismi specifi-
ci’assistenza sanitaria a beneficio dei
poveri, degli anziani e degli orfani
(T.C. Saglik Bakanligi, 1997). In par-
ticolare, a partire dal 1992, come solu-
zione transitoria, una speciale tessera
sanitaria («Carta verde») ¢ stata distri-
buita alla quota di popolazione in con-
dizioni di indigenza: il Ministero delle
finanze dispone di un fondo speciale,
trasferito al Ministero della sanita per
coprire le spese sanitarie generate dai
titolari della cosiddetta «Carta verde»,
ovvero da chi non presenta i requisiti
per ottenere la copertura di uno dei si-
stemi di sicurezza sociale esistenti, o
non ¢ nelle condizioni di pagame i
premi. Il numero di titolari ha raggiun-
to i sette milioni, pari a circa I'11 %
della popolazione del Paese. La gam-
ma di servizi garantiti ai titolari della
«Carta verde», peraltro, € limitata ad

Tabella 1 - Spesa sanitaria complessiva in percentuale del PIL in Turchia, 1970-1994

Anno 1970 | 1975 | 1980 | 1985

1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 19%4

% PIL 2.4 27 33 2.2

2.9 34 2.9 2.6 42

Fonte: OECD (1996).

Tabella 2 - Principali sistemi di finanziamento della sanita esistenti in Turchia

Sistema di finanziamento Assistiti % del} a
popolazione
SSK (lavoratori dipendenti). . ........ ... .. i 24.000.000 38.5
Emekli Sandigi (dipendenti pubblici in pensione) .......... 2.000.000 32
Bag-Kur (lavoratori autonomi) . ...........coooeeea . inn.. 9.000.000 144
Amministrazione di appartenenza (dipendenti pubblici in ser-

VIZI0) 6.000.000 9.6
NESSUNA COPETTUTA. - « .ttt ettt e e e e oo 21.400.000 34.3
Totale. ... ... ... 62.400.000 100.0
Fonte: T.C. Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigd (1998).
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alcune prestazioni che coprono esclu-
sivamente i fabbisogni fondamentali
di assistenza sanitaria; anche le condi-
zioni di accesso pongono in molti casi
dei problemi, in quanto i titolari della
«Carta verde» devono fare riferimento
in via esclusiva alle strutture di offerta
gestite direttamente dal Ministero del-
la sanita.

II fatto che i problemi in termini di
equita ed efficienza dei sistemi di fi-
nanziamento e di erogazione dell’ assi-
stenza sanitaria caratterizzino anche i
Paesi sviluppati (OECD, 1992, pp. 16-
17) ridimensiona in qualche misura le
difficolta che il sistema sanitario della
Turchia si trova ad affrontare. Cio-
nondimeno, il fatto che la quota com-
plessiva del PIL devoluta alla spesa
per la salute sia cosi modesta rappre-
senta un problema reale. Come conse-
guenza, alcuni interventi di particolare
importanza per il loro elevato rapporto
costo-efficacia finiscono per ricevere
finanziamenti assolutamente inade-
guati. L’investimento in attivita di
prevenzione, ad esempio, che rappre-
senta un’alternativa di particolare effi-
cacia per ridurre il fabbisogno di assi-
stenza primaria e secondaria, e di con-
seguenza la spesa, ¢ limitato a meno
del 2% del totale della spesa sanitaria
(Tokat, 1998). Anche i problemi asso-
ciati all’ineguale distribuzione geo-
grafica dei servizi sanitari tra aree ur-
bane ed aree rurali, nonché alle conse-
guenze delle disuguaglianze nei livelli
di reddito, sono elemento di preoccu-
pazione per i responsabili delle politi-
che sanitarie (1).

Per completare il quadro dei pro-
blemi con i quali il sistema sanitario
della Turchia si deve confrontare oc-
corre aggiungere che, dal lato della
spesa, vi sono segnali inequivocabili
del fatto che i livelli di efficienza e di
efficacia presentano ampi margini di
miglioramento. Il numero di posti let-
to per abitante della Turchia, per
esempio, ¢ il pili basso in assoluto tra
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tutti i cinquantuno Paesi della Re-
gione Europea dell’Organizzazione
mondiale della sanita, come eviden-
ziato nella tabella 3. Cionondimeno,
le strutture di assistenza di livello piu
elevato risultano sovra-utilizzate da
pazienti che potrebbero ricevere un
servizio equivalente presso unitd a pit
basso grado di specializzazione, in
quanto le strutture sanitarie a livello
di distretto non sono in grado di assol-
vere con efficacia alla propria funzio-
ne di filtro: nel 1990, per esempio, gli
ospedali hanno effettuato 50 milioni
di visite ambulatoriali, a fronte di 15
milioni di visite effettuate presso i po-
liambulatori specialistici (Meneguz-
zo, Cagli, 1996, p. 125). Questa inca-
pacita di garantire 1’appropriatezza
dei livelli di assistenza & all’ origine di
lunghe liste d’attesa, il che a sua volta
comporta un razionamento implicito
dei servizi secondo criteri iniqui e
contrari all’obiettivo di massimizza-
zione dell’efficacia della spesa sanita-
ria, nella misura in cui premiano chi ¢
nelle condizioni di attendere, anziché
chi necessita maggiormente dell’assi-
stenza. I lunghi tempi d’attesa, inol-
tre, inducono il personale sanitario a
ridurre al minimo il tempo dedicato
ad ogni paziente, impattando cosi ne-
gativamente sulla qualita del servizio
offerto.

Nonostante le inadeguate modalita
d’impiego della capacita disponibile, i
tassi di occupazione medi degli ospe-
dali turchi sono bassi rispetto agli
standard dell’Europa Occidentale, su-
perando di poco la soglia del 50%
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(55,5% nel 1993, secondo Meneguz-
zo, Cagli, 1996, p. 125). Nella lettura
di questo dato & peraltro necessario te-
nere in considerazione le conseguenze
della bassa densita media della popo-
lazione in Turchia; lo stesso fattore
contribuisce a spiegare la modesta di-
mensione media degli ospedali turchi,
che ad evidenza non contribuisce fa-
vorevolmente alla loro efficienza ope-
rativa, né alla qualita dell’assistenza
che erogano.

Il sistema d’offerta risulta estrema-
mente frammentato anche dal punto di
vista istituzionale, come evidenzia la
tabella 4, che classifica gli ospedali
turchi in base alle istituzioni da cui di-
pendono. Attualmente, per esempio,
un assicurato del SSK ¢ tenuto a rivol-
gersi ad un ospedale di proprieta del
SSK, o ad altre strutture private che
abbiano sottoscritto accordi contrat-
tuali con lo SSK. Se la prestazione
della quale 1’assistito necessita &€ com-
presa nel pacchetto di servizi concor-
dato, allora lo SSK copre i relativi co-
sti; gli stessi principi valgono per gli
altri sistemi. La frammentazione, ov-
viamente, esaspera i problemi di coor-
dinamento, contribuisce alla lievita-
zione dei costi, e rende ancora piu pro-
blematico assicurare I’omogeneita de-
gli standard assistenziali nelle diverse
zone del Paese (cfr. Borgonovi, Ron-
do Brovetto, 1994).

L’impennata dei costi legata alla
diffusione di nuove tecnologie medi-
che ¢ un altro elemento di preoccupa-
zione, cosi come il fatto che lo SSK ed
il Bag-Kur fronteggino seri ostacoli

Tabella 3 - Numero di posti letti per 1.000 abitanti nella Regione Europea dell’OMS

1980 1994
Turchia. . ... 2,2 24
Europa occidentale (media). . ... 10,7 7,8
Europa centrale ed orientale (media) ..................... 9,2 8,3
Comunita degli Stati Indipendenti (media) ................ 11,2 10,5
Fonte: Saltman R., Figueras JI. (1997).
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Tabella 4 - Distribuzione degli ospedali turchi in base all’istituzione di appartenenza

Istituzione Numero | Numero |% deltotale] N.medio
di di di di di

appartenenza ospedali | postiletto | postiletto | postiletto
Ministero dellasanitd.................. 666 77.753 51.6% 117
Ministero delladifesa.................. 42 15.900 10.6% 379
Altri ministeri ........................ 2 680 0.5% 340
Imprese di proprieta pubblica........... 13 2.099 1.4% 161
SSK oo 115 25.196 16.7% 219
Universita ........................... 29 19.852 13.2% 685
Entilocali ........................... 5 1.160 0.8% 232
Impreseprivate. . ................. ... 153 5.690 3.8% 37
Istituzioni non-profit .................. 10 741 0.5% 74
Minoranze etniche .................... 5 934 0.6% 187
Entita straniere . .......... ... ... 6 560 0.4% 93
Totale .............................. 1.046 150.565 100.0 % 144

Fonte: nostra elaborazione da Health Project Coordination Unit (1995).

nel garantire una regolare raccolta dei
premi, il che a sua volta comporta che
i crediti vantati nei loro confronti dal-
le strutture d’offerta vengano saldati
con difficolta e significativi ritar-
di (2).

Uno dei problemi di maggior rilie-
vo, pero, ¢ il fatto che, nonostante
I’affermazione del fondatore della Re-
pubblica turca, secondo la quale «As-
sicurare la salute della nazione turca &
un dovere nazionale» (Ataturk, citato
in Meneguzzo, Cagli, 1996, p. 124),
una persona su tre in Turchia, all’ini-
zio degli anni Novanta, risultava priva
di qualunque garanzia in termini di
accesso alle prestazioni sanitarie. An-
che dopo I’entrata a regime del siste-
ma della «Carta verde», circa un quar-
to della popolazione pud accedere ai
servizi sanitari solo pagandone diret-
tamente il corrispettivo. Come evi-
denzia la tabella 2, infatti, i meccani-
smi esistenti per il finanziamento dei
servizi sanitari lasciano circa il 35%
della popolazione priva di copertura
assicurativa. Per quanto il mercato
delle assicurazioni sanitarie private si
stia sviluppando con una certa rapi-
dita, esso rappresenta tuttora un feno-
meno relativamente nuovo per la Tur-
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chia: si stima che circa mezzo milione
di persone sia tutelata da un’assicura-
zione sanitaria privata, ovvero meno
dell’1% dell’intera popolazione del
Paese (Gunes, 1998). Occorre notare,
inoltre, che i sottoscrittori di assicura-
zioni private non corrispondono ne-
cessariamente a persone prive di co-
pertura sanitaria: la quota di popola-
zione che non presenta i requisiti per
I’iscrizione in uno dei sistemi previ-
denziali esistenti comprende infatti in
misura preponderante famiglie a bas-
so reddito (Wheeler, 1994), che come
tali non sono in grado di pagare 1 pre-
mi richiesti dalle compagnie assicura-
tive private. La situazione che ne ri-
sulta contribuisce in misura significa-
tiva all’altissima percentuale di paga-
menti diretti per 1’assistenza sanitaria,
che, oltre ad essere fattore di grave
iniquita (soprattutto a motivo del ca-
rattere regressivo proprio di ogni
forma di copayment), rappresenta
un’importantissima barriera all’ac-
cesso, e come tale contribuisce ai bas-
si standard di salute del Paese. I para-
grafi che seguono sono dedicati all’e-
same di una proposta di riforma pro-
gettata nel tentativo di trovare una ri-
sposta a questo problema.
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3. Un meccanismo innovativo di fi-
nanziamento dell’assistenza sani-
taria: il «Personal Health Insu-
rance Scheme» (PHIS)

Il «Personal Health Insurance
Scheme» (PHIS nel seguito) € una
ipotesi di riforma sviluppata dal Mini-
stero della sanita della Turchia, con il
supporto metodologico della Banca
Mondiale. 11 PHIS ¢ modellato sui
principi di una tradizionale assicura-
zione sanitaria, prevedendo pero il co-
finanziamento del premio assicurativo
da parte del Governo centrale, secon-
do una percentuale inversamente cor-
relata al livello di reddito del benefi-
ciario del sussidio. Attraverso questo
meccanismo si intende fornire coper-
tura assicurativa a quella parte della
popolazione che non presenta i requi-
siti per accedere agli strumenti previ-
denziali esistenti, quali gli agricoltori
e 1lavoratori del settore informale del-
I’economia nelle aree urbane, con bas-
si livelli di reddito e privi di un datore
di lavoro ufficiale che possa occuparsi
di certificarne il reddito e di racco-
glierne i premi (3). Fin dall’origine si
era previsto che il nuovo meccanismo
sarebbe stato sperimentato attraverso
una serie di progetti pilota in varie zo-
ne del Paese, ma nella prospettiva di
arrivare a coprire, una volta a regime,
Pintera popolazione non assicurata
(T.C. Saglik Bakanligi Saglik Projesi
Genel Koordinatorligii, 1992).

Il livello dei premi per accedere al
PHIS verra calcolato sulla base del co-
sto atteso per 1’erogazione di un pac-
chetto standard di prestazioni assi-
stenziali, che include I’assistenza pri-
maria, secondaria e terziaria, nonché
la farmaceutica. Si tratta di un impor-
tante cambiamento rispetto ai sistemi
esistenti, che definiscono invece i li-
velli dei premi in base ad una percen-
tuale predefinita della retribuzione,
prescindendo dunque dal livello della
spesa sanitaria (per gli assicurati dello
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SSK, per esempio, il premio & pari
all’11% della retribuzione). Il pac-
chetto ¢ stato definito dalla Health
Project Coordination Unit prendendo
a riferimento la gamma di servizi alla
quale ha diritto una persona coperta
dallo SSK, in quanto tale schema ¢&
stato giudicato adeguato in termini di
livello di assistenza, anche se deficita-
rio in termini di possibilita di effettivo
accesso alle prestazioni. Il PHIS limi-
ta il cofinanziamento pubblico ad un
pacchetto essenziale di servizi, ma ov-
viamente non impedisce agli assicura-
ti, qualora lo necessitino o lo desideri-
no, di acquistare servizi addizionali
attraverso assicurazioni integrative o
pagamento diretto. La principale dif-
ferenza rispetto allo SSK, che prevede
copayment in ragione del 20% sulla
maggior parte delle prestazioni, ¢ il di-
ritto, per l'istituzione che gestira il
PHIS, di elevare i copayment fino ad
un massimo pari al 50% del costo me-
dio delle prestazioni erogate, qualora
questo risulti necessario per ridurre
una domanda giudicata superflua.

E previsto che la quota di contribu-
zione individuale all’ammontare com-
plessivo del premio sia compresa tra il
10e1l 100%, e venga stabilita sulla ba-
se del reddito cumulato della famiglia
beneficiaria della copertura assicurati-
va, raggruppato in cinque scaglioni. Il
limite inferiore e superiore di ciascuno
scaglione viene definito in proporzio-
ne al reddito minimo standard: attra-
verso questo meccanismo, il livello
dei contributi verrebbe determinato di
anno in anno, in modo tale da tenere in
considerazione, sebbene con qualche
approssimazione, ’effetto dell’infla-
zione. In particolare, il limite superio-
re del primo scaglione & un reddito pa-
ria 1,2 volte il reddito minimo, mentre
la soglia oltre la quale il premio deve
essere corrisposto integralmente dal-
I’assicurato equivale al livello medio
di reddito di un lavoratore iscritto allo
SSK, che ¢ stato stimato pari a 2,4 vol-
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te il reddito minimo (T.C. Saglik
Bakanligi Saglik Projesi Genel
Koordinatorlugii, 1998) (cfr. tabella
5).

In linea con il principio della giusti-
zia sociale, che viene menzionato co-
me un criterio guida per I’intervento
pubblico anche dall’articolo 60 della
Costituzione turca, il Governo ero-
ghera la differenza tra I’ammontare
del premio e I’ammontare del contri-
buto versato dall’interessato avvalen-
dosi delle entrate tributarie. In base al-
le stime effettuate dalla Health
Project Coordination Unit, ci si aspet-
ta che i contributi individuali coprano
circa la meta del costo complessivo
dei servizi erogati, e che un terzo degli
assicurati attraverso il PHIS ricada
nel primo scaglione (T.C. Saglik
Bakanligi Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigii, 1998). I calcoli piu
recenti suggeriscono che, se il premio
annuale ammontera a 50 dollari per
persona, il livello complessivo della
spesa sanitaria associata al PHIS am-
montera a circa un miliardo di dollari,
richiedendo pertanto un sussidio pub-
blico nell’ordine di 530 milioni di dol-
lari. Qualora invece il premio venga
fissato a 75 dollari, le cifre corrispon-
denti equivarrebbero rispettivamente
ad 1,6 miliardi e 960 milioni di dollari.
L’ammontare del premio e i parametri
per la definizione degli scaglioni di
reddito verranno rivisti ogni anno da
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un organo regolatore indipendente che
dovra essere stabilito allo scopo, I’En-
te per il finanziamento della sanita.

E importante chiarire che il PHIS
rappresenta esclusivamente un mec-
canismo per la raccolta di risorse fi-
nanziarie, e non anche di allocazione
delle stesse alle strutture di erogazione
dei servizi di assistenza: quest’ultima
funzione sara invece svolta dalle com-
pagnie assicurative private presenti in
ogni provincia. Queste compagnie do-
vranno ottenere ’accreditamento da
parte del Ministero della sanita, in
virtu del quale potranno accollarsi la
responsabilita di stipulare accordi
contrattuali con i fornitori di presta-
zioni sanitarie. Il meccanismo, pertan-
to, prevede che tutti i cittadini privi di
copertura assicurativa si rivolgano ob-
bligatoriamente alla compagnia regi-
strata nella provincia di residenza, di-
chiarando se siano in grado o meno di
pagare il premio richiesto (4). Qualora
dichiarino di esserlo, verranno regi-
strati nel quinto scaglione. Qualora in-
vece dichiarino I’impossibilita di cor-
rispondere interamente 1’ammontare
del premio, la compagnia assicurativa
contattera [’istituzione delegata, in
ogni provincia, ad occuparsi dell’ac-
certamento del livello di reddito dei
residenti (5). Lo scaglione di reddito
verra determinato di conseguenza, e la
quota di premio non versata dall’assi-
curato sara corrisposta alla compagnia

Tabella 5 - Scaglioni di reddito usati per la definizione del contributo individuale all’am-
montare del premio nell’ambito del Personal Health Insurance Scheme

Reddito Persone % delle persone % di contrib.
Scaglioni (in relazione nello senza individuale
al salario minimo) scaglione copertura al premio
Scaglione 1 ............... <1.2 7.220.360 34 10%
Scaglione2 ............... 1.2-1.6 2.983.160 14 25%
Scaglione3 ............... 1.6-2.0 2.694.260 13 50%
Scaglione 4 ............... 2.0-24 2.129.300 10 75%
Scaglione 5 ............... >24 6.372.920 29 100%
Totale ................... 21.400.000 100 —
Fonte: T.C. Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorligii (1998).
149



MECOSAN

Management ed Economia Sanifaria

assicurativa dal PHIS. Le compagnie
assicurative a loro volta stipuleranno
degli accordi con le strutture sanitarie
presenti nella provincia, tipicamente
sotto forma di block contract (e non
attraverso fee for service), in modo da
garantire migliori possibilita di con-
trollo dei costi complessivi e del livel-
lo di qualita dei servizi offerti (6).

Per garantire il conseguimento de-
gli obiettivi in termini di equita che il
nuovo meccanismo di finanziamento
persegue, il problema pit delicato con
il quale I’implementazione del PHIS
deve confrontarsi ¢ la stima del reddi-
to effettivo degli assicurati. Ogniqual-
volta la certificazione dei redditi da
parte del datore di lavoro non sia di-
sponibile, gli interessati dovranno pre-
sentare un attestato relativo alla com-
posizione del nucleo familiare, corre-
dato dalle necessarie informazioni in
merito a occupazione, reddito e dispo-
nibilita patrimoniali di ciascun mem-
bro del nucleo familiare medesimo.
Tutta la documentazione dovra essere
certificata dall’ente ricevente. Per ot-
tenere il documento che attesta 1’iscri-
zione al PHIS verra richiesto di versa-
re la quota di contributo individuale
corrispondente a tre mensilita. Il rin-
novo successivo, con cadenza annua-
le, sara condizionato alla presentazio-
ne della documentazione attestante
I’avvenuto versamento di tutte le quo-
te mensili (Wheeler, 1994).

Le implicazioni di queste scelte e le
critiche che il nuovo meccanismo ha
suscitato sono presentate nel para-
grafo successivo. Il progetto di rifor-
ma & ora pronto nella forma di un dise-
gno di legge in attesa dell’approvazio-
ne da parte del Parlamento. L’inten-
zione, in una prospettiva di medio-
lungo termine, & quella di estendere il
PHIS in modo tale da coprire gradual-
mente, attraverso un unico meccani-
smo, I'intera popolazione della Tur-
chia. Tale intenzione, pur essendo
menzionata espressamente nel dise-
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gno di legge, si trova ancora ad uno
stadio iniziale. Fondere i sistemi assi-
curativi esistenti in modo tale da
crearne uno solo, che potrebbe pren-
dere il nome di «General Health
Insurance Scheme», presenta senza
dubbio difficolta di estremo rilievo.

4. Il dibattito relativo all’implemen-
tazione del PHIS

Per garantire che il PHIS possa sod-
disfare le aspettative senza incontrare
ostacoli imprevisti, si & stabilito che la
sua introduzione sara graduale. Il nuo-
vo sistema verra dapprima sperimen-
tato per un anno, e assoggettato ove
opportuno alle necessarie correzioni,
in due province pilota, Bilecik ed
Eskisehir, prescelte a motivo della lo-
ro rappresentativita rispetto alle carat-
teristiche demografiche di interesse
(per esempio in termini di distribuzio-
ne della popolazione tra aree urbane
ed aree rurali) e del fatto che la percen-
tuale di residenti priva di copertura as-
sicurativa sia di circa il 13%, e dunque
piu facilmente gestibile. Nel secondo
anno, i progetti pilota si estenderan-
no ad altre due province, Afyon e
Kiitahya. A partire dal terzo anno si
prevede che la diffusione del nuovo si-
stema diventi pit rapida, arrivando a
coprire, nel giro di cinque anni, Iinte-
ra popolazione non assicurata (T.C.
Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigii, 1992). Si stima che
la piena implementazione del mecca-
nismo su scala nazionale richieda un
periodo di transizione di sei o sette an-
ni dal momento dell’avvio dei primi
progetti pilota (Wheeler, 1994).

Anche se i progetti pilota relativi al-
I’introduzione del PHIS non hanno
ancora avuto inizio, I’attivita prepara-
toria ha gia raggiunto un discreto stato
di avanzamento, soprattutto grazie al
sostegno garantito dalla Banca Mon-
diale attraverso i suoi progetti di coo-
perazione con la Turchia nel settore
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della sanita (7). Le attivita svolte fino-
ra hanno incluso formazione manage-
riale, analisi di sensibilitd, indagini
sull’atteggiamento della popolazione,
potenziamento delle reti di comunica-
zione e della dotazione informatica, e
lavori di manutenzione, riparazione ed
ammodernamento degli ospedali e di
altre strutture sanitarie, nonché la rea-
lizzazione di interi nuovi ospedali e
I’acquisto di nuove apparecchiature.

L’introduzione del PHIS, pero, si ¢
dovuta scontrare finora con una signi-
ficativa opposizione, proveniente in
particolare dalle organizzazioni di ca-
tegoria dei medici, che mettono in lu-
ce 1 potenziali problemi legati alla ge-
stione del nuovo meccanismo di fi-
nanziamento della sanita. I vertici del-
la Sezione sanita pubblica del sindaca-
to dei medici turchi, per esempio, so-
stengono che le difficolta legate alla
raccolta dei premi da soggetti per i
quali ¢ difficile determinare il livello
di reddito rendono impossibile tradur-
re in pratica il nuovo sistema senza
che vengano messe a disposizione ri-
sorse aggiuntive (Turk Tabipler
Birligi Halk Sagligi Kolu Yiiriitme
Kurulu, 1992, pp. 17-18). I Consiglio
nazionale dello stesso sindacato ha pitt
volte espresso I’opinione che I’effetti-
vo funzionamento del PHIS si basa su
una serie di «buone intenzioni», diffi-
cili perd da mettere in pratica (Tiirk
Tabipler Birligi Merkez Konseyi,
1992, p. 20) (8). La definizione di un
premio assicurativo nell’ordine dei 50
dollari, per esempio, non sarebbe né
realistica né desiderabile: non sarebbe
realistica, poiché la spesa sanitaria
media pro capite in Turchia ¢ in realta
nell’ordine dei 150 dollari; non sareb-
be desiderabile, perché & stata ottenuta
come media delle spese sanitarie pro
capite evidenziate dallo SSK, dallo
Emekli Sandigi e dal Bag-Kur, e dun-
que si basa implicitamente sul presup-
posto che le caratteristiche e le moda-
lita di funzionamento di questi sistemi
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di previdenza siano soddisfacenti
(Glindem Disi Programi, 1998). Allo
stesso tempo, perd, il PHIS minaccia
anche gli interessi del crescente nume-
ro di cliniche e di ospedali privati: at-
traverso 'interposizione di un «terzo
pagante» tra fornitore e consumatore
di prestazioni sanitarie, il PHIS intro-
duce forme di controllo e meccanismi
competitivi che minacciano di ridurre
le entrate garantite fino ad ora dai pa-
gamenti diretti da parte dei pazienti.

Tra le diverse obiezioni, quella che
appare pil fondata & relativa alle com-
plesse implicazioni in termini gestio-
nali di un meccanismo di finanzia-
mento con caratteri tanto innovativi.
Sia la Banca Mondiale che il Ministe-
ro della sanita appaiono consapevoli
delle carenze in quest’area, che in ef-
fetti rappresentano uno dei motivi per
la ritardata approvazione del pacchet-
to di riforme. Per garantire la capacita
di risposta ai problemi attesi una volta
che si dara avvio all’implementazio-
ne, il decentramento del processo de-
cisionale, la formazione approfondita
degli addetti ed un ampio ricorso al-
I’informatica appaiono come precau-
zioni imprescindibili: il dubbio & piut-
tosto se siano sufficienti perché le isti-
tuzioni sulle quali il PHIS si incentra
sappiano accollarsi in modo efficace
le nuove responsabilitd gestionali
implicite nelle modalita di funziona-
mento del nuovo strumento (WHO,
1996).

A fronte del lavoro preparatorio
svolto per garantire che il PHIS possa
entrare a regime senza problemi, pero,
non si pud rilevare al momento un
chiaro orientamento verso I’effettiva
attivazione del nuovo meccanismo in
tempi rapidi, prefigurando de facto il
rischio di una situazione di stallo
Miuderrisoglu, 1999) (9). I cinque
partiti rappresentati nel Parlamento
turco concordano nell’affermare la
necessita di rendere operativo il PHIS,
ma, nonostante la gravita dei problemi
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che affliggono il sistema sanitario, al-
tri temi sono al centro dell’attenzione
nel dibattito politico, quali la riforma
del sistema tributario e del sistema
previdenziale. Questo fenomeno riba-
disce indirettamente la forte preferen-
za per la conservazione del passato
che prevale nel settore della sanita in
Turchia, nonché la scarsa importanza
attribuita dal cittadino medio al pro-
blema della salute, che contribuisce a
spiegare come mai (nonostante livelli
di reddito in ascesa ed un settore sani-
tario altamente deficitario) meno
dell’1% della popolazione abbia scel-
to di sottoscrivere un’assicurazione
sanitaria privata. La riforma del siste-
ma previdenziale, peraltro, puo eserci-
tare un impatto sui meccanismi di fi-
nanziamento complessivo del sistema
sanitario, in quanto uno degli obiettivi
che tale riforma persegue ¢ la netta se-
parazione, all’interno dei sistemi di
previdenza esistenti, tra le risorse allo-
cate ai fondi pensione e le risorse allo-
cate ai fondi malattia.

Nell’ambito di questa pausa di ri-
flessione in merito alle prospettive fu-
ture della sanita turca, sono state for-
mulate altre ipotesi alternative all’in-
troduzione del PHIS, e in particolare,
la proposta di estendere la copertura
della «Carta verde» a tutte le persone
prive di altre forme di copertura assi-
curativa. Questa linea di azione pre-
senta |’indubbio vantaggio di una
estrema semplicita dal punto di vista
della gestione, nella misura in cui fa
ricorso a meccanismi sperimentati gia
da anni; per contro, appare poco soste-
nibile sia dal punto di vista finanzia-
rio, per i gravosi oneri addizionali che
comporterebbe a carico del bilancio
dello Stato, sia dal punto di vista del-
I’equita, nella misura in cui garanti-
rebbe I'assistenza sanitaria a carico
della collettivita anche a persone che
sarebbero in grado di finanziare auto-
nomamente la sottoscrizione di una
polizza assicurativa.

Management ed Economia Sanitaria

5. Una valutazione del PHIS

Il sistema sanitario della Turchia at-
tualmente in essere venne disegnato
con lariforma del 1963, ma il Paese ha
subito cambiamenti radicali nel corso
degli ultimi decenni, in termini, per
esempio, di urbanizzazione, di au-
mento del livello medio di reddito e di
crescente attenzione per una maggiore
qualita dei servizi pubblici. Nei primi
anni Novanta, a fronte dei chiari se-
gnali di inadeguatezza del sistema, in
particolare in termini di volumi di fi-
nanziamento disponibili, e dell’ oppor-
tunita rappresentata dalla disponibilita
delle linee di credito della Banca
Mondiale, quattro possibili alternative
si presentavano al Paese:

1) conservare il sistema esistente,
effettuando esclusivamente correzioni
marginali (maggiore autonomia ge-
stionale agli ospedali, ecc.);

2) orientarsi esplicitamente verso
un mercato assicurativo privato;

3) stabilire un Servizio sanitario
nazionale finanziato principalmente
attraverso la tassazione;

4) sviluppare un sistema di tipo
previdenziale sussidiato in parte attra-
verso la tassazione.

La prima opzione venne rigettata, a
motivo soprattutto delle gravi conse-
guenze, in termini di salute della po-
polazione, del fatto che un terzo circa
degli abitanti del Paese, essendo privo
di copertura, possa accedere all’assi-
stenza sanitaria solo a fronte del paga-
mento diretto per i servizi che necessi-
ta di consumare. Un sistema del gene-
re comporta il rischio che i singoli in-
dividui o le loro famiglie vengano ri-
dotti in condizioni di estrema poverta
dalla necessita di acquistare prestazio-
ni sanitarie, oppure che siano costretti
a rinunciarvi a motivo del loro costo.

L’opzione del ricorso su larga scala
al mercato assicurativo privato appare
fattibile dal punto di vista della capa-
cita istituzionale, e capace altresi di
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stimolare una maggiore efficienza
delle strutture di offerta esistenti, ma
si scontra invece con il ben noto feno-
meno dell’imperfezione dei mercati
nel settore delle assicurazioni sanita-
rie, le cui negative conseguenze, sia in
termini di onere complessivo del siste-
ma, sia in termini di equitd sono ben
evidenziate dal caso degli Stati Uniti.

La terza opzione veniva e tuttora
viene vista con molto favore da una
parte degli attori del sistema (tra i qua-
li in particolare il sindacato dei medici
turchi). Soluzioni di questo tipo, perd,
si trovano vicine al collasso finanzia-
rio in molti Paesi, e nel caso della Tur-
chia trovano un ostacolo pressoché in-
sormontabile nella modesta capacita
di raccolta tributaria dell’amministra-
zione finanziaria: un meccanismo di
finanziamento del genere, separando
il diritto di accesso alle prestazioni sa-
nitarie dall’effettiva contribuzione al
funzionamento del sistema, genera in-
fatti significativi incentivi all’evasio-
ne, che sono tanto piu difficili da con-
trollare quanto piu basso ¢ il grado di
formalita dell’economia. Questa solu-
zione pertanto potrebbe apportare ri-
sorse aggiuntive al settore sanitario, a
condizione che esista la volonta politi-
ca di sottrarle ad altre aree di spesa
pubblica, ma poco farebbe per ridurre
I’iniquita del sistema (10).

La quarta opzione, pertanto, appari-
va come la piu coerente con il tipo di
problemi che la Turchia intendeva ri-
solvere e i vincoli al cambiamento con
i quali doveva misurarsi. In questo pa-
ragrafo si propone una valutazione di
sintesi, necessariamente ex ante, del
potenziale impatto del nuovo mecca-
nismo di finanziamento. In sintesi, le
scelte di policy sulle quali il PHIS si
basa sono le seguenti:

— natura obbligatoria dell’assicu-
razione sanitaria, sostenuta da un sus-
sidio pubblico;

— separazione tra purchaser e
provider;

152

. — limite esplicito alla gamma dei
servizi sanitari garantiti (i servizi non
garantiti sono disponibili a pagamen-
to);

— introduzione di elementi compe-
titivi attraverso il diritto per gli assicu-
rati di scegliere tra diversi provider.

Nelle valutazioni che seguono si ¢
cercato di prendere in considerazione
due aspetti: i meriti e i limiti del PHIS
come decisione di policy da un lato, e
allo stesso tempo le sue implicazioni
in termini gestionali dall’ altro. Troppo
spesso, infatti, gli interventi di riforma
della sanitda vengono progettati con
una particolare attenzione per il primo
aspetto ed una evidente sottovaluta-
zione del secondo; solo recentemente
I’aspetto dell’implementazione sta ri-
cevendo D’attenzione che merita nel
disegno di politiche pubbliche che co-
niughino efficienza ed efficacia (Bor-
gonovi, 1996).

Nell’esprimere dei giudizi in meri-
to al PHIS ¢ necessario tenere in con-
siderazione che tale meccanismo &
stato ideato prioritariamente come
una opzione per la raccolta di risorse
finanziarie: i suoi elementi fonda-
mentali, da questo punto di vista, so-
no rappresentati dalle modalita per la
determinazione della percentuale di
contribuzione individuale al premio e
dalle modalita di raccolta di tali per-
centuali.

Un aspetto degno di nota ¢ il fatto
che il PHIS non offrira la possibilita di
scelta tra diverse compagnie assicura-
tive, poiché esistera un unico schema,
che avra natura obbligatoria. Questa
decisione appare in linea con I’eviden-
za empirica disponibile a livello inter-
nazionale: la presenza di un’unica
compagnia di assicurazione elimina
gli incentivi alla selezione avversa,
rende pit semplice mantenere gli
standard assistenziali al livello con-
cordato, consente la ripartizione del
rischio su un gruppo pitt numeroso di
assicurati e garantisce che i costi am-
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ministrativi siano pit bassi, in quanto
evita le duplicazioni e riduce i proble-
mi di coordinamento (Musgrove,
1996, pp. 50-52; Chinitz et al., 1998,
pp- 59-60). La decisione di accreditare
un unico purchaser per provincia ap-
pare tanto piu opportuna alla luce del
fatto che tanto I’ammontare dei premi
quanto il pacchetto di servizi garantiti
saranno gli stessi e verranno definiti a
livello centrale.

I risultati in termini di efficienza at-
tesi dall’esistenza di pressioni compe-
titive verranno perseguiti offrendo
agli assicurati la scelta tra diverse
strutture d’offerta, legate al purchaser
da legami di natura contrattuale. La
volonta di ricorrere a questo tipo di
meccanismi € stata criticata da chi, in
Turchia, ha espresso la preoccupazio-
ne che questo passo ponga le basi di
una vera e propria privatizzazione del-
la sanitd. L.’obiezione ¢ debole: in ter-
mini di benefici per la cittadinanza, il
fatto che la natura istituzionale delle
strutture d’offerta sia pubblica o pri-
vata perde la sua importanza una volta
che sia stato risolto il problema del-
I’accessibilita finanziaria dei servizi
(Musgrove, 1996, pp. 46-47). Se la
possibilita di consumare prestazioni
sanitarie viene garantita a tutti, indi-
pendentemente dalla ricchezza, il ri-
conoscimento ai pazienti del diritto di
scegliere tra diversi provider pud rap-
presentare uno stimolo efficace per
migliorare il livello di efficienza del
sistema. Il possibile interrogativo,
piuttosto, dovrebbe riguardare la ca-
pacita, da parte delle compagnie assi-
curative, di stipulare contratti efficaci
con i fornitori di prestazioni, in modo
tale da garantire I’equilibrio finanzia-
rio del sistema e offrire allo stesso
tempo servizi in grado di contribuire
favorevolmente al livello di salute del-
la popolazione (Dvretveit, 1994).

11 dibattito in corso a proposito del-
le forme pil appropriate per garantire
il finanziamento dei servizi sanitari &

N. 34 - Sez. 4



MECOSAN

La sanita nel mondo

legato essenzialmente alla priorita ri-
conosciuta a due obiettivi fonda-
mentali: I'efficienza e ’equita (qv.
Gilson, 1989; Whitehead, 1990; Le
Grand, 1991; Pereira, 1993; Carr-
Hill, 1994). 1! bilanciamento di queste
due dimensioni, peraltro, resta in ulti-
ma analisi una scelta di tipo ideologi-
co. Le sue ripercussioni sul settore
della sanitd sono duplici, incidendo
tanto sulla distribuzione dell’onere fi-
nanziario complessivo quanto sul-
I'accessibilita delle prestazioni sani-
tarie. Perseguire 1’equita con riferi-
mento al primo aspetto richiede che le
modalitd di finanziamento della sa-
nita vengano disegnate con 1’intento
di garantire un sussidio netto per i
gruppi a basso reddito e una contri-
buzione finanziaria netta per i grup-
pi ad alto reddito (Mills, Gilson,
1988, p. 39); poiché la nostra atten-
zione in questa sede si concentra prio-
ritariamente sulla dimensione finan-
ziaria, il secondo aspetto ¢ di impor-
tanza marginale ai fini del presente
scritto (11).

Per quanto il nuovo meccanismo di
finanziamento richieda alla popola-
zione non assicurata di contribuire al
pagamento di una parte del premio as-
sicurativo, e preveda la corresponsio-
ne di copayment decisamente elevati
rispetto agli standard dell’Europa Oc-
cidentale, la sua implementazione
porterebbe comunque lo Stato ad in-
crementare il ruolo del finanziamento
pubblico del settore sanitario, non a
spiazzare la spesa pubblica attraverso
la raccolta di contribuzioni private: i
cittadini turchi attualmente privi di co-
pertura assicurativa sono oggi respon-
sabili per una quota molto elevata di
pagamenti diretti, che verrebbero si-
gnificativamente ridotti da un mecca-
nismo di assicurazione obbligatoria
fortemente sussidiato dal Governo co-
me ¢ il PHIS.

In aggiunta alle conseguenze della
parziale sostituzione di spesa privata
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con finanziamento pubblico occorre
aggiungere 1 benefici, in termini di ri-
duzione del rischio di eventi catastro-
fici dal punto di vista finanziario, as-
sociati a qualunque meccanismo di
pre-payment. Da questo punto di vista
il PHIS pud essere confrontato con
I'introduzione dei medical savings
account, attraverso i quali si obbliga o
si incentiva la popolazione ad accu-
mulare una quota del proprio reddito
per finanziare le possibili spese sanita-
rie future (Chinitz et al., 1998; WHO,
2000): ad evidenza, il PHIS raggiunge
risultati analoghi, ma offre in aggiun-
ta, intermediando le risorse finanziarie
attraverso un «terzo pagante», il van-
taggio di distribuire il rischio su un
pool di assicurati, anziché esclusiva-
mente nel tempo.

11 dibattito potrebbe piuttosto con-
centrarsi sulla scelta di fondo tra fi-
nanziamento mediante tributi e assi-
curazione sanitaria obbligatoria come
strumenti alternativi per ridurre i pa-
gamenti diretti e le loro negative im-
plicazioni in termini di condizioni di
salute della popolazione. Nell’effet-
tuare questa scelta, molti Paesi a basso
reddito scelgono di fare affidamento
sul finanziamento mediante tributi, in-
vece di coprire i costi dell’assistenza
sanitaria in toto o in misura prioritaria
attraverso le assicurazioni sanitarie.
Questa scelta riflette, nella maggior
parte dei casi, la difficolta di racco-
gliere contribuzioni e premi e di ga-
rantire una copertura significativa del-
la popolazione in contesti nei quali
I’impiego formale ¢ scarsamente dif-
fuso. Vale inoltre la pena di osservare
come anche nei Paesi piti avanzati non
vi sia un modello di finanziamento
pubblico della sanita in grado di affer-
marsi come nettamente superiore agli
altri (Musgrove, 1996, p. 47).

Nel caso della Turchia, molte ragio-
ni convergono nel sostenere la scelta
di porre enfasi sul ricorso ad un siste-
ma basato sull’assicurazione sanitaria
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obbligatoria. In primo luogo, la preva-
lenza del finanziamento pubblico pud
dare luogo ad oscillazioni nel corso
del tempo delle risorse disponibili le-
gate piu alle priorita politiche del mo-
mento che ai reali fabbisogni del setto-
re della sanita. In secondo luogo, la
scelta di ricorrere esclusivamente ai
tributi per finanziare i servizi sanitari
potrebbe non risultare a favore dei cit-
tadini a piu basso reddito, una volta
che si tengano in considerazione gli
squilibri del sistema tributario turco
(cfr. Wagstaff et al., 1992). Infine, a
parita di altre condizioni risulta piu
semplice convincere i meno abbienti a
versare una quota del premio assicura-
tivo per un’assicurazione sanitaria ob-
bligatoria piuttosto che a corrisponde-
re un tributo, poiché i benefici della
prima sono pil chiari ed immediati di
quelli del secondo.

In questa prospettiva, pertanto, la
first best policy sarebbe intervenire sul
sistema fiscale in modo da renderlo
pill equo: in ultima analisi, il fatto di
preferire un sistema di assicurazione
sanitaria obbligatoria rispetto al finan-
ziamento tramite tributi incorpora I’a-
spettativa implicita che non sia possi-
bile creare in Turchia un sistema tribu-
tario equo e ben funzionante, almeno a
breve termine. La scelta del PHIS,
nondimeno, si fonda sulla premessa
che il Governo sia disponibile ad in-
crementare I’ammontare complessivo
della spesa sanitaria pubblica: ¢ evi-
dente, infatti, che un sistema di assicu-
razione sanitaria obbligatoria non po-
trebbe mai essere nelle condizioni di
generare autonomamente tutte le ri-
sorse finanziarie necessarie, tenendo
in considerazione il livello di reddito
della popolazione turca oggi priva di
copertura assicurativa. L’effettiva im-
plementazione del PHIS portera dun-
que ad un significativo incremento
della spesa per la sanita, che peraltro
appare indilazionabile non appena si
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ponga la Turchia a confronto con Pae-
si analoghi.

(1) 1l secondo problema, in realtd, & stretta-
mente correlato al primo, poiché anche nel ca-
so della Turchia i redditi medi delle famiglie
che vivono nelle aree urbane risultano essere
pit elevati di quelli delle famiglie che vivono
nelle aree rurali (World Bank, 1992, pp. 21-
24).

(2) Esistono in realta molteplici proposte in
merito alle opzioni di riforma della sanita tur-
co, che, pur non avendo la stessa natura siste-
matica e ad ampio spettro del «Personal Health
Insurance Scheme», possono capire le prospet-
tive di evoluzione del sistema oggetto di stu-
dio. II Consiglio nazionale del sindacato dei
medici turchi, ad esempio, distingue le proprie
raccomandazioni in due categorie: azioni im-
mediate e prospettive di medio termine (Tiirk
Tabipler Birligi Merkez Konseyi, 1992, pp.
42-43). Nel primo gruppo vengono elencati gli
interventi attuabili senza cambiamenti signifi-
cativi alla normativa esistente, come per esem-
pio rafforzare le capacita di gestione dei poli-
clinici, indirizzare verso le strutture pubbliche
1 sussidi attualmente garantiti alle strutture pri-
vate o introdurre meccanismi di accesso privi-
legiato ai servizi sanitari per i bambini, gli an-
ziani e le donne in eta fertile. Il secondo gruppo
include invece la proposta di riformare i1 siste-
ma tributario introducendo un’imposta a desti-
nazione vincolata a carico dei contribuenti il
cui reddito superi una determinata soglia.
Savas et al. (1992, pp. 10-11), invece, propon-
gono una serie di azioni considerate inevitabili
per rivedere le modalita di finanziamento del-
I’assistenza sanitaria in Turchia. In base alle
loro proposte, sarebbe possibile ottenere bene-
fici di rilievo attraverso una fusione tra le di-
verse istituzioni che si occupano di previdenza
sociale, e la contemporanea unificazione delle
fonti di finanziamento. Una quota dei premi
potrebbe essere riservata in via esclusiva al fi-
nanziamento delle attivita di medicina preven-
tiva e dei meccanismi di tipo solidaristico, in
particolare a beneficio degli anziani. Agli assi-
curati, infine, dovrebbero essere garantite
maggiori opportunita di scelta tra differenti
strutture d’offerta, nonché la possibilita, qua-
lora si desiderino livelli di assistenza pii eleva-
ti dello standard, di ottenerli attraverso la cor-
responsione di premi pil elevati, o il ricorso a
compagnie assicurative private.

(3) Oltre che in Turchia, la Banca Mondiale
intende sperimentare questo meccanismo di fi-
nanziamento della spesa sanitaria anche in Su-
daftrica.
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(4) Vale la pena di osservare che, per quan-
to si preveda di devolvere I’amministrazione
del nuovo sistema di finanziamento a livello di
provincia, questa decisione non equivale ad un
decentramento delle responsabilita finanziarie:
I'ipotesi della «regionalizzazione» del sistema
sanitario ¢ preclusa dalla Costituzione, che
sancisce chiaramente ’indivisibilita dello Sta-
to turco.

(5) Tali istituzioni sono gia state identifica-
te in ogni provincia, in quanto si occupano at-
tualmente di accertare la sussistenza delle con-
dizioni per I’ottenimento della «Carta verde»
(cfr. supra, par. 2).

(6) Per un approfondimento in merito alla
natura e alle possibili forme techniche del rap-
porto tra purchaser e provider si rimanda il let-
tore a Maarse, 1993; Qvretveit, 1994; Savas,
2000; Smith, 2000.

(7) Sono attualmente in essere tre sotto-pro-
getti strettamente correlati, finanziati dalla
Banca Mondiale e dal Governo turco, con I’o-
biettivo di rafforzare il sistema sanitario della
Turchia, e di agevolare tra I’altro I'implemen-
tazione del PHIS. Il «Primo progetto sanita»
mira «a migliorare le condizioni di salute della
popolazione in otto province attraverso la rior-
ganizzazione ed il rafforzamento dei servizi
sanitari a livello provinciale, con particolare
enfasi sulla medicina di base, e a potenziare le
capacita gestionali del Ministero della sanitax.
11 progetto verra terminato entro breve, con il
completamento degli ultimi tre ospedali. 11
«Secondo progetto sanita» ha invece 1’ obietti-
vo prioritario di «migliorare I'equitd nell’ac-
cesso alle prestazioni sanitarie essenziali nelle
23 province a basso reddito della Turchia
Orientale», e continuera fino alla fine del 2001.
IT «Progetto servizi di medicina di base», infi-
ne, intende sviluppare «un sistema pilota di
medicina di base incentrato sul concetto di
“medico di famiglia” ed un efficace sistema di
referral», e se ne prevede il completamento
per la fine del 2000 (Meneguzzo, Cagli, 1996;
T.C. Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigii, 1998; Miiderrisoglu, 1999).

(8) 11 Sindacato dei medici turchi (TTB -
Tiirk Tabipler Birligi) non & 1’unica organizza-
zione di rappresentanza del settore medico in
Turchia, ma & sempre stata la pid attiva nel di-
battito in materia di riforme della sanita, dove
si fa tipicamente portatrice delle idee tradizio-
nali della Sinistra. Nel dibattito in merito al
PHIS ¢ stato pili volte paventato da alcuni
esponenti il rischio che il nuovo meccanismo
di finanziamento rappresenti in realta il primo
passo verso una privatizzazione a pill ampio
spettro del settore sanitario.

(9) E utile osservare come I'instabilita del
sistema politico turco abbia rappresentato una
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costante attraverso I’intera vita del progetto
volto ad introdurre il nuovo meccanismo di fi-
nanziamento. In un’intervista rilasciata ad uno
degli autori nel luglio 1999, I’ex direttore della
Health Project Coordination Unit ha riferito di
aver lavorato con dodici diversi Ministri della
sanita, nell’arco dei dieci anni nei quali & stato
responsabile per I'iniziativa (Miiderrisoglu,
1999).

(10) Per un approfondimento in merito ai
punti di forza e di debolezza delle possibili al-
ternative per il finanziamento della sanitd, con
una particolare attenzione per il problema del-
I'equita, si rimanda il lettore a Musgrove,
1996; Chinitz et al., 1998; Mills, 1999; WHO,
2000.

(11) Questo non equivale ovviamente a vo-
ler sottostimare 1'importanza del problema.
L’evidenza empirica disponibile a livello mon-
diale mostra chiaramente come i tassi di utiliz-
zazione delle prestazioni sanitarie da parte dei
gruppi a basso reddito siano sistematicamente
pil bassi di quelli dei gruppi ad alto reddito
(Gilson, 1989), per quanto in media le condi-
zioni di salute degli appartenenti al primo
gruppo, a parita di altre variabili, siano pit pre-
carie di quelle degli appartenenti al secondo.
Anche nel caso della Turchia I’accesso alle
prestazioni sanitarie rappresenta un importante
aspetto di criticita, poiché i pattern di utilizzo
in essere mostrano una chiara distorsione a fa-
vore della popolazione urbana a reddito me-
dio-alto.
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7. Conclusioni.

1. Introduzione

Le differenti riforme ospedaliere in
Francia (Réforme hospitaliere del
1991 e Ordonnance del 1996) cerca-
no di introdurre le nozioni di «compe-
titivita», di «complementarita» e di
«concorrenza» tra gli attori del siste-
ma sanitario attraverso la «regionaliz-
zazione» delle spese sanitarie. Dietro
queste nozioni si profila I’idea della
necessita di criteri di valutazione delle
strutture sanitarie. L. ordonnance n.
96-346 del 24 aprile 1996, relativa alla
riforma dei ricoveri ospedalieri nelle
strutture pubbliche e private, attua per
la prima volta in Francia un dispositi-
vo esterno di valutazione della qualita
delle cure erogate, I’accreditamento, e
rimanda ad un manuale di accredita-
mento le linee guida per la sua realiz-
zazione (Vagnoni, 1999). Destinato
alle strutture sanitarie pubbliche e
private, I’accreditamento ha I’obiet-
tivo di garantire esigenze minime
di sicurezza e di qualita ai pazienti.
Tale obiettivo ¢ affidato all’Agence
Nationale d’Accreditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES),
struttura dotata di personalita giuridi-
ca pubblica, dipendente dal Ministe-
ro della sanita. L’ANAES riprende
dall’attuale Agence Nationale pour
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le Dévelopment de [I’'Evaluation
Médicale (ANDEM) i seguenti obiet-
tivi:

— favorire, sia all’interno delle
strutture sanitarie pubbliche e private,
sia nell’ambito del libero esercizio
della professione medica, lo sviluppo
della valutazione della qualita dell’as-
sistenza sanitaria;

— mettere in atto la procedura di
accreditamento nelle strutture sanita-
rie.

La procedura di accreditamento si
applica alle strutture ospedaliere, uni-
versitarie e non, alle cliniche private,
ai centri ospedalieri specializzati, agli
ospedali locali, alle strutture private
partecipanti al servizio pubblico ospe-
daliero, alle strutture di lunga degen-
za, alle strutture di ospedalizzazione
domiciliare ed agli ospedali militari.
Tale procedura riguarda le attivita cli-
niche, i requisiti professionali, I’ orga-
nizzazione interna delle strutture e dei
servizi, I’igiene ospedaliera, la soddi-
sfazione dei pazienti, 1’accoglienza
amministrativa e la ristorazione.

Nell’ ANAES sono presenti tre tipi
di strutture:

— un consiglio di amministrazione,
composto da personale medico, para-
medico, tecnico ed amministrativo, da

rappresentanti del Ministero e delle
casse previdenziali;

— un consiglio scientifico ripartito
in due sezioni, valutazione e accredi-
tamento,

— un collegio di accreditamento,
indipendente dall’ ANAES, composto
da undici membri nominati dal Mini-
stro della sanita per una durata di tre
anni rinnovabile una volta, che verifi-
ca la conformita delle visite di accre-
ditamento ai requisiti prescelti, analiz-
za e convalida la relazione finale.

Un’équipe di esperti (di gestione,
professionisti sanitari), in seguito ad
un periodo di formazione svolto pres-
so I’ANAES, procede alle visite di ac-
creditamento.

Nell’estate del 97, I’ ANAES ha in-
viato un questionario agli ospedali
pubblici e privati ed alle societa spe-
cializzate per identificare i temi consi-
derati rilevanti dai professionisti sani-
tari ed ha realizzato un sondaggio su
un campione di medici esercenti libera
professione. La lista dei temi da inse-
rire nel manuale di accreditamento ¢
stata validata dal consiglio scientifico.
Il manuale di accreditamento € in cor-
so di sperimentazione in circa cento
ospedali francesi volontari a partire
dalla primavera del *98.
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Tale articolo, partendo da una de-
scrizione delle caratteristiche generali
del processo di auditing, ed in partico-
lare dell’ audit organizzativo applicato
alle aziende sanitarie, si propone di
analizzare un’esperienza francese in
tema di audit organizzativo. 1l lavoro
¢ stato realizzato grazie ad una ricerca
bibliografica condotta presso il Centro
di documentazione dell’Assistance
Publique Hépitaux de Paris e I’Unita
di valutazione e studi dell’ospedale
Henri Mondor e grazie ad una serie di
interviste effettuate ad esperti di valu-
tazione e professionisti sanitari.

2.1l ruolo dell’audit

Sviluppato nei paesi anglosassoni
ed in particolare negli Stati Uniti,
I’ audit ¢ divenuto un metodo di valu-
tazione utilizzato sistematicamente
nelle imprese. L’Istitut Frangais des
Auditeurs et Controleurs Internes de-
finisce I’ audit un esame occasionale o
periodico delle attivita di uno o pil or-
ganismi finalizzato ad aiutare le auto-
rita responsabili a migliorare la gestio-
ne ed i risultati. Questo esame com-
porta controlli, giudizi di valore, sug-
gerimenti sugli obiettivi, sulle proce-
dure, sulle informazioni e sugli stru-
menti. E effettuato da persone indi-
pendenti dalla gerarchia, non respon-
sabili dell’organizzazione e della ge-
stione delle attivita oggetto di esame
(Fourcade e altri, 1997). L’ audit con-
sente di comparare una struttura,
un’attivita professionale a criteri pre-
definiti e di misurare eventuali scosta-
menti tra cio che ¢ fatto nella pratica e
cio che dovrebbe essere fatto. A se-
conda dell’oggetto di analisi scelto
(intera struttura sanitaria, unita opera-
tiva, protocollo di terapia) la tipologia
di audit puo essere differente, ma il
principio di base resta lo stesso: deci-
sione di analisi di un problema, scelta
degli obiettivi e del metodo, definizio-
ne di un questionario di valutazione,
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analisi dei documenti nel corso di riu-
nioni o visite, elaborazione di un rap-
porto, verifica successiva.

L’obiettivo dell’ audit organizzati-
vo ¢ di analizzare in dettaglio il fun-
zionamento di un servizio in rapporto
ad un questionario che definisce i re-
quisiti di un servizio ritenuti ottimali e
di fornire un percorso per migliorare
I’organizzazione e la qualita delle cure
erogate. Si tratta di un percorso volon-
tario effettuato da professionisti, dif-
ferentemente dalla procedura di accre-
ditamento, resa obbligatoria entro cin-
que anni dalla data di emanazione del-
la legge di riforma nazionale. Tale
obiettivo spiega la scelta di creare un
gruppo di valutazione autonomo, indi-
pendente dalle societa specializzate e
dai sindacati di categorie per evitare
che I’audit, strumento di valutazione
della qualita, sia visto come un giudi-
zio di valore effettuato da organi uffi-
ciali lontani dalla realtd quotidiana.
L’audit di un servizio si differenzia
dall’accreditamento di un intero ospe-
dale nella finalita, pur essendo comuni
alcuni degli strumenti adottati (que-
stionari, visite). L’accreditamento ¢&
un giudizio espresso da un’agenzia
esterna specializzata che dovrebbe
permettere di verificare la conformita
dell’ospedale (e non del singolo servi-
zio) nella sua globalitd ai requisiti di
sicurezza e di qualita e di analizzare
essenzialmente il funzionamento dei
servizi, gli uni in rapporto agli altri,
per garantire al paziente ed al persona-
le I'erogazione di cure di qualita. In
maniera complementare, I’ audit di un
servizio dovrebbe permettere di ana-
lizzare precisamente il funzionamento
del servizio con le specificita inerenti
la specialita, di verificare nel dettaglio
la conformita delle procedure, in par-
ticolare di quelle cliniche, alle dispo-
sizioni legislative. L’accreditamento
sembra presentarsi principalmente co-
me un approccio gestionale elaborato
da specialisti di valutazione, I’ audit di
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un servizio € un approccio pill «pro-
fessionale» realizzato dai «pari».

3. L’applicazione dellaudit alle
aziende sanitarie

L’audit ha una finalita interna alla
struttura che consiste nel migliora-
mento continuo della qualita dell’assi-
stenza sanitaria; cio € sintetizzato dal-
le parole utilizzate dall’Australian
Council on Healthcare Standards
«come possiamo fare meglio cio che
stiamo facendo ora?». La richiesta di
audit proviene in questo caso dalla di-
rezione ospedaliera o dal responsabile
del servizio. L’audit ha, inoltre, una
finalita esterna; si tratta di un percorso
di riconoscimento esterno della qua-
lita di un servizio nell’ambito della ri-
chiesta di accreditamento, di certifica-
zione (attestazione della conformita di
un prodotto, di un struttura o del per-
sonale a criteri prestabiliti) o di auto-
rizzazione (atto amministrativo del-
I’autorita istituzionale per I’attuazione
o il rinnovamento di un’attivita clini-
ca). L’ audit & in questo caso richiesto
dalla direzione ospedaliera.

In vista dell’ accreditamento, alcune
strutture ospedaliere, come ad esem-
pio il Centro ospedaliero di Nizza,
hanno intrapreso percorsi di audit per
valutare I’insieme dei servizi tecnici,
logistici, amministrativi ed i1 servizi
sanitari. Un esempio di audit & la certi-
ficazione delle imprese secondo le
norme internazionali di assicurazione
di qualita definite dall’/nternational
Organization for Standardization
(ISO 9001, 9002, 9003). La cer-
tificazione ISO ¢ effettuata in
Francia con metodi audit realizzati
dall’Association  frangaise  pour
[’Assurance de la Qualité (AFAQ).
Alcune strutture sanitarie private si
sono impegnate nei percorsi di certifi-
cazione ISO 9002.

Il miglioramento della qualita delle
cure, pur essendo I’ obiettivo principa-
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le dei programmi di audit, & talvolta
posto in secondo piano in vista dell’ot-
tenimento del riconoscimento esterno.
Ci0 significa che le organizzazioni sa-
nitarie possono essere spinte ad adot-
tare una serie di strumenti di valuta-
zione non tanto per una necessita ge-
stionale (ai fini di migliorare la loro
performance) quanto perché prevedo-
no che lo Stato e le Regioni stabiliran-
no regole di allocazione tali da favori-
re chi € in possesso di strumenti ge-
stionali evoluti (Di Maggio, Powell,
1983).

I temi dell’ audit non si limitano alla
qualita delle cure poiché il servizio
pubblico ospedaliero ha, oltre alla
missione di cure, anche quella di di-
dattica e di ricerca. E evidente che
queste attivita variano da una struttura
all’altra in parte in funzione della na-
tura della struttura ospedaliera, uni-
versitaria 0 non universitaria, ed in
parte in funzione della specificita del
servizio. Pur essendo evidenti le inte-
razioni tra le tre attivitd, non esiste at-
tualmente alcuna prova che dimostri
I’influenza della performance di
un’attivita sulla performance di un’al-
tra attivita; buone performance nella
ricerca clinica o nella didattica non so-
no necessariamente associate a buone
performance di cure.

La procedura di audit pud applicar-
si a tre livelli in una struttura sanitaria:
a livello di struttura complessiva, a li-
vello di servizio e di disciplina, a livel-
lo di attivita clinica.

L’ audit realizzato in un’intera strut-
tura sanitaria mira a verificare 1’ attua-
zione di una politica di gestione di
qualitd per il ricovero dei pazienti,
obiettivo essenziale della struttura, ed
a verificare se |’applicazione delle
procedure di cure mediche, infermie-
ristiche, amministrative e di etica €
conforme alle disposizioni legislative.
La realizzazione dell’ audit richiede la
partecipazione del personale sanitario
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e ’apporto di consulenti dell’ organiz-
zazione.

L’ audit di un servizio, finalizzato a
valutare sia la struttura organizzativa
sia le procedure attuate, € molto pil
specifico ed approfondito di quello
realizzato in un intero ospedale e ri-
chiede che nell’équipe di audit siano
presenti, oltre a consulenti esterni, an-
che medici e infermieri professionali.

L’ultimo livello di applicazione di
un percorso di valutazione in un siste-
ma di cure € I’audiz clinico, un metodo
di valutazione che permette di compa-
rare le attivita cliniche a criteri ritenuti
ottimali per misurare la qualita delle
pratiche e dei risultati clinici. L audit
clinico si focalizza sulla realizzazione
di un’attivita clinica all’interno di un
servizio, di un ospedale o di un insie-
me di ospedali. E per definizione un
audit di procedure che concerne una
cura particolare (ad esempio la som-
ministrazione di prodotti ematici), un
processo di cura completo (ad esem-
pio quello di un politraumatizzato) o
un elemento dell’organizzazione della
cura (ad esempio la cartella clinica). 11
personale sanitario gioca un ruolo de-
terminante nella realizzazione di que-
sto audit che, essendo molto specifico,
richiede I’apporto di consulenti e me-
dici specialisti. La pratica di audit cli-
nico & resa obbligatoria in Francia dal-
lalegge del 1991 (Loin. 91-478 du 31
juillet 1991 modificata dalla Loin.91-
1406 du 31 décembre 1991), secondo
cui tutte le strutture sanitarie devono
procedere alla valutazione delle prati-
che professionali (Fourcade e altri,
1997).

Le prime esperienze di audit cli-
nico sono state realizzate presso
I’Assistance-Publique-Hopitaux — di
Parigi.

Nella realizzazione dell’audit de-
vono essere considerati i punti di vista
di tutti gli «attori» di un sistema sani-
tario. Per il «cliente finale», rappre-
sentato dal paziente e dalla sua fami-
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glia, la qualita di un servizio non ri-
guarda soltanto la cura erogata, ma an-
che le prestazioni accessorie (il
comfort alberghiero, 1’accoglienza e
I’informazione). L’ obiettivo del diret-
tore dell’ospedale ¢ di assicurare il mi-
glioramento della qualita dell’assi-
stenza sanitaria con un’attenzione ri-
gorosa ai costi nell’ambito del budget
disponibile. Per il personale, gli obiet-
tivi classici sono la retribuzione, i van-
taggi sociali e le condizioni di lavoro,
in particolare la sicurezza. Bisogna
considerare, inoltre, i1 «clienti interni»
del servizio, rappresentati dai servizi
medico-chirurgici, tecnici e ammini-
strativi, e infine I’ambiente esterno al-
Pospedale, costituito dalle autorita
istituzionali, dalle altre strutture sani-
tarie e dagli organismi di tutela.

4. Le modalita di svolgimento di un
audit organizzativo

Dopo la formulazione della richie-
sta di audit, I’ équipe di valutazione si
costituisce, nomina un responsabile di
progetto e, nel corso di riunioni preli-
minari con i responsabili del servizio
in cui si applica I’audit, definisce gli
obiettivi del progetto.

L’équipe di audit ¢ composta da
professionisti con differenti esperien-
ze e puo comprendere esperti con una
formazione specifica, o in corso di
formazione, osservatori con riserva
della loro accettazione, responsabili
del servizio e responsabile dell’ audit.
Tali professionisti sono scelti per la
loro competenza ed adattamento al-
I’ambiente professionale in cui si ap-
plica il programma di miglioramento;
essi svolgono un’attivita di ispezione,
di analisi delle informazioni, di stesu-
ra delle conclusioni della loro missio-
ne, di sintesi generale e sono tenuti al
rispetto di regole deontologiche, alla
pil stretta riservatezza riguardo alle
informazioni raccolte ed alle persone
che forniscono le informazioni.
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Per la realizzazione dell’ audit & ne-
cessaria la definizione del questiona-
rio (o référentiel) e le fonti informati-
ve necessarie sono: i riferimenti nor-
mativi che forniscono i requisiti orga-
nizzativi di qualita come, ad esempio,
iriferimenti di assicurazione di qualita
della serie ISO 9000, applicabili ad
ogni settore di attivita, che descrivono
I'insieme dei requisiti che un sistema
di qualita deve garantire; ed i riferi-
menti professionali richiesti per 'e-
sercizio di una professione che si ba-
sano su testi legislativi, linee guida
professionali ed opinioni di esperti.

L’audit organizzativo si articola
nelle seguenti fasi: raccolta di infor-
mazioni, sopralluogo, elaborazione
del rapporto finale e verifica successi-
va.

Laraccolta delle informazioni si ef-
fettua prima e durante il sopralluogo.
Prima della visita si raccolgono: i do-
cumenti interni del servizio (budget
dell’ ospedale, budget del servizio, or-
ganigramma, mansionari, dati sulla ri-
partizione dei pazienti per patologia);
i questionari scritti individuali, anoni-
mi e non, destinati ai responsabili del
servizio, ai pazienti e a coloro che so-
no in relazione con il servizio nell’am-
bito degli obiettivi dell’audit, il que-
stionario di valutazione che deve esse-
re validato dal responsabile del servi-
zZio.

11 sopralluogo € una fase essenziale
del percorso di valutazione che per-
mette di verificare I’attendibilita delle
informazioni ottenute e di raccogliere
le informazioni sul campo. Esso pre-
vede: un’osservazione, con ispezione
dei luoghi, controllo dei dati, dei diffe-
renti documenti e delle procedure al
fine di confermare o annullare le ri-
sposte ai temi del référentiel; un collo-
quio di gruppo con gli operatori del
servizio; alcuni colloqui individuali
con i principali «attori» del servizio,
con i responsabili della direzione

160

ospedaliera con i cosiddetti «clienti
interni» del servizio.

La fase di analisi e di sintesi delle
informazioni inizia con la raccolta
delle prime informazioni e continua
lungo tutto il percorso di valutazione.
Permette di descrivere il sistema, di
valutarne il suo funzionamento, di
evidenziare i punti di forza, le poten-
zialita, le disfunzioni e di identificare i
rischi.

Il rapporto di audit rappresenta il
compimento del percorso di valuta-
zione e comporta, oltre alla descrizio-
ne metodologica, la presentazione del
servizio, |’analisi dell’organizzazione
e del funzionamento, la descrizione
dei punti di forza e di debolezza, I’in-
dividuazione delle cause e delle con-
seguenze delle disfunzioni, in partico-
lare in materia di rischi. Tale rapporto
si conclude con alcuni suggerimenti e
proposte per risolvere le problemati-
che emerse ed ¢ validato dal responsa-
bile del servizio.

La verifica successiva mira a valu-
tare I’efficacia del metodo di valuta-
zione e 1’attuazione delle azioni cor-
rettive proposte. La verifica si effettua
circa un anno dopo la diffusione dei ri-
sultati con un nuovo audit, un’autova-
lutazione, un questionario di soddisfa-
zione o una tabella di indicatori.

5. L’audit proposto dalla Caisse
Nationale d’Assurance Maladie

Nel 1994 la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie (CNAM) ha
creato in Francia un comitato che rag-
gruppa medici ospedalieri e direttori
di ospedali per definire una tabella di
indicatori per singola disciplina medi-
ca. [’obiettivo ¢ quelle di proporre
strumenti di valutazione che permet-
tono, all’interno di una stessa regione,
di comparare i servizi di una stessa di-
sciplina.

La valutazione concemne il livello di
attrezzature e di personale del servi-
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zio, le prestazioni mediche erogate e
I’esistenza di una politica di qualita
(indici di complessita delle cure, indi-
ce di complessita delle patologie trat-
tate, qualita della cartella clinica, va-
lutazione del rispetto dei criteri defini-
ti dall’ ANDEM) ed i costi di funzio-
namento della struttura, distinguendo i
costi sanitari da quelli amministrativi.
Il metodo utilizzato consiste nel far
elaborare da gruppi di esperti di ogni
disciplina un questionario; piu di 250
medici ed una cinquantina di direttori
di ospedali hanno lavorato con I’aiuto
metodologico degli esperti della
Caisse  Nationale  d’Assurance
Maladie. I questionari concernenti 15
discipline considerate prioritarie (me-
dicina, oncologia, cardiologia, chirur-
gia, chirurgia generale, chirurgia di-
gestiva, chirurgia ortopedica, ostetri-
cia, ginecologia, rianimazione, ur-
genze, psichiatria, anestesia, biologia
e farmacia) sono stati inviati alle so-
cietad specializzate per la convalida.
L’Agenzia regionale dell’lle de
France ha attuato una procedura di va-
lutazione a partire da una griglia ela-
borata dalla CNAM per i servizi di ac-
coglienza delle urgenze ed i risultati
dell’audit sono stati inseriti nello
Schema regionale di organizzazione
sanitaria e sociale d’lle de France. Al
di fuori dell’esperienza condotta dal
CNAM, non esiste percorso struttura-
to di audit per disciplina ed alcuni
référentiel sono in corso di sperimen-
tazione in discipline come le urgenze
(Societa francese di urgenze mediche)
e D’anestesia-rianimazione (Societad
francese di anestesia e rianimazione).

6. L’analisi dell’esperienza parigina

Durante un periodo trascorso pres-
so I’Assistance Publique Hopitaux di
Parigi, in particolare presso I’Unita di
valutazione e qualita, la Direzione po-
litica medica e I’unita di rianimazione
medica dell’ospedale universitario
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Henri Mondor di Créteil, sono state
effettuate interessanti interviste ad
esperti di valutazione, tra cui un medi-
co rianimatore dell’ospedale Louise
Michel Evry, presidente di un Group
de Recherche sur I’Audit a I’Hépital.
Le interviste sono state finalizzate a
conoscere, in primo luogo, il metodo
adottato dal gruppo di ricerca sull’ au-
dit per valutare la qualita dell’assi-
stenza sanitaria e, in secondo luogo, a
comprendere come alcune difficolta
esistenti in Italia, per I’introduzione di
strumenti di valutazione (de Simone,
Servillo, 1999), sono state risolte in al-
cuni centri francesi. Ulteriori intervi-
ste sono state effettuate a medici e re-
sponsabili infermieristici appartenenti
all’unitd di rianimazione, diretta dal
prof. Francois Lemaire, dell’ospedale
Henri Mondor per comprendere i dif-
ferenti punti di vista sulla possibilita
di realizzare un percorso di valutazio-
ne in una realta complessa, come quel-
la della rianimazione. La scelta di tra-
scorrere alcune settimane a Parigi
presso 1’ospedale Henri Mondor, uno
dei piu grandi e conosciuti ospedali
europei, trae origine dall’esistenza
presso tale struttura di una lunga tradi-
zione di studi sulla valutazione; la
scelta della rianimazione come ogget-
to dell’analisi deriva dall’interesse
che riveste tale unitd per gli studiosi

Tabella 1 - Variabili indagate

dell’organizzazione delle aziende sa-
nitarie, trattandosi di un’unita orga-
nizzativa complessa che richiede I’ uti-
lizzo di differenti conoscenze profes-
sionali e di tecnologie avanzate per
gestire 1 pazienti critici (Reis Miranda
e altri, 1997).

Le rilevazioni in loco sono state
realizzate tramite interviste semi-
strutturate, con il supporto di due que-
stionari pilota (destinati rispettiva-
mente ad esperti di valutazione e a
professionisti sanitari) e le variabili
indagate sono sintetizzate nella tabella
L.

Il Group de Recherche sur I’Audit a
[’Hopital (GRAH) si € creato a Parigi
alla fine del 1994, dopo tre esperienze
di audit (non basate su un metodo ri-
goroso) effettuate nelle unita di ria-
nimazione degli ospedali francesi
d’Evry, d’Argenteuil e di Gustave
Roussy, trail 1993 ed il 1994, e tenuto
conto dell’interesse riscontrato in que-
ste unita. Il GRAH € un’associazione
regolata dalla legge sulla riforma
ospedaliera del 1991, i cui membri so-
no medici rianimatori, responsabili in-
fermieristici, direttori e responsa-
bili della direzione ospedaliera, esper-
ti di metodologia, esperti di audit
(Tenaillon, 1998). Il gruppo ha ripreso
i metodi classici della valutazione
orientandosi verso gli aspetti organiz-
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zativi per cercare progressivamente di
valutare i risultati in termini di soddi-
sfazione dei clienti, degli organi di fi-
nanziamento, del personale e, a medio
termine, di valutare 1 risultati clinici.
Lo scopo ¢ di realizzare audit organiz-
zativi con I’ obiettivo di standardizzare
I’organizzazione generale delle unita
di rianimazione, di migliorare la qua-
lita delle cure, di rispondere agli ob-
blighi di valutazione previsti dalle di-
sposizioni di legge, di preparare i ser-
vizi all’accreditamento, di fare il «bi-
lancio» del funzionamento delle unita
di rianimazioni in Francia e di indivi-
duare i criteri di qualita per I’organiz-
zazione e per le prestazioni sanitarie.

I membri del GRAH, per cercare di
definire i requisiti di un’unita di riani-
mazione, hanno messo a punto un
questionario, o référentiel, che com-
porta pit di 1000 item ripartiti in 9 ca-
pitoli (generalita amministrative, or-
ganizzazione del servizio, locali, ma-
teriali e consumo, risorse umane, cure,
etica e diritti dei pazienti, didattica, ri-
cerca clinica). Tale questionario € sta-
to definito in riferimento ai documenti
disponibili (testi legislativi, conferen-
ze di consenso, raccomandazioni di
societd specializzate europee o nord-
americane) ed, in assenza di tali riferi-
menti, in base alle competenze ed alle
esperienze dei differenti membri del

v

Esperti di audit

Professionisti sanitari

v

Finalita dell’ auditing
Oggetti dell’ auditing
Metodi

Soggetti coinvolti

Esistenza di vincoli culturali e organizzativi che °
ostacolano I’'implementazione dell’ audit

e Struttura e organizzazione dell’unita di rianimazione

e Tipologia di metodo di valutazione adottato

o Esistenza di problemi organizzativi che ostacolano la
realizzazione di azioni di miglioramento

Resistenza culturale al cambiamento
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GRAH. Per ogni item individuato, gli
esperti hanno definito un requisito di
qualita per un servizio di rianimazio-
ne. Nello stesso tempo, sono stati ela-
borati questionari semplici di circa do-
dici item per valutare la soddisfazione
del personale, dei clienti interni della
rianimazione (servizi medici, tecnici
ed amministrativi) e delle famiglie dei
pazienti.

Il metodo adottato dal Group de
Recherche sur I’Audit a I’Hopital si
basa su un percorso volontario del re-
sponsabile dell’unitd di rianimazione
e del direttore dell’ospedale i quali de-
siderano analizzare il funzionamento
dell’unita operativa, sia per una sem-
plice valutazione, sia per una ristruttu-
razione o modificazione di alcune atti-
vita. La richiesta di audit ¢ formulata
congiuntamente dal direttore della
struttura ospedaliera e dal direttore
della rianimazione.

Due mesi prima della visita si invia-
no i seguenti questionari:

— un questionario di autovaluta-
zione (o référentiel), che deve essere
compilato dal direttore del servizio e
dal responsabile infermieristico;

— un questionario di soddisfazione
per il personale del servizio (medici,
responsabili infermieristici, infermieri
professionali e non, fisioterapisti, per-
sonale amministrativo);

— un questionario di soddisfazione
peri «clienti interni» della rianimazio-
ne, ossia ogni servizio ospedaliero che
lavora con la rianimazione (servizi
medici, tecnici ed amministrativi);

— un questionario di soddisfazione
per i pazienti e per le loro famiglie.

Al fine di preparare e di orientare la
visita presso il servizio, tali documen-
ti sono analizzati dal gruppo di valuta-
zione composto da due medici riani-
matori, un responsabile infermieristi-
co, un infermiere, un direttore ospeda-
liero ed un esperto di metodologia. La
visita si svolge nell’arco di tempo che
va dalle 48 alle 72 ore, secondo la di-
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mensione dell’ospedale e/o di quella
dell’unita di rianimazione. Durante la
visita si analizzano i documenti dispo-
nibili che definiscono Iattivita ed il
funzionamento del servizio, si intervi-
stano 1 principali «attori» del servizio
ed 1 clienti interni, si verifica la
conformita delle pratiche cliniche alle
disposizioni legislative, si controlla la
sicurezza, si controlla lo stato dei lo-
cali e delle attrezzature e si valuta I’or-
ganizzazione globale.

Due mesi dopo la visita, I’équipe di
valutazione invia il rapporto confiden-
ziale al direttore del servizio; prima
della stesura del rapporto finale ¢ ne-
cessaria una riunione tra I’éguipe di
valutazione ed i membri del servizio
per evidenziare eventuali punti di di-
vergenza. In seguito il rapporto defini-
tivo & inviato al direttore dell’ ospedale
ed al direttore del servizio.

Un anno dopo la visita & previsto un
ritorno di un membro del GRAH pres-
so il servizio per verificare I’attuazio-
ne delle proposte suggerite e per valu-
tare, quindi, ’efficacia dell’ audit.

6.1. Alcune riflessioni

L’ analisi, insieme a due membri del
GRAH, dei rapporti finali di quattro
audit realizzati in alcune unita di riani-
mazioni francesi, nel corso dell’anno
accademico 1996-1997, ¢ stata utile
per comprendere sia I’impatto di un
programma di miglioramento sulla
qualita delle cure sia i fattori di diffi-
colta alla sua introduzione efficace
nelle aziende sanitarie. Il responsa-
bile dell’Unita di valutazione del-
I’Assistance Publigue sottolinea, du-
rante un’intervista, che I'audit orga-
nizzativo € un primo passo per intro-
durre un sistema qualita, per analizza-
re le problematiche e le disfunzioni or-
ganizzative presenti in un servizio, per
migliorare 1’organizzazione ¢ la qua-
lita dell’assistenza sanitaria e per mo-
tivare il personale.

La sanita nel mondo

L’audit rappresenta un lavoro im-
portante per il gruppo di valutazione,
circa 30 o0 40 giornate/uomo; un mem-
bro del GRAH, nel corso di un’inter-
vista, considera I’esperienza di audit
un arricchimento sul piano della cono-
scenza, della metodologia, della valu-
tazione ed anche sul piano personale. I
professionisti sanitari, medici e non
medici, rimettono in discussione il
proprio modo di operare, i responsabi-
li della direzione scoprono la realta del
funzionamento di un servizio, gli
esperti di metodologia, esterni al mon-
do sanitario, vivono un’esperienza
nuova.

Le testimonianze raccolte indicano
che alcuni problemi riscontrati nell’at-
tuazione di programmi di qualita deri-
vano in parte dalle logiche di suddivi-
sione del potere tra i gruppi professio-
nali e dalla rimessa in discussione di
queste zone di potere in seguito all’a-
dozione di un sistema qualita. La
struttura delle organizzazioni sanita-
rie, costituita da unita distinte ognuna
avente la propria specialita, e la natura
professionale delle attivita costitui-
scono gli ostacoli interni alla realizza-
zione di programmi di miglioramen-
to. 11 responsabile della Direzione
Politique Médicale di Mondor eviden-
zia come la maggior parte dei gruppi
professionali che detengono una fetta
di potere non trovano una motivazione
chiara ad impegnarsi nel percorso di
valutazione. Il compimento di un tale
percorso impone I’adozione di uno sti-
le di gestione «partecipativo», il coin-
volgimento di tutti i livelli gerarchici
ed esige un investimento costante ed a
lungo termine da parte della direzione
ospedaliera. Non ¢ sufficiente che la
direzione generale dia I’'impulso ini-
ziale al programma o un sostegno tem-
poraneo all’ufficio qualita, senza un
supporto continuo nel tempo. Il diret-
tore generale ha, tuttavia, difficolta ad
esercitare la leadership per coinvolge-
re i professionisti sanitari. I medici, in-
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fatti, mostrano una certa resistenza ed
i responsabili infermieristici, per non
opporsi alle richieste di informazioni
da parte dell’amministrazione e nel ti-
more che il loro lavoro possa essere
controllato, filtrano Ie informazioni ed
effettuano una sorta di censura che in-
valida parzialmente il contenuto dei
documenti. Il problema ¢ che i princi-
pi di qualita sono talvolta estranei alla
cultura tradizionale del personale me-
dico ed infermieristico.

Altri problemi che si presentano
nella realizzazione di programmi di
miglioramento sono rappresentati dal
fatto che spesso i responsabili delle
unita operative, cosi come la direzione
generale affronta le pressioni istitu-
zionali, subiscono le pressioni del di-
rettore generale all’introduzione di
strumenti di valutazione, nonostante
la loro mancanza di volonta o di com-
petenza.

Un’altra difficolta, inoltre, consiste
nell’instabilita dei concetti chiave e
degli strumenti di qualita per cui i re-
sponsabili dei progetti di migliora-
mento devono spesso procedere alla
ripetizione delle attivita di sensibiliz-
zazione e di formazione per il perso-
nale che ha difficolta ad adattarsi ai
cambiamenti. La direzione generale
deve interrogarsi sulle filosofie di ge-
stione nelle quali ¢ competente ed
adottare un approccio, seppure meno
all’avanguardia, che sia in grado di
portare a termine. I processi ammini-
strativi (pianificazione, procedure am-
ministrative, documentazione) neces-
sari per I’implementazione delle azio-
ni di miglioramento devono essere li-
mitati all’essenziale per evitare che di-
ventino il centro di gravita di tali azio-
ni (Lozeau, 1996).

7. Conclusioni

L’audit in un sistema di cure €& un
percorso nuovo in Francia, sviluppato
in altri paesi all’inizio del secolo. I
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professionisti sanitari, cosi come han-
no sottolineato alcuni membri del
gruppo di ricerca sulla valutazione
delle strutture sanitarie francesi, sono
ancora poco informati e preparati ad
una tale azione; essi sono generalmen-
te contenti del lavoro che svolgono,
raramente pongono in discussione il
loro modo di operare ed il modo di
funzionamento del sistema nel quale
operano.

L’ audit deve essere inteso come un
percorso finalizzato a migliorare 1’or-
ganizzazione di un servizio, un aiuto
che proviene dai «pari» i quali, dopo
un’analisi approfondita di un servizio,
lo comparano ad un ideale di funzio-
namento. Piu che una tecnica, il per-
corso audit rappresenta un approccio
organizzativo che offre un quadro di
analisi specifico.

L’esperienza francese permette di
evidenziare alcuni fattori importanti
che condizionano la riuscita di un pro-
gramma di miglioramento. Uno di
questi fattori si basa sulla specificita e
sull’attendibilita delle informazioni.
La disponibilita e I’accoglienza da
parte dei membri del servizio ¢ molto
importante per il compimento della
missione; essi devono essere ben
informati sugli obiettivi dell’audit e
devono individuare un referente per
ogni gruppo professionale con il com-
pito di contribuire al migliore espleta-
mento della missione svolta dal grup-
po di valutazione.

Il rapporto di audit deve tenere con-
to della storia del servizio, della politi-
ca a medio e lungo termine, per evita-
re di rompere un equilibrio interno,
anche nel caso in cui non sia conforme
agli obiettivi ed ai suggerimenti emer-
si dall’ audit.

Il coordinamento tra i differenti
gruppi professionali (medici, infer-
mieri ed amministrativi) (Fontaine e
altri, 1997) e la condivisione, da parte
dei membri del servizio, dei cambia-
menti proposti sono i fattori chiave
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che condizionano la continuita delle
azioni di miglioramento. Nel contesto
attuale dello sviluppo dei percorsi di
qualita e dell’attuazione dei dispositi-
vi di accreditamento negli ospedali, &
importante sensibilizzare 1’insieme
del personale ospedaliero ai problemi
di organizzazione interna. I percorsi di
qualita devono permettere di introdur-
re alcune analisi sull’organizzazione
interna. Lo svolgimento di un pro-
gramma di miglioramento pud com-
portare una modifica delle abitudini di
lavoro dei partecipanti, per cui & ne-
cessario integrare fin dall’inizio gli
operatori sanitari e parasanitari del
servizio, ossia coloro che potranno
modificare il modo di funzionamento
del sistema, al fine di ridurre le barrie-
re tra i differenti gruppi professionali
in una logica di convergenza di inte-
ressi. Ognuno deve avere interesse a
ridurre le disfunzioni organizzative
che sono alla base sia della sicurezza
sia della qualita delle cure erogate. Af-
finché, dunque, un programma di mi-
glioramento sia applicato efficace-
mente in un servizio & necessario che
il gruppo di valutazione valorizzi la
partecipazione di tutte le categorie
professionali, in particolare il perso-
nale paramedico che in generale ¢
molto sensibile all’interesse mostrato
nei confronti delle sue funzioni, e
coinvolga ’intera struttura ospedalie-
ra. Il programma di qualita deve far
parte della strategia dell’ospedale.

Lo sviluppo dell’audit nella valuta-
zione di un sistema di cure ¢ inevitabi-
le per motivi di sicurezza e per motivi
economici. L’ obiettivo finale dei per-
corsi di audit € il miglioramento della
qualita delle cure, anche se ¢ difficile
poter stabilire una relazione tra la qua-
lita dell’organizzazione di una struttu-
ra sanitaria e la performance clinica.
Uno studio effettuato negli Stati Uniti
in nove unita di rianimazione non ha
trovato correlazione tra la qualita or-
ganizzativa valutata da una audit e la
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qualita delle cure valutata da due indi-
catori di risultato (un rapporto che
compara la mortalita effettiva alla
mortalita teorica calcolata per un
gruppo omogeneo di pazienti ed un
rapporto che compara la durata effetti-
va di soggiorno alla durata teorica)
(Zimmerman e altri, 1993). Cio ¢ spie-
gato dalla difficolta di misura della
qualita delle cure. La valutazione delle
strutture sanitarie deve necessaria-
mente comportare la valutazione dei
risultati con ’aiuto di indicatori di
performance che sono ancora da defi-
nire. L’audit applicato a qualsiasi li-
vello di una struttura sanitaria (intero
ospedale, servizio o attivitd clinica)
permette di analizzare I’ organizzazio-
ne del servizio, la gestione del perso-
nale e dei materiali, non permette, in-
vece, di valutare i risultati clinici.
L’ audit di risultato, in campo sanita-
rio, attualmente ¢ di difficile realizza-

zione; il Consiglio australiano di ac-
creditamento stima che sono necessari
quattro anni per definire correttamen-
te un indicatore clinico di risultato.
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4. Analisi dei ruoli e potenzialita dello strumento - 5. Applicabilita del FTT nelle aziende sanitarie - 6. Risultati finanziari in alcuni ca-

sidi FTT.

1. Premessa

La costante tensione delle aziende
sanitarie verso una riduzione dei costi
e piu in generale la ricerca di migliori
condizioni di economicita possono
trovare positivo riscontro nella razio-
nalizzazione degli impianti energetici.
Investire nella modernizzazione degli
impianti di produzione e trasferimento
dell’energia pud generare dei risparmi
consistenti rispetto all’investimento,
capaci di garantire al progetto una
buona redditivita.

La realizzazione dell’intervento ri-
chiede che I’azienda sanitaria dispon-
ga dirisorse finanziarie e di uno speci-
fico know-how che consenta di proget-
tare e scegliere la soluzione migliore
rispetto al ventaglio di offerte presenti
sul mercato. La mancanza di risorse
e/0 competenze puo essere superata
attivando un’operazione di project
financing che consente all’azienda di
non impegnare fondi propri nell’inve-
stimento, di ripagare lo stesso attra-
verso i risparmi prodotti e di garantir-
si, nel contempo, il know-how di
un’impresa specializzata. L’azienda
sanitaria, quindi, realizza un duplice
ordine di benefici: modernizza i suoi
impianti trasferendo nel contempo,
sullo «special purpose vehicle», i ri-
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schi tecnici e gli oneri gestionali di
servizi complementari rispetto alla
propria attivita.

Il presente lavoro si propone I’o-
biettivo di descrivere il funzionamen-
to di una particolare tipologia di
project financing utilizzata per pro-
getti di razionalizzazione degli im-
pianti energetici. Questo strumento,
conosciuto come finanziamento tra-
mite terzi (FTT), sta sviluppandosi ra-
pidamente soprattutto all’estero. Le
modalita di utilizzo sono illustrate at-
traverso I’analisi di esperienze realiz-
zate in alcuni Paesi europei, fornendo
anche dei riferimenti su come alcune
realta italiane si stanno muovendo per
cogliere questa possibile opportunita.

2. Economie generabili dalla mo-
dernizzazione dei sistemi energe-
tici

La spesa per consumi energetici
delle strutture sanitarie in Italia costi-
tuisce un costo che assorbe circa 1.500
miliardi di lire ogni anno. I dati con-
suntivi del 1996 (tabella 1) evidenzia-
no una spesa di circa 1.434 miliardi
che rivalutata utilizzando l’indice di
inflazione Istat, prescindendo dalle
variazioni nel costo dell’energia, equi-
vale oggi a circa 1.508 miliardi.

Il costo dei consumi energetici si
coniuga con la tutela dell’ambiente
che si estrinseca nella necessita di
contenere le emissioni mondiali di
anidride carbonica (CO,) nei limiti
delle quantita del 1990. La riduzione
delle emissioni di anidride carbonica e
la razionalizzazione dei consumi pud
realizzarsi attraverso il rinnovo degli
impianti e I"utilizzo di sistemi energe-
tici alimentati da fonti di energia alter-
native rispetto ai tradizionali combu-
stibili fossili.

La possibilita di realizzare delle
economie attraverso la modernizza-
zione degli impianti di produzione e
trasferimento energetico € supportata
da numerosi studi e dai progetti imple-
mentati. [l Ministero della sanita e del
consumo spagnolo ha commissiona-
to uno studio ad una energy service
company (ESCO) (1) finalizzato alla
valutazione dell’impatto conseguente
all’introduzione di misure di raziona-

Il presente lavoro & stato realizzato nell’am-
bito dellaricerca Must 40% — anno 1998 — «I
profondi cambiamenti (attuali e prospettivi)
nei sistemi manageriali di Asl e ospedali: evo-
luzione contabile, organizzativa e gestionale
per la definizione di nuove strategie e politiche
aziendali».
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Tabella 1 - Consumi di energia nelle strutture sanitarie. Anno 1996 (dati in miliardi)

Combustibile, Servizio Energia Acqua,
Regione carburante di 0 gas Totale
e lubrificanti | riscaldamento elettrica eTV

Piemonte ................. 57,7 24,1 32,0 11,5 1253
Valled’Aosta ............. 2,0 0,3 1,3 0,3 39
Lombardia................ 77,6 38,6 57,6 20,2 194
Bolzano(P.A) ............ 10,6 0,3 5,1 1,1 17,1
Trento(P.A).............. 4,9 8,0 2,0 1,4 16,3
Veneto ................... 37,5 73,7 42,8 17,7 171,7
Friuli-Venezia Giulia. . .. ... 12,1 4.4 12,4 9,9 38,8
Liguria................... 15,5 8,7 12,4 12,3 48,9
Emilia-Romagna. .......... 31,4 51,3 37,5 24.9 145,1
Toscana .................. 32,5 350 27,7 21,9 117,1
Umbria................... 8,5 6,8 7.4 3,6 26,3
Marche................... 24,3 3,9 12,7 3,8 44,7
Lazio .................... 18,8 64,9 26,9 16,1 126,7
Abruzzo.................. 14,3 54 8,8 6,3 34,8
Molise ..........c.coott. 4,6 0,0 2,2 0,4 72
Campania................. 27,5 17,6 22,1 13,5 80,7
Puglia.................... 33,3 8,0 20,8 8,1 70,2
Basilicata................. 10,9 0,1 52 2,4 18,6
Calabria.................. 18,6 2,3 11,3 1,0 33,2
Sicilia.........cooovvvut 26,7 4,5 31,9 12,1 75,2
Sardegna ................. 18,3 0,1 12,9 6,5 37,8
Italia .................... 487,6 358 393 195 1433,6
Fonte: 11 Sole 24 Ore su dati Usl.

lizzazione energetica negli ospedali
del Paese. Questo studio & stato con-
dotto rispetto a tre programmi di azio-
ne per ciascuno dei quali sono stati va-
lutati gli investimenti necessari e i ri-
sparmi realizzabili (Donoso Alonso,
1998).

Le tre possibili linee di intervento
studiate hanno riguardato:

— azioni di miglioramento dell’ef-
ficienza energetica ottenuta attraverso
I’ ottimizzazione della fornitura, il mi-
glioramento della resa dei macchinart,
I’isolamento delle reti e dei macchina-
ri, il frazionamento degli stessi e la so-
stituzione di quelli obsoleti;

— installazione di sistemi di coge-
nerazione con autoproduzione di ener-
gia elettrica e recupero del calore deri-
vato dal processo;

— introduzione di sistemi di gestio-
ne energetica centralizzata.

I risultati (tabella 2) hanno eviden-
ziato un risparmio potenziale di 8,893
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miliardi di pesetas, pari a circa 103
miliardi di lire, a fronte di investimen-
ti per 41,167 miliardi di pesetas (circa
479 miliardi di lire). Considerando
che il costo del rifornimento energe-
tico ammonta a 44,311 miliardi di
pesetas (circa 515 miliardi di lire), il
risparmio ottenibile ¢ stimato nel 20%
del costo stesso. Le economie eviden-
ziate da questo studio sono pill basse
rispetto a quelle risultanti da altro pro-
getto presentato da una ESCO privata
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in cui & stato valutato I’effetto dell’in-
stallazione di sistemi di cogenerazio-
ne. In quest’ultimo i possibili risparmi
sono stimati nell’ordine del 40% del
consumo energetico nell’area nord
della Spagna e del 30% nell’area sud,
con tempi di recupero degli investi-
menti rispettivamente di 3,5 e 4,5 anni
(Nunez Moreno, 1998).

Anche in Germania sono state effet-
tuate delle valutazioni sull’impatto a.
possibili interventi di razionalizza-
zione energetica (Sacca, 1998). La
SEA (2) (centro di efficienza energeti-
ca della Saarland) ha realizzato degli
studi valutando, per un ospedale, sia
gli effetti prodotti da un intervento di
ammodemnamento dell’illuminazione,
sia quelli derivati da un progetto di ge-
stione dell’energia. L’intervento di
gestione energetica mira a realizzare
economie di costo attraverso un mi-
glior controllo degli impianti funzio-
nanti, I’installazione di nuovi compo-
nenti, il controllo a lungo termine e la
supervisione dell’intero sistema. Lo
studio della semplice modernizzazio-
ne del sistema di illuminazione ha evi-
denziato la possibilita di risparmi del
9-10% del costo sostenuto per la forni-
tura di energia, con un tempo di recu-
pero dell’investimento di 10 anni. La
gestione integrata dell’energia ha evi-
denziato possibilita di risparmi del 18-
20%.

Quindi sia gli studi condotti in Spa-
gna che quelli tedeschi hanno confer-
mato la possibilita di ottenere econo-
mie a seguito della modernizzazione e

Tabella 2 - Studio sui miglioramenti energetici in Spagna (dati in miliardi di pesetas)

Tipo . . . % di risparmio Tempo
di intervento Tvestimento Risparmio sull’investimento di recupero
Miglioramento dell’efficienza 14,405 3,709 25,75% 3,9
Installazione di cogeneratore. 18,53 4,012 21,65% 4.6
Gestione centralizzata . ... .. 8,232 1,172 14,23% 7
Totale ................... 41,167 8,893
Fonte: ICIE (Istituto nazionale per la ricerca applicata e il trasferimento tecnologico).
N. 34 - Sez. 5°
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razionalizzazione degli impianti ener-
getici, il cui valore puo essere pruden-
zialmente stimato tra il 15% ed i1 20%
del costo sostenuto per le forniture
energetiche.

Anche esperienze realizzate in In-
ghilterra (3) hanno prodotto un rispar-
mio derivante da interventi di raziona-
lizzazione e modernizzazione degli
impianti pari, in media, al 18% del co-
sto di acquisto dell’energia.

Essendo il risparmio conseguibile
inversamente correlato con il grado di
modernita degli impianti e quindi di-
rettamente correlato al grado di anzia-
nita delle strutture sanitarie, si puo ri-
tenere che i valori di risparmio eviden-
ziati nei vari Paesi europei possano
trovare un riscontro anche in Italia,
considerando che una ricerca dell’ A-
genzia per i servizi sanitari regionali
(Guzzanti, 1998) ha evidenziato come
I’eta media degli edifici ospedalieri ri-
sulti essere di 62 anni, valore abbassa-
to da molte strutture di medio-bassa
complessita costruite nell’Italia meri-
dionale, con i finanziamenti dell’ex
Cassa per il Mezzogiorno, nel periodo
successivo alla seconda guerra mon-
diale.

L’ampiezza degli interventi neces-
sari rende particolarmente oneroso
I’investimento per cui, considerando
le limitate risorse di cui dispongono le
aziende sanitarie ¢ le loro difficolta di
accesso ai finanziamenti, le risorse fi-
nanziarie divengono una variabile de-
terminante nella realizzazione del pro-
getto.

Accanto a questo problema vi € un
ulteriore ostacolo rappresentato dalla
disponibilita di know-how specifico
da parte delle aziende sanitarie. La
mancanza di una conoscenza ap-
profondita delle tecnologie rende par-
ticolarmente difficoltosa la scelta del-
la soluzione piu appropriata, la corret-
ta valutazione dei costi/benefici e il
controllo delle performance delle so-
luzioni adottate.
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In questo quadro puo essere oppor-
tuno sperimentare tecniche di finan-
ziamento che abbiano un limitato im-
patto sui bilanci delle aziende sanita-
rie, sfruttando le competenze specifi-
che di soggetti specializzati cui affida-
re I’intervento.

A tal riguardo la Comunita europea
ha adottato una strategia di sostegno
agli investimenti per il miglioramento
dell’efficienza energetica, anche pro-
muovendo 'utilizzo di strumenti fi-
nanziari alternativi all’investimento
diretto (4). In questo contesto uno de-
gli strumenti utilizzabili ¢ rappresen-
tato dal «Finanziamento tramite terzi»
(FTT), che pud rappresentare un ido-
neo strumento di ingegneria finanzia-
ria capace di promuovere un recupero
di efficienza nella gestione energetica,
con un positivo impatto sul bilancio
dell’azienda sanitaria in termini di ri-
duzione dei costi. Questo strumento
adotta la tecnica del project financing,
utilizzando il risparmio energetico -
finanziario per ripagare 1’investimen-
to effettuato. Operativamente si ha
un’esternalizzazione dei servizi ener-
getici da parte del committente appal-
tando ad una ESCO, che funge da spe-
cial purpose vehicle, la fornitura glo-
bale dei servizi di audit, investimento,
installazione, gestione e manutenzio-
ne degli impianti tecnologici.

3. Il finanziamento tramite terzi

La formula contrattuale del finan-
ziamento tramite terzi & stata messa a
punto nel corso degli anni Ottanta ne-
gli Stati Uniti e in Canada (Alvin de
Faria, 1998). Negli Stati Uniti il volu-
me di investimenti attivato con questa
formula & passato dai 350 milioni di
dollari del 1984 ai 2,3 miliardi di dol-
lari del 1994, con una crescita di oltre
il seicento per cento in dieci anni.

Il finanziamento tramite terzi ¢ un
contratto che prevede la fornitura glo-
bale di servizi di diagnosi, finanzia-
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mento, installazione, gestione e manu-
tenzione di impianti tecnologici da
parte di una impresa di servizi energe-
tici (ESCO), la quale intaschera i ri-
sparmi prodotti dal nuovo impianto.

In questo modo I’utente non sostie-
ne alcun costo, essendo I’investimento
realizzato direttamente dalla ESCO;
questa generalmente garantisce anche
un certo risparmio energetico, quanti-
ficato nella fase di redazione del piano
di fattibilita.

L’utente si impegna a garantire un
utilizzo costante dell’energia prodotta
dall’impianto nei modi, forme e tempi
definiti nell’accordo, nonché a corri-
spondere alla ESCO un canone che
deriva dal risparmio nei costi di forni-
tura energetica. Il risparmio sui costi
energetici, o una sua parte, sono quin-
di il corrispettivo pagato dall’utente
alla ESCO per i servizi ricevuti e per
remunerare |’investimento realizzato.

La durata del contratto ¢ almeno pa-
ri al periodo di ammortamento finan-
ziario dell’investimento, al termine
del quale I’impianto diviene di pro-
prieta dell’utente, al quale deve essere
consegnato in buono stato di funzio-
namento.

La formula contrattuale si estrin-
seca in un’operazione di project
financing  secondo lo  schema
B.O.T. (5), in cui la ESCO assume il
ruolo di societa di progetto, responsa-
bile della progettazione e della gestio-
ne a tempo determinato dell’impianto
che, allo scadere del periodo di con-
cessione, ¢ trasferito al committente.

Le fasi operative del processo che
porta alla realizzazione del progetto
possono sintetizzarsi nelle seguenti:

— diagnosi;

— studio di fattibilita;

— predisposizione del contratto;

— progettazione;

— installazione;

— monitoraggio e manutenzione.

La diagnosi & 1a fase in cui la ESCO
analizza la situazione del cliente quan-
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tificando il suo fabbisogno energetico,
evidenziando le problematiche e le
possibilita di razionalizzazione, indi-
viduando la natura dell’intervento ed
offrendo una prima analisi di redditi-
vita.

Durante lo studio di fattibiliti viene
eseguita ["analisi qualitativa dei con-
sumi energetici attraverso la valuta-
zione delle specifiche tecniche e delle
modalita di funzionamento degli im-
pianti. Tale analisi evidenzia il fabbi-
sogno energetico dell’azienda distin-
guendolo per fascia oraria e periodo
dell’anno. Inoltre essa consente di de-
terminare, utilizzando le tariffe ener-
getiche in vigore, il costo unitario del-
I’energia consumata. 1 dati rilevati
consentono di scegliere la tipologia
impiantistica piu adatta tra quelle esi-
stenti, determinando il consumo ener-
getico del nuovo impianto. La quanti-
ficazione del risparmio energetico e la
sua valorizzazione ai prezzi praticati
dall’attuale fornitore consentono di
determinare il risparmio di costo e di
decidere se realizzare o meno il pro-
getto. Questa decisione ¢ influenzata
dall’investimento richiésto in termini
di mezzi finanziari e di know-how tec-
nologico, dalla redditivita del progetto
e dal periodo di recupero dello stesso.
Quest’ultimo, a sua volta, ¢ determi-
nato dal rapporto tra i compensi perce-
piti dalla ESCO, rappresentati dal ri-
sparmio prodotto, o da una sua per-
centuale, ¢ I'investimento necessario.
Sulla redditivita, invece, incide solo il
compenso periodico (6). Essa ¢ nego-
ziata dalle parti sulla base dei compen-
si pagati alla ESCO, non potendo co-
munque essere inferiore al periodo ne-
cessario al recupero dell’investimento
(comprensivo degli interessi sul finan-
ziamento che la ESCO concede al
cliente sostenendo i costi dell’impian-
to). Durante lo studio di fattibilita van-
no contattati anche gli altri soggetti
che parteciperanno all’operazione, in
particolare i fornitori ed 1 finanziatori.
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Nella predisposizione del contratto
sono specificate le garanzie offerte
dalla ESCO al cliente tra le quali il co-
sto massimo di realizzazione, le pre-
stazioni degli impianti, la possibilita
di controllare i conti e le fatture relati-
ve alla realizzazione del progetto, per
verificare I'effettivita dei costi sop-
portati.

La progettazione ¢ la fase in cui si
definisce puntualmente ogni aspetto
tecnico ed economico dell’intervento,
permettendo di passare alla successiva
fase operativa della realizzazione.

L’installazione di solito avviene a
cura della ditta che fornisce gli im-
pianti, per cui & opportuno che ne ven-
gano preventivamente definiti i tempi
e le modalita, al fine di evitare costosi
tempi di inattivita degli altri servizi
che interagiscono con !impianto
energetico.

1l monitoraggio e la manutenzione
sono due attivita successive all’entrata
in funzione dell’impianto. Il monito-
raggio halo scopo di controllare gli ef-
fettivi risparmi generati, confrontan-
doli con quelli ipotizzati, mentre la
manutenzione mira ad assicurare la
continua efficienza degli impianti al
fine di evitare costose diseconomie da
inefficiente funzionamento.

4. Analisi dei ruoli e potenzialita
dello strumento

La correlazione dei corrispettivi
con i risparmi prodotti dall’intervento
riduce la possibilita di azzardo morale
o di selezione avversa (7), rendendo la
ESCO un partner affidabile per ['u-
tente, poiché & suo interesse realizzare
a regola d’arte gli impianti e mante-
nerli al massimo dell’efficienza per
massimizzare il risparmio e quindi il
suo guadagno.

L’utente realizza un duplice ordine
di benefici, da un lato modernizza i
propri impianti e dall’altro trasferisce
sul fornitore i rischi tecnici e gli oneri
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gestionali di servizi complementari
(Amatucci, 1998). In questo modo si
assicura contrattualmente un risultato
economico positivo, in termini di ri-
sparmio garantito, e la proprieta degli
impianti alla scadenza del contratto.

Il progetto presenta per la ESCO dei
rischi che debbono essere opportuna-
mente evidenziati per poter essere pre-
sidiati. Le principali fattispecie posso-
no essere di tipo contrattuale, deri-
vanti dalla possibile insolvenza del
cliente (8); tecnologico, che si estrin-
secano nel mancato raggiungimento
del rendimento preventivato degli im-
pianti con possibile produzione di mi-
nori economie; economico, connesse a
variazioni nel prezzo dell’energia che
si traducono, in caso di riduzione, in
un minor valore dei risparmi prodotti;
finanziario, correlate a variazioni nei
tassi di interesse che in caso di cresci-
ta possono rendere pill oneroso 1’ inde-
bitamento; assicurativo, relativo alla
copertura dei rischi che fanno carico
della ESCO.

Date queste condizioni il project
financing si presenta come uno stru-
mento particolarmente adatto per que-
sto tipo di progetti, sia per la sua fles-
sibilita, sia perché & particolarmente
indicato per situazioni caratterizzate
da un elevato fabbisogno finanziario e
dalla necessita di ripartire alti rischi
operativi tra pill soggetti che a diverso
titolo possono intervenire nell’opera-
zione.

Larealizzazione del contratto di so-
lito vede I’intervento di una pluralita
di soggetti (9), in particolare nella ve-
ste di finanziatori e fornitori, che pos-
sono giocare un ruolo fondamentale
per un buon risultato complessi-
vo (10). Rispetto alla singola azienda
il pool puo valorizzare le professiona-
lita e il know-how maturati al proprio
interno dai singoli partner e reperire
all’esterno occasioni di scambio pil
vantaggiose, in termini di minori prez-
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zi, in virtu della maggiore forza con-
trattuale.

I fornitori predispongono gli im-
pianti e provvedono al trasporto, al-
I’installazione e alla messa in funzio-
ne delle apparecchiature. Il fornitore
pud mancare se la ESCO si integra a
monte, provvedendo essa stessa a rea-
lizzare gli impianti. Questo caso ¢
perd abbastanza raro in quanto la
ESCO ¢ solitamente un’impresa di di-
mensioni limitate, che si caratterizza
per l'elevato know-how tecnologico.
L’integrazione, infatti, presenta note-
voli costi, in termini di investimenti in
impianti ed in ricerca e sviluppo, ne-
cessari per presidiare un settore a rapi-
da innovazione tecnologica. Per I'im-
presa di servizi energetici puo risulta-
re piu opportuna la soluzione dell’ac-
quisto degli impianti sul mercato, so-
stenendo solo i costi necessari ad ag-
giornare le proprie conoscenze sulle
tecnologie pill avanzate. La presenza
del fornitore € inevitabile quando la
ESCO assume anche la fornitura del
combustibile per il funzionamento de-
gli impianti, essendo difficile da ipo-
tizzare un processo di diversificazione
conglomerale.

L’ onerosita degli investimenti a ca-
rico della ESCO generalmente richie-
de I'intervento di un finanziatore il
quale si trova a dover valutare non
I’affidabilita dell’impresa, ma la vali-
dita del progetto. La valutazione ordi-
naria basata sull’analisi storica dei bi-
lanci e sulle garanzie reali offerte dal-
I’impresa ha una scarsa rilevanza, poi-
ché le imprese che operano in questo
settore sono di piccola dimensione e
generalmente sono costituite con lo
scopo di realizzare lo specifico pro-
getto (11), per evitare che i rischi dello
stesso ricadano sulle imprese madri. Il
finanziamento di un’operazione di
project financing si differenzia quindi
da un finanziamento tradizionale in
quanto I'istituto finanziario deve ri-
nunciare alle tradizionali garanzie, fi-
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nanziando il progetto per la sua intrin-
seca validitd economica (Steve B.,
1996).

Diviene quindi fondamentale una
corretta individuazione dei rischi (12)
e I’analisi dei flussi di cassa generati
dal progetto nei tre possibili scenari:
ottimistico, normale e pessimistico.

Le principali variabili che influen-
zano la determinazione dei flussi di
cassa, caratterizzandone | attendibi-
lita, possono essere individuate nelle
seguenti:

— la durata del progetto;

— il prezzo dell’energia;

— le risorse energetiche alternati-
ve;

— 1 possibili ritardi nella realizza-
zione del progetto.

La minore o maggiore volatilita dei
cash flow attesi influenza le garanzie
contrattuali da predisporre per rendere
appetibile il finanziamento e quindi la
complessita dell’operazione ed i costi
relativi. Perché il progetto sia finan-
ziato la valutazione deve essere positi-
va anche nell’ipotesi pessimistica, il
rischio deve essere limitato, il livello
di incertezza contenuto e la ESCO de-
ve dare ampie garanzie sulla sua capa-
cita tecnica di realizzazione del pro-
getto (13).

L’innovativita della tipologia di
progetto ed i rischi tecnologici ed
economici rendono pit elevato il li-
vello di incertezza di questo tipo di in-
vestimenti per cui il costo del finan-
ziamento tende ad essere maggiore.
La specificita e le dimensioni del ri-
schio connesso, associandosi ad ele-
vate prospettive di reddito, collocano
il finanziamento di questo tipo di pro-
getti nell’ambito operativo degli in-
termediari finanziari del tipo venture
capitalist (14). Il venture capitalist &
un investitore disposto ad assumere
temporaneamente una partecipazione
minoritaria nella ESCO (Fossati,
1996), confidando di realizzare una
plusvalenza nel momento in cui di-
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smettera la stessa. In questo caso si ha
un coinvolgimento di altri soggetti
nella gestione dell’impresa proponen-
te, quando essi assumono una parteci-
pazione rilevante possono addirittura
entrare negli organi di governo, limi-
tando il potere dei vecchi proprietari.
Tale fenomeno potrebbe addirittura
spingere I'impresa a non realizzare
I’investimento se ritiene di poterne
perdere il controllo (Martelli, 1997).

Il risultato economico che il proget-
to pud generare dipende quindi dal-
I’efficienza della rete di relazioni che
si genera tra i soggetti coinvolti, dalla
collaborazione che si crea e in definiti-
va dalla fiducia reciproca tra le parti.

La consapevolezza che la singola
impresa non abbia le risorse sufficien-
ti per operare efficacemente da sola ¢
uno dei fattori che puo spingere verso
strategie di collaborazione. L impresa
di piccole o medie dimensioni richie-
dera I’apporto economico, finanziario
e organizzativo di altri operatori, con-
fidando nello scambio di know-how e
tecnologie per creare una rete di rela-
zioni che, attraverso le economie
esterne generate, possano portare van-
taggi a tutti i partner.

Se la ESCO ¢ sicuramente un part-
ner affidabile per il committente, in
virti della comunanza di interessi, il
fornitore puo diventare un co-maker
della ESCO e il finanziatore puo tra-
sformarsi in investitore. In questa ipo-
tesi si ha una suddivisione ulteriore
dei rischi operativi e finanziari del
progetto (15).

Nel quadro dei rapporti di collabo-
razione la produzione del valore non
rispecchia pit i canoni tradizionali ba-
sati su una logica sequenziale, in cui il
fornitore procura gli input all’impresa
che lavorandoli vi aggiunge valore per
poi passarli al successivo attore della
catena (cliente). La riconfigurazione
dei ruoli e dei rapporti, all’interno di
questa costellazione di imprese tesa
alla mobilitazione di risorse per creare
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Figura 1 - Relazioni tra i soggetti coinvolti
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nuove forme di valore, pud avere un
impatto moltiplicativo sul valore crea-
to e reso disponibile per i soggetti par-
tecipanti (Normann-Ramirez, 1993).

La creazione di una struttura retico-
lare come meccanismo di coordina-
mento e comunicazione tra i soggetti
coinvolti pud consentire di superare la
dicotomia gerarchia-mercato. L’ap-
proccio reticolare offre molte piu op-
portunita di apprendimento reciproco
ed interattivo in particolare nel caso di
uno scambio di conoscenze tecnologi-
che sofisticate che sono di difficile co-
difica (Ferlie-Pettigrew, 1996) (figu-
ral).

5. Applicabilita del FTT nelle azien-
de sanitarie

La legge 9 gennaio 1991 n. 10, in
attuazione del Piano energetico nazio-
nale, promuove I’uso razionale dell’e-
nergia e incentiva I’utilizzo di tecno-
logie di contenimento dei consumi
energetici a parita di servizi resi. Per
gli edifici di proprieta pubblica o adi-
biti ad uso pubblico il D.P.R. 412/93,
richiamando la legge 10/91, ne disci-
plina le modalita operative.
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Le strutture ospedaliere costituisco-
no un importante segmento della do-
manda di energia, caratterizzato da un
elevato standard di consumi finali e
da significativi livelli di spesa dedica-
ta. Gli ospedali presentano la neces-
sitd di disporre contemporaneamente
di energia elettrica e di energia termi-
ca in rapporti pill 0 meno variabili e in
quantitd tanto maggiori quanto pit
I’ospedale ¢ tecnologicamente avan-
zato (Lombardi, 1998). L’utilizzo di
sistemi convenzionali per la produzio-
ne separata di questi due tipi di energia
pud generare situazioni di inefficien-
za. Per ridurre i costi operativi, razio-
nalizzando gli impianti, puo essere in-
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stallato un sistema di cogenerazio-
ne (16) che consente di affrancarsi, in
parte, dalla fornitura esterna di energia
elettrica, di recuperare parte dell’ener-
gia termica prodotta (impiegandola
per produrre vapore, acqua surriscal-
data e acqua calda utilizzabile nelle at-
tivita di servizio), di utilizzare il calo-
re del sistema di cogenerazione per
produrre freddo e realizzare quindi un
sistema di condizionamento. Nella
modernizzazione degli impianti ener-
getici di un ospedale, la costruzione di
un sistema di cogenerazione non ¢ 1’u-
nica soluzione e la sua convenienza va
verificata in sede di studio di fattibilita
(tabella 3).

Le economie che possono essere ot-
tenute derivano:

— dal mancato acquisto di energia
elettrica;

— dal mancato acquisto di combu-
stibile per il funzionamento delle cen-
trali termiche, grazie all’autoprodu-
zione di energia termica da parte del
cogeneratore;

— dal minor consumo di combusti-
bile derivante da interventi di ottimiz-
zazione sugli impianti.

Nel campo delle aziende sanitarie
I’utente tipo puo essere individuato in
quelle aziende che hanno un polo pri-
mario di consumi energetici (presidio
ospedaliero per le ASL) con elevati co-
sti di energia, servizi di climatizzazio-
ne invernale ed estiva (riscaldamento,
condizionamento, acqua calda igieni-

Tabella 3 - Sistema di fornitura di energia in un ospedale

Produttori di energia

Tipo di energia

Utilizzatori di energia

Fornitori di elettricita Elettricita

Strumenti medici
Illuminazione
Trasporto
Cucina

Caldaia ad acqua calda Calore

Caldaia a vapore

\:Riscaldamento ambienti
Acqua calda sanitaria

Vapore ¥ Disinfestazione
\: Sterilizzazione
Freddo Climatizzazione

Macchina frigorifera
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co-sanitaria), servizi tecnologici (steri-
lizzazione, lavanderie, cucine, ecc.) e
servizi medicali (macchinari elettro-
diagnostici, elettro-medicali, ecc.).

La vetusta del patrimonio immobi-
liare delle strutture sanitarie italiane,
cui si & accennato precedentemente,
rende plausibili interventi di ristruttu-
razione e modernizzazione degli im-
pianti che consentano di porre rimedio
a situazioni di scarsa efficienza.

Il programma di investimenti in sa-
nita, anche riguardo agli aspetti di
mantenimento del patrimonio, ¢ da
molto tempo ridotto per i forti vincoli
finanziari che limitano la disponibilita
di risorse (17). Tale limitazione di
fondi si somma al divieto di indebita-
mento delle aziende sanitarie (ASL e
ospedali), ai vincoli nella contrazione
di mutui per le aziende sanitarie
locali (18) e all’arretratezza del settore
sanitario (pubblico e privato) nell’uti-
lizzo di modalita innovative di finan-
ziamento (Meneguzzo, 1999).

Il FTT pud rappresentare lo stru-
mento che consente all’azienda sani-
taria di rinnovare gli impianti e di ri-
durre i costi dei consumi energetici
senza sostenere ’onere dell’investi-
mento, interamente sopportato dalla
ESCO, ripagando quest’ultima con i
risparmi ottenuti. L’ utilizzo dei rispar-
mi per pagare I’investimento consente
di impiegare fondi di bilancio di parte
corrente, evitando di vincolare risorse
per spese in conto capitale, che ver-
rebbero sottratte cosi a possibili inve-
stimenti in tecnologie medico-specia-
listiche pill strettamente legate allo
specifico «core» della propria attivita.

L’azienda sanitaria puo inoltre rea-
lizzare una riduzione dei costi di tran-
sazione potendo riunire in un’unica
gara la stipulazione di una serie di
contratti di servizio (acquisto energia,
manutenzione impianti, acquisto for-
niture, ecc.) per i quali, altrimenti, do-
vrebbe procedere a negoziazione se-
parata.
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L’acquisizione dell’impianto al ter-
mine della concessione consente all’a-
zienda di consolidare le economie di
costo nei bilanci degli esercizi succes-
sivi, in quanto in genere nei contratti si
prevede che prima della consegna I'E-
SCO provveda a realizzare una revi-
sione completa dello stesso, che con-
sente di garantire una vita media resi-
dua di poco inferiore alla durata della
concessione.

Lo strumento ha in Italia una scarsa
utilizzazione, ci¢ dipende in parte dal-
la bassa conoscenza (tabella 4), in par-
te dall’assenza di societa che abbiano
le capacita tecniche e finanziarie per
realizzare questo tipo di interventi ed
in parte da vincoli legislativi e di bi-
lancio (19).

La Regione Piemonte ha cercato di
sopperire alla carenza di un mercato
naturale, provando a stimolare la do-
manda degli ospedali attraverso la
produzione di studi che dimostrino la
validita dello strumento, operando
contemporaneamente anche dal lato
dell’offerta di servizi finanziari ed
energetici per garantire, in assenza di
societa energetiche, le condizioni per
sperimentare alcuni progetti-pilota.

La necessita di supplire all’assenza
dell’ offerta di servizi di FT'T ha porta-
to la regione Piemonte a mettere a
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punto un modello di intervento stan-
dardizzato, nell’ambito del program-
ma energia-innovazione, che vede la
regione stessa offrire, con il supporto
di operatori del settore energetico,
parte gratuitamente e parte a condi-
zioni di mercato, quei servizi che do-
vrebbero costituire il patrimonio di
una ESCO. L’intervento ¢ stato pro-
gettato prevedendo ’offerta gratuita
di studi di fattibilita per innescare un
processo di formazione «culturale»
della domanda. Nel contempo si &
proceduto ad una sensibilizzazione
delle istituzioni finanziarie verso que-
sto tipo di progetti e all’offerta di ser-
vizi di garanzia sui finanziamen-
ti (20).

Dal lato dell’offerta si nota ancora
una non completa metabolizzazione
del principio che il risparmio preventi-
vato possa costituire un rischio d’im-
presa per chi lo propone, dovuto pro-
babilmente anche al basso livello di
professionalita su questo tipo di inter-
venti.

6. Risultati finanziari in alcuni casi
di FTT

I risultati evidenziati dallo studio di
alcuni casi di FTT negli ospedali euro-
pei denotano una buona redditivita

Tabella 4 - Grado di conoscenza del FTT nei Paesi della CE

Conoscenza Mercato Conoscenza aspetti
Paese del di riferimento finanziari
FTT peril FTT ¢ professionalita

Itaia ...................... Basso Basso Basso
Grecia. ... Basso Basso Basso
Germania .............o.... Medio Medio Medio
Lussemburgo............... Medio Basso Medio
Francia .................... Medio Medio Medio
Spagna ................o Alto Alto Alto
Portogallo.................. Medio Medio Medio
Belgio..................... Alto Alto Alto
Irlanda..................... Basso Basso Basso
Olanda .................... Medio Medio Medio
Gran Bretagna .............. Alto Alto Alto
Fonte: Commissione europea (1995).
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dello strumento e la sua utilizzabilita
nelle aziende sanitarie.

Il periodo medio di recupero riscon-
trato per gli interventi realizzati negli
ospedali Marques De Valdecilla e Ge-
nerale di Guadalajara ¢ di circa 3 anni.
Per I’ospedale Queen Elizabeth 1I di
Welwin Garden City il periodo di re-
cupero € di 10 anni, integrando con ul-
teriori contributi i risparmi energetici
prodotti dall’investimento (21). 1l va-
lore medio del periodo di recupero de-
gli interventi effettuati in Spagna € in
linea con i dati dello studio redatto
dalla SNAM, su commessa della re-
gione Piemonte, su un ospedale della
regione di 860 posti letto, composto
da 5 edifici e con una volumetria com-
plessiva di 230.000 m®.

I casi esaminati presentano dei tassi
interni di rendimento per la ESCO di
circa il 17%, valore che risulta con-
gruente con lo studio della SNAM se,
per lo stesso, si ipotizza un’attribuzio-
ne dell’85% dei risparmi alla ESCO,
con il 15% trattenuto dall’ospedale.

Esaminando sette casi in cui, in vari
settori, € stato utilizzato il FTT per rin-
novare e razionalizzare gli impianti
energetici, si nota che in media il pe-
riodo di recupero ¢ di poco superiore
ai 5 anni, con un tasso medio di rendi-
mento interno dei progetti di circa il
17% ed un tasso medio di rendimento
interno per la ESCO superiore al 14%.
Utilizzando un tasso di attualizzazio-
ne del 7,5% si evidenzia una redditi-
vita media (Van/Investimento) per la
ESCO superiore al 20% (tabella 6).

Questi dati evidenziano dei buoni
margini di utilizzabilita dello stru-
mento anche nel caso in cui la ESCO
non possieda sufficienti capitali pro-
pri. In questa ipotesi, considerando
anche la generale riduzione dei tassi di
interesse, la societa di progetto puo fa-
cilmente ricorrere al mercato finanzia-
rio.

L’elevata redditivita, infatti, do-
vrebbe garantire un differenziale posi-
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tivo rispetto al costo dell’indebita-
mento, permettendo anche a societa di
dimensioni non elevate, ma in posses-
so diun know-how specifico, di realiz-
zare questo tipo di interventi mobiliz-
zando capitali provenienti dal mercato
finanziario.

In questo modo la societa di proget-
to diviene il cuore dell’iniziativa, il
soggetto che stimola la mobilitazione
dei capitali, studiando, proponendo e
realizzando un investimento che ga-
rantisca un elevato ritorno capace di
creare valore per sé, per i finanziatori,
per eventuali investitori ed anche per
il cliente.

11 valore complessivo creato ¢ rap-
presentato dal risparmio energetico
prodotto, che viene suddiviso tra so-
cieta di progetto e cliente in funzione
della loro forza contrattuale.

Tabella 5 - Principali vantaggi del FTT
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La determinazione del corrispettivo
per la ESCO consegue alla definizione
del piano di riparto dei risparmi. Que-
sto, di solito, include due componenti,
una fissa ed una variabile. La compo-
nente fissa prescinde dall’utilizzo del-
I’impianto da parte del cliente e remu-
nera la ESCO dei costi fissi sostenuti
nel progetto (costi del capitale investi-
to, costi fissi di gestione € manutenzio-
ne), mentre la componente variabile &
legata all’effettivo consumo di energia
ed ¢ valorizzata al suo costo corrente.

Nella quantificazione dei risparmi
la variabile piu sensibile ¢ rappresen-
tata dal costo dell’energia, le cui va-
riazioni di prezzo influenzano la valo-
rizzazione dei risparmi generati e
quindi i compensi che spettano alla
impresa che fornisce i servizi di ener-
gia (22).

cienza.

fettivamente realizzate.

® [ servizi della ESCO. L’impresa di servizi energetici si accolla il rischio operativo e finan-
ziario del progetto e contribuisce con risorse umane e tecniche, predisponendo anche lo stu-
dio di fattibilitd, a realizzare gli impianti, a controllarli e a tenerli in buono stato di effi-

® [vantaggi finanziari. Il beneficiario conserva la disponibilita dei propri fondi, pud ottenere
un finanziamento totale del progetto senza che I’investimento figuri come debito, non altera
quindi la propria struttura finanziaria e lega il rimborso dell’investimento alle economie ef-

® [ vantaggi tecnici. Consentono di superare eventuali carenze progettuali e gestionali degli
impianti, trasferendo sulla ESCO i rischi tecnici.

® Le garanzie contrattuali. Assicurano |’azienda sanitaria sull’ammontare massimo del costo
di realizzazione dell’investimento (I’eventuale splafonamento ¢ a carico della ESCO), ren-
dono certi 1 tempi di realizzazione e garantiscono le prestazioni degli impianti e la qualita
del servizio durante la vigenza del contratto.

® La semplificazione amministrativa. Consente di gestire una pluralita di esigenze di servizio
attraverso una procedura di gara unica, affidando a terzi la gestione ¢ manutenzione degli
impianti e sgravandosi dell’onere ¢ della responsabilita di una gestione in proprio.

® [acquisizione dell’ impianto al termine del contratto.

Tabella 6 - Redditivita media nei casi esaminati

Media Media
aritmetica geometrica
IRR medioperlaESCO .................. 14,43% 14,19%
IRR medio progetto. . ................ ... 17,17% 16,53%
Redditivita media(Van 7,5%) ............. 23,34% 20,22%
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11 corrispettivo assegnato alla
ESCO verra poi destinato in parte al
servizio del debito e per la differenza
rappresentera I'utile della societa di
progetto. Quest’utile potra poi essere
distribuito tra i proprietari della so-
cieta, tra i quali vi sono anche gli
eventuali investitori che hanno acqui-
sito una partecipazione. Per questi ul-
timi oltre alla remunerazione rappre-
sentata dal dividendo vi ¢ la possibilita
di realizzare delle plusvalenze dalla
vendita delle quote, che saranno diret-
tamente correlate alla redditivita del-
I’iniziativa.

Lo sfruttamento della leva finanzia-
ria va per0 bilanciato con la rischiosita
del progetto. Infatti si ritiene inoppor-
tuno cumulare gli eventuali elevati ri-
schi connessi alla volatilita dei risulta-
ti con le alee derivanti da una leva
molto spinta (23).

Punto debole dello strumento ¢ la
difficolta di affrontare progetti di in-
vestimento i cui risultati in termini
economici non permettono di ammor-
tizzare l’investimento in un tempo
contenuto. Alcuni riscontri empirici
(Donoso Alonso, 1998), ad esempio,
hanno evidenziato come non sia con-
veniente la ristrutturazione di centrali
termiche quando cid comporta una
semplice sostituzione dei macchinari
o I’intervento su un sistema di illumi-
nazione che preveda meno di 4.000
ore di utilizzo annuo.

(1) ESCO ¢ I'acronimo di energy service
company e indica un’impresa specializzata in
servizi energetici avente le competenze tecni-
che, economiche e finanziarie per la realizza-
zione di un progetto di razionalizzazione ener-
getica.

(2) Prima agenzia tedesca per |’energia fon-
data nel 1987.

(3) Commissione europea. Direzione gene-
rale per 'energia (DG XVII); ICIE, Roma
(1995.)

(4) Per questo motivo la Comunita europea
ha dato vita ad una serie di iniziative volte alla
sensibilizzazione verso un uso razionale del-
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I’energia e alla diffusione degli strumenti per
la realizzazione di progetti innovativi. Tra i
programmi comunitari il programma Joule-
Thermie, nella prima fase (1990-1994), ha pre-
visto misure di informazione volte a creare una
cultura e una sensibilita verso un corretto uti-
lizzo dell’energia. Nella seconda fase & previ-
sto il finanziamento di iniziative-pilota tese a
dimostrare la redditivita degli interventi di ra-
zionalizzazione.

(5) Build operate and transfer. Per ap-
profondimenti si veda Imperatori G., Il Project
Financing, una tecnica, una cultura, una poli-
tica; edizione il Sole 24 Ore Pirola Spa, Mila-
no, 1995, pag. 50 e segg.

(6) In alcuni casi, se il risparmio non & parti-
colarmente consistente, il cliente puo integrare
i risparmi attribuiti alla ESCO con fondi pro-
pri, sopportando cosi una parte del costo del-
I’investimento.

(7) Per una disamina dei possibili compor-
tamenti opportunistici si veda Pilati M. (1993).

(8) L’operazione coinvolgendo un’azienda
sanitaria richiede che il promotore, se non ha
specifiche esperienze in questo settore (situa-
zione comune a tutta la realta italiana), debba
dotarsi di un sistema di valutazione dell’affida-
bilita del cliente (Amatucci, 1997). Per la do-
cumentazione richiesta in una procedura di ra-
ting di un ospedale si veda Meneguzzo M.
(1999).

(9) Generalmente i soggetti coinvolti, oltre
la societa di progetto ed il cliente, sono i forni-
tori, 1 finanziatori, gli investitori e le societa di
assicurazione.

(10) Per una disamina dei ruoli dei soggetti
coinvolti in un’operazione di project financing
si veda Steve (1996) e Storer (1995).

(11) Commissione europea. Direzione ge-
nerale per I’energia (DG XVII) (1997).

(12) Le tipologie di rischio possono essere
cosi delineate (Martelli, 1997):

— rischi generali, che attengono ai soggetti
promotori, all’evoluzione della tecnologia, al-
I’ambiente, alla situazione economica e politi-
cadel Paese;

— rischi di realizzazione, connessi alla ese-
cuzione del progetto;

— rischi di gestione, riferiti a tutte le pro-
blematiche connesse con la gestione dell’ ope-
ra.

(13) La valutazione del finanziatore si
estende infatti anche alla qualita degli impren-
ditori proponenti, considerando il loro curricu-
lum ed il successo ottenuto nei business presi-
diati.

(14) Si veda Gervasoni A. (1996).

(15) Un punto di forza del project financing
¢ sicuramente la suddivisione del rischio tra
una pluralita di soggetti.
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(16) La Regione Piemonte con DGR 152-
28672 ha incaricato nel 1993 la SNAM di ef-
fettuare una ricognizione sul sistema dei con-
sumi e dei fabbisogni energetici negli ospedali
della regione, valutando le potenzialita dei si-
stemi di cogenerazione. Tale studio, completa-
to nel 1995, ha evidenziato 1’esistenza di con-
dizioni tecnico-economiche favorevoli alla
realizzazione di impianti di cogenerazione nel
65% dei casi del campione esaminato, costitui-
to da 38 ospedali.

(17) Per una disamina delle spese per inve-
stimenti nelle aziende sanitarie si veda Mene-
guzzo M. (1999).

(18) 1l previgente articolo 3 del D.L.vo
502/92 disponeva, fermo restando il divieto di
indebitamento per le ASL e gli ospedali, che le
regioni disciplinassero la possibilita di ricorre-
re alla contrazione di mutui per il finanziamen-
to di investimenti, di durata non superiore ai 10
anni e di importo non superiore al 15% delle
entrate correnti previste nel bilancio annuale di
competenza. Questa norma ¢ stata abrogata dal
D.L.v0 229/99 che ha confermato il divieto ge-
nerale di indebitamento, prevedendo che le re-
gioni disciplinino solo per le ASL la possibilita
di contrazione di mutui, nei modi e con le limi-
tazioni di cui alla vecchia normativa.

(19) Sulla relazione tra bassi investimenti e
mancato sviluppo di imprese in settori come la
manutenzione tecnologica si veda Meneguzzo
M. (1999).

(20) Oggi si pud accedere a finanziamenti
della BEI sul 75% dell’investimento, con una
garanzia della regione sul 50% del finanzia-
mento erogato.

(21) Se si considerano solo i risparmi ener-
getici I’investimento si recupera in circa 15 an-
ni, pertanto si puo ipotizzare un’integrazione
dei corrispettivi da parte del cliente.

(22) Rispetto a questa variabile un ruolo im-
portante possono assumere gli incentivi che
vengono riconosciuti dallo Stato per I'utilizzo
di tecnologie energetiche efficienti e di fonti di
energia rinnovabile. Questi elementi vanno
quindi attentamente valutati ¢ monitorati nel
corso del progetto.

(23) L’elevato struttamento della leva che
si verifica in alcuni casi di project financing
non pud ritenersi una caratteristica tipica di
questo strumento, ma una situazione incidenta-
le da verificare nei singoli casi.

BIBLIOGRAFIA

ALVIN DE Faria R. (1998), «Il FTT nei paesi
della Comunita Europea», relazione tenuta
al Convegno I «Contratti di prestazione»

175



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

per Uefficienza energetica negli ospedali,
ICIE, Roma.

AmaTtucal F. (1997), «Il project finance nel
settore ospedaliero: I'esperienza in Gran
Bretagna e possibilita applicative in Italia»,
Mecosan, 22, pp. 129-139.

Amatuccr F. (1998), «Applicabilitd del mo-
detlo del project finance in sanitd», Meco-
san, 27.

COMMISSIONE EUROPEA (1995), Direzione ge-
nerale per I'energia (DG XVII), 1! finanzia-
mento tramite terzi, Icie, Roma.

COMMISSIONE EUROPEA (1997), Direzione ge-
nerale per 'energia (DG XVII), Project
Plan. Stima investimento. Gestione rischio,
Enea (Roma) e ECOTEC (Birmingham).

Donoso ALonso J. (1998), «La promozione
del risparmio energetico per il settore ospe-
daliero con I'utilizzazione del FTT in Spa-
gna. Un caso di studio», relazione tenuta al
Convegno I «Contratti di prestazione» per
Uefficienza energetica negli ospedali, ICIE,
Roma.

FerLIE E., PETTIGREW A. (1996), «Managing
through networks: some issues and
implications for the NHS», British Journal
of Management, vol. 7, Special Issue,
marzo.

FossaTi G. (1996), «Venture Capital e innova-
zione», Amministrazione e Finanza, 4.

GERVASONI A. (1996), Finanziare ’attivita im-
prenditoriale: capitali privati e capitali
pubblici per I’avvio e la trasmissione d’im-
presa, Guerini e ass., Milano.

GuzzanTI E. (1998), «L’autorizzazione e I’ ac-
creditamento nella realtd delle strutture
ospedaliere e delle tecnologie sanitarie in
Italia: considerazioni e proposte», Ricerca
sui servizi sanitari, vol. 2, 1, pp. 3-24.

LomMBARDI M.T. (1998), «Analisi delle proble-
matiche per l'applicazione del finanzia-
mento tramite terzi e soluzioni identifica-
te», relazione tenuta al Convegno 7 «Con-
tratti di prestazione» per Uefficienza ener-
getica negli ospedali, ICIE, Roma.

MARTELLI C. (1997), «Il project financing nel-
lo sviluppo delle piccole e medie imprese:
condizioni, opportunita e limiti», Esperien-
zed’impresa, 2, pp. 33-51.

MENEGUZZ0 M. (1999), «Dal Piano straordina-
rio poliennale alla finanza di progetto. Mo-
dalitd innovative di finanziamento degli in-
vestimenti delle A.S.L. negli anni *90», Me-
cosan, 29, pp. 35-44.

NorMANN R., RaMIREz R. (1993), «From
Value Chain to Value Constellation:

176

Designing Interactive Strategy», Harward
Business Review, July-August, pp. 65-
77.

NuNEz MORENO F. (1998), «L’azione di una
ESCO spagnola privata nel settore ospe-
daliero», relazione tenuta al Conve-
gno I «Contratti di prestazione» per I’effi-
cienza energetica negli ospedali, ICIE, Ro-
ma.

PrLaTi M. (1993), «Verso una concezione al-
largata dellarelazione d’agenzia», Sviluppo
& Organizzazione, 135, Marzo-Aprile, pp.
92-97.

SANDRI S. (1993), «Teoria dell’ Agenzia e Fi-
nanza Aziendale», Sviluppo & Organizza-

Sanita e impresa

STEVE B. (1996), «Dal finanziamento dell’im-
presa al finanziamento dei progetti: 1’espe-
rienza di un gruppo a vocazione internazio-
nale», Sinergie, 30, gen.-apr., pp. 75-92

STORER F. (1995), «Project financing e sistemi
infrastrutturali: alcune considerazioni in te-
ma di rischio e di finanziamento», Finanza,
Marketing e Produzione, 3, settembre, pp.
63-71.

SaccA N. (1998), «Il Finanziamento Tramite
Terzi in Germania. Contratti su I’Energy
Management: la cogenerazione e I'illumi-
nazione negli ospedali», Relazione tenuta al
Convegno [ «Contratti di Prestazione» per
efficienza energetica negli ospedali, ICIE,

zione, 135, Marzo-Aprile. Roma.

Box 1 - Casi di FTT in alcuni ospedali europei

L’ospedale Queen Elizabeth II si trova a Welwin Garden City in Inghilterra, ha una capienza
di 460 posti letto e i suoi edifici risalgono al 1960. L’edificio principale € costituito da sette li-
velli e ospita la maggior parte dei reparti ospedalieri. Prima dell’intervento i sistemi di riscal-
damento, dell’acqua calda e del vapore erano serviti da una caldaia centrale a vapore. Il pro-
blema di riduzione dei costi di esercizio & stato affrontato nel 1989 dalla Power Engineering il
cui studio di fattibilitd ha evidenziato la necessita di sostituire il vecchio sistema centralizzato
per la produzione di vapore, 1’opportunita di decentralizzare il sistema e di dotarlo di un im-
pianto con unita di cogenerazione, prevedendo un sistema di controllo dello stesso 24 ore al
giorno. Prima della realizzazione del progetto il costo totale annuo dell’energia consumata
raggiungeva 279.000 sterline, mentre a seguito della realizzazione dello stesso si € avato un ri-
sparmio di costo di circa il 18%. Il costo dell’investimento & stato di circa 750.000 sterline
(2.400 milioni circa) con un tempo di recupero di 10 anni.

L’ospedale Marques de Valdecilla & ubicato a Santander in Spagna. Il progetto di rinnova-
mento degli impianti energetici prevede 1'installazione di due motori a gasolio da 800 kW per
far fronte al fabbisogno di energia elettrica pari a 1600 kW. Il nuovo impianto prevede il recu-
pero di calore attraverso ’utilizzo di scambiatori di acqua a blocchi per il condizionamento e il
riscaldamento e di una caldaia a post-combustione di gas di scarico che produce vapore per il
sistema di condizionamento, riscaldamento e acqua calda sanitaria. L’impianto prevede anche
la produzione di energia elettrica, con una copertura del 75% del fabbisogno annuo. La coper-
tura di energia termica & del 32% e la riduzione della domanda di energia & del 55%. Lo studio
di fattibilita realizzato dalla ESCO evidenzia un costo di 161.758.000 pesetas (circa 1.882 mi-
lioni) ed un risparmio energetico di 53.470.000 pesetas annui (circa 622 milioni). Il contratto
prevede che il risparmio attribuito alla societa che realizza il progetto sia pari al 95%, mentre
la partecipazione del cliente & del 5%. Il periodo di gestione dell’impianto da parte della ESCO
¢ di 5 anni. Il pay back period ¢ stimato in 3,18 anni con un tasso di rendimento interno per i
cinque anni di poco superiore al 17%.

L’ospedale Generale di Guadalajara in Spagna ha realizzato un impianto di cogenerazione di
440 kW per autoconsumo del recupero termico destinato alla generazione di acqua calda e di
un sistema di riscaldamento, attraverso il raffreddamento di blocchi di cilindri con acqua deri-
vante dalla diramazione principale che alimenta il collettore di ritorno delle caldaie della cen-
trale termica, il successivo surriscaldamento in circuiti a gas e il reinserimento delle acque piu
a monte della diramazione citata. L’investimento ¢ stato di 72,8 milioni di pesetas (circa 847
milioni) ed ha permesso di realizzare un risparmio annuo di 21 milioni di peseras (circa 244
milioni) ripartiti tra la ESCO e I’ospedale. 11 tempo di recupero dell’investimento & stato di
3,04 anni e la durata del contratto di gestione per la ESCO ¢ stato di 6 anni.
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NOVITA BIBLIOGRAFICHE

Il volume nasce dalla valutazione dell’esperienza maturata dalle aziende sanitarie a sei an-
ni dalla loro costituzione, nell’ambito della forte riforma del Sistema sanitario nazionale, in uno
scenario in continuo adattamento, su una molteplicita di temi assai complessi come il ruolo e i
contenuti della pianificazione sanitaria nazionale, regionale ed aziendale, la progettazione orga-
nizzativa dei dipartimenti, il sistema di finanziamento a prestazioni, la definizione dei sistemi di
controllo della gestione, il re-engeniring dei processi, la riforma della dirigenza, i modelli di com-
petizione emergenti, i sistemi qualita, la partecipazione degli utenti, le Carte dei servizi, la comu-
nicazione e le iniziative di marketing, il completamento del processo di regionalizzazione, appor-
tando contributi di sistematizzazione delle conoscenze sui diversi argomenti, delineando anche
soluzioni per alcuni problemi gestionali e organizzativi.

INDICE: PRESENTAZIONE (FRANCO FONTANA) - INTRODUZIONE - 1. GLI ASSETTI ISTITUZIONALI DEL
SSN - 2. L’ARCHITETTURA STRATEGICA DELLE AZIENDE SANITARIE - 3. I SISTEMI DI CON-
TROLLO DELLE AZIENDE SANITARIE - 4. GLI ASSETTI ORGANIZZATIVI - 5, IL RAPPORTO DI LA-
VORO E LA GESTIONE DELLE RISORSE UMANE - 6. LA QUALITA DEI SERVIZI DI ASSSISTENZA
SANITARIA - 7. IL MARKETING NEI SERVIZI SANITARI - 8. CONCLUSIONI.

La raccolta di scritti rappresenta, secondo una visione allargata, i diversi ambiti di inter-

vento, i possibili effetti indotti dall’affermarsi di un differente rapporto tra le istituzioni preposte

ala tutela della salute e il cittadino-utente. L'analisi delle diverse esperienze nazionali fornisce CARL(': iﬁTI)AN 22

esempi di strategie alternative. La ricerca di forme di intervento che consentano di aumentare il

grado di efficienza nell'erogazione dei servizi sanitari si é concretizzata nei vari sistemi nell’ado-

zione di misure, anche profondamente diverse, volte a sperimentare nuove modalita di finanzia- La riorganizzazione

mento, produzione, organizzazione e marketing dei servizi sanitari. dei sistemi sanitari in Europa:
finanza, marketing

INDICE: PRESENTAZIONE - IL. CONTRIBUTO DELL’APPROCCIO RETICOLARE ALLA RIORGANIZZAZIONE
DEI SISTEMI SANITARI (CARLA CATTANEQ) - ] RECENTI SVILUPPI DELLA POLITICA SANITARIA
PUBBLICA DELLA COMUNITA EUROPEA (MICHAEL HUBEL) - IL SISTEMA SANITARIO E LE PO-
LITICHE SANITARIE IN GERMANIA (GUNTER NEUBAUER) - L’ESPERIENZA SVEDESE - NUOVE
MODALITA DI FINANZIAMENTO E DI ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI (ERNST JONN-
SON) - STRUTTURE OSPEDALIERE E SANITA PUBBLICA NEL DIRITTO FRANCESE - L’INCIDENZA
DELLE RIFORME DEL 1996 (MARIE-FRANCE MIALON) - LA SPESA SANITARIA ED IL SUO CON-
TROLLO NELLA CONFEDERAZIONE ELVETICA (GIANFRANCO DOMENIGHETT!).
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La deontologia medica sta vivendo una lunga stagione di cambiamenti profondi che danno
luogo ad una riconfigurazione del ruolo del medico all’interno della societa, attraverso la defini-
zione di rapporti, doveri, responsabilita, soprattutto in funzione di un pin cosciente controllo del-
la scienza bio-medica e dei suoi recenti progressi. Viene cosi dismesso ['approccio deontologico
quale funzione inventariale delle leggi attinenti la professione e delle regole interne alle catego-
rie, in direzione di un impegno piu complessivo per il sostegno e la guida di una buona pratica me-
dica anche in forza di raccomandazioni, direttive e convenzioni sovranazionali, tra cui la Con-
venzione europea sui diritti dell 'uomo e la biomedicina. L’autore ha curato la pubblicazione de-
gli Atti del convegno tenutosi a Certosa di Pontignano (Siena) il 5-6 febbraio del 1999.

INDICE: PRESENTAZIONE (M. BARNI) - RELAZIONI - II. CODICE DEONTOLOGICO E LA FEDERAZIO-
NE NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI (A. PAGNI) - 1L
CODICE DEONTOLQGICO MEDICO E IL SUO VALORE GIURIDICO (A. BELLELLI) - LUCI ED OM-
BRE DEL CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA (P. PAcCI) - IL CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA
1998. RIFLESSIONI ETICHE (P. CATTORINI) - [L. CODICE DEONTOLOGICO MEDICO 1998 E LA
SUA EVOLUZIONE BIOETICA (M. MORI) - UN CODICE DEONTOLOGICO EUROPEO PER IL MEDI-
CO ITALIANO (V. FINESCHI) - IL. CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA E LA NORMATIVA EURO-

PEA (A. BOMPIANI) - IL. CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA E LA NORMATIVA ITALIANA (P. BENCIOLINI) - BIOETICA, DEONTOLOGIA E DIRITTO
PER UN NUOVO CODICE PROFESSIONALE MEDICO (A. PACI) - LA SPERIMENTAZIONE NELL UOMO (D. RODRIGUEZ) - LA FUNZIONE «DI SUP-
PLENZA» DEL CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA (G.A. NORELLI) - INTERVENTI - I RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE TRA COMUNICAZIONE E
CONFIDENTIALITY NEL NUOVO CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA (E. TURILAZZI) - SANITA E PRIVACY. PROBLEMI ETICO-DEONTOLOGICI E
GIURIDICI NEL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI (E. TERROSI VAGNOLI) - LE NUOVE FRONTIERE DEL CONSENSO INFORMATO (R. PRODOMO)
- DIRETTIVE ANTICIPATE E NUOVO CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA (P. FRATI) - LA PRESCRIZIONE DEI FARMACI FRA INDICAZIONI DEL CO-
DICE DI DEONTOLOGIA MEDICA E NORMA DI LEGGE (M. CINGOLANI) - TRATTAMENTI EMOTRASFUSIONALI E CONSENSO INFORMATO (P. Pic-

CIOLI) - APPENDICE.

Il centro Cochrane italiano ripropone a distanza di vent’anni il testo che tratta in modo an-

cora attuale i temi dell’evidence-based medicine e il cui messaggio consiste nell’affermazione che
il raggiungimento dell’efficienza passa necessariamente per 'efficacia. Tale concetto si traduce
operativainente, da un lato, nella misura della reale influenza sull’evoluzione naturale delle ma-
lattie dell’agire medico, cioé della sua efficacia stabilita sulla base di una metodologia scientifi-
ca per mezzo dei risultati di sperimentazioni controllate, dall’altro, nell’analisi costi/benefici dei
trattamenti impiegati in una determinata collettivita nella pratica medica corrente. Il termine ef-
ficienza riassume appunto i risultati di una complessa strategia volta all’ottenimento dei migliori
risultati possibili (non solo terapeutici, ma anche dello screening, della diagnosi, del luogo e del-
la durata della degenza e/o della riabilitazione) mediante Uutilizzo del personale e delle risorse
disponibili.

INDICE: PRESENTAZIONE DELLA SECONDA EDIZIONE ITALIANA (S. CAGLIANO, A, LIBERATI) - PREFA-
ZIONE ALLA NUOVA EDIZIONE INGLESE (I. CHALMERS) - INTRODUZIONE ALLA NUOVA EDI-
ZIONE INGLESE (C. SILAGY) - PREFAZIONE ALL’EDIZIONE INGLESE - PREFAZIONE ALL’EDI-
ZIONE FRANCESE (J.P. Dupuy, S. KARSENTY) - NOTA SULL’AUTORE (L. MASSE) - 1. INTRO-
DUZIONE - 2. CENNI STORICI - 3. IL NATIONAL HEALTH SERVICE - 4. LA VALUTAZIONE DEL-

L’EVIDENZA - 5. EFFICACIA ED EFFICIENZA - 6. ALCUNI ESEMPI - 7. UNA VALUTAZIONE PRELIMINARE - 8. L"UGUAGLIANZA NEI

SERVIZI SANITARI - 9. CONCLUSIONI.
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Un dogma fondamentale del sistema di accreditamento ¢ il continuo miglioramento delle
prestazioni. Gli standard e il processo di accreditamento sono disegnati in modo da aiutare i for-
nitori a mettere in esecuzione un approccio logico, pratico e flessibile al miglioramento delle pre-
stazioni. Tale approccio puo essere inteso come ciclo simile al metodo scientifico della ricerca, in
cui momenti chiave sono la messa a punto di progetti efficienti e i processi di misurazione, valuta-
zione e miglioramento. L'obiettivo di questo libro é di aiutare i medici a capire e arricchire gli
standard della Joint Commission, soprattutto quelli legati al miglioramento delle prestazioni.

INDICE: PRESENTAZIONE ALL'EDIZIONE ITALIANA - PREFAZIONE - CAPITOLO 1. IL PERSONALE MEDI-
CO E L.’ACCREDITAMENTO DELLA JOINT COMMISSION - CAPITOLO 2. IL RUOLO DEL PERSONA-
LE MEDICO NEL MIGLIORAMENTO DELLE PRESTAZIONI DELL’ORGANIZZAZIONE - CAPITOLO 3.
Uso DI MEDICINALI, SANGUE ED EMODERIVATI, INTERVENTI E ALTRE PROCEDURE - CAPITO-
LO 4. COINVOLGIMENTO DEL PERSONALE MEDICO NEL MIGLIORAMENTO DELLE PRESTAZIONI
- APPENDICE A. GLI STANDARD DI «MIGLIORAMENTO DELLE PRESTAZIONI DELL’ ORGANIZZA-
ZIONE» DA THE COMEREHENSIVE ACCREDITATION MANUAL FOR HOSPITALS - APPENDICE
B. STRUMENTI PER IL MIGLIORAMENTO DELLE PRESTAZIONI.

L’autore si propone di supplire alla carenza di testi in lingua italiana che introducano l'eco-

nomia e la finanza della sanita da un punto di vista istituzionale, dando una chiave di lettura, in-
sieme ad un’analisi, delle giustificazioni e dei limiti dell’intervento pubblico in un settore crucia-
le per la vita dei cittadini come quello sanitario. L'analisi si rivolge sia ad aspetti teorici che ap-
plicati in diversi paesi industriali e vuole offrire un'introduzione ed una sintesi delle peculiarita,
dei problemi e delle disfunzioni della sanita, nonché di cause ed effetti e dei rimedi previsti dalle
riforme, con particolare attenzione all’esperienza italiana.

INDICE: INTRODUZIONE - PARTE PRIMA: IL. RUOLO DELL’ECONOMIA NELLA SANITA - I. LE PECULIA-
RITA DEL SETTORE SANITARIO - II. ASSETTI ALTERNATIVI DI ORGANIZZAZIONE E FINANZIA-
MENTO DEI SISTEMI SANITARI - ITII. MODELLI CONCORRENZIALI E RIFORME DEI SISTEMI SANI-
TARI NEI PAESI EUROPEI NEGLI STATI UNITI - PARTE SECONDA: LE DISFUNZIONI E LE RIFOR-
ME NEL CASO ITALIA - IV, LE DISFUNZIONI DEL SERVIZIO SANITARIO NELL'ESPERIENZA ITA-

FRANCO REVIGLIO

Sanita senza vincoli
di spesa?

il Mulino

LIANA - V. LE RIFORME DELLA SANITA - CONCLUSIONIL.

JOINT COMMISSION
ON ACCREDITATION
OF HEALTHCARE
ORGANIZATIONS
La realizzazione
di un programma
di miglioramento della qualita.
Guida per i manager
e i dirigenti
delle aziende sanitarie

Centro Scientifico Editore
Torino, 1999
pagg. 182, L. 48.000
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Bologna, 1999
pagg. 160, L. 20.000

Questo testo affronta il problema di cosa significa trasferire nella pratica i principi e i meto-
di della qualita totale e del miglioramento continuo e in particolare nell’appendice riporta l'e-
sperienza di un cospicuo numero di organizzazioni sanitarie americane, strutture di varie tipolo-
gie che offrono servizi sanitari diversificati e che approfondiscono i differenti aspetti interessati
dalla problematica della qualita totale.

INDICE: PRESENTAZIONE DELL’EDIZIONE ITALIANA - UNITA 1. SVILUPPARE IL MIGLIORAMENTO DEL-
LA QUALITA: UNA PANORAMICA - UNITA 2. COSTRUIRE LA CONSAPEVOLEZZA DELLA LEA-
DERSHIP - UNITA 3. DIMOSTRARE L’IMPEGNO PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA -
UNITA 4. DETERMINARE LA STRUTTURA PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA - UNITA 5.
ISTRUIRE L’ORGANIZZAZIONE - UNITA 6. SCEGLIERE GLI ARGOMENTI PER IL MIGLIORAMEN-
TO DELLA QUALITA - UNITA 7. ABBRACCIARE LE PROBLEMATICHE CLINICHE - UNITA 8.
COMPRENDERE LE METODICHE DEL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA: UNA VISIONE D’INSIE-
ME - UNITA 9. PENSARE AL FUTURO: CONSIDERAZIONI FINALI - APPENDICE A. AZIENDE CON-
SULTATE - APPENDICE B. ESEMPI DI PIANI PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA - APPEN-
DICE C. LETTURE PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA.
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Il volume rivolge ['attenzione alle tematiche relative ad un’assistenza di qualita connesse al
contenimento dei costi. Il tema della qualita é infatti oggi sentito soprattutto in ragione dell’esi-
genza di disporre di elementi che consentano di valutare I’adeguatezza dei sistemi sanitari, ri-
spetto agli scopi che si sono prefissi, in un contesto di risorse limitate. La questione dunque si
estende ad aspetti rilevanti come la definizione dell'estensione e della durata della copertura sa-
nitaria, le fonti di tale copertura, la tipologia e le condizioni di erogazione delle prestazioni da co-
prire, le modalita di pagamento agli erogatori di prestazioni, I'eventuale partecipazione al paga-
mento e la possibilita di rimborso per gli assistiti, la posizione del finanziatore delle prestazioni
rispetto al sistema, il tipo di retribuzione degli operatori del sistema sanitario.

INDICE: 1. INTRODUZIONE (E. GUZZANTI) - 2. [L FONDO SANITARIO NAZIONALE E LE ALTRE FONTI DI
FINANZIAMENTO (A. CIcCHETTI, M. BRAGA, C. RENZI) - 3. IL FINANZIAMENTO DELL’EDILI-
ZIA SANITARIA IN ITALIA (R, Buccl) - 4. INTEGRAZIONE DELL’ASSISTENZA SANITARIA E SO-
CIALE (M.C. MAZZEO) - 5. LE FORME INTEGRATIVE DI ASSISTENZA SANITARIA TRA PASSATO
E FUTURO (I. MASTROBUONO) ~APPENDICE. GLI STATUTI E I REGOLAMENTI DELLE ORGANIZ-
ZAZIONI NON PROFIT OGGETTO DELL’INDAGINE.
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TESI DI LAUREA

PROGRAMMAZIONE E GESTIONE DELLA TECNOLOGIA SANITARIA NEL-
LE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE. RAZIONALITA DELLE DECISIONI
D’INVESTIMENTO IN TECNOLOGIA SANITARIA NEL CASO AUSL DI REG-
GIO EMILIA

di Lisa Cosmi

L’obiettivo dello studio condotto ¢ la valutazione del livello di razionalita delle deci-
sioni inerenti gli investimenti in grandi tecnologie sanitarie, nell’ambito dei complessivi
processi decisionali e d’acquisto delle aziende sanitarie pubbliche.

La peculiarita dello studio ¢ stata I’impostazione teorica innovativa seguita, denomina-
ta «M.M.T.» (Management of Medical Technology) che, in relazione al tema della gestione
della tecnologia sanitaria, propone la costituzione di un nuovo «spazio intellettuale», che in-
tegri I’insieme delle conoscenze e delle discipline tradizionali che, complessivamente, han-
no toccato e influenzato il tema della tecnologia sanitaria. Nella costruzione di una know-
ledge map dell’M.M.T, uno schema di sintesi delle fonti teoriche da cui proviene I’accumu-
lazione delle conoscenze, sono distinguibili tre grandi aree: sanitaria, gestionale e ingegne-
ristica. L’M.M.T rappresenta, quindi, una focalizzazione, tipicamente gestionale, delle co-
noscenze e degli strumenti medici, amministrativi e manageriali, gia singolarmente presen-
ti all’interno dell’azienda sanitaria, su tutte le problematiche connesse all’intero ciclo di vi-
ta aziendale della tecnologia sanitaria, dalla valutazione d’acquisto al monitoraggio delle
manutenzioni.

Per una valutazione concreta della razionalita del processo decisionale-tipo € stato op-
portuno procedere con la ricostruzione di un caso aziendale di riferimento, il processo di ac-
quisizione di una particolare tecnologia denominata «analizzatore computerizzato del cam-
mino», effettuato dall’AUSL di Reggio Emilia, e valutare lo scostamento della specifica
realta dell’acquisto rispetto ad un punto di riferimento teorico, il processo decisionale otti-
mo da un punto di vista efficace ed efficiente, individuato nel modello «tradizionale» del
«Technology Assessment». Tale modello, relativo alla valutazione multidimensionale delle
tecnologie sanitarie, e le metodologie tipiche del process reengineering, hanno permesso il
raggiungimento di un primo risultato concreto dello studio: la formulazione di due distinte
direzioni per il miglioramento dei processi operativi dell’ AUSL di Reggio Emilia.

Inoltre, I'impiego della prospettiva M.M.T. ha permesso di effettuare considerazioni
inerenti alla strutturazione della decisione d’investimento tecnologico in ambito sanitario,
rivelatasi caratterizzata da una complessa struttura «di rete», che coinvolge tutta 1’organiz-
zazione informale di ruoli e poteri interni all’azienda sanitaria, prodotta con particolare for-
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za dalle peculiarita proprie del loro «carattere professionale» (I’elevata autonomia dei me-
dici, in particolare). La tecnologia sanitaria €, in particolare, I’elemento di scambio dell’a-
zienda con I’ambiente, quindi il fattore strategico e competitivo principale sul quale elabo-
rare le specifiche strategie competitive.

L’analisi del caso dimostra una tesi, secondo cui il grado di razionalita dell’investi-
mento & strettamente connessa all’esistenza di una strategia aziendale esternata e condivisa
dai principali ruoli decisionali. Nel caso analizzato, una precisa pianificazione degli obietti-
vi e delle azioni a monte della decisione (la strategia di riqualificazione e trasformazione
dell’ospedale di Correggio in un centro specialistico per la riabilitazione), ha indotto un de-
ciso aumento dell’efficienza, sia dei processi decisionali che di quelli d’acquisto, rispetto al-
la performance media dell’azienda. La nuova tecnologia, molto specialistica, non ha quindi
rischiato di essere paracadutata in un contesto non adatto al suo impiego, e di costituire il
classico «investimento per il prestigio professionale», in mano a qualche ruolo medico par-
ticolarmente influente, scollegata dai complessivi obiettivi dell’azienda.

METODOLOGIE DI ANALISI DEI COSTI NELLA VALUTAZIONE ECONOMI-
CA DEI PROGRAMMI SANITARI

di Francesca Frosini

La scarsita di risorse costituisce un vincolo costante nella nostra societa. Il fatto che
non si abbiano a disposizione risorse infinite, impone, infatti, la scelta continua tra alternati-
vi corsi d’azione. Questo stato di cose & valido, in generale, per ogni tipo di istituto: la fami-
glia, le imprese, gli istituti pubblici. In particolare, ovviamente, per ognuno di questi istituti
si presentano situazioni e necessita diverse. Nell’istituto famiglia, infatti, la scelta fra alter-
nativi corsi d’azione avviene, giorno dopo giorno secondo modalita del tutto informali; nel-
le imprese e negli istituti pubblici queste scelte sono, invece, il risultato di processi decisio-
nali complessi e spesso lunghi.

E evidente, pertanto, in questi due ultimi istituti, la necessita di strutturare formalmen-
te il processo decisionale al fine di poter considerare ogni aspetto rilevante per assumere la
decisione «migliore», o quantomeno pil soddisfacente al raggiungimento degli scopi dell’i-
stituto. Tra gli aspetti rilevanti gioca un ruolo sicuramente importante il criterio della razio-
nalita economica, che impone di allocare le risorse in modo da ottenere il massimo benefi-
cio possibile, ovvero il miglior rapporto input/outcome. La valutazione economica ¢ in ef-
fetti uno strumento che dovrebbe consentire di introdurre nel processo decisionale questo
criterio. La valutazione economica &, infatti, un processo razionale attraverso il quale due o
piu alternative vengono confrontate in termini di costi e conseguenze; consente, quindi, di
esplicitare in modo sistematico le opzioni alternative, e di considerare cosi il valore effetti-
vo di ciascuna di esse; infatti, valutare esplicitamente una scelta rispetto ad un’altra signifi-
ca poterne stimare il costo opportunita e paragonare questo ai benefici.

In particolare, nel settore pubblico, di fronte ai processi di cambiamento in atto, la va-
lutazione economica puo costituire un approccio ricco di potenzialita. Infatti, in questo set-
tore, si ¢ sempre prospettata la possibilita di trovare delle soluzioni ottime nella definizione
puntuale di tutti gli aspetti formali/giuridici, cosicché le decisioni, nella maggior parte dei
casi, sono state prese o seguendo alla lettera norme e regole, o con il preciso intento di rag-
girarle sulla base di considerazioni soggettive di interesse; quasi mai sono state mosse da
una logica di razionalita economica. Tuttavia, I’evoluzione del contesto attuale impone la
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necessita e offre I’opportunita anche al settore pubblico di governare e imparare a prevede-
re il cambiamento.

Il «governo» e la «previsione» del cambiamento sembrano possibili solo attraverso il
mutamento della logica di risoluzione dei problemi, ovvero attraverso I’introduzione del
criterio della razionalita economica come valore/mezzo nel processo decisionale ¢ la diffu-
sione di strumenti che contribuiscano ad inquadrare i problemi e a conoscerli meglio. In
questa direzione e con questo significato, la valutazione economica costituisce un approccio
ricco di potenzialita. Essa rappresenta, infatti, allo stesso tempo, uno strumento operativo e
anche un nuovo modo di pensare i problemi in termini di ricerca sistematica di un impiego
razionale ed efficiente delle risorse.

Date queste premesse, lo scopo di questo scritto € quello di approfondire alcuni aspetti
specifici della valutazione economica nell’ambito particolare del settore sanitario, settore
nel quale gli studi di valutazione economica sono piuttosto diffusi, con una grande varieta di
oggetti (da programmi generici di prevenzione e rieducazione, a programmi di cura e riabi-
litazione, a farmaci e tecnologie specifiche). In particolare questo lavoro si concentra sulla
parte della valutazione economica relativa all’analisi dei costi e affronta , da un punto di vi-
sta teorico e pratico gli aspetti e i problemi connessi con la loro determinazione attraverso:

— una revisione della letteratura esistente in tema di analisi dei costi, facendo riferi-
mento sia alla letteratura statunitense che europea;

— una verifica empirica sulle modalita di misurazione, analisi e valutazione dei costi
negli studi di valutazione economica relativi al settore psichiatrico;

— T'identificazione di possibili percorsi di sviluppo che consentano di risolvere i prin-
cipali problemi metodologici emersi dalla trattazione teorica e confermati dalla verifica em-
pirica.

Dall’analisi della letteratura esistente sono emersi alcuni punti particolarmente critici,
successivamente avvalorati dalla verifica empirica. Al centro della letteratura si pone senza
dubbio la nozione di costo opportunita, nel senso che la stima dei costi nelle analisi econo-
miche dovrebbe essere tale da approssimarlo in maniera soddisfacente.

La metodologia che, seppure con diverse sfumature, viene proposta da piu parti ¢ quel-
la che in questo lavoro ¢ stata definita metodologia tradizionale. Sulla base di questa meto-
dologia, il percorso che I’analista deve seguire ¢:

— identificare tutte le risorse consumate e scegliere quelle significative per la sua ana-
lisi,

— misurare le stesse, ovvero tradurre 1’utilizzo di queste in unita fisiche o naturali,

— valutare le risorse consumate, ovvero determinare il loro costo, decidendo tra le op-
zioni, di stima diretta, utilizzo di prezzi o tariffe o stime basate su studi precedenti.

Ognuna di queste fasi presenta tuttavia dei problemi concreti rispetto ai quali non si
prospettano, di fatto, soluzioni effettive. Si evidenziano in particolare alcune difficolta ge-
nerali ed alcuni punti critici pit specifici. Tra le prime si possono segnalare la scarsa unifor-
mita e armonizzazione dei criteri di analisi, la difficolta di trattare alcune categorie di costo
critiche, la difficolta di proporre soluzioni metodologiche di facile applicazione operativa.
Tra i secondi spiccano:

— la confusione nella classificazione dei costi;

— la difficolta nella stima dei costi indiretti o di produttivita;

— una scarsa attenzione ai costi generali e ad altre categorie di costo particolarmente
critiche (costi futuri, costi congiunti);

— la difficolta nella stima del costo effettivo ed il prevalente utilizzo di prezzi o tariffe
come proxy dei costi senza un’adeguata attenzione all’eventuale correzione degli stessi.

Come gia anticipato tutti questi aspetti sono stati confermati dalla ricerca empirica.
Questa ricerca ¢ stata condotta prendendo come riferimento il settore psichiatrico; sono sta-
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te identificate le principali riviste internazionali del settore individuando tutti gli articoli
pubblicati sul tema negli ultimi dieci anni, selezionando, quindi, quelli relativi a studi svolti
nell’UE (per un totale di 32) ed analizzando ogni studio sulla base di un’apposita check list
nella quale sono state selezionate informazioni relative a:

— aspetti generali della valutazione economica (contesto paese, prospettiva dello stu-
dio, alternativa di paragone, orizzonte temporale, forma di analisi adottata);

— aspetti specifici dell’analisi dei costi (processo di costing, servizi considerati, tipi di
costo, metodo di costo, costi generali, costi di produttivita).

Alla luce di questi risultati il tentativo fatto ¢ stato quello di cercare un collegamento
con la contabilita dei costi. Analizzando le metodologie impiegate dall’analisi dei costi, so-
no state avanzate delle ipotesi di una possibile applicazione delle stesse alla valutazione
economica. In particolare ¢ stata proposta I’applicazione dell’analisi differenziale, soprat-
tutto nei casi in cui non ci sono dati specifici a disposizione o il processo tradizionale risulta
costoso e lungo, perché € plausibile ritenere che in queste specifiche situazioni il calcolo del
solo costo differenziale potrebbe portare ad una stima pill accurata.

Nel tentativo, invece, di migliorare I’ applicazione della metodologia tradizionale € sta-
to proposto I’utilizzo e lo sviluppo delle logiche dell’Activity Based Costing, come approc-
cio che dovrebbe consentire il recupero di una maggiore precisione nel calcolo dei costi in-
diretti e quindi una almeno parziale risoluzione di alcuni dei problemi operativi sopra ri-
chiamati.
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IN 98 VOCI IL COMPENDIO GIURIDICO DELLA SANITA

per una corretta ricerca analitico-sistematica

RAGIUSAN

Abilitazione alla professione
Accertamenti sanitari
Accordi sindacali
Accreditamento

Acque

Aids

Alimenti e bevande
Allevamenti

Ambiente (in genere)
Ambiente di lavoro

Animali

Associazioni e fondazioni
Associazioni sindacali
Azienda ospedaliera
Azienda U.s.l.
Aziendalizzazione della sanita (in genere)
Aziende sanitarie

Bilancio e contabilita
Bilinguismo

Cartella clinica
Cimiteri

Circolazione nella C.E.
Comune e provincia
Comunita montana
Contratti di fornitura
Controllo

Convenzioni

Dipendenti A.s.
Dipendenti P.a.
Dipendenti U.s.l.
Diritti sindacali

Edilizia

Enpaf

Enpam

Enpi (ex)

Ente ecclesiastico

Ente mutualistico (ex)
Ente ospedaliero (ex)
Enti pubbilici (in genere)

Farmacia
Fitofarmaci
Fondo sanitario
Fonti energetiche

Giurisdizione

Igiene degli abitati

Imposte e tasse

Industrie e lavorazioni insalubri
Informatica

Infortuni

Inquinamento

2000

Invalidi e categorie protette
Ispels

Istituto italiano di medicina sociale
Istituto a carattere scientifico

Istituto superiore di sanita

Istruzione e formazione professionale

Lavoro autonomo
Lavoro convenzionato

Macellazione

Malattia del lavoratore
Malattie professionali
Massimale di assistiti
Medicina scolastica
Medicinali

Medico fiscale
Ministero della sanita

Ordinanze contingibili ed urgenti
Ordini professionali
Ospedali militari

Patrimonio

Piano sanitario

Polizia mortuaria

Polizia veterinaria
Prestazioni farmaceutiche
Prestazioni sanitarie
Previdenza e quiescenza
Privacy

Prontuario terapeutico
Prove documentali
Pubblicita sanitaria
Pubblico ufficiale/inc. pubbl. servizio

Regione

Responsabilita amm. e contabile
Responsabilita della P.a.
Responsabilita professionale
Ricettario

Rifiuti

Rischio radiologico

Sicurezza sociale

Sindaco

Strutture e presidi
Stupefacenti/Sostanze psicotrope

Tutela della maternita

Unita sanitaria locale
Universita

Vaccinazione
Volontariato

Zootecnica
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