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Editoriale

COME AFFRONTARE IL PROBLEMA «FILOSOFICO»
DEL DIVARIO TRA «POTENZA>» E «ATTO»

Elio Borgonovi

Forse mai come oggi la societa é
attraversata da una contraddizione
profonda: aumentano le possibilita
di miglioramenti sui diversi aspetti
della vita sociale (tra cui fondamen-
tale quello di poter dare risposta ai
problemi di tutela della salute), ma al
tempo stesso sembra (e si sottolinea
I’aspetto dubitativo della proposizio-
ne che segue) aumentare il divario
tra «cio che si potrebbe fare e cio che
effettivamente si riesce a fare». Nella
societa moderna sembra riproporsi
in dimensioni assai pin rilevanti ri-
spetto a qualsiasi periodo precedente
della Storia (della medicina, nel ca-
so specifico) il problema «filosofi-
co» del rapporto tra «potenza» e «at-
1o».

Sarebbe affascinante per lo studio-
so discutere la natura di questo rap-
porto, 1 fattori che lo condizionano
(con particolare riferimento a quelli
«specifici» della salute), le cause che
determinano un aumento del divario,
o al contrario, le condizioni che po-
trebbero ridurre tale divario. Tuttavia
s1 ritiene pin proficuo rivolgersi a tutti
coloro che nel sistema sanitario vo-
gliono o accettano di assumere il ruo-
lo di «agenti del cambiamento» per
fornire loro alcune chiavi di letiura
del fenomeno, per dare loro alcuni in-
dirizzi di quadro per I’azione. Indica-
zioni, che sono cosa ben diversa da in-
dicazioni di carattere generico, che si
basano sul postulato secondo cui

«non vi & nulla di pin pratico di una
buona teoria» (che ¢ un sistema di
proposizioni astratte e generali) a
condizione pero che le teorie siano co-
struite su e verificate con i fatti, con la
realta.

Una prima considerazione riguar-
dala capacita di scegliere le priorita
in termini di cose da cambiare, di
aspetti del funzionamento delle
aziende sanitarie, della qualita dei
servizi, della professionalita del per-
sonale, del rapporto con i pazienti.
L’indicazione generale e che il cam-
biamento deve partire da quelle solu-
zioni:

a) nelle quali e pin elevato il di-
vario tra attese e concreta realtd,

b) che affrontano un problema
considerato molto rilevante per chi
(persone fisiche o organi) in un deter-
minato contesto e in un certo periodo
ha un alto potere decisionale diretto o
indiretto; ossia potere di influenzare i
decisori formali: questi soggetti pos-
sono essere di volta in volta i pazienti
portatori di malattie assai gravi, la
comunita scientifica, movimenti orga-
nizzati di cittadini, la regione impe-
gnata a dimostrare la validita delle
proprie scelte o del proprio modello
nei confronti dello Stato, lo Stato im-
pegnato in una forte azione di conteni-
mento della spesa, detentori di una
certa tecnologia, farmaci, metodiche
diagnostiche, terapeutiche, assisten-
ziali o di certe conoscenze determi-

nanti a recuperare gli investimenti ef-
fettuati (da questa determinazione na-
sce elevato livello di attese di sosti-
tuzione di vecchie tecnologie, farma-
ci, metodiche).

Una seconda considerazione ri-
guarda la classica scelta dell’ap-
proccio top-down (dall’alto al basso)
o bottom-up (dal basso all’alto). Su
questo tema, sulla natura dei due ap-
procci, sui rispettivi vantaggi e svan-
taggi, pregi e limiti, sono stati spesi
fiumi di inchiostro (ormai si dovreb-
be dire sono stati utilizzati miliardi di
file e montagne di dischetti della co-
municazione elettronica) e sono stati
presentati numerosi contributi anche
in questa Rivista. Appare tuttavia uti-
le ricordare che la scelta di una o
dell’altra strada implica [’adozione
di specifici strumenti se si voglio-
no aumentare le probabilita di suc-
cesso.

Nel caso di approccio top-down,
per essere precisi quello che consiste
nell’approvazione di nuove leggi, di
piani (nazionali o regionali), di politi-
che, di standard wuniformi di cui si
chiede I’applicazione ai livelli di go-
verno e ai livelli decisionali inferiori,
occorre utilizzare 1 seguenti strumen-
ti:

a) far precedere le decisioni (leg-
gl, piani, sistemi di standard, ecc.) da
approfondite e puntuali analisi sulla
situazione attuale reale (i tanto citati
«Rapporti sullo stato del NHS» o gli
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equivalenti rapporti olandesi o di altri
Paesi che hanno elaborato prima del-
le riforme, aggiustamenti di riforme,
cambiamenti di rotta nei sistemi di fi-
nanziamento, ecc.): cio aiuta a ridur-
re il rischio di «dibattiti prevalente-
mente ideologici» come invece accade
troppe volte in Italia (e in verita anche
in altri Paesi che ci fanno buona com-
pagnia);

b) sottoporre le decisioni ad
«analisi di fattibilita» (per le quali
esistono ormai specifiche metodolo-
glie) o a «sperimentazioni limitate e
controllate» (adottando dei «test di
prova» per mettere a punto questiona-
ri di indagine;

c) evitare il pint possibile formule
di rinvio per rilevanti aspetti operativi
oppure far seguire con rapidita gli
«atti attuativi» previsti dalla decisio-
ne principale.

Nel caso, invece, in cul si intenda
seguire ’approccio bottom-up & op-
portuno seguire le seguenti indicazio-
ni:

a) attivare strumenti che consen-
tano di «capire in anticipo certe ten-
denze» (nel campo degli atteggiamen-
ti dei pazienti, delle tecnologie, del
progresso scientifico, ecc.), ossia ca-
paci di cogliere quelli che gli studiosi
di strategia hanno definito come «se-
gnali deboli»,

b) realizzare iniziative per sensi-
bilizzare le «realta pin aperte al cam-
biamento» (ad esempio le aziende sa-
nitarie pin dinamiche di una Regione
o le unita organizzative di una azienda
che hanno maggiori contatti con am-
bienti esterni o con [’estero);

c) sostenere, favorire, incentiva-
re (anche finanziariamente) «progetti
pilota» e «sperimentazioni controlla-
te» (logica dei finanziamenti a questo
scopo prevista davarie leggi nel setto-
re sanitario e anche dal decreto
219/99, ma spesso applicata in modo
formale, ossia con molti passaggi
«burocratici» e con tempi lunghi);
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d) razionalizzare i risultati della
sperimentazione, come si usa dire 0g-
gl «ingegnerizzare» le soluzioni per
renderle generalizzabili e applicabili
anche a contesti diversi;

e) promuovere specifici interven-
ti finalizzati a diffondere i risultati
delle sperimentazioni.

Una terza considerazione riguarda
un altro classico problema affrontato
dalle teorie sui sistemi complessi. In-
fatti, poiché il funzionamento di tali
sistemi ¢ la conseguenza di delicati
equilibri dei comportamenti che si so-
no andati sedimentando nel tempo, si
hanno due alternative per promuove-
re il cambiamento:

a) agire sulle parti pin sensibili
del sistema (ad esempio nelle unita or-
ganizzative di una azienda o su alcune
aziende tipicamente «di avanguar-
dia» in una regione) e poi creare mec-
canismi di emulazione capaci di
diffondere 'innovazione in tutto il si-
stema;

b) adottare un approccio «inte-
grato» che propone linee di innova-
zione per tutto il sistema (aziendale,
regionale, nazionale), magari di ca-
rattere meno «profondo e radicale»
per tener conto dei differenti livelli di
sensibilizzazione.

Il primo approccio, che in termini
matematici si potrebbe definire degli
«ottimi parziali», aveva maggiori pro-
babilita di successo in passato in si-
stemi (anche sanitari) con un minore
livello di interdipendenza tra le loro
parti. Oggi, dato [’elevato grado di in-
terdipendenza in tutti i sistemi, é pro-
babilmente  necessario  proporre
«obiettivi integrati e globali di cam-
biamento», con ['accettazione di (o
considerando come inevitabile) un di-
verso livello di implementazione. Cio,
ad esempio, vuol dire per un Direttore
generale di azienda, proporre obietti-
vi meno «sfidanti» per la sua azienda
e, probabilmente, meno «qualificanti»
sul piano della propria immagine per-
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sonale, ma pin accettabili per Uintera
azienda e quindi con una maggiore
probabilita di suscitare spirito di col-
laborazione invece che inutili e ri-
schiose distinzioni tra «innovatori» e
«immobilisti» che possono causare
pericolose invidie e [’accentuazione
di conflitti interni.

In passato, quando la societa, e
con essa il sistema sanitario, cambia-
va a ritmi pin lenti, e l'innovazione
non era caratteristica dominante del-
la cultura delle aziende e delle istitu-
zioni complesse, era preferibile (e
forse indispensabile) adottare 1’ap-
proccio di interventi focalizzati su
parti limitate delle aziende con obiet-
tivi parziali per dimostrare che l'in-
novazione era possibile pur in un si-
stema con forti vincoli formali, ora
che la cultura dell’innovazione é ca-
ratteristica diffusa e generalizzata
nella societa (o lo é comunque in mi-
sura maggiore rispetto al passato) e
che le relazioni di interdipendenza
tra le varie parti di un sistema com-
plesso sono diventate piti forti, appa-
re indispensabile I’approccio globale
con obiettivi generali e condivisi che
garantisca il mantenimento dell’in-
tervento anche nei processi di adatta-
mento.

Cio introduce la quarta considera-
zione relativa alla condivisione degli
obiettivi e dei percorsi di cambiamen-
to. Se, ad esempio, si scoprono nuove
tecnologie diagnostiche, terapeuti-
che, di riabilitazione che rendono non
pii necessario il ricovero per affron-
tare certi problemi di salute o se, per
condizioni e motivazioni differenti, in
diversi Paesi si propone I’esigenza di
rivalutare il ruolo del medico di medi-
cina generale extraospedaliero (me-
dico di base e/o di famiglia), chidirige
un’azienda sanitaria deve essere in
grado di proporre in tempi brevi per
la propria azienda il seguente percor-
so logico:
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NUOVE CONDIZIONI

l

NUOVE ESIGENZE ORGANIZZATIVE E NUOVI PROBLEMI

l

INDIVIDUAZIONE E SCELTA DI NUOVE MODALITA
PER EROGARE I SERVIZI DI SALUTE AI DESTINATARI FINALI

(risposta alle loro attese giudicata «migliore»)

\

INTRODUZIONE «RAPIDA» DI STRUMENTT (anche poco sofisticati)
ORGANIZZATIVI CHE FACCIANO VEDERE CONCRETAMENTE
COME LA NUOVA STRATEGIA DI ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI
POSSA FUNZIONARE

l

UTILIZZO «CONTROLLATO» DEGLI STRUMENTI
CON LO SCOPO DIMETTERE IN EVIDENZA
I VANTAGGI PER TUTTI

(es. decongestione ospedale, reciproci vantaggi della collaborazione
tra medici ospedalieri e extraospedalieri)

l

MIGLIORAMENTO E AUMENTO DEL GRADO
DI «SOFISTICAZIONE TECNICA» DEI NUOVI STRUMENTI

In un precedente editoriale di que-
sta rivista si ¢ avuto modo di ricorda-
re la debolezza di un approccio sem-
plicemente tecnicistico (del passato ¢
attuale) e si e proposto un approccio
definito di «apprendimento continuo»
(introdurre alcune tecniche, anche
semplici, per poi migliorarle gradata-
mente).

Una quinta considerazione riguar-
da la filosofia di base soitostante i
processi di cambiamento. In modo un
po’ sintetico, che si spera non sia con-
siderato semplicistico ma promotore
di un dibattito da ospitare su Meco-
san, si puo dire che oggi nel sistema
sanitario st stanno confrontando due
differenti filosofie che nella pratica
non sono cosi alternative e contrap-

poste come potrebbe apparire dalla
sintesi di seguito esposta, ma che tut-
tavia sono assai differenti nella loro
essenza. La prima puo essere definita
come la filosofia della evidenza dei
Jatti, equivalente manageriale della
evidence based medicine (in campo
medico) e della impostazione della
analisi di fattibilita (sul piano gestio-
nale e organizzativo).

Questa impostazione che privilegia
la componente induttiva nel processo
di sviluppo della conoscenza ¢ quella
pit vicina alla clinica e alla epidemio-
logia applicata da un lato e al pragma-
tismo gestionale e organizzativo di chi
assume direttamente responsabilita
manageriali.

Editoriale

La seconda filosofia, che puo esse-
re qualificata come assertiva, privile-
gia invece limpostazione deduttiva
nell’affrontare i problemi. Essa ¢
spesso prevalente in chi privilegia il
cosiddetto approccio «scientifico» sia
nell’affrontare i problemi di salute,
sia nel cercare di dare soluzione ai
problemi gestionali ed organizzativi.
Essa prevale tra i ricercatori, tra i co-
siddetti «policy advisor», non di rado
tra i consulenti, si puo dire in genera-
le tra chi analizza e affronta i proble-
mi (di salute o gestionali) stando lon-
tano da essi e senza assumere respon-
sabilita dirette nella attuazione delle
proposte. La metodologia della ricer-
ca suggerisce che il progresso delle
scienze e in particolare delle scienze
sociali si fonda sulla capacita di tro-
vare un «giusto» equilibrio tra meto-
do induttivo e metodo deduttivo; ma
nessuno puo negare che uno dei piu ri-
levanti problemi della sanita moderna
é costituito spesso da una divaricazio-
ne e dal conflitto tra clinici da un lato
e ricercatori dei laboratori dall’altro,
fra manager da un lato e studiosi ri-
cercatori-teorici di management dal-
Laltro.

Anche sui fondamentali problemi
etici posti dal progresso della scienza
(trapianti, riproduzione di cellule o di
organi, clonazione, uso degli embrio-
ni a fini terapeutici, ecc.) spesso si ha
una distinzione, quando non una netta
contrapposizione tra «ricercatori pu-
ri» (che non hanno il contatto diretto
con le persone e i comportamenti rea-
li e che quindi danno grande peso ai
vantaggl del progresso delle cono-
scenze) e clinici che, avendo il contat-
to diretto con le persone e i comporta-
menti reali, spesso hanno una miglio-
re ¢ piu immediata percezione anche
dei potenziali rischi di strumentalizza-
zione delle conoscenze.

Va, comunque, sottolineato che nel
caso della salute il «metodo scientifi-
co» ¢ applicabile in contesti meno de-
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finiti e controllati (e quindi per defini-
zione ha minore rilevanza e significa-
tivita) vispetto ad altri campi del sape-
re (es. la ricerca fisica, ecc.) per i se-
guenti motivi:

a) la riproduzione di «condizione
di laboratorio» ¢ pin difficile e co-
munque consente di riprodurre condi-
zioni che si discostano in maniera ri-
levante dal reale, si pensi al trasferi-
mento delle sperimentazioni su ani-
mali alle sperimentazioni sull’uomo e
st pensi alla diversa efficacia che cer-
te terapie, esempio somministrazioni
di farmaci, hanno quando esse avven-
gono in condizioni «controllate» (ad
esempio in un centro medico con la
supervisione di un medico, di un infer-
miere, di personale specializzato) o,
viceversa, in «condizioni non control-
late» (ad esempio al domicilio del pa-
ziente senza alcuna assistenza, o con
Passistenza di personale «poco spe-
cializzato»

b) ¢ applicabile in modo differen-
te il principio di «falsificazione»: in-
fatti, per motivi che sono ben noti ai
Lettori e che é superfluo ricordare, &
altamente probabile (anzi sicuro) che
certe terapie non producono gli effetti
«dimostrati dalla sperimentazione e
da precedenti applicazioni» o produ-
cono effetti non voluti o una modifica-
zione delle percentuali di successo, il
che renderebbe «falsificabili» le pro-
porzioni della ricerca e della scienza
medica.

Una ultima considerazione riguar-
dale condizioni del cambiamento che:

@) é tanto piu efficace quanto piu
elevato ¢é il grado di condivisione de-
gli obicettivi e delle modalita di attua-
zione,

b) puo comunquie generare strit-
turalmente dei contrasti e conflitti le-
gati a diversivalori e a diversi interes-
si in gioco: nei processi di cambia-
mento vi puo essere chi trae vantaggi
e chi subisce svantaggi (o teme e per-
cepisce come svantaggio ogni modifi-
cazione dell’esistente, di cio che & no-
to) o chi trae vantaggi superiori ad al-
tri.

Cio induce a dire che il cambia-
mento e l'innovazione si genera e si
propaga in quelle realtd, in quelle Re-
gioni, in quei Paesi nei quali per i pro-
blemi della sanita.

a) esiste un elevato livello di con-
divisione delle conoscenze scientifi-
che, delle esperienze, delle imposta-
zioni delle politiche sanitarie, dei va-
lori di fondo;

b) qualcuno e in grado di dimo-
strare a priori «in modo convincente»
la validita dei cambiamenti proposti
sul piano della efficacia delle risposte
ai problemi di salute, dell’efficienza
nell’uso delle risorse, della «sosteni-
bilita economica»,

¢) qualcuno riesce a dimostrare
«in modo convincente» che i vantaggi
sono superiori ai rischi per tutti (o la
maggioranza dei) soggetti coinvolti,
logica del cosiddetto «gioco con som-
ma maggiore di zero».

Al contrario si puo rilevare che
le difficolta e i maggiori ostacoli al
cambiamento si hanno nei sistemi nei
quali sono presenti:

a) un forte divario culturale sul
concetto di malattia e di salute: e, in-
farti, pit facile avere una convergenza
di cultura con riferimento alla «lotta
alla malattia», mentre le differenze si
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accentuano quando si deve definire il
concetto di salute e tutela della salute;

b) un elevato divario nella velo-
cita di cambiamento tra societa {am-
bito dei valori e dei comportamenti),
istituzioni (ambito delle regole forma-
li), conoscenze tecnologiche (ambito
delle professionalita), economia (am-
bito dei vincoli delle risorse, specie di
quelle destinate alla sanita);

¢)una elevata divaricazione o in-
coerenza tra attitudini delle persone,
politiche sanitarie, strategie di attua-
zione delle politiche (o delle leggi in
materia di tutela della salute);

d) una eccessiva tensione, in ter-
mini di clima, tra diversi soggetti: in
questo senso si richiama I’ attenzione
sul fatto che il modello classico della
«competizione concorrenziale» peg-
giora il clima di collaborazione tra
vari soggetti che operano nel sistema,
mentre le logiche di «competizione re-
golata» (meglio se autoregolata)» o di
«programmazione concertata e/o ne-
goziata» creano un clima pin favore-
vole;

¢) una squilibrata distribuzione
di responsabilita tra chi decide e chi
opera (chi da attuazione alle decisio-
ni): se sono eccessivamente elevate le
responsabilita dei secondi rispetto ai
primi, il sistema rischia di orientarsi
verso una logica camaleontesca o gat-
topardesca secondo la quale si cam-
bia molto «a parole» (o nelle leggi,
nelle politiche, ecc.) ma «poco nei fat-
fi».

Chi intende favorire il cambiamen-
to, in termini di cambiamento reale (e
non solo dichiarato) deve, prima di
ogni cosa, agire per eliminare o alme-
no ridurre questi divari.
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SISTEMA DI FINANZIAMENTO E LIVELL]
DI ESTERNALIZZAZIONE NEI SERVIZI SOCIALI
E SOCIOSANITARI IN LOMBARDIA

Roberta Montanelli, Giovanni Fosti
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SOoMMARIO: 1. Premessa - 2. Il sistema di finanziamento dei servizi sociali e sociosanitari - 3. Il livello di esternalizzazione dei servizi
finanziati con i fondi regionali - 4. La composizione della spesa dei Dipartimenti ASSI delle ASL - 5. Il grado di esternalizzazione dei
servizi comunali - 6. Un quadro di sintesi - 7. Considerazioni conclusive.

The article describes a research about the way social services are financed, both by social system and health system, in Lombardy,
and the degree of contracting out towards producers different from the public organisations which are responsible for the social
needs involved by the services. The article also describes the make or buy choice in three towns of the region. The analysis leads to
some evaluations about the changes in the role of public actors in social services.

1. Premessa

1l presente lavoro ha come oggetto
la ricostruzione sul territorio lombar-
do di due ordini di fenomeni tra loro
interrelati:

1) il sistema di finanziamento dei
servizi sociali e sociosanitari in termi-
ni di fonti e di relazioni finanziarie tra
attori del settore;

2) il livello di esternalizzazione
della produzione di servizi.

Alcune precisazioni consentono
una maggiore delimitazione dell’og-
getto di indagine:

a) si e scelto di attribuire al setto-
re sociale e sociosanitario confini
coincidenti con il raggio di azione de-
gli attori pubblici ben sapendo che in
realta essi possono essere intesi anche
in senso piu ampio, nel qual caso oc-
correrebbe tener conto anche dell’a-
zione autonoma delle organizzazioni
non profit che in molti casi offrono
servizi a prescindere dalla relazione
con lattore pubblico (Gugiatti,
1999a) nonché dell’operato delle fa-
miglie in termini di autoriproduzione
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sociale o di acquisto di servizi dal
mercato privato (piuttosto diffuso ¢ il
fenomeno dell’assistenza agli anziani
offerta da personale extracomunitario
il cui onere economico ricade intera-
mente sulle famiglie);

b) le amministrazioni pubbliche
esternalizzano la produzione di servizi
sociali e sociosanitari integrati nelle
forme dell’appalto di servizi e dell’ac-
quisto di prestazioni. Nel primo caso
un servizio di cui I’attore pubblico € ti-
tolare viene affidato in gestione ad un
soggetto terzo, nell’altro caso invece
il pubblico acquista, a favore di chi ne
usufruisce, una prestazione offerta da
un’altra organizzazione. Rientra nella
prima fattispecie, ad esempio, la ge-
stione di un servizio di assistenza do-
miciliare affidata dalla ASL ad una
cooperativa; sono riconducibili, inve-
ce, alla seconda alternativa le rette pa-
gate dal Comune a favore di minori
ospiti di Comunita alloggio gestite da
Ipab o dal privato sociale;

¢) la quantificazione del livello di
esternalizzazione nei servizi sociali e
sociosanitari ¢ stata realizzata sulla

base di dati di spesa; ¢ stato cio¢ inda-
gato ’ammontare di risorse finanzia-
rie a disposizione del settore sociale e
sociosanitario impiegato dagli attori
pubblici non per produrre direttamen-

L articolo si basa sui risultati dello studio
«Il principio di sussidiarieta come criterio in-
terpretativo e valutativo della relazione tra si-
stema delle autonomie delfa pubblica ammini-
strazione ¢ realta di terzo settore» condotto, per
la parte economica, dall’Universita Bocconi
nell’ambito del CRISP (Centro di ricerca inte-
runiversitario sui servizi di pubblica utilita alla
persona) per la Regione Lombardia - Osserva-
torio sulla riforma amministrativa e sul federa-
lismo.

Gli autori intendono ringraziare la dirigenza
e 1 funzionari della Direzione generale inter-
venti sociali della Regione Lombardia, cosi co-
me i dirigenti dei comuni analizzati, per il loro
decisivo contributo allo studio. Ringraziano,
inoltre, Mario Del Vecchio per i preziosi sug-
gerimenti da lui ricevuti in sede di stesura del-
I"articolo.

La responsabilita per quanto sostenuto nel-
’articolo rimane comunque degli autori.

I paragrafi 2 e 3 sono da attribuirsi a Rober-
ta Montanelli, i paragrafi 4 ¢ 5 a Giovanni Fo-
sti, i paragrafi 1, 6 e 7 a entrambi.
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te servizi ma per acquistare prestazio-
ni da altre organizzazioni o destinato a
servizi la cui gestione ¢ appaltata a ter-
zl.

Oggetto specifico di indagine ¢ sta-
ta I’azione della Regione, dei Diparti-
menti per le attivita sociosanitarie in-
tegrate (ASSI) delle ASL e dei Comu-
ni, in quanto individuati come i princi-
pali attori pubblici titolari della fun-
zione sociale e sociosanitaria.

L’analisi svolta ¢ articolata in quat-
(ro parti:

1) la descrizione del quadro di ri-
ferimento complessivo del sistema di
finanziamento in termini di fonti e
flussi finanziari tra gli attori operanti
nel settore con un approfondimento
sui meccanismi di finanziamento dei
Dipartimenti ASSI e sulle tipologie di
servizi sociosanitari;

2) la distribuzione dei fondi re-
gionali per tipologia di servizi e per
enti gestori;

3) la composizione della spesa
dei Dipartimenti ASSI delle ASL;

4) I'individuazione del compor-
tamento di tre comuni rispetto alla
scelta tra esternalizzazione dei servizi
e produzione in economia.

Fa da sfondo all’analisi il quadro
delle funzioni svolte dai diversi attori
nell’ambito del sistema dei servizi so-
ciali e sociosanitari.

Con I'espressione titolarita di fun-
zione si fa riferimento alla responsabi-
lita da parte di un istituto verso il sod-
disfacimento di un’area di bisogno,
con piena autonomia da parte dell’en-
te titolare nello stabilire I’ordine di
priorita dei bisogni, il grado e le mo-
dalita di soddisfacimento degli stessi.

Distinto dalla titolarita & I’esercizio
della funzione, che consiste nell’orga-
nizzazione e attivazione dei processi
necessari per attuare la funzione e,
quindi, soddisfare il bisogno (Borgo-
novi, 2000).

Tra le possibili modalita di eserci-
zio della funzione vi & I’affidamento a
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terzi della gestione dei servizi, la cui
dimensione nell’ambito della regione
Lombardia ¢ indagata nel presente la-
VOro.

Come ¢ noto 1 confini tra settore so-
ciale e sociosanitario sono estrema-
mente laschi (Longo, 1997; Longo,
2000; Montanelli, 1998; Montanelli e
Parente, 2000) e si riconosce quanto
sia «difficile, e sempre pit spesso im-
possibile, la delimitazione dei conte-
nuti dei bisogni e la loro distinzione
tra bisogni sanitari e bisogni assisten-
ziali... si ampliano pertanto le cosid-
dette arec di confine, definibili in tal
modo quando le responsabilita per
I’offerta di servizi e/o per il finanzia-
mento possano essere (a seconda di
scelte politiche di diversi periodi) rife-
ribili a competenze formali sia di or-
gani decisionali appartenenti al siste-
ma sanitario sia di organi decisionali
appartenenti al sistema assistenzia-
le» (1) (Borgonovi, 1999).

11 sistema di relazioni che presidia
la risposta ai bisogni pubblici di carat-
tere sociale e sociosanitario appare de-
finito da tre ordini di fattori:

— il quadro delle titolarita per co-
me ¢€ definito dalla normativa;

— il quadro dei meccanismi di inte-
grazione tra gli attori (tra i quali i siste-
mi di finanziamento che distribuisco-
no le risorse tra gli attori);

— le modalita con cui nelle singole
situazioni gli attori giocano lo spazio
strategico delimitato dai primi due fat-
tori.

Nell’analisi empirica del sistema di
finanziamento ¢ dei livelli di esterna-
lizzazione ci si trova di fronte alla ne-
cessita di distinguere tra titolaritd e ge-
stione nell’ambito dei servizi indagati.

L’individuazione dei gestori ¢ rela-
tivamente semplice, in quanto la diffi-
colta si lega soltanto al reperimento
dei dati sulla destinazione delle risorse
per 'erogazione del servizio. 11 ruolo
di gestore ¢ assunto da chi svolge il
servizio e percepisce le risorse neces-
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sarie per farlo. L’elemento di compli-
cazione si ha quando il ruolo di gesto-
re viene distribuito su pit livelli: valga
il caso di un Comune che, utilizzando
un finanziamento regionale, operi co-
me gestore di un servizio sociosanita-
rio (ad esempio una RSA) e ne affidi al
contempo lo svolgimento ad un’orga-
nizzazione privata, profit o non profit.
In ragione di questo fenomeno le ri-
sorse che nella ricomposizione effet-
tuata risultano destinate alla gestione
diretta dei servizi sono in realta sovra-
stimate, e si verifica specularmente
una sottostima dei livelli di esternaliz-
zazione.

La titolarita invece ¢ di piu com-
plessa individuazione in quanto non fa
riferimento allo svolgimento di servizi
ma all’assunzione di funzioni relative
a bisogni politicamente riconosciuti
come pubblici (Borgonovi, 2000). E
possibile che vi siano servizi in grado
di rispondere a pit funzioni (ad esem-
pio1i servizi per anziani rispondono sia
a funzioni di tutela della salute, pro-
prie del sistema sanitario, che di cura
ed assistenza, proprie del sistema so-
ciale). L’individuazione del servizio
in cui la funzione si esprime ¢ relativa-
mente semplice, e consente I'indivi-
duazione del gestore, mentre le titola-
rita, essendo riferite a funzioni, sono
ampiamente mobili e lasciate alla ge-
stione dei margini strategici da parte
dei singoli enti. Nell’approccio utiliz-
zato in questa analisi si ¢ inferita la ti-
tolarita da parte dei comuni o della Re-
gione dallo svolgimento del servizio ¢
dal tipo di finanziamento (fondo so-
ciale o fondo sanitario) utilizzato.

Lo sviluppo dell’analisi del sistema
di finanziamento, insieme alle eviden-
ze emerse rispetto al ruolo assunto
nella produzione dei servizi da parte
degli attori del sistema, ha consentito
di individuare alcune ipotesi sul cam-
biamento nel ruolo degli attori istitu-
zionali pubblici rispetto all’erogazio-
ne dei servizi, e di proporre alcune
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considerazioni rispetto a tale evolu-
zione.

2. 11 sistema di finanziamento dei
servizi sociali e sociosanitari

Le risorse finanziarie a disposizio-
ne del settore sociale ¢ sociosanitario
in Lombardia sono riconducibili alle
seguenti fonti:

1) fondi regionali:

— fondo sociale regionale: com-
posto da risorse autonome della Re-
gione Lombardia e da risorse trasferite
alla Regione dallo Stato (fondi vinco-
lati statali);

— fondo sociosanitario regiona-
le: quota vincolata del fondo sanitario
regionale destinata a servizi sociosa-
nitari integrati;

— parte del fondo sanitario re-
gionale trasferito alle ASL per quota
capitaria;

2) risorse comunali,

3) rette o tariffe a carico degli
utenti.

Lo schema 1 evidenzia i flussi fi-
nanziari che intercorrono tra le azien-
de titolari e/o produttrici di servizi so-
ciali e sociosanitari in Lombardia, in
particolare esso indica:

— il flusso dei finanziamenti regio-
nali gestiti dalla Direzione generale
interventi sociali,

— 1l quadro delle entrate ¢ delle
uscite del Dipartimento ASSI delle
ASL,

— il quadro delle entrate e della
spesa dei Comuni per il settore sociale
e

— il quadro delle entrate degli enti
gestori dei servizi (Ipab e enti privati
profit e non profit).

Come indicato nello schema 1, la
Regione attraverso la Direzione gene-
rale interventi sociali distribuisce il
fondo sociale alle Province, ai Comu-
ni e ai dipartimenti ASSI delle ASL; a
questi ultimi trasferisce inoltre |’ inte-
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ro fondo sociosanitario (oltre ad una
parte della quota capitaria, non indica-
ta nello schema e non quantificata nel
presente articolo).

L’ammontare del fondo sociale di
parte corrente per il 1998 ¢ stato pari a
287 miliardi di lire per passare a 332
miliardi di lire nel 1999, negli stessi
anni I’ entita del fondo sociosanitario &
stata pari a 1.471 e a 1.596 miliardi di
lire (tabella 1).

I1 fondo sociale viene trasferito per
il 10% circa alle Province, per il 20%
direttamente ai comuni (2) e per il
70% ai Dipartimenti ASSI. Il fondo
sociosanitario viene, invece, trasferito
ai Dipartimenti ASST al 100%.

Come indicato nello schema 1, 1 di-
partimenti ASSI utilizzano:

Management ed Economia Sanitaria

— il fondo sociale, in accordo con
la conferenza dei sindaci, per parte-
cipare al finanziamento dei servizi
sociali dei comuni e per acquista-
re/finanziare servizi prodotti dal pri-
vato sociale e dalle Ipab (la distribu-
zione del fondo tra questi attori & ri-
portata pit avanti nell’articolo in ta-
bella 6);

— il fondo sociosanitario per I’ac-
quisto/il finanziamento di prestazioni
sociosanitarie (quota sanitaria di rico-
vert in strutture residenziali o di posti
in strutture semiresidenziali) da enti
profit e non profit, dalle Ipab e dai co-
muni (la distribuzione ¢ riportata pit
avanti, in tabella 3);

— una parte di entrambi i fondi per
produrre servizi in gestione diretta o in

Schema 1 - I flussi finanziari nel settore sociale e sociosanitario

REGIONE
D.G Interventi Sociali

T tariffe

I

P Fondo sociale regionale

> Fondo socio-sanitario regionale

— p Alliiflussifinanziari

'\ A tariffe/
PROVINCE
Terzo
ASL appalto settore /
Dipartimento ASSI private
:'. ., finanziamento servizi /
i ; N acquisto di prestazioni
A deleghe U
vy » ¥ L
COMUNI ]
appaito settore sociale rette IPAB ENTI
risorse proprie PRIVATI
PROFIT E
NON PROFIT

rette

>
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Tabella 1 - Entita del fondo sociale e sociosanitario

1998 1999
I fondi (in miliardi % (in miliardi %
di lire) dilire)
Fondi autonomiregionali ................. 245 14 257 13
Fondi vincolati statali .................... 42 2 75 4
Totale fondo sociale. . .................... 287 16 332 17
Fondo sociosanitario (quota vincolata del FSR) 1471 84 1.596 83
Totale ................................. 1.758 * 100 1.928 * 100

* Totale impegnato.

appalto con organizzazioni del terzo
settore o private.

Nel corso dell’articolo verranno ap-
profonditi gli ordini di grandezza della
gestione in economia ¢ dell’esterna-
lizzazione della produzione di servizi
con riferimento ai dipartimenti ASSI.

Tra le entrate del Dipartimento AS-
SI lo schema evidenzia, oltre ai fondi
appena descritti, le tariffe pagate dagli
utenti dei servizi e le risorse trasferite
dai comuni per la gestione delegata
dei loro servizi.

I Comuni finanziano i propri servizi
sociali con i fondi regionali, che rice-
vono direttamente o tramite le ASL,
con le tariffe pagate dagli utenti e, so-
prattutto, con risorse proprie come
mostrano i casi analizzati nel presente
articolo (cfr. paragrafo 5).

I Comuni distribuiscono tali risorse
tra gestione in economia, appalto di
servizi, acquisto di prestazioni socia-
li da Ipab ed enti privati profit e non
profit (in gencre rette di ricovero in
strutture residenziali) e per finanziare
le attivita delegate al Dipartimento
ASSI.

Le Ipab e gli enti privati profit e non
profit sono finanziati con i fondi re-
gionali (sociale e sociosanitario) e dal-
le rette pagate dagli utenti e/o da quel-
le pagate dai Comuni ad integrazione
della quota a carico dell’utente.

Questa ricostruzione del sistema di
finanziamento dei servizi sociali e so-
ciosanitari evidenzia I’ambiguita di

12

ruolo tra titolarita di funzioni e gestio-
ne di servizi cui si accennava in pre-
messa: la medesima azienda riceve ri-
sorse ed utilizza risorse a volte in veste
di titolare di funzioni, a volte in veste
di gestore dei servizi. Ad esempio, i
dipartimenti ASSI ricevono risorse in
quanto titolari delle funzioni connesse
a bisogni di carattere sociosanitario
ma anche in quanto gestori dei servizi
delegati dai comuni. Cosi come i co-
muni ricevono risorse in quanto titola-
ri delle funzioni connesse ai bisogni
sociali ma anche come gestori di ser-
vizi sociosanitari.

2.1. I meccanismi di finanziamento

Alcuni elementi meritano di essere
segnalati rispetto al modello regionale
di finanziamento dei dipartimenti AS-
SI, tramite della Regione per I’eroga-
zione dei propri fondi (3) (Regione
Lombardia, 2000):

a) la Regione dal 1998 non fissa
piu 'ammontare di risorse del fondo
sociale e del fondo sociosanitario da
destinare ai singoli servizi ma trasferi-
sce al dipartimenti ASSI quote com-
plessive e indistinte per area di utenza
(anziani, disabili ecc.), lasciando ad
essi il compito di decidere, nel rispetto
delle linee di indirizzo regionale e, per
il fondo sociale, in accordo con la con-
ferenza dei sindaci, come ripartire le
risorse tra i diversi servizi dell’area e
tra gli enti gestori;

Saggi e ricerche

b) I’attuale orientamento & verso
un progressivo superamento del mec-
canismo di finanziamento dei diparti-
menti ASSI in base alla spesa storica
per i servizi o alle prestazioni consu-
mate dai propri residenti per passare
ad un finanziamento a quota capitaria
indistinta ponderata;

c) affinché i dipartimenti ASSI
possano governare i consumi sociosa-
nitari dei propri residenti ¢ allo studio
una revisione del sistema di finanzia-
mento in base al quale provveda diret-
tamente al pagamento delle strutture
accreditate la ASL di residenza del cit-
tadino che usufruisce del servizio e
non quella di residenza del produttore
come invece avviene attualmente.

Complessivamente, quindi, [’attua-
le meccanismo di finanziamento e le
modifiche in atto, sostengono una for-
te autonomia del dipartimento ASSI,
che opera sempre piu nelle condizioni
di decidere sia la quantita di offerta
che le modalita di produzione tra atti-
vita propria, acquisto di prestazioni e
appalto di servizi.

2.2. 1 servizi sociosanitari in Lombar-
dia

L’individuazione dei servizi finan-
ziati dal fondo sociosanitario ha per-
messo la ricostruzione di cosa si inten-
da in Lombardia per servizi sociosani-
tari (Longo, 1999) e ha messo in evi-
denza come la loro individuazione di-
penda dai criteri di classificazione uti-
lizzati.

Il fondo sociosanitario finanzia i se-
guenti servizi:

— l’assistenza domiciliare integra-
ta (ADI);

— gli istituti di riabilitazione
(IDR);

— 1 centri socio-educativi (CSE);

— 1 centri di riabilitazione per
Phandicap (CRH);

— le residenze sanitarie assisten-
ziali (RSA);
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— gli istituti educativi assistenziali
per I’ handicap (IEAH).

Come mostrato in tabella 2 alcuni di
questi servizi sono finanziati anche
dal settore sociale: gli IEAH dalle ret-
te degli utenti o dai Comuni nel caso
gli utenti non vi possano far fronte, gli
altri (CSE, CRH, RSA) anche dal fon-
do sociale regionale. L’ ADI e gli IDR
sono invece finanziati completamente
dal fondo sanitario (4).

I servizi finanziati dal fondo socio-
sanitario sono solo una parte dei servi-
zi collocati nel Dipartimento ASSI e
pertanto definiti sociosanitari. Sono

quindi sociosanitari, pur non essendo
finanziati dalla quota vincolata del
FSR ma dalla quota capitaria delle
ASL, i servizi per le tossico e alcool
dipendenze (SERT ¢ NOA) e i consul-
tori familiari.

I'servizi del Dipartimento ASSI so-
no, a loro volta, solo una parte di tutti
quei servizi che, dal punto di vista dei
bisogni a cui danno risposta, potreb-
bero essere definiti sociosanitari: ri-
mangono esclusi i servizi per la salute
mentale gestiti dalle aziende ospeda-
liere e i servizi che, pur sociosanitari
in base ai bisogni, non sono finanziati

Tabella 2 - I servizi sociosanitari in Lombardia

Management ed Economia Sanitaria

dalla sanitd (centri diurni integrati-
CDI, le comunita alloggio per I’ handi-
cap - CAH, i servizi per la formazione
all’autonomia - SFA).

Questa ricostruzione evidenzia al-
cuni elementi:

— esistono servizi definibili socio-
sanitari dal punto di vista dei bisogni
che sono completamente finanziati
dalla sanita cosi come esistono servizi
della medesima categoria che sono fi-
nanziati completamente dal sociale;

— esistono servizi sociosanitari che
sono finanziati sia dalla sanita che dal
sociale;

Servizi sociosanitari in base ai bisogni

Servizi

Servizi sociosanitari integrati afferenti ai Dipartimenti ASSI

Servizi finanziati dal fondo sociosanitario

Servizi finanziati dalla sanita e dal sociale

— privato sociale
— ASL

Servizi SERT,NOA ADI CSE CAH
per la salute consultori IDR CRH IEAH SFA
mentale familiari RSA * CDI **
Fonti FSR FSR FSR FSR FSR FsR
di finanziamento (per prestazione) (quota capitaria) (quota vincolata) (quota vincolata) (quota vincolata) + ulente
+ FsR + utente + utente (e/o comune)
(e/o comune) (e/o comune)
Titolarita della funzione Sanita Sanita Sanita Sanita Sanita
(desunta dal sistema Sociale: Sociale: Sociale:
di finanziamento) — regione — comuni — regione
— comuni — comuni
Produtiori Aziende ASL ADI: RSA: [EAH: CAH:
ospedaliere — ASL — Ipab — privato sociale — privato sociale
IDR: —— privato sociale — Ipab — comuni
— privato sociale — comuni — ASL
— Ipab -— privato SFA:
~— privato — ASL — privato sociale
CSE: — comuni
— ASL — ASL
— comuni — Ipab
— privato sociale
— Ipab
CRH:

Legenda: FSR: Fondo sanitario regionale; FsR: Fondo sociale regionale.
* Finanziamento dal fondo sociale per gli animatorf non considerato nella successiva analisi.
** CDI non inserito nella successiva analisi.
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—affermare che un servizio & finan-
ziato dal sociale significa che 1’onere
economico ricade, in misura variabile
a seconda dei servizi, sul fondo sociale
dellaregione, sugli utenti e sui comuni.
In particolare i servizi sociosanitari fi-
nanziati anche dalla sanita I’onere so-
ciale ricade per lo pit sugli utenti e, so-
lo nel caso in cui questi non possano
far fronte alle rette, sui comuni.

La tabella 2, oltre a mostrare come
I’individuazione dei servizi sociosani-
tari dipenda dai criteri di classificazio-
ne utilizzati, indica le titolarita di fun-
zione desumibili dal sistema di finan-
ziamento ¢ mostra, per ciascun servi-
zio, la gamma dei produttori in ordine
dirilevanza, cosi come risulta dal pre-
sente studio.

3. 11 livello di esternalizzazione dei
servizi finanziati con i fondi re-
gionali

anziani, disabili e tossicodipendenti:
RSA, CRH, IEH, IDR e Comunita per
tossicodipendenti (CT). Una quota li-
mitata del fondo sociosanitario (6%) &
stata destinata dalle ASL alla produ-
zione diretta o in appalto dell’assisten-
za domiciliare (ADI). Infine, solo il
2% del fondo ha finanziato I’acquisto
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di prestazioni in strutture semiresiden-
ziali per disabili (CSE) (tabella 3 e
grafico 1).

Dai dati del 1998 risulta come
I’86% del fondo totale venga destinato
al finanziamento di due soli servizi:
le residenze sanitarie assistenziali
(RSA) e gli istituti di riabilitazione

Grafico 1 - Distribuzione del fondo sociosanitario tra i servizi

cT
3%
IDR
37%

ADI
6%

CSE
2%

IEH
2%

CRH
1%

Grafico 2 - Distribuzione del fondo sociosanitario tra gli enti gestori dei servizi

3.1. Distribuzione del fondo sociosa- PRIVATO ASL comuN

nitario tra servizi e enti gestori 38% 68%  49%

I1 fondo sociosanitario pari a 1.471 ALTRIOP;ZBUOO
miliardi di lire circa per il 1998 ¢ stato '
distribuito pressoché al 100% dalla
Regione alle ASL e in particolare al PRIVATO SOCIALE
dipartimento ASSIL. 41,1%

Le ASL hanno utilizzato il 92% di
questo fondo per acquistare prestazio- 4@2?/0
ni in strutture residenziali a favore di ;

Tabella 3 - Distribuzione del fondo sociosanitario per servizi e enti gestori nel 1998 (v.a. x 1.000.000)
Servizi/ . Altri Privato . . o
enti gestori ASL Comuni pubblico Ipab sociale Privato Totale Yo
RSA.......... 7.242 64.454 2.897 401.207 215.087 33.313 724.200 49%
CRH ......... 1.068 —_ — — 10.932 — 12.000 1%
[EH.......... — — —_ 9.300 17.500 — 26.800 2%
CSE.......... 8.225 7.050 940 235 7.050 — 23.500 2%
ADL.......... 83.000 — — — — — 83.000 6%
IDR.......... — — — 225.828 302.940 22.032 550.800 37%
CT........... — — —_ — 50.500 — 50.500 3%
Totale........ 99.535 71.504 3.837 636.569 604.010 55.345 1.470.800 100%
Do............ 7% 5% 0% 43% 41% 4% 100%
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(IDR) con un esborso di 724 e 551 mi-
liardi di lire, rispettivamente pari al
49% e al 37% del fondo totale.

Acquistando prestazioni dagli enti
gestori dei servizi le ASL agiscono in
qualita di terzo pagante a favore degli
utenti dei servizi stessi. La prestazione
acquistata dalla ASL pud essere un
servizio nel suo complesso (come nel
caso dei ricoveri negli IDR) o solo la
componente sanitaria dello stesso (co-
me nel caso del ricovero nelle RSA);
cio significa che in alcuni casi il servi-
zio non comporta spese per l’utente
mentre in altri casi & previsto il paga-
mento di una retta a carico di chi usu-
fruisce del servizio.

Spostando I’attenzione dai servizi
agli enti gestori si osserva che le ASL
hanno acquistato prestazioni preva-
lentemente dalle Ipab e dalle organiz-
zazioni del privato sociale. In partico-
lare nel 1998 le Ipab e le organizzazio-
ni del privato sociale, a fronte di pre-
stazioni rese a favore di anziani, disa-
bili e tossicodipendenti, hanno ricevu-
to rispettivamente il 43% e il 41% del-
le risorse del fondo sociosanitario re-
gionale pari a circa 636 e 604 miliardi
di lire. Pit limitate risultano, invece,
le risorse gestite direttamente dalle
ASL (7%) e quelle trasferite ai Comu-
ni (5%), al privato (4%) e ad altri sog-
getti pubblici operanti nel settore qua-
li i consorzi tra comuni e le comunita
montane (0,3%) (tabella 3 e grafico 2).

Incrociando i dati relativi ai servizi
e agli enti gestori ¢ possibile indivi-
duare:

a) su quali servizi si focalizza
I’offerta di ciascun ente gestore;

b) il peso dei diversi enti gestori
nell’ offerta di ciascun servizio.

Rispetto alla prima dimensione di
analisi (tabella 4), si osserva che:

— le ASL impiegano 1’83% delle
risorse del fondo sociosanitario da fo-
ro direttamente gestite nella produzio-
ne di assistenza domiciliare integrata
(ADD);

-— il privato sociale riceve risorse
dal fondo sociosanitario soprattutto in
qualita di ente gestore di istituti di ria-
bilitazione (IDR), servizio che pesa
per il 50% sul totale delle risorse ad
esso destinate;

— tutti i restanti enti gestori ricevo-
no risorse provenienti dal fondo socio-
sanitario in misura preponderante in
quanto gestori di residenze sanitarie
assistenziali (RSA). Tale servizio sul
totale delle risorse ricevute da ciascun
ente gestore pesa per il 90% per i Co-
muni, per il 76% per gli altri soggetti
pubblici operanti nel settore, per il
63% per le Ipab e per il 60% per il pri-
vato profit.

Considerando piu in dettaglio i dati
relativi al privato sociale e al privato
profit, si osserva che entrambi ricevo-
no risorse dal fondo sociosanitario
quasi esclusivamente in quanto gesto-
ri di due soli servizi: le residenze socio

Management ed Economia Sanitaria

assistenziali e gli istituti di degenza
riabilitativa. Questi due servizi insie-
me rappresentano il 100% delle risor-
se ricevute dal privato profit (RSA
60% e IDR 40%) e I'86% di quelle ri-
cevute dal privato sociale (RSA 36% e
IDR 50%). Per il privato sociale la
parte rimante delle risorse ¢ stata rice-
vuta soprattutto in quanto enti gestori
di comunita di recupero per tossicodi-
pendenti (8%), mentre il peso degli al-
tri servizi sul totale risulta limitato
(IEH 3%, CRH 2% e CSE 1%).

Se spostiamo la nostra attenzione
sulla seconda dimensione di analisi e
cioe sul peso dei diversi enti gestori
nell’offerta di ciascun servizio (tabel-
la 5), si osserva che:

— le risorse destinate all’ ADI ven-
gono gestite interamente dalle ASL;

— le RSA vedono le IPAB come
principale ente gestore (55% del totale
delle risorse del servizio), seguite dal
privato sociale che gestisce una quota
significativa del servizio (30%);

— 1 CSE sono gestiti in misura
pressoché paritetica dalle ASL (35%),
dai Comuni (30%) e dal privato socia-
le (30%);

— i rimanenti servizi hanno nel pri-
vato sociale il principale soggetto ge-
store con un peso sul totale pari al
100% per le CT, al 91% per i CRH, al
65% per gli IEH e al 55% per gli IDR.

Risulta quindi evidente come il pri-
vato sociale sia uno dei principali enti
gestori sulla quasi totalita dei servizi

Tabella 4 - Distribuzione percentuale del finanziamento ricevuto da ciascun ente gestore nel 1998

Servizi/ . Altri Privato . .

enti gestori ASL Comuni pubblico Ipab sociale Privato Totale
RSA ... . 7% 90% 76% 63% 36% 60% 49%
CRH....................... 1% — — — 2% — 1%
IEH. ... ... .. ... . —_ — — 1% 3% — 2%
CSE ... 8% 10% 24% 0% 1% -— 2%
ADIL ... ... . 83% — — —_— — — 6%
IDR.......cooii — — — 35% 50% 40% 37%
3 — — — — 8% — 3%
Totale...................... 100% 100% 100% 100% 100 % 100 % 100 %
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Tabella 5 - Distribuzione percentuale del finanziamento destinato a ciascun servizio nel 1998

Saggi e ricerche

Servizi/ ASL Comuni Altri Tpab Privato Privato Totale
enti gestori pubblico sociale

RSA ... .o 1% 9% 0,4% 55% 30% 5% 100%
CRH................. ..., 9% — — — 91% — 100%
IEH......... ... ..., — — — 35% 65% — 100%
CSE ... 35% 30% 4% 1% 30% — 100%
ADL ... oo 100% — — — — — 100%
IDR.......... — — — 41% 55% 4% 100%
CT. — — — — 100% — 100%
Totale...................... 7% 5% 0% 43 % 41 % 4% 100%

Grafico 3 - Distribuzione del finanziamento per servizi per ente gestore nel 1998 (v.a. x 1

miliardo)
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Grafico 5 - Distribuzione percentuale delle risorse destinate agli enti gestori di IDR per tipo-
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(con la sola eccezione dell’ADI),
mentre il privato profit € presente co-
me gestore in soli due servizi (le RSA
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e gli IDR), peraltro con un peso limita-
to in termini di risorse assorbite (pari
al 5% per le RSA e al 4% per gli IDR).

Grafico 4 - Scomposizione delle risorse de-
stinate agli IDR per tipologia di

utenza
_ Disabili
Psichifltrlci psichici
18% 22%
Handicap el
13%
Geriatrici
47%

Il grafico 3 offre una rappresenta-
zione di sintesi dei valori assoluti nel-
la distribuzione del finanziamento del
fondo sociosanitario ripartito tra i di-
versi enti gestori e suddiviso per i di-
versi servizi.

Un ultimo approfondimento dei da-
ti relativi al fondo sociosanitario ri-
guarda la scomposizione dei finanzia-
menti destinati agli istituti di riabilita-
zione (IDR) che, come si & avuto gia
modo di evidenziare, rappresentano
una importante voce di spesa assor-
bendo complessivamente il 37% del
fondo totale (secondi solo alle RSA).

Gli IDR sono classificati in istituti
geriatrici, psichiatrici, per disabili psi-
chici e per handicap in base alla tipo-
logia di utenza in essi accolta.

Quasi il 50% delle risorse ad essi
destinate sono dirette all’acquisto di
prestazioni a favore di utenti geriatrici
(grafico 4) e la quota principale di tali
risorse ¢ gestita da Ipab (grafico 5).

N. 36 - Sez. 1*
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Ipab, privato sociale e privato profit
mostrano orientamenti differenti 1i-
spetto alle diverse categorie di utenza
(grafico 5): mentre le Ipab sono foca-
lizzate sull’area anziani, il privato so-
ciale e il privato profit distribuiscono
il proprio intervento rispettivamente
su tutte le aree di utenza (privato so-
ciale) e solo su psichiatrici e handicap

nel settore quali i consorzi tra comunti
e le comunita montane che complessi-
vamente raggiungono quasi il 3% del
totale (pari a 4,2 miliardi di lire) (ta-
bella 6 e grafico 6).

Dai dati del 1998 risulta come i ser-
vizi cui vengono destinate maggiori
risorse sono [’assistenza domiciliare
(38,1 miliardi pari al 24,4% del tota-

Management ed Economia Sanitaria

Anche per il fondo sociale, cosi co-
me analizzato in precedenza per il fon-
do sociosanitario, incrociando i dati
relativi ai servizi e agli enti gestori ¢
possibile individuare:

a) su quali servizi si focalizza
I’offerta di ciascun ente gestore;

Grafico 6 - Distribuzione del fondo sociale
tra i soggetti gestori

(privato profir). le), gli asili nido (36,8 miliardi pari al :
23,6%) e i CSE (30 miliardi, 19,4%). Spc::‘::f‘; .
3.2. Distribuzione del fondo sociale Gli ?]m serviziincidono in misura po- 20% 15%
. . . co rilevante sul totale del fondo socia- ]
tra servizl e enti gestorl . .. N Ipab
le (ciascun servizio non pesa piu del 3%
Per il fondo sociale & stato possibi- %), a parte le comunita alloggio
le effettuare una disaggregazione (CA) e 1 centri di pronto intervento
analitica tra i servizi e gli enti gestori (CPI) per minori (8,7% del totale) e i .
relativamente a 156 miliardi di lire, CAG (centridi aggregazione giovani- CZZ‘;”'
pari al 55% del totale (287 miliardidi  1e) (6%) (tabella 6 e grafico 7). °
lire).
La distribuzione del fondo sociale Grafico 7 - Distribuzione del fondo sociale tra i diversi servizi
vede come principale destinatario i
Comuni che assorbono 96,5 miliardi ORD CAeCPl oo
di lire (pari al 62% dei 156 miliardi di CAG 3% 9% CR
lire del fondo sociale analizzato) men- 6%
tre, tra gli enti gestori, peso inferiore ADM
hanno avuto il privato sociale (31,4 3%
miliardi pari ad una quota del 20%) e Asili nido
le ASL (24 miliardi pari al 15%). Mol- o SFA IL
S PN 24% 24%
to limitato infine ¢ il 1'u010.delzlle Ipabe 3% 4%
degli altri soggetti pubblici operanti
Tabella 6 - Distribuzione del fondo sociale per servizi e enti gestori nel 1998 (v.a. x 1.000)
Anziani, disabili . Privato
e minori 1998 (x 1.000) ASL Comuni Ipab sociale Totale %
CSE .o 12.075.160 11.501.526 1.569.863 5.101.869 30.248.418 19,4%
CR .. 487.022 e 9.612 2.797.186 3.293.820 2,1%
CAH . 219.389 1.342.678 - 2.365.739 3.927.806 2,5%
AD . 1.575.495 35.189.508 1.385.853 e 38.150.856 24.,4%
Il 5.547.483 935.8067 — 41.853 6.525.202 4.2% [
SFA L 504.365 541.617 28.783 3.186.565 4.261.330 2.7%
Asilinido. ... o — 33.977.996 563.353 2.329.991 36.871.340 23,6%
ADM ..o 1.646.387 2.905.428 2.264 — 4.554.079 2,9%
CAG .. 204.699 5.945.344 227.439 3.029.174 9.406.656 6,0%
CRD.. .o — 3.026.519 2.856 2.312.494 5.341.869 3,4%
CAeCPL........... i i 1.696.248 1.182.121 483.308 10.250.060 13.611.737 8, 7%
Totale ............ ... ... ... ... 23.956.247 96.548.604 4.273.331 31.414.930 | 156.193.113 100,0 %
TO ..o 15% 62% 3% 20% 100%
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b) il peso dei diversi enti gestori
nell’ offerta di ciascun servizio.

Rispetto alia prima dimensione di
analisi (tabella 7), si osserva che:

— le ASL impiegano la maggior
parte delle risorse a loro destinate nel-
la gestione dei CSE (50%) e degli in-
serimenti lavorativi (IL) (23%);

— 1 Comuni sono focalizzati in ma-
niera pressoché paritetica sia sull’assi-
stenza domiciliare (AD) (36%) che
sugli asili nido (35%), con una quota
significativa delle risorse loro destina-
te rivolta anche alla gestione dei CSE
(12%);

— il privato sociale riceve risorse
dal fondo sociale soprattutto in qualita
di ente gestore di comunita alloggio e
centri di pronto intervento per minori,
servizi che pesano per il 33% sul totale
delle risorse ad esso destinate, e in mi-
sura inferiore anche per i CSE (16%).

Spostando 1’attenzione sul peso dei
diversi enti gestori nell’offerta di cia-
scun servizio (tabella 8) si osserva che:

—le ASL sono il principale ente ge-
store per quanto riguarda gli inserimen-
ti lavorativi (con una quota dell’85%
del totale del servizio) e i CSE (40%),
anche se in quest™ultimo servizio hanno
un peso significativo anche i Comuni
(38%) e il privato sociale (17%);

— 1 Comuni hanno un ruolo prepon-
derante nella ripartizione delle risorse
destinate all’assistenza domiciliare
(92%) e a tutti i diversi servizi rivolti ai
minori (con la sola eccezione delle co-
munitd alloggio e dei centri di pronto
intervento): gli asili nido (92%), I’ assi-
stenza domiciliare minori (64%), i cen-
tri di aggregazione giovanile (63%), 1
centri ricreativi diurni (63%);

— il privato sociale ¢ il pit impor-
tante ente gestore per quanto riguarda i
centri residenziali (85%), le comunita
alloggio per handicap (60%), i servizi
di formazione all’autonomia (75%) e
le comunita alloggio e i centri di pron-
to intervento per i minori (75%).

Il grafico 8 offre una rappresenta-
zione di sintesi dei valori assoluti nel-

18
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Tabella 7 - Distribuzione percentuale del finanziamento ricevuto da ciascun ente gestore nel

1998
di A_n'z ianil, . ASL Comuni Ipab Pri\.fato Totale
isabili e minori sociale
CSE........ 50% 12% 37% 16% 19%
CR......... 2% — 0% 9% 2%
CAH ....... 1% 1% — 8% 3%
AD......... 7% 36% 32% — 24%
IL.......... 23% 1% — 0% 4%
SFA........ 2% 1% 1% 10% 3%
Asilinido ... — 35% 13% 7% 24%
ADM....... 7% 3% 0% — 3%
CAG....... 1% 6% 5% 10% 0%
CRD ....... — 3% 0% 7% 3%
CAeCPlL... 7% 1% 11% 33% 9%
Totale...... 100% 100% 100% 100% 100 %

Grafico 8 - Distribuzione del finanziamento per servizi per ente gestore nel 1998 (v.a. x 1.000)
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Tabella § - Distribuzione percentuale del finanziamento destinato a ciascun servizio nel 1998

Anziani, . Privato
disabili e minori ASL Comuni Ipab sociale Totale
CSE........ 40% 38% 5% 17% 100%
CR......... 5% - 0% 85% 100%
CAH ....... 6% 34% — 60% 100%
AD....... .. 4% 92% 4% — 100%
IL.......... 85% 14% — 1% 100%
SFA........ 12% 13% 1% 75% 100%
Asilinido ... —— 92% 2% 6% 100%
ADM....... 36% 64% 0% — 100%
CAG....... 2% 63% 2% 32% 100%
CRD ....... — 57% 0% 43% 100%
CAeCPL... 12% 9% 4% 75% 100%
Totale. .. ... 15% 62 % 3% 20% 100%
N. 36 - Sez. I*
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Tabella 9 - Distribuzione dei fondi regionali per ente gestore nel 1998 (v.a. x 1.000.000)

Management ed Economia Sanitaria

ASL Comuni Altri pubblico Ipab Privato sociale Privato Totale
Fondo sociosanitario ......... 99.535 71.504 3.837 636.569 604.010 55.345 1.470.800
Fondosociale ............... 23.956 96.549 — 4.273 31415 — 156.193
Totale...................... 123.491 168.053 3.837 640.842 635.425 55.345 1.626.993
Do oo 8% 10% 0% 39% 39% 3% 100%

la distribuzione del finanziamento del
fondo sociale ripartito tra i diversi enti
gestori e suddiviso per 1 diversi servizi.

3.3. Distribuzione dei fondi regionali
tra gli enti gestori

Considerando complessivamente la
ripartizione tra gli enti gestori dei due
fondi regionali (fondo sociale e fondo
sociosanitario) emerge come la Regio-
ne, tramite le ASL, acquisti prestazio-
ni sociosanitarie e sociali in misura
pressoché paritaria dalle Ipab e dal
privato sociale (ciascuno con una quo-
ta pari al 39% del totale). Un ruolo se-
condario, invece, hanno i Comuni
(10%) e la gestione diretta delle ASL
(8%) mentre quote residuali sono la-
sciate al privato profit (3%) e agli altri
soggetti pubblici operanti nel settore
(0,2%) (tabella 9 e grafico 9).

4. La composizione della spesa dei
Dipartimenti ASSI delle ASL

La Regione Lombardia con la L.R.
n. 31 del 1997 di riforma del servizio
sanitario regionale ha introdotto un ri-
levante elemento di novita in ambito
sociale e sociosanitario: l’istituzione
del dipartimento per le attivita socio-
sanitarie integrate (ASSI) all’interno
delle nuove ASL regionali.

In esso ¢ confluita la gestione di tut-
ti 1 servizi sociosanitari integrati, pre-
cedentemente suddivisi nei diversi
servizi delle USSL, e dei servizi socio-
assistenziali delegati dai Comuni. Il
dipartimento ASSI rappresenta, dun-

N. 36 - Sez. 1*

Grafico 9 - Distribuzione dei fondi regionali per ente gestore nel 1998 (v.a. x 1.000.000)
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que, un potente strumento di integra-
zione organizzativa tra componente
sociale e sociosanitaria benché le op-
portunita integratorie di cui ¢ portato-
re non siano sempre di immediata rea-
lizzazione.

Le risorse di cui dispongono i dipar-
timenti ASSI derivano principalmente
dai fondi regionali (sociale e sanitario
- quota vincolata per le attivita socio-
sanitarie e parte della quota capitaria)
ma provengono anche da altre fonti
quali i contributi comunali per i servi-
zi sociali delegati e le entrate proprie
dertvanti dalle tariffe a carico degli
utenti (grafico 10).

Dall’analisi dei dati di preventivo
relativi al 1998 contenuti nei primi
piani strategici delle ASL ¢ stato pos-
sibile ricostruire il grado di esternaliz-
zazione dei servizi sociali e sociosani-
tari afferenti ai dipartimenti ASSI
(compresi i servizi delegati dai Comu-
ni).

Il grado di esternalizzazione ¢& ri-
portato nel grafico 11 dal quale risulta

Grafico 10 - La distribuzione delle fonti dei
Dipartimenti ASSI nel 1998

Comuni  Utenti
Fondo 29% 04% Province
sociale 0,1%
9,4%

Fondo
sanitario
87.,2%

Grafico 11 - Produzione e acquisto dei Di-
partimenti ASSI nel 1998
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che I’80% circa delle risorse gestite
dai dipartimenti ASSI sono destinate
all’acquisto di prestazioni da altri enti
gestori (5). Solo il 20% delle risorse &
invece destinato alla produzione, di-
retta o in appalto, di servizi (6).

I dati riportati nel grafici 10¢ 11 so-
no da prendere in considerazione con
estrema cautela trattandosi di elabora-
zioni effettuate su dati previsionali ri-
feriti al 1998 e contenuti nei primi pia-
ni strategici delle ASL, ancora in fase
sperimentale.

Pur con le cautele del caso appare,
comunque, evidente come 1 Diparti-
menti ASSI si configurino pit come
acquirenti di prestazioni che come
produttori di servizi.

Il grafico 12 mostra per ciascuna
area di attivita dei Dipartimenti ASSI
la distribuzione della spesa tra produ-
zione diretta, appalto di servizi e ac-
quisto di prestazioni.

5. 1l grado di esternalizzazione dei
servizi comunali

L’analisi svolta presso tre comuni
lombardi ha avuto 1’obiettivo di rico-
struire, per ognuno di essi:

— la spesa sociale e le fonti;

— la distribuzione della spesa tra
differenti servizi ed utenti;

— la distribuzione della spesa tra
differenti soggetti gestori dei servizi;

al fine di individuare le differenti
esperienze di esternalizzazione dei
servizi sociali ed i differenti criteri
adottati (Gugiatti, 1999b).

Nella scelta dei tre comuni all’inter-
no dei quali osservare il livello e il tipo
di esternalizzazione dei servizi si sono
rispettate due esigenze:

— eterogeneita dimensionale dei
comuni (dai 33.000 abitanti di S. Do-
nato ai 192.000 abitanti di Brescia);

— ipotesi di un diverso orientamen-
to verso ’esternalizzazione dei servizi
(gestione interna, esternalizzazione
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Grafico 12 - Produzione e acquisto dei Dipartimenti ASSI nel 1998 per area di attivita
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I’ASL, esternalizzazione verso le Ipab
e il privato sociale).

Non ¢ proprio degli obiettivi dell’a-
nalisi né del metodo adottato (lo stu-
dio di casi) sviluppare considerazioni
statisticamente significative, tuttavia
['osservazione degli orientamenti e
della distribuzione della spesa sociale
nei tre comuni ha consentito di formu-
lare alcune valutazioni rispetto alla
composizione delle fonti di tale spesa
ed alla distribuzione delle attivita nel-
I’ambito del sistema di erogazione dei
servizi tra comuni, ASL e privato so-
ciale.

5.1. La spesa sociale del Comune di
Brescia

La spesa sociale prevista per il 2000
da parte del comune di Brescia am-
monta a L. 62.647.537.000.

La spesa sociale pro capite (7) am-
monta a L. 326.000.

Tabella 10 - Le fonti della spesa sociale del Comune di Brescia

Le fonti della spesa sociale sono di-
stribuite tra Comune, rette a carico
dell’utenza, contributi provinciali e
regionali come in tabella 10.

La quota principale delle fonti di fi-
nanziamento della spesa sociale del
Comune ¢ costituita da risorse comu-
nali, circa 38 miliardi pari al 61% del
finanziamento complessivo; le rette a
carico degli utenti costituiscono il
24% della spesa, mentre i fondi regio-
nali e provinciali costituiscono il 15%
(grafico 13).

Grafico 13 - Distribuzione delle fonti del
settore sociale (Brescia)

Contributi

regionali e

provinciali
15%

Rette utenti
24%

Risorse
comunali
61%

Tipologia di entrata

Lire (in milioni)

Contributi regionali e provinciali ............
Retteutenti ............ ... ... iviina..
Risorse comunali .............. ... ...,

9.611.000.000
14.793.853.000
38.242.684.000

Totale. . ........... ... . i

62.647.537.000

N. 36 - Sez. 1?



MECOSAN

Saggi e ricerche

La spesa del comune ¢ stata distri-
buita tra due categorie di gestori: il co-
mune stesso, che impiega circa 33,6
miliardi, pari al 54% delle risorse di-
sponibili, e la categoria dei soggetti
verso i quali vengono esternalizzati i
servizi, costituiti da privato sociale o
da Ipab (che impiegano i restanti 29
miliardi di lire).

Non vi ¢ invece delega di attivita
socio-assistenziali all’ASL da parte
del Comune (grafico 14).

L’area di utenza che incide mag-
giormente sulla spesa sociale del co-
mune di Brescia ¢ quella relativa agli
anziani: le strutture per anziani rap-
presentano una spesa pari a circa 22
miliardi di lire, cui si vanno aggiunge-
re circa 1,5 miliardi di spesa in servizi
per anziani e una parte dei circa 22
miliardi di spesa in servizi di assisten-
za per anziani, disabili e stranieri (ta-
bella 11 e grafico 15). (Non ¢ stato
possibile disaggregare quest’ultimo
dato tra le diverse categorie di utenza
in quanto nel PEG il dato viene impu-
tato in funzione del servizio di assi-
stenza e non in relazione alla catego-
ria di utenti).

Grafico 14 - Distribuzione della spesa socia-
le tra enti gestori (Brescia)

Privato
sociale e Ipab
Comune 46%
54%
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Tabella 11 - Distribuzione della spesa sociale tra servizi (Brescia)

Servizi

Spesa

Asilinido......... . ... oo oL
Serviziperminori......... ...
Serviziperanziani........................
Strutture peranziani ............. oo

11.356.029.000
3.981.760.000
1.434.748.000
22.693.207.000

Assistenza anziani, disabili, stranieri ............ .. ... 22.799.207.000
AT . o 382.586.000
Totale. ... ... . 62.647.537.000
Grafico 15 - Distribuzione della spesa sociale tra servizi
Assistenza A1|£;D Asili nido
anziani, ° 18% N
disabil Ser\{m per
stranieri mr:on
36% 6%
Servizi per
anziani
Strutture per 2%
anziani
37%

I servizi per anziani sono anche la
componente principale (43%) della
spesa esternalizzata dal Comune, an-
che se il tasso di esternalizzazione piu
elevato (88%) ¢ nell’area dei servizi
per i minori (tabella 12).

1l grafico 16 consente di apprezzare
la distribuzione della spesa e rende
evidenti 1 servizi con un maggiore o
minore tasso di esternalizzazione, ol-
tre ad evidenziare le differenze nei va-

Tabella 12 - Distribuzione della spesa tra i servizi e livelli di esternalizzazione (Brescia)

lori assoluti messi in gioco nelle diver-
se aree.

Mentre 1 tassi di esternalizzazione
sono elevati nell’ambito dei servizi
per i minori, gli asili nido sono invece
prevalentemente gestiti dal comune:
la spesa per asili nido che fa riferimen-
to ad enti diversi dal comune si colloca
intorno al 12% ed ¢ dovuta alla corre-
sponsione di contributi ad asili nido
privati.

Distribuzione 'Tassa Distribuzione

Servizi Totale spesa Esternalizzazione di esterna- spesa esterna-
trai servizi lizzazione lizzata
Asilinido............... ... ... . ... 11.356.029.000 18% 1.416.670.000 12% 5%
Serviziperminori .............. ... ... 3.981.760.000 6% 3.499.760.000 88% 12%
Serviziperanziani......................... 1.434.748.000 2% 148.060.000 80% 4%
Strutture peranziani........................ 22.693.207.000 36% 12.587.000.000 55% 43%
Assistenza anziani, disabili, stranieri.......... 22.799.207.000 36% 10.361.000.000 45% 36%
Altro ..o 382.586.000 1% — 0% 0%
Totale ............ ... .. ... ... ... ... ..., 62.647.537.000 100% 29.012.490.000 46 % 100%
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5.2. La spesa sociale del Comune di
Sesto San Giovanni

Con riferimento all’anno 2000, il
Comune di Sesto San Giovanni preve-
de una spesa sociale di parte corrente
pari a circa 16 miliardi di lire. Da tale
cifra sono esclusi gli asili nido in
quanto non afferenti, dal punto di vista
organizzativo, al settore sociale (og-
getto della presente analisi) ma al set-
tore istruzione e cultura. Compren-
dendo anche tali servizi nell’ambito di
intervento sociale del Comune la spe-
sa prevista risulta di poco inferiore ai
23 miliardi di lire.

La spesa sociale pro capite (8) ¢
quindi compresa tra le 275.000 lire e
le 193.000 lire a seconda che si consi-
derino o meno gli asili nido tra gli in-
terventi comunali aventi natura socia-
le. In ogni caso la spesa pro capite ri-
sulta superiore alla media nazionale
stimata intorno alle 85.000 lire (Re-
gione Lombardia, 2000).

Prendendo come riferimento la spe-
sa sociale in senso stretto (16 miliardi
di lire) ¢ stato ricomposto il quadro
delle entrate (tabella 13) dal quale ri-
sulta come tale spesa sia finanziata per
il 75% da entrate proprie del Comune
di Sesto, per il 18% dalle rette a carico
degli utenti e solo per il 7% da contri-
buti provenienti da fondi regionali ¢
statali (grafico 17). Le entrate derivan-
ti dalle rette a carico degli utenti affe-
riscono per oltre il 90% all’area anzia-
ni.

Grafico 18 - Distribuzione della spesa socia-
le tra gli enti gestori (Sesto S.
Giovanni)

Ipab

Comune
45%

-Privato sociale
28%

Analizzando invece la distribuzio-
ne della spesa sociale tra i diversi en-
ti gestori, si osserva come il 45% del-
la spesa sia gestita direttamente dal
Comune, mentre il 28% dal privato
sociale, il 25% dalle [pab e solo il 2%
sia destinato alla ASL per il finan-
ziamento di servizi delegati (grafico
18).

L’area d’utenza in cui il Comune
esternalizza maggiormente la gestione

Saggi e ricerche

dei servizi o acquista maggiormente
prestazioni da terzi ¢ quella relativa
agli anziani: sul totale della spesa
esternalizzata (8 miliardi e 730 milio-
ni di lire) 1 servizi per gli anziani pesa-
no per oltre i1 60% (tabella 14).

Come ¢ possibile notare dalla tabel-
la 14, vengono esternalizzati per lo piu
i servizi residenziali in quanto ritenuti
pit complessi da gestire in economia.
I1 criterio non ¢ la tipologia di utenza

Grafico 16 - Distribuzione della spesa sociale tra servizi (Brescia)

25.000.000.000
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15.000.000.000
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5.000.000.000
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Tabella 13 - Le entrate del settore sociale (anno 2000) del Comune di Sesto S. Giovanni

Tipologia di entrata

Lire(in milioni)

Refteutenti, . .....o oo 2.850
Contributi regionall/statali. . .. ............ .. ... . L. 1.150
Risorse comunali. ............ i 12.000
Totale. ... . ... .. . . . . 16.000

Grafico 17 - Distribuzione delle fonti del settore sociale (Sesto S. Giovanni)

risorse
comunali
75%

rette utenti
18%

contributi
regionali/statali
7%
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Tabella 14 - I servizi esternalizzati (Sesto S. Giovanni)

Management ed Economia Sanitaria

Esternalizzazione (in milioni di lire)
Utenza Servizi ASL Ipab PriYato Totaljf . Totale
sociale per servizio per utenza
Anziani RSA ... 4.000 4.000 5.370
SAD ..o 600 600
Telesoccorso. ..o 20 20
RSA fuoricomune . ................. 750 750
Minori Istituti perminori ................... 1.000 1.000 1.600
Comunita alloggio minori {(appalto). . . . 300 300
Comunita alloggio minori (convenzione) 300 300
Disabili Orientamento disabili. . ........ ... ... 120 120 1.060
SIL disabili ........ .. ... ... ... 140 140
CAH. ... 600 600
Altri servizi handicap ............... 200 200
Mista Vacanze. ... 700 700 700
Totale. . ... ... .. 260 4.000 4.470 8.730 8.730

ma il tipo di servizio (residenziale o
territoriale).

5.3. La spesa sociale del Comune di S.
Donato

La spesa sociale sostenuta nel corso
del 1999 da parte del Comune di S.
Donato ¢ stata pari L. 6.476.169.518.

Tabella 15 - Le fonti della spesa sociale (S.
Donato)

Tipologia di entrata Lire (in milioni)

La spesa sociale pro capite (9) € sta-
ta paria L. 196.248.

Le fonti della spesa sociale sono di-
stribuite tra Comune, rette a carico
dell’utenza, contributi provinciali e
regionali come in tabella 15.

La quota principale delle fonti di fi-
nanziamento della spesa € costituita
da risorse comunali, circa 5,250 mi-
liardi di lire pari all’82% delle finan-
ziamento complessivo; le rette a cari-
co dell’utenza costituiscono il 12%

al 67% della spesa complessiva) da at-
tivita gestite direttamente dal comune,
mentre i restanti 2 miliardi sono im-
piegati per servizi forniti dal privato
sociale (circa 1.800 milioni) e dall’A-
SL (circa 300 milioni).

La tabella 16 evidenzia il valore
prodotto dai diversi soggetti gestori; il
grafico 20 evidenzia la distribuzione
della spesa tra gli stessi.

Tabella 16 - Distribuzione della spesa sociale
tra soggetti gestori (S. Donato)

della spesa, pari a circa 800 milioni, i 377,693,907
fondi regionali e provinciali sono pari | Somune: - L 1797 668 081
Contributi regionali. . . . .. 417736384 | 41 64 (grafico 19) Privato sociale ............ 792.068.0
Rette utenti ... .......... 807.500.000 O _ ASLoc 305.807.530
Risorse comunali........ 5.250.933.134 La spesa sociale ¢ costituita per cir-
ca 4 miliardi e 400 milioni di lire (pari | Tot@ale................... 6.476.169.518
Totale................. 6.476.169.518
Grafico 20 - Distribuzione della spesa sociale tra i soggetti gestori (S. Donato)
Grafico 19 - Distribuzione delle fonti del
settore sociale (S. Donato) ASL
| 5% \
Comnbuetle/:egmnah ﬁsﬂ‘satjtsmv \
privato sociale
28%
. comune
wors 57%
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La distribuzione della spesa sociale
per il 1999 nel PEG del Comune fa ri-
ferimento a quattro aree di servizi, de-
scritte in tabella 17 e nel grafico 21.

La maggiore incidenza ¢ quella dei
servizi per anziani e handicappati
(38%) e degli asili nido (33%).

E stato possibile ricostruire il livel-
lo di esternalizzazione dei servizi per
area di utenza (tabella 18); il criterio
non si sovrappone immediatamente
alla distribuzione per centri di costo
del PEG, ma consente di evidenziare
alcuni orientamenti.

I servizi per i minori assorbono il
51% della spesa esternalizzata (grafi-
co22).

L’esternalizzazione dei servizi per i
minori fa riferimento sia all’appalto di
servizi che all’acquisto di prestazioni.
I1 30 % della spesa esternalizzata dal

Comune (grafico 23) si riferisce infat-
ti al pagamento di rette per i servizi: si
tratta di 415.000.000 nell’area anziani
e di 215.000.000 nell’area minori.

5.4. Alcune considerazioni di sintesi

I possibile sviluppare qualche con-
fronto tra i tre comuni rispetto ad alcu-
ni punti:

1) la composizione delle fonti
della spesa sociale,

2) la spesa sociale pro capite,

3) la distribuzione delle attivita
tra 1 diversi soggetti gestori.

Considerando tre tipi di fonti della
spesa sociale (contributi regionali, ret-
te utenti, risorse comunali), la compo-
sizione della spesa sociale dei tre co-
muni vede una larga prevalenza delle

Grafico 23 - Distribuzione della spesa esternalizzata per soggetto gestore (S. Donato)

Rette per
servizi
30%

Incarico
~professionale
1 10%
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Tabella 17 - Distribuzione della spesa socia-
le per servizi (S. Donato)

Spesa 1999
Assistenza sociale .......... 620.471.048
Assistenza anziani e handicap-
pati ... 2.520.584.778
Assistenza minori .......... 1.198.270.784
Asilinido ...l 2.136.842.908
Totale.................... 6.476.169.518

Grafico 21 - Distribuzione della spesa socia-
le per servizi (S. Donato)

assistenza
sociale
asili nido 10%
33% 7
assistenza
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Grafico 22 - Distribuzione della spesa ester-
nalizzata per area di utenza

altro
3% anziani
27%

disabili
19%

Cooperative
A”;O__/ - sociali
500 % e O/
| ASL 36%
Volontariato |~ 15% minori
4% 51%
Tabella 18 - Distribuzione dei servizi esternalizzati per area di utenza (S. Donato)
1999 Anziani Minori Disabili Altro Totale
Incarico professionale. . ................. 8.861.920 207.239.219 — —_ 216.101.139
Cooperative sociali .. ................... 95.715.906 424.077.916 166.258.400 54.414.720 740.466.942
ASL. .. — 126.665.050 179.142.480 — 305.807.530
Volontariato. ..o, 35.700.000 — 49.000.000 — 84.700.000
Altro ... o — 115.400.000 — — 115.400.000
Totale acquistoservizi ................. 140.277.826 873.382.185 394.400.880 54.414.720 1.462.475.611
Rette perservizi....................... 421.000.000 215.000.000 — — 636.000.000
Totaleperarea........................ 561.277.826 1.088.382.185 394.400.880 54.414.720 2.098.475.611
24 N. 36 - Sez. 1"
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risorse comunali come fonte della spe-
sa (tabella 19 e grafico 24).

L’utilizzo di risorse comunali oscil-
la tra il 61% di Brescia e I'82% di S.
Donato. Il comune di maggiori dimen-
sioni ricorre in misura maggiore degli
altri sia al contributo regionale che al-
le rette degli utenti. Nel comparare la
composizione della spesa occorre te-
nere presente che il comune di Sesto
non include gli asili nido (si tratta di
un servizio che ha una partecipazione
alla spesa da parte degli utenti piu ele-
vata di altri servizi).

L’utilizzo di risorse regionali oscil-
la tra il 15% di Brescia e il 6% di S.
Donato.

La partecipazione da parte degli
utenti varia dal 12% di S. Donato al
24% di Brescia.

Ponendo pari a 100 Ia spesa sociale
complessiva, la popolazione ¢ la spesa
sociale pro capite del comune di Bre-
scia ¢ possibile apprezzare con evi-
denza gli ordini di grandezza dei co-
muni considerati (grafico 25), sia in
termini di spesa sociale che di popola-
zione residente. Il comune di Brescia
ha una spesa sociale pari a 4 volte
quella del comune di Sesto S.G. e 10
volte quella del comune di S. Donato.

I tre comuni mostrano significative
differenze anche nei valori della spesa
sociale pro capite.

L’ordine di grandezza della spesa
pro capite ¢ speculare a quello della
spesa complessiva: il comune pit
grande ha anche una maggiore spesa
pro capite, viceversa il pil piccolo.

Interessante sembra anche il rap-
porto tra spesa pro capite (grafico 25)
e composizione delle fonti (grafico
24): il comune con la spesa pro capite
piu elevata ricorre anche in misura
maggiore sia al contributo regionale
che alla partecipazione da parte degli
utenti; al contrario, il comune con la
spesa pro capite minore la fonda in
misura maggiore su risorse proprie.

N. 36 - Sez. 1*
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Spesa sociale corrente

Spesasociale.... ... ...
Spesa sociale procapite (1)............... ...,

Soggetti gestori
Produzione diretta. ............ ... ol
Esternalizzazione ASL................... .. ..
Esternalizzazione privato sociale ¢ IPAB

62.647.537.000
326.289

33.635.047.000

29.012.490.000

Brescia Sesto S.G. S. Donato
Fonti
Risorse comunali ............................ 38.242.684.000 | 12.000.000.000| 5.250.933.134
Retteutenti ... i i 14.793.853.000| 2.850.000.000] 807.500.000
Contributi regionali 9.611.000.000| 1.150.000.000| 417.736.384

16.000.000.000
277.108

7.270.000.000
260.000.000
8.470.000.000

6.476.169.518
196.248

4.377.693.907
305.807.530
1.792.668.081

nalisi del caso.

(1) Nel calcolo della spesa pro capite, per ragioni di omogeneita, per il comune di Sesto S.G. si considera una spesa di 23
miliardi in modo da considerare anche gli asili nido, non gestiti dal settore interventi sociali, come specificato nell'a-

Grafico 24 - Le fonti della spesa sociale
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Al di [a di queste differenze, per
ognuno dei tre comuni valgono alcuni
punti:

— larga prevalenza di risorse pro-
prie nel finanziamento dell’intervento
sociale;

— finanziamento in seconda battu-
ta da parte degli utenti;

— utilizzo di contributi regionali in
misura inferiore rispetto a entrambe le
altre fonti di finanziamento, con una
percentuale di contributo regionale
che, come gia evidenziato, oscilla tra
i16% eil 15%.

In sintesi, una percentuale che varia
tra I’'85% e il 94% della spesa sociale
dei comuni considerati ¢ costituita da
risorse provenienti dal territorio, in
forma dirisorse comunali o di rette pa-
gate dagli utenti.

Per quanto riguarda il livello di
esternalizzazione, il grafico 26 sinte-
tizza la distribuzione della spesa tra i
gestori; per i valori assoluti della spesa
sociale sirimanda alla tabella 19.

Il comportamento dei tre comuni ¢
orientato a una produzione diretta dei
servizi per una quota superiore al 50%
della spesa sociale.

Due sembrano 1 puntt di differenza
tra 1 comuni nella distribuzione della
spesa:

a) il rapporto con il privato so-
ciale;
b) il rapporto con I’ASL.

a) Brescia e Sesto S.G. mostrano un
comportamento analogo, esternaliz-
zando in misura pari a circa la meta
della spesa, mentre il comune di S.
Donato si differenzia per un tasso di
esternalizzazione al privato sociale
sensibilmente inferiore, pari al 28%
della spesa sociale.

b) S. Donato e Sesto S.G. mostrano
un comportamento analogo, affidando
all’ ASL una quota di servizi pari a un
valore che si muove tra il 5% della
spesa (S. Donato) e il 2,5% (Sesto
S.G.), mentre il comune di Brescia si

26

differenzia (non delega nessun servi-
zio all’ ASL).

Il rapporto con I’ASL manifesta nei
tre comuni una consistenza economi-
cainversaalla dimensione del comune
e dell’intervento sociale. Il comune
maggiore non delega nulla, il pit pic-
colo ¢ quello che delega di piu.

Il principio della residualita dell”in-
tervento da parte dell’ente di livello
superiore (la Regione) laddove Uente
di livello inferiore sia in grado di inter-
venire appare rispettato dalle indica-
zioni emerse dai casi.

6. Un quadro di sintesi

L’analisi ha consentito di indivi-
duare il sistema di finanziamento dei
servizi sociali e sociosanitari in Lom-
bardia e il tipo di servizi finanziati, ri-
componendo i dati acquisiti rispetto al
fondo sociale e al fondo sociosanita-
rio, con un approfondimento rispetto
alla spesa di tre comuni di differenti
dimensioni e con un differente orien-
tamento all’esternalizzazione.

Oltre alla descrizione dei meccani-
smi e dei flussi, si possono richiamare
sinteticamente alcune acquisizioni ri-
spetto al livello di esternalizzazione
del principio di sussidiarieta nel setto-
re dei servizi sociali e sociosanitari.

Saggi e ricerche

Il fondo sociosanitario

La distribuzione del fondo sociosa-
nitario per enti gestori evidenzia il
ruolo del privato sociale e delle Ipab,
che gestiscono rispettivamente il 41%
¢ i1 43% delle risorse.

Spostando I’attenzione sul peso dei
diversi enti gestori nell’ offerta di cia-
scun servizio si osserva come il priva-
to sociale sia uno dei principali enti
gestori nella quasi totalita dei servizi
(con la sola eccezione dell’ADI),
mentre il privato profit € presente co-
me gestore in soli due servizi (le RSA
e gli IDR), peraltro con un peso limita-
to in termini di risorse assorbite (pari
al 5% per le RSA e al 4% per gli IDR).

1l fondo sociale

I principali destinatari del fondo so-
ciale, per la parte da noi analizzata, so-
no i comuni, che assorbono il 62%
delle risorse, mentre il privato sociale
ne assorbe il 20%, le ASL 15% e le
Ipab il 3%.

I comuni focalizzano la propria of-
ferta sull’assistenza domiciliare e su-
gli asili nido, le ASL sulla gestione dei
CSE e degli inserimenti lavorativi, il
privato sociale soprattutto sulla ge-
stione delle comunita alloggio e dei

Grafico 26 - Distribuzione della spesa tra i gestori
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centri di pronto intervento per i mino-
Ii.

L’insieme dei fondi regionali (sociale
¢ sociosanitario)

Considerando complessivamente la
ripartizione tra gli enti gestori dei due
fondi regionali (fondo sociale e fondo
sociosanitario) emerge come la Re-
gione, tramite le ASL, acquisti presta-
zioni sociosanitarie e sociali in misura
pressoché paritaria dalle Ipab e dal
privato sociale (ciascun con una quota
pari al 39% del totale). Un ruolo se-
condario invece hanno i Comuni
(10%) e la gestione diretta delle ASL
(8%) mentre quote residuali sono la-
sciate al privato profit (3%) e agli altri
soggetti pubblici operanti nel settore
(0,2%) (tabella 9 e grafico 9).

Le ASL e i Comuni

Circa I’80% delle risorse gestite dai
dipartimenti ASSI sono destinate al-
I’acquisto di prestazioni da altri enti
gestori. Solo il 20% delle risorse ¢ in-
vece destinato alla produzione diretta
da parte del dipartimento.

I comuni analizzati nei casi di stu-
dio finanziano i propri servizi sociali
con risorse proprie per una quota che
oscillatrail 61% e 1’82%, con la parte-
cipazione da parte dell’utenza per una
quota tra il 12% e il 24%, con contri-
buti regionali per una quota tra il 6% e
il 15%: una percentuale che varia tra
I’'85% e il 94% della spesa sociale dei
tre comuni ¢ costituita da risorse pro-
venienti dal territorio, in forma di ri-
sorse comunali o di rette a carico degli
utenti.

La quota di attivita esternalizzata
dai comuni verso il privato sociale e le
Ipab oscilla tra il 28% e il 53%. Per
quanto riguarda le deleghe alle ASL il
comune maggiore per dimensione del-
la popolazione e della spesa sociale
non delega nulla, il pitt piccolo € quel-
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lo che delega di pit (5% della spesa
sociale).

7. Considerazioni conclusive

L’analisi condotta attorno al siste-
ma di finanziamento dei servizi socio
assistenziali e sociosanitari in regione
Lombardia consente di proporre alcu-
ne considerazioni e di esprimere alcu-
ne necessita di approfondimento.

1) I servizi finanziati dal fondo so-
ciale e dal fondo sociosanitario sono
prodotti in larga parte da soggetti di-
versi dai titolari delle rispettive fun-
zioni (Comuni e ASL): tra tali sogget-
ti fanno la parte dei protagonisti le
Ipab e le organizzazioni del privato
non profit. 1 dati prodotti consentono
di affermare che al 1998 la quota di
servizi socio assistenziali e sociosani-
tari finanziati dalla regione Lombar-
dia e prodotti da attori pubblici am-
montava al 18,1% (ASL 7,6%, Co-
muni 10,3%, altri attori pubblici
0,2%). Regione e Comuni sviluppano
un orientamento all’esternalizzazione
della produzione di servizi caratteriz-
zato da una diversa attitudine: piu ele-
vata I’esternalizzazione da parte della
Regione, meno elevata, ma in ogni ca-
so significativa, quella da parte dei tre
Comuni analizzati. Il «mestiere» degli
attori pubblici nell’ambito dei servizi
sociali e sociosanitari cambia profon-
damente: dal ruolo di produttori si
aprono opportunitd per orientarsi ver-
so il ruolo di acquirenti. La domanda
che si pone e si porra sempre piu ri-
guarda la modalita con cui gli attori
pubblici assumono ed assumeranno
tale ruolo. Due possibili modelli si
possono aprire: quello del sistema
pubblico come acquirente program-
matore nel sistema dei servizi, dentro
una logica di network, oppure quello
del sistema pubblico come ufficiale
pagatore, finanziatore a posteriori di
un sistema di servizi governato dall’a-
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zione individuale dei singoli produtto-
ri.

2) Nell’ambito del sistema pubblico
esistono forti ambiguitd nell’assun-
zione della titolarita dei servizi, legate
a due principali fattori: i) I’esistenza di
servizi che svolgono funzioni connes-
se alla titolarita da parte di piu attori
(ad esempio le RSA, che assorbono
una quota consistente delle risorse im-
piegate); ii) ’assunzione da parte di
ogni attore (soprattutto da parte dei
comuni), di funzioni di gestore con-
giunte a funzioni di titolare. Tale am-
biguita porta con sé€ un rischio che si
ritiene opportuno evidenziare: i sog-
getti portatori di titolaritd rispetto alle
diverse funzioni connesse al sistema
dei servizi sociali e sociosanitari sono
al contempo gestori del servizio, svi-
luppando conflitti tra interessi con-
trapposti al proprio interno. Mentre la
titolarita € una funzione immateriale,
di difficile assunzione, poco delimita-
ta in termini di compiti e necessita,
quanto mai vaga e lasciata alla capa-
cita di assunzione da parte degli attori,
la produzione ¢ funzione che pone esi-
genze immediate, urgenze e necessita
visibili, delimitata in termini di atti-
vita e prestazioni. La possibilita che il
singolo Comune gestore di un servizio
si collochi nel sistema dei servizi con-
centrando la propria attenzione sugli
aspetti pitu immediati e visibili con-
nessi alla gestione della propria offer-
ta, e lasciando cadere le funzioni di at-
tore che partecipa nel territorio al go-
verno del sistema € molto alta. Anche
la negoziazione tra gli attori istituzio-
nali ne pud risultare compromessa,
sviluppando tavoli sui quali le que-
stioni istituzionali si confondono poco
utilmente con quelle produttive. Puo
accadere che un comune si sieda ad un
tavolo insieme all’ASL e a soggetti
del privato sociale, identificandosi tra
1 produttori piuttosto che tra gli acqui-
renti e programmatori del sistema.
L’esito immediato di questa deriva, di
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cui alcuni sintomi gia si colgono, € un
conflitto tra comuni e ASL giocato sul
terreno della produzione dei servizi
piuttosto che su quello, pilt appropria-
to, dell’esercizio delle funzioni istitu-
zionali rispetto ai medesimi.

3) Un dato significativo non & stato
accessibile nell’ambito della ricerca: i
consumi complessivi per servizi socio
assistenziali nel territorio della Lom-
bardia. Mentre ¢ stato possibile indivi-
duare la spesa della Regione, e i casi
hanno dimostrato la possibilita di indi-
viduare la spesa di tre comuni, seppu-
re con analisi dettagliate che non sa-
rebbero compatibili con un’analisi di
tutto il territorio, non si hanno riscon-
tri aggiornati della spesa sostenuta dai
comuni in Lombardia a livello aggre-
gato, e non si sa nulla della spesa so-
stenuta dagli utenti. Delle tre fonti del
settore sociale e sociosanitario in
Lombardia ¢ dunque nota la fonte rap-
presentata dai fondi regionali, che &
stato possibile ricomporre, mentre ri-
mane ignota la spesa aggregata dei co-
muni e degli utenti. I servizi che com-
pongono il settore fanno capo a titola-
rita diffuse e frammentate tra una plu-
ralita di attori: il rischio che ogni atto-
re tenda a far coincidere la propria ti-
tolarita con la gestione (rischio pre-
sente soprattutto per i comuni), 0 con
il finanziamento (rischio presente so-
prattutto per la Regione) ¢ particolar-
mente elevato. Nel quadro dell’assun-
zione reale delle titolarita, delimitato
dei tre ordini di fattori citati in premes-
sa (quadro normativo, sistemi di inte-
grazione, comportamenti degli attori)
rimane un’ampia quota di spesa del
settore che resta estranea alle politiche
programmatorie e alle scelte gestiona-
li degli attori pubblici, una sorta di ter-
ra di nessuno che viene governata da-
gli esiti dell’azione individuale di pro-
duttori che offrono servizi per una
quota superiore all’80% del settore.

4) Lo strumento di integrazione del
sistema costituito dal meccanismo di
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finanziamento colloca le ASL al cen-
tro dei trasferimenti dalla Regione ai
comuni, e verso i produttori. Nel qua-
dro delle titolarita assunte, al di la del-
la definizione normativa, le ASL si
trovano nella posizione pill prossima
all’esercizio di titolarita non solo ri-
spetto ai bisogni sanitari e sociosanita-
ri, ma anche rispetto a quelli di natura
socio assistenziale.

5) In virta delle considerazioni pro-
poste si ritiene opportuna I’individua-
zione di forme di controllo della spesa
centrate non solo sull’esercizio del
ruolo di finanziatore, ma sulla com-
prensione delle dinamiche di spesa al-
I’interno del settore nel suo comples-
so. Il dato aggregato che permetta di
individuare i consumi complessivi del
settore ¢ la loro composizione, indi-
pendentemente dalla natura delle fon-
ti, sembra necessario per fornire ele-
menti tali da orientare gli attori pub-
blici verso una funzione di commit-
tente/programmatore rispetto alla de-
riva verso un ruolo di «ufficiale paga-
tore».

(1) In questo quadro si inserisce il tentativo
della riforma rer della sanita di classificare in
maniera pil analitica le tipologie di prestazio-
ni sociosanitarie e di individuare le relative re-
sponsabilita economiche, cosi come prece-
dentemente aveva fatto il DPCM 8 agosto
1985.

(2) Tale percentuale € cosi suddivisa: 15%
al Comune di Milano e 5% agli altri Comuni. Il
Comune di Milano costituisce una eccezione
in quanto riceve tutta la propria quota di fondo
sociale direttamente dalla Regione e non anche
attraverso le ASL come avviene per gli altri co-
muni lombardi. Il 5% di fondo sociale che i co-
muni ricevono direttamente ¢ costituito per lo
pit dai trasferimenti vincolati provenient dal-
lo Stato.

(3) Per ulteriori approfondimenti sul tema
dei meccanismi di finanziamento si vedano
Del Vecchio e Zangrandi (1997); Del Vecchio
(2000).

(4) Gli IDR sono finanziati completamente
dal fondo sociosanitario mentre I’ ADI ¢ finan-
ziata anche con la quota capitaria
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(5) L’80% di risorse non utilizzate per la
produzione comprende in realta anche una mi-
nima quota (stimabile intorno al 5% delle ri-
sorse complessive del dipartimento ASSI) rap-
presentata dal finanziamento ai comuni sul
fondo sociale che non si configura come acqui-
sto di prestazioni.

(6) Tale percentuale riferita ai soli fondi so-
ciale e sociosanitario e non all’insieme delle ri-
sorse gestite dal dipartimento ASSI (compren-
denti anche una parte di fondo sanitario distri-
buito per quota capitaria e utilizzato soprattut-
to per la gestione diretta di Sert, Noa e Consul-
tori) ¢ risultata pari al 7,6% (grafico 9).

(7) Lapopolazione del Comune di Brescia ¢
attualmente pari a 192.000 abitanti

(8) La popolazione del Comune di Sesto
S.G. ¢ attualmente pari a circa 83.000 abitan-
ti.

(9) La popolazione del Comune di S. Do-
nato & attualmente pari a circa 33.000 abi-
tanti.
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LA VARIABILITA NELLA SPESA PRO-CAPITE
, PER PRESTAZIONI OSPEDALIERE:
UN’ANALISI DELLE AUSL DELL’EMILIA-BROMAGNA

Daniele Fabbri’, Luca Favero®, Stefano Sforza’

1 Dipartimento di Scienze Economiche - Universita di Bologna
2 Azienda Ospedaliera di Bologna - «Policlinico S. Orsola-Malpighi»

Sommario: 1. Introduzione - 2. Il caso studio - 3. Un modello di standardizzazione dei fabbisogni - 4. Risultati e implicazioni di poli-
tica sanitaria - 5. Conclusioni.

In this paper we present a model for the analysis of hospital expenditure variation across local health authorities (LHA) in Italy. This
model is an extended version of a similar one applied by Eichner, McClellan e Wise (1999) to the analysis of cost variation across
health insurance plans. We analyze per-capita expenditure due to the treatment of a set of 12 clinical conditions. Our model allows to
control for age and sex composition in morbidity rates, hospitalization rates, surgical vs medical treatment rates and average
resource consumption per admission. With this model we are able to: 1) decompose variability of hospital expenditure into a
component explained by the demographic factors and a residual; 2) identify those conditions-treatments responsible for the larger

amount of expenditure variation.

Both results are very useful for policy analysis and management.

1. Introduzione

11 Piano sanitario nazionale e il de-
creto 229/99 hanno confermato la
scelta della cosiddetta aziendalizza-
zione del sistema come principio gui-
da per I’organizzazione e la gestione
dei servizi sanitari. L’attenzione alle
preferenze e alle aspettative dei pa-
zienti e la realizzazione di un miglio-
ramento continuo dell’efficienza nel-
I’uso delle risorse e della qualita del-
I"assistenza sono i fini ultimi del pro-
cesso di allocazione delle risorse sani-
tarie rispetto ai quali il modello azien-
dale offre le maggiori garanzie. Si sot-
tolinea, infatti, che «esso & in grado di
garantire alla direzione la necessaria
autonomia organizzativa nell’ambito
della funzione di indirizzo, program-
mazione e controllo della Regione, fi-
nalizzata a conseguire la migliore
combinazione delle risorse a disposi-
zione. Lo sviluppo di strumenti ge-
stionali di tipo aziendale, la responsa-
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bilizzazione della dirigenza nelle sin-
gole aziende, la migliore definizione
del ruolo del personale dipendente ¢
convenzionato, la razionalizzazione
delle strutture e delle attivita connesse
alla prestazione di servizi sono orien-
tati alla realizzazione di condizioni
per la migliore utilizzazione delle ri-
sorse a disposizione del SSN» (Mini-
stero della sanita, PSN 1998-2000, pp.
71-72). Questa indicazione si colloca
nell’ambito di un quadro generale in
cui ¢ riconosciuta la crescente impor-
tanza dell’autonomia e della responsa-
bilizzazione dei livelli di governo re-
gionale e infraregionale tanto per gli
aspetti finanziari che per quelli orga-
nizzativi.

A fronte dei meriti e dei vantaggi
del modello di autonomia aziendale si
devono ben cogliere anche i suoi limi-
ti. Innanzi tutto va sottolineato come
I’autonomia decisionale porti, anche
all’interno dei sistemi universalistici,
ad una maggiore diversificazione del-

le prestazioni, tanto nel senso della co-
pertura che in quello del contenuto del
servizio (Belli, 1998) (1). Sotto questo
profilo non ¢’¢ dubbio quindi che I’a-
ziendalizzazione possa essere conflit-
tuale rispetto alla declinazione del
principio di equita nell’accesso sanci-
to nel PSN, in particolare laddove si
enuncia che la politica sanitaria do-

Questo contributo si colloca all’interno del
progetto «La domanda di prestazioni ospeda-
liere» coordinato dall’ Agenzia sanitaria regio-
nale dell’Emilia-Romagna quale programma
speciale ai sensi dell’art. 12, comma 2, del
D.L.vo 502/92. Gli autori desiderano ringra-
ziare il personale dell’Agenzia sanitaria per
aver messo a disposizione i dati necessari alla
redazione di questo rapporto. Un ringrazia-
mento particolare € rivolto alla dott.ssa Gioia
Virgilio, alla dott.ssa Eleonora Verdini, alla
dott.ssa Maria Pia Fantini e ai referee della ri-
vista Mecosan, per gli utili commenti ad una
versione precedente del presente lavoro. La re-
sponsabilita di errori ¢ omissioni resta degli
autori.
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vrebbe essere tale «da garantire eguali
opportunita di accesso e di assistenza
a parita di bisogno». In secondo luogo
occorre osservare come la concessio-
ne di ampia autonomia decisionale ad
un organismo «pubblico», ovvero fi-
nanziato pubblicamente in quanto pre-
posto alla fornitura di servizi e presta-
zioni di interesse collettivo, sia ri-
schioso per via della possibilita che
Porganismo venga «catturato» da
gruppi portatori di interessi particola-
ri. Nella letteratura di analisi econo-
mica delle burocrazie (si veda Fabbri,
Fazioli e Filippini, 1996) ¢ a questa
eventualitd che viene ascritto I’ampio
ricorso a regole e a procedure non di-
screzionali nell’ambito delle burocra-
zie pubbliche (si veda Tirole, 1986 e
1992).

L’obiettivo di contenere la spesa
mantenendo inalterati i livelli di assi-
stenza e garantendo un sufficiente gra-
do di equita nel sistema impone alle
Regioni di affinare i meccanismi di fi-
nanziamento delle aziende e conte-
stualmente di svolgere un’adeguata
attivita di controllo della corrispon-
denza fra finanziamento erogato e bi-
sogno (o consumo) soddisfatto (2).
Tanto nel caso in cui la diversificazio-
ne delle prestazioni sia «fisiologica»
ovvero emerga come riflesso dell’ade-
guamento alle caratteristiche della do-
manda locale e delle condizioni di of-
ferta, tanto nel caso in cui sia il riflesso
di una politica sanitaria distorta da in-
teressi particolari, non v’¢ dubbio che
la Regione, nella sua doppia funzione
di finanziatore e di garante dei principi
del sistema, si debba far carico di
un’attenta attivita di controllo e verifi-
ca dei risultati dell’autonomia decisio-
nale delle Aziende sanitarie locali
(AUSL) (3). In entrambe 1 casi, anche
se per cause diverse, la variabilita in-
dica la possibilita di ottenere risparmi
di spesa qualora tutti i comportamenti
si uniformassero a quello pil parsimo-
nioso.
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Sotto questo profilo la variabilita
nella spesa ospedaliera per ricovero e
per residente che si osserva nelle di-
verse aziende costituisce un naturale
oggetto di analisi e di valutazione da
parte dell’ente regionale. Nella sua na-
tura esso non puo che essere conside-
rato come un sintomo rivelatore della
difformitd aziendale delle condizioni
generali in cui si manifesta il bisogno
di assistenza e delle prassi di cura che
vengono approntate per soddisfarlo.
Le cause di tale variabilitd possono es-
sere molteplici. Innanzitutto pud ben
verificarsi che la difformita dei biso-
gni assistenziali (4), dovuta ad intrin-
seche differenze nei fattori «ambien-
tali» condizionanti lo stato di salute
della popolazione si rifletta in una
maggiore o minore onerosita per 1’as-
sistenza. In secondo luogo, pur am-
mettendo che 1 fattori condizionanti
ambientali non siano variabili, la com-
posizione socio-demografica della po-
polazione pud portare ad una diversa
incidenza delle patologie: popolazioni
pill anziane sono evidentemente pil
esposte ai rischi della malattia e del bi-
sogno di assistenza e quindi sono, a
parita di fattori di rischio, pili onerose
da assistere (5). Infine la variabilita
nella spesa puo essere il riflesso di un
diverso stile o prassi di cura, a parita di
casistica trattata. Sotto questo profilo
la prassi di ricovero, la propensione a
trattare chirurgicamente piuttosto che
medicalmente e il consumo di risorse
per ciascun tipo di ricovero costitui-
scono, a parita di condizione trattata,
altrettanti fattori di diversificazione
della spesa pro-capite ¢ per ricove-
ro (6).

Peraltro la difformita nei comporta-
menti di spesa non nasconde necessa-
riamente condizioni distorte o prassi
inappropriate. Al contrario essa puo
ben essere il riflesso di quell’autono-
mia clinica e gestionale che si colloca
nello spirito della riforma e nella logi-
ca stessa della aziendalizzazione. Se ci
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poniamo nella logica della valutazio-
ne e del controllo di tali comporta-
menti, pare decisamente difficile, sul-
la scorta di una pura valutazione stati-
stica distinguere esattamente, fra le
cause della variabilita, le prassi appro-
priate ed efficienti e le circostanze le-
gittime da quelle inappropriate, ineffi-
cienti e non legittime. Pertanto, un en-
te di controllo puo cercare di analizza-
re 1 comportamenti di spesa al fine di
isolare gli ambiti in cui si concentra la
maggiore variabilita lasciando solo ad
una seconda fase di confronto e nego-
ziazione con le singole aziende il com-
pito di valutare la legittimita o la ne-
cessita dei comportamenti difformi
dalla «media».

In questo lavoro presentiamo I’ap-
plicazione, su piccola scala, di un mo-
dello di analisi della variabilita nei
comportamenti di spesa delle AUSL
per condizioni diagnostiche specifi-
che che offre all’ente regionale alcuni
elementi di analisi necessari a svolge-
re compiutamente questi compiti. I
modello di scomposizione riprende,
adattandolo al caso studio, un’analoga
proposta metodologica contenuta nel
recente lavoro di Eichner, McClellan
e Wise (1999) (7). L’analisi viene
condotta sull’insieme dei trattamenti
ospedalieri erogati alla popolazione
assistita da ciascuna AUSL per dodici
gruppi di condizioni diagnostiche spe-
cifiche (I’elenco ¢ consultabile in ap-
pendice, tabella A7). T gruppi di con-
dizioni sono stati selezionati sulla
base del criterio dell’autosufficienza
territoriale. Pertanto i dati medi per
AUSL che presentiamo, oltre ad esse-
re rappresentativi di popolazioni assi-
stite piuttosto omogenee fra loro, han-
no il pregio di poter essere riferiti con
un buon grado di approssimazione an-
che all’insieme di strutture di offerta
presenti nella AUSL di assistenza.

L’assunto di autosufficienza terri-
toriale (8) deve essere letto in chiave
normativa (9) come segue: per il trat-
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tamento delle condizioni selezionate
le AUSL devono essere in grado, con i
finanziamenti accordati dalla Regio-
ne, di soddisfare la domanda che pro-
viene dalla comunita assistita senza
oneri aggiuntivi, costi sociali, per la
collettivita. Le componenti di costo
sociale che potrebbero emergere a se-
guito della mobilitd sanitaria passiva
sono sostanzialmente di due tipi. In-
nanzitutto una componente di costo
per le famiglie, per I’assistenza dei
congiunti ricoverati in luoghi di cura
distanti dal luogo di residenza (10). In
secondo luogo il costo dei letti vuo-
ti (11), ovvero della capacita produtti-
va investita dalla AUSL e dalla strut-
ture convenzionate per assistere la po-
polazione residente. In questa prospet-
tiva ’ipotesi di autosufficienza terri-
toriale equivale ad assumere che la
produzione di ricoveri per il tratta-
mento di queste condizioni non produ-
ca esternalita negative e che quindi il
suo costo sociale si rifletta interamen-
te nella spesa pro-capite sostenuta
dalla AUSL per finanziarla.

L’analisi ha come oggetto la varia-
bilita della spesa pro-capite sostenuta
dalle AUSL per I’assistenza ospeda-
liera delle dodici condizioni specifi-
che selezionate. In particolare, abbia-
mo costruito un semplice modello di
standardizzazione della spesa pro-ca-
pite (12) per trattamenti ospedalieri a
livello di singola azienda tenuto conto
della composizione demografica per
classe di eta e per sesso. Il modello di
standardizzazione stabilisce degli
standard regionali per classe di eta e
sesso relativi alla morbosita della po-
polazione per singola condizione spe-
cifica, alla numerosita media dei rico-
veri per singolo paziente, alla moda-
lita di trattamento chirurgico piuttosto
che medico nell’ambito di ciascun ri-
covero e al consumo medio di risorse,
colto dal peso medio DRG, per cia-
scun tipo di ricovero.

N. 36 - Sez. 1°

Due sono gli scopi generali perse-
guiti:

1) scomporre la variabilita della
spesa delle aziende per I’assistenza
delle condizioni esaminate in una quo-
ta spiegabile sulla scorta dei fattori de-
mografici considerati e in una quota
residua;

2) individuare su quali condizio-
ni-trattamenti occorre concentrare
Pattenzione per ridurre la variabilita
dei comportamenti di spesa. In questa
fattispecie la domanda cui intendiamo
fornire risposta ¢ se sono piu impor-
tanti le condizioni pil frequenti per le
quali si manifesti una piccola variabi-
lita nella spesa pro-capite oppure se
sono pit impertanti le condizioni pit
rare nelle quali emergono forti ele-
menti di variabilita interaziendale nel-
la pratica di assistenza e quindi nel
consumo di risorse.

Nel paragrafo 2 descriviamo il caso
studio fornendo alcuni elementi cono-
scitivi in merito ai criteri di selezione
delle condizioni, alle loro caratteristi-
che e alla variabilita nella spesa pro-
capite per la loro assistenza in regime
di ricovero ospedaliero. Nel paragrafo
3 presentiamo succintamente il mo-
dello di standardizzazione utilizzato.
Nel successivo paragrafo 4 descrivia-
mo i risultati dell’analisi. Infine nel
paragrafo 5 discutiamo i risultati e in-
dichiamo possibili estensioni e ambiti
di applicazione del modello.

2. 11 caso studio

2.1. La selezione della casistica

La selezione della casistica ¢ stata
effettuata procedendo, in primo luogo,
alla definizione delle classi di diagno-
si da analizzare e, successivamente,
alla definizione del «profilo-ricovero»
da considerare nell’analisi. Per quanto
riguarda il primo punto sono state se-
lezionate, sostanzialmente, due classi
di diagnosi: una a prevalente tratta-
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mento chirurgico, 1’altra a prevalente
trattamento medico. L’elenco delle
condizioni selezionate & contenuto
nella tabella A7 in appendice. 1l crite-
rio che ha ispirato la selezione ¢ quello
dell’autosufficienza territoriale delle
AUSL. In altri termini, per ciascuna
delle diagnosi selezionate, data o la ri-
dotta complessita o la grande diffusio-
ne di tali patologie, ogni azienda deve
essere in grado di soddisfare in modo
efficace ed appropriato le richieste di
trattamento che le pervengono dalla
popolazione assistita, con le proprie
strutture di offerta e con quelle con-
venzionate. L’individuazione della
casistica ¢ stata effettuata sulla scorta
delle valutazioni espresse da un grup-
po di esperti. La scelta si & orientata su
due tipologie di casistica:

— una medica che include patolo-
gie acute, il cui trattamento deve esse-
re tempestivo e che non richiede per-
lopit particolare impegno /o tecnolo-
gie e patologie croniche (o ad insor-
genza acuta, ma a lunga evoluzione)
ad ampia diffusione che necessitano,
pertanto, di un trattamento capillar-
mente diffuso ed obblighino il meno
possibile il paziente ad una mobilita
«forzata»,

— una chirurgica che ricomprende
patologie molto frequenti che richie-
dono un trattamento di piccola/media
chirurgia.

Si & ritenuto, pertanto, che tali pato-
logie, pur non essendo ovviamente le
uniche per le quali sia auspicabile una
autosufficienza territoriale, rappre-
sentino un chiaro e sufficiente indica-
tore delle modalita di trattamento da
parte delle AUSL dei propri residenti.

L’universo cui si riferisce la casisti-
ca esaminata ¢ definito secondo i se-
guenti criteri:

— esclusione dall’analisi dei rico-
veri relativi a persone con eta inferiore
a 18 anni;
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— esclusione det ricoveri relativi a
persone non residenti in Emilia-Ro-
magna (mobilita attiva);

— esclusione dei ricoveri il cui one-
re non fosse a carico del SSN;

— esclusione dei ricoveri afferenti
a strutture private non convenzionate;

— inclusione dei ricoveri di resi-
denti in Emilia-Romagna effettuati,
pero, nelle regioni (mobilita passi-
va) (13):

I) Piemonte;
IT) Lombardia;
III) Veneto;
1V) Liguria;
V) Toscana,
VI) Marche;

— esclusione dei ricoveri per i qua-
li non fosse definito il tipo di tratta-
mento, medico o chirurgico, erogato
dalla struttura.

L’analisi & stata condotta su dati
tratti dalla banca dati «Schede nosolo-
giche» predisposta dall’ Agenzia sani-

taria regionale dell’Emilia-Romagna
e relativi ai ricoveri dell’anno 1997.

2.2. Caratteristiche del campione se-
lezionato

Il trattamento delle condizioni «me-
diche» selezionate (tabella 1) ha
comportato un volume di ricoveri
(109871) notevolmente superiore ri-
spetto a quelle «chirurgiche» (41316).
Le condizioni chirurgiche sono piu
omogenee sotto il profilo diagnostico
(interessano solo 13 diagnosi contro
25) e del profilo di trattamento (coin-
volgono, infatti, 78 DRG contro 100).
Questa maggior omogeneita non si ri-
flette peraltro nel tipo di trattamento:
ammontano addirittura al 20% i pa-
zienti in casistica chirurgica ad essere
trattati medicalmente. Al contrario i
pazienti in casistica medica sottoposti
a trattamenti chirurgici sono solo il
7%. Sotto il profilo della gravita della

Tabella 1 - Descrizione della casistica selezionata

Saggi e ricerche

condizione in media i pazienti ricom-
presi nelle diagnosi mediche prescelte
sono pill anziani (72 anni e mezzo
contro 57), restano ricoverati pill a
lungo (quasi 10 giorni contro meno di
5), gli vengono diagnosticate un mag-
gior numero di patologie concomitan-
ti (quasi 2 contro meno di 1) e ricorro-
no in misura pit massiccia al ricovero
ospedaliero. Questo si riflette in un
maggior consumo di risorse per episo-
dio di ricovero, tanto che in termini di
peso medio DRG, il trattamento dei
pazienti in condizioni «mediche» vale
poco piu di 1 contro circa 0.7 per le
condizioni «chirurgiche».
Ricordiamo che il consumo medio
di risorse riscontrato sull’universo dei
ricoveri per trattamenti chirurgici (si
tratta di 213 DRG) ammonta a 1.9
mentre per quelli medici I'indice me-
dio di assorbimento delle risorse € pa-
ri a 0.8. Questo dato rende esplicito il
fatto che la volonta di informare la ca-
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GRUPPO DELLE DIAGNOSI CHIRURGICHE
Tutte............. .o i 37567 | 41316 [100.0%| 100.0%| 13 78 79% 57 1.10 | 49 3.1 062 | 0.69
Altre malattie apparato digerente. . ........ 9393 | 11140 | 25.0%| 27.0% 1 13 57% 62 1.19 7.6 4.8 1.01 | 0.96
Altre malattie intestino/peritoneo. . . ... . ... 2179 2523 S58%| 6.1% 2 11 89% 49 1.16 34 22 042 | 054
Appendicite. .. ... o 3465 35481 9.2%| 8.6%| 4 14 91% 34 1.02 | 4.7 39 027 | 0.87
Ernic della cavita addominale. . ....... ..., 16841 | 18104 | 44.8%| 43.8%| 4 24 87% 62 1.08 3.9 2.6 054 | 0.55
Malattie delle vene ¢ vasi linfatici .. ... . ... 3673 | 3919, 9.8%| 95% I 8 80% 51 1.07 4.2 2.8 051 | 0.54
Tumori benigni......................... 2017 2082| 54%| 5.0% 1 8 91% 46 1.03 2.0 0.9 0.19 | 0.54
GRUPPO DELLE DIAGNOSIMEDICHE
Tutte. ... 86122 {109871[100.0%{100.0%| 25 100 | 93% 72 1.28 9.7 1.86 | 1.06
Altre malattie del cuore.................. 27788 | 35207| 32.3%| 32.0%| 3 28 | 93% 75 1.27 8.6 2.02 | 1.0t
Malattie cerebrovascolari . ............... 13890 | 15890| 16.1%| 145% 3 8 | 92% 75 1.14 | 104 1.88 | 094
Malattie del circolo polmonare. ........... 1878 | 2040f 22%| 1.9% 3 17 | 98% 72 1.09 | 137 200 | 141
Malattie ischemiche del cuore ............ 20784 | 30365] 24.1%| 27.6%| 5 29 | 88% 69 1.46 8.1 171 | 117
Malattie polmonari croniche ostruttive . . . .. 13108 | 16870] 15.2%| 15.4%| 4 8 | 99% 72 1.29 | 121 175 | 105
Polmoniti................... il 8675 | 9499 10.1%| 8.6%| 7 10 | 99% 71 1.10 | 126 1.85 | 1.05
34 N. 36 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

sistica prescelta ai criteri dell’autosuf-
ficienza territoriale delle AUSL abbia
indotto a selezionare diagnosi chirur-
giche di ridotta complessita, il cui trat-
tamento richiede interventi di bassa
specializzazione, spesso risolte con
interventi sanitari e procedure di cura
di carattere medico.

Fra le condizioni chirurgiche, cole-
litiasi e ernie sono quelle pil frequen-
ti; trattandosi di condizioni patologi-
che piu frequenti nell’anziano, I’eta
media di queste patologie risulta pil
elevate delle altre diagnosi. Per en-
trambe le patologie il trattamento chi-
rurgico non ¢ esclusivo, anche se nella
maggioranza dei casi ¢ quello risoluti-
vo; la terapia medica ¢, infatti, il primo
approccio di queste patologie e I’ inter-
vento chirurgico & riservato ai casi che
non rispondono alle altre terapie. So-
no quindi condizioni a lunga durata
(tempo intercorso fra la prima manife-
stazione e I’intervento risolutivo) e
possono, pertanto, generare piu di un
accesso ospedaliero. Questo € vero in
particolare per la colelitiasi, che si ca-
ratterizza per un alto assorbimento di
risorse e maggiore gravita (come se-
gnalato dal dato relativo a degenza
media, comorbidities e ricoveri per
paziente). Al contrario le ernie sono
meno gravi € consumano meno risorse
(anche se ricadono in un maggior nu-
mero di DRG).

Fra le condizioni chirurgiche meno
frequenti, ’appendicite, presenta un
elevato peso DRG. Si tratta di una ma-
lattia prevalentemente della giovane
etd, a tipica insorgenza acuta (va ricor-
dato che dal campione sono stati
esclusi i pazienti al di sotto dei 18 an-
ni, e questo spiega la bassa incidenza
della patologia nei casi esaminati).
L’ appendicite pud inoltre avere anche
complicazioni severe (peritonite) e
presentare quindi quadri clinici molto
diversificati, da banali (appendicite
semplice senza complicazioni) a
estremamente complesse (appendicite
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con complicazioni e peritonite) con
pericolo di vita per il paziente.

E da notare, inoltre, che la prassi di
cura si € in qualche modo modificata
negli ultimi decenni; difatti un tempo
I’appendicectomia era eseguita piu
frequentemente e perlopiu in eta gio-
vanile, mentre oggi si preferisce, ove
possibile, un approccio medico (con il
ricorso a terapie antibiotiche) e si ese-
gue lintervento chirurgico solo nei
casi di necessita.

I tumori benigni della mammella,
infine, sono, relativamente al campio-
ne esaminato, la patologia meno fre-
quentemente rappresentata e si carat-
terizzano per un basso numero di rico-
veri per paziente e degenza media
estremamente contenuta. Sono difatti,
perlopit interventi chirurgici di relati-
vamente basso impegno eseguiti su
pazienti spesso giovani e senza pato-
logie concomitanti.

Le sei classi di condizioni mediche
selezionate rappresentano la maggior
parte delle patologie croniche a lunga
durata, se si fa eccezione per le polmo-
niti (che sono invece di tipica insor-
genza acuta), dell’anziano.

Le patologie croniche cardiache e
polmonari (in particolare lo scompen-
so cardiaco e le malattie polmonari
cronico-ostruttive) sono patologie a
lunga evoluzione ed ingravescenza,
molto importanti nelle fasi piu severe.
Ci si pud quindi attendere un numero
elevato di ricoveri ripetuti e degenze
con durate molto variabili in base alla
gravita del paziente. In particolare lo
scompenso cardiaco e le malattie
ischemiche del cuore sono le condi-
zioni piu ricorrenti. Sono molto diso-
mogenee (molti DRG) e numero di ri-
coveri elevato soprattutto per la se-
conda che ha anche un elevato peso
DRG.

Le malattie del circolo polmonare
sono invece quelle pil severe sotto il
profilo clinico, ancorché le meno fre-
quenti. Si tratta perlopili di manifesta-
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zioni del massimo grado di compli-
canza delle malattie cardiache croni-
che.

Anche le malattie cerebrovascolari
si caraftterizzano per un elevato nume-
ro di ricoveri per paziente ed un’eta
media molto avanzata. Analogamente
alle patologie precedentemente pre-
sentate i quadri clinici possono essere
di lieve entita, come estremamente se-
veri.

2.3. 1l fenomeno da spiegare: la varia-
bilita interaziendale nella spesa
pro-capite

I grafici 1 e 2 (tabella 2) presentano
la variabilita interaziendale nella spe-
sa pro-capite che intendiamo analiz-
zare. Il dato ¢ stato costruito calcolan-
do, per ogni AUSL, il totale dei punti
DRG per ciascun gruppo di condizioni
specifiche, successivamente tradotto
in termini finanziari valorizzando il
punto DRG in ragione di 5 milioni.

La spesa pro-capite media regiona-
le per le condizioni chirurgiche sele-
zionate ammonta a poco piu di 41.500
lire, mentre quella per condizioni me-
diche & di poco superiore a 170.000 li-
re. L’intervallo di variazione fatto re-
gistrare intorno a queste medie € piut-
tosto ampio: quasi 10.000 lire per le
condizioni chirurgiche e oltre 50.000
lire per le mediche. Per le prime si va
da un minimo di 37.000 della AUSL
10 a un massimo di 47.000 lire della 7.
Per le altre si va dalle 146.000 della
AUSL 13 alle 212.000 lire della 1. Per
quanto riguarda le singole aziende ve-
diamo che nelle condizioni chirurgi-
che le tre AUSL di Bologna stanno
tutte sensibilmente sopra la media,
mentre la Romagna sta sotto. Per le
condizioni mediche il quadro ¢, sotto
il profilo geografico, meno caratteriz-
zato: le AUSL 6, 11 e 2 stanno sopra
mentre solo 1a 9 sta sotto. L’analisi del
grafico ci rivela la presenza di due
gruppi di AUSL molto ben distinti nel
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Grafico 1 - La variabilita interaziendale nella spesa pro-capite per condizioni «chirurgiche»
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Grafico 2 - La variabilita interaziendale nella spesa pro-capite per condizioni «mediche»
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comportamento di spesa per condizio-
ni mediche: ci sono infatti 9 AUSL
che si collocano sulla media (12, 10, 3,
7,8,4,5,1e 13) e solo quattro AUSL
che divergono sensibilmente da que-
sta. Al contrario il tipo di variabilita
che si osserva nelle condizioni chirur-
giche & molto pill «continuo».

Se andiamo ad esaminare il dato di-
saggregato per classe diagnostica si
possono individuare alcune aree di
maggiore rilevanza per il controllo dei
comportamenti di spesa. Vediamo in-
fatti che fra le condizioni chirurgiche
la Colelitiasi ¢ ad alta frequenza e ad

alta spesa per ricovero, mentre appen-
L. 220.000 dicite e ernie addominali si collocano
L. 200.000 agli estremi rispettivamente di bassa
L. 180.000 frequenza e alta spesa per ricovero e
L 160.000 alta frequenza e bassa spesa per rico-
L 140.000 vero. Le altre tre classi si possono ge-
L 120,000 1 ‘ ' neralmente connotare come a inciden-
o 1 6§ 12 8 10 13 4 3 7 9 2 s 1 za contenuta e a costo per ricovero in-
_ feriore alla media. Analogamente, per
| —#—QCAP_EF — —MEDIAREG | le condizioni di tipo medico le malat-
tie ischemiche del cuore sono la classe
Tabella 2 - La variabilita nella spesa pro-capite. Disaggregazione per gruppo di condizioni specifiche
Incidenza S[_)esa Spesa. (64 Deviazione Range
pro-ricovero pro-capite standard
Condizioni «chirurgiche»
Altre malattie apparato digerente. .. .......... 27% 4,605,613 15,003 6% 898 3,603
Altre malattie intestino/peritoneo. .. .......... 6% 2,572,729 1,898 19% 356 1,503
Appendicite ... 9% 4,321,663 4,484 21% 940 2,901
Ernie cavitd addominale .................... 44% 2,617,505 13,857 11% 1,527 5,413
Malattie delle vene e vasi linfatici . ........... 9% 2,509,224 2,876 16% 473 1,432
Tumori benigni.............. ... .. ....... 5% 2,447,534 1,490 45% 671 2,180
Tutta la casistica «chirurgica» ............. 100 % 3,278,331 39,607 6% 2,519 8,520
Condizioni «mediche»
Altremaldelcuore......................... 32% 4,875,877 50,197 12% 5,880 19,197
Malattie cerebrovascolari ................... 14% 4,413,431 20,507 14% 2,879 11,273
Malattie del circolo polmonare. .............. 2% 6,737,160 4,019 26% 1,064 3,883
Malattie ischemiche del cuore ............... 28% 5,664,334 50,295 14% 6,892 31,349
Malattie polmonari croniche ostruttive . . ... ... 15% 4,758,976 23,476 26% 6,172 24,765
Polmoniti. ..o 9% 4,986,099 13,850 21% 2,867 11,414
Tutta la casistica «medica» ................ 100% 5,053,041 162,344 12% 20,866 75,181
36 N. 36 - Sez. I*



MECOSAN

Saggi e ricerche

ad alta frequenza e ad alta spesa per ri-
covero, mentre le altre malattic del
cuore sono ad alta frequenza ma a bas-
sa spesa per ricovero e le malattie del
circolo polmonare sono a bassa inci-
denza ma ad elevata spesa per ricove-
ro. Le restanti tre classi presentano in-
cidenze contenute ¢ costi per ricovero
inferiori alla media.

A fronte della rilevanza della casi-
stica selezionata rispetto ad un criterio
di frequenza e di costo per ricovero &
opportuno anche valutare in quali, de-
gli ambiti selezionati, si annidi la
maggiore variabilita di comportamen-
ti interaziendali. A questo proposito,
se vogliamo esaminare la variabilita in
ragione della classe di diagnosi consi-
derate il primo problema che ci dob-
biamo porre ¢ quello di scegliere la
statistica pill adatta a rappresentarla ri-
spetto alle esigenze del regolatore re-
gionale. Sotto il profilo strettamente
statistico il coefficiente di variazione,
CV (dato dal rapporto fra deviazione
standard e media) costituisce forse la
statistica pitt idonea a formulare dei
raffronti fra distribuzioni con medie
diverse come accade nel nostro caso.
Peraltro anche misure dell’ampiezza
assoluta delle «dispersioni», quando si
argomenta intorno a fattori che incido-
no direttamente sulla spesa pubblica,
possiedono indubbiamente degli im-
portanti elementi di informazione, vi-
sto che possono segnalare gli ambiti in
cui si annidano problemi di controllo
della spesa dati dalla difformita di
comportamento fra le aziende. Sotto
questo profilo quindi il Range (diffe-
renza fra massimo e minimo) ¢ la de-
viazione standard sono indici sintetici
da consultare con attenzione. Nel se-
guito andremo ad esaminare la varia-
bilita della spesa per abitante, un dato
che riassume in sé il contributo di va-
riabilita proveniente dall’incidenza e
dal costo per ricovero.

Dall’analisi dei CV si evince che la
spesa pro-capite per condizioni medi-
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che ¢ piu variabile di quella per le con-
dizioni chirurgiche. Questo dato si ac-
compagna anche alla maggiore entita
delle spesa «spostata» dalla variabilita
di comportamento che ¢ molto mag-
giore per le prime. Se esaminiamo il
dato per singolo gruppo di condizioni
vediamo che fra le condizioni medi-
che la componente piu variabile &
quella delle malattie del circolo pol-
monare, gruppo peraltro a bassa inci-
denza, seguita dalle BPCO e dalle pol-
moniti. Queste ultime sono classi di
condizioni per le quali la spesa media
per ricovero ¢ inferiore alla media. Le
condizioni mediche piu frequenti, al-
tre malattie del cuore e malattie ische-
miche del cuore, sono, sotto il profilo
della spesa pro-capite, le meno varia-
bili. Sotto il profilo del controllo della
spesa possiamo quindi in sintesi nota-
re che le condizioni su cui si osserva la
maggior variabilita sono anche quelle
meno frequenti e su cui la spesa spo-
stata & piu ridotta. Viceversa le com-
ponenti pil rilevanti per frequenza e
spesa media rivelano una variabilita
relativa piuttosto contenuta (CV bas-
so) anche se la variabilita assoluta €
pronunciata (range ampio). Sotto que-
sto profilo non c’¢ dubbio che, fra le
condizioni mediche, siano quelle piu
frequenti e ad alta spesa ad essere le
candidate ad una attenta attivita di
controllo.

Fra le condizioni chirurgiche notia-
mo che la classe con spesa pro-capite
pilt variabile & quella dei tumori beni-
gni della mammella. Questo dato ap-
pare piuttosto sorprendente e necessi-
ta, per la sua spiegazione, di un ap-
profondimento di analisi. Peraltro si
tratta della condizione a piul bassa in-
cidenza fra la casistica chirurgica. An-
che in questo caso le condizioni a
maggiore incidenza, altre malattie del-
I’apparato digerente e ernie della ca-
vitd addominale, sono anche quelle
meno variabili. Va notato tuttavia che
se le seconde hanno una spesa pro-ca-
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pite molto ridotta, le prime sono inve-
ce piuttosto onerose.

3. Un modello di standardizzazione
dei fabbisogni

In questa sezione presentiamo un
modello di standardizzazione a livello
di singola AUSL della spesa pro-capi-
te per il trattamento delle condizioni
selezionate. Un po’ di notazione ¢ a
questo riguardo utile a chiarire la pre-
sentazione che segue. Indichiamo con:

POP = popolazione residente;

P =numero di pazienti;

R = numero di ricoveri;

W = peso DRG;

ausl = 1, ..., 13 identificativo del-
la AUSL di residenza;

g = 1, ..., G identificativo del
gruppo di diagnosi;

e = 1, ..., E identificativo della
classe di eta; .

s = sesso (1 = maschio, 2 = fem-
mina);

¢ = trattamento in DRG chirur-
gico;

m = trattamento in DRG medico;

o0 = trattamento in regime ordina-
rio;

d = trattamento in regime di day
hospital.

Se indichiamo con Spesa ,,, la spe-
sa pro-capite nella generica AUSL
per l’assistenza ospedaliera della
condizione g che si osserverebbe se
quella AUSL si comportasse come lo
«standard regionale» e tenuto conto
della composizione demografica della
popolazione assistita e Spesa,, la spesa
pro-capite media che si osserva, a li-
vello regionale, per I’assistenza della
condizione g, allora la spesa pro-capi-
te di ciascuna Azienda per I’ assistenza
ospedaliera del gruppo di diagnosi g,
puo essere scomposta come segue:
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Spesa ., = (Spesa ., — Spesa,) + Spesa,

= (Spesa ausl.g — Sgesa au.\'l.g) + (Spesa ausl.g — Spesag) + Spesag [l]
= ASpesa ., + ASpesa,,,,, + Spesa,

Pertanto la spesa pro-capite di una
generica azienda ¢ data dalla somma
della spesa pro-capite media regiona-
le, dello scostamento fra spesa azien-
dale standard e media regionale e dal-
lo scostamento «residuo» dato dalla
differenza fra spesa pro-capite effetti-
va e spesa standard. La componente
ASpesa g, rappresenta quindi la parte
di scostamento della spesa effettiva
dalla spesa media regionale che puo
essere «spiegata» alla luce della diver-
sa composizione demografica della
AUSL assumendo che essa si compor-
ti come lo standard regionale. Invece
la componente ASpesa,,, costituisce
la parte di scostamento che resta priva
di spiegazione rispetto ai fattori di
standardizzazione considerati. Nelle
prossime sezioni presentiamo succin-
tamente il modello di standardizzazio-
ne che ci consente di spiegare parte
della variabilita descritta sopra. Il mo-
dello prevede il consumo di risorse,
misurato in punti DRG, che emerge-
rebbe in ciascuna AUSL, per assistere,
secondo una prassi standard, determi-
nata livello medio regionale, ciascuna
condizione specifica. LLa valorizzazio-
ne del punto DRG in ragione di 5 mi-
lioni traduce il dato stimato in corri-
spettivi finanziari.

3.1. La standardizzazione della mor-
bosita e della prassi di ricovero

Il numero di ricoveri di ciascuna
azienda per condizione specifica & sta-
to standardizzato in una procedura a
due stadi. Nel primo abbiamo stimato
il numero di pazienti per condizione
specifica, classe di etd e sesso appli-
cando alla popolazione dell’AUSL i
tassi di morbosita medi regionali per
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condizione, classe di eta ¢ sesso. Ov-
Vero:

P ausl,g,e,s = POP ausle,s * Gg,e,s [2]

dove G,,, rappresenta il tasso di mor-
bosita media per la condizione g, la
classe dieta e e il sesso 5. Questo tasso
medio regionale € stato ottenuto, a
partire dai dati delle schede nosologi-
che, calcolando il numero di pazienti,
per classe di etd, sesso e condizione
specifica sull’universo dei ricoveri re-
gionali. Questo ha comportato il com-
puto dei ricoveri ripetuti (14). In que-
sto modo siamo in grado di tenere di-
stinti il dato relativo al numero dei pa-
zienti, che riflette il bisogno di assi-
stenza dal dato relativo alla numero-
sita dei ricoveri che riflette in larga
parte I’effetto della prassi di cura.

Per quanto riguarda 1’identificazio-
ne dei ricoveri ripetuti, non avendo a
disposizione il codice identificativo
del paziente in mobilita passiva rispet-
to alle strutture sanitarie della nostra
Regione, abbiamo dovuto adottare un
criterio «pivot» alternativo che con-
sentisse di identificare la relazione tra
il singolo episodio di ricovero regi-
strato dalla scheda di dimissione ospe-
daliera e I’identita del soggetto ricove-
rato. Il criterio adottato ¢ il seguente:
due (o pil) ricovert, se coincidenti per
quanto riguarda, il sesso, il comune di
nascita e di residenza e la data di na-
scita del paziente, sono da considerar-
si episodi associabili alla medesima
persona.

Questo metodo produce delle di-
storsioni nel conteggio dei ricoveri ri-
petuti, approssimando, generalmente,
per difetto il numero di soggetti rico-
verati una sola volta ed eccedendo nel
computo di coloro che si sono dovuti
ricoverare pitt volte. Al fine valutare
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’entita dell’errore di approssimazione
abbiamo proceduto ad un confronto
sistematico, per criteri pivot via via
piu selettivi, del numero di ricoveri ri-
petuti calcolati facendo riferimento,
rispettivamente, al «criterio pivot» in
questione ed al «codice identificativo
del paziente» per i soli pazienti emilia-
no-romagnoli ricoverati in strutture
accreditate regionali. Per questi infatti
¢ disponibile dalla SDO il codice iden-
tificativo individuale. La tabella A3 in
appendice rende conto della bonta del-
le approssimazioni ottenute con il
«criterio pivot» rispetto ai conteggi
«reali» ottenuti con [I’identificativo
del paziente. In generale, gli scarti re-
lativi tra le frequenze osservate si atte-
stano tutti su quote molto contenute
raggiungendo valori elevati solo in
corrispondenza di valori bassi del nu-
mero (Nx) di persone ricoverate X
volte (15).

Una volta testata la bonta delle ap-
prossimazioni dei conteggi dei ricove-
ri ripetuti ottenuti per mezzo del «cri-
terio pivot» abbiamo deciso di utiliz-
zare tale metodo per I’intera casistica
selezionata. In particolare abbiamo
«arricchito» il pivor del codice di dia-
gnosi principale finendo cosi per con-
siderare «ripetuto» ogni ricovero ef-
fettuato da pazienti con medesimo
sesso, data e comune di nascita, comu-
ne di residenza e codice ICD-9 di dia-
gnosi principale. Nel computo dei ri-
coveri ripetuti, non abbiamo tenuto
conto di alcuna finestra temporale in
quanto, di fatto, il nesso di causalita
tra due ricoveri per la stessa diagnosi
pare molto forte, indipendentemente
dall’intervallo di tempo trascorso tra il
«ricovero indice» e quello, o quelli,
successivi.

La distribuzione delle ammissioni
multiple, per le classi di diagnosi sele-
zionate, sono presentate nella tabella
A4 in appendice. Le diagnosi a preva-
lente trattamento medico, sia se consi-
derate singolarmente sia se raggrup-
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pate in classi, sono caratterizzate, ge-
neralmente, da un piu alto numero di
accessi pro-capite rispetto a quelle a
prevalente trattamento chirurgico. Le
diagnosi che presentano il maggior
numero relativo di ricoveri ripetuti af-
feriscono al gruppo malattie ischemi-
che del cuore. Tale classe di diagnosi a
prevalente trattamento medico pre-
senta un tasso di ripetizione dei rico-
veri pari al 31.54% del totale dei rico-
veri registrati. Sempre per questa clas-
se di diagnosi il 28.3% delle persone
ricoverate ¢ stata ammessa pit di una
volta. Viceversa, il gruppo per le quali
¢ stata registrata la minore percentuale
di ricoveri ripetuti ¢ quello che riuni-
sce le diagnosi riguardanti I’appendi-
ce, con una proporzione del 2.34% sul
totale. In ogni caso, comunque, € pos-
sibile notare come, sia riferendosi a
diagnosi (o classi di diagnosi) a preva-
lente trattamento medico, sia riferen-
dosi a diagnosi (o classi di diagnosi) a
prevalente trattamento chirurgico, tali
proporzioni si attestino, generalmen-
te, su valori inferiori al 25%.

Una volta disponibili gli «standard»
regionali di ripetizione dei ricove-
ri (16) per paziente ¢ possibile proce-
dere alla stima del numero di ricoveri
attesi in ciascuna azienda, tenuto con-
to della composizione demografica ai
tassi di morbosita medi e agli standard
di riammissione medi regionali, attra-
verso il secondo modello del tipo:

R = Pausl,g.c‘,s * Rg,c,s [3]

auslg,e.s

dove R, ,, ¢ il numero medio regionale
di ricoveri per paziente specifico alla
condizione g, alla classe di etd ¢ e al

SCSSO .

3.2. La standardizzazione della moda-
lita di trattamento

Per quanto riguarda la modalita di
trattamento del paziente diagnosticato
in una certa diagnosi lo stile di cura
nelle diverse realta aziendali puo dif-
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ferenziarsi in modo sostanziale. Per la
maggior parte delle condizioni esiste
una modalita di trattamento, medica o
chirurgica, prevalente. Per alcune in-
vece si riscontra un ampio ricorso ad
entrambe le modalita. Ad esempio,
per restare alle diagnosi «chirurgi-
che», i1 66.2% e il 59.6% dei pazienti
con diagnosi 553 (altre ernie addomi-
nali senza menzione di gangrena o di
occlusione) e 574 (litiasi biliare) rice-
ve un trattamento chirurgico mentre il
restante 33.8% e 40.4% riceve un trat-
tamento medico.

Per «prevedere» il numero di rico-
veri per ciascuna modalitd di tratta-
mento occorre quindi aggiungere un
ulteriore fattore al modello che diven-
ta:

Rausl,g,e,s,c = R ausl,g.e,s * R £2.6,5,¢ [4]
Raus],g,c,s,m = R auslg.e,s g Rg,e,s,m [5]
dove R,,,. e R,,,, sono, rispettiva-

mente, il tasso medio regionale di trat-
tamento chirurgico e medico del pa-
ziente specifico alla classe di eta e alla
diagnosi. Cosi facendo si individua un
ulteriore standard regionale che viene
applicato a ciascuna azienda.

Fatto questo abbiamo proceduto a
suddividere ciascun flusso stimato in
base al regime di ricovero ordinario o
in day hospital. La tabella AS in ap-
pendice presenta i tassi medi regionali
di ricovero in regime di day hospital
per la casistica da noi selezionata. Per
quanto riguarda la casistica chirurgica
avremo quindi:

R = Rz\usl,g.e,s,c * Rg,e,s,c,d [6]
R =R R [7]

auslg.es,c £,£5,.0,0

auslg.escd
auslg,e.s,co

Per la casistica medica abbiamo due
espressioni analoghe.

3.3. La standardizzazione della prassi
di trattamento

Infine, abbiamo stabilito I’ammon-
tare di risorse assorbite, per quanto ri-
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guarda la sola componente dei ricove-
ri ordinari cosi stimati, procedendo ad
individuare uno standard regionale,
specifico per classe di eta, sesso, con-
dizione e modalitd di trattamento, di
consumo di risorse per ricovero, colto
dal peso DRG. Il modello si arricchi-
sce quindi di un ultimo modulo cosi
composto:

W-m‘llur C,0 = R'nml(_vP '(‘0>‘< W [8]

£2.8,5,C.0
— EVVE
W - Rausl,g,e,s,m,o ) Wg,e,s,mo [9]

ausl,ge,s,m,o

dove W,,,.e W,,,.. esprimono rispet-
tivamente il consumo medio regionale
in termini di punti DRG per ricoveri
chirurgici (¢) e medici () in condi-
zione g, classe di eta e, sesso s.

Per quanto attiene alla casistica in
regime di ricovero diurno la quantifi-
cazione delle risorse assorbite non &
stata effettuata se non in fase di valo-
rizzazione finanziaria (si veda sotto).

3.4. La scelta delle classi di eta

11 primo stadio del modello, quello
relativo alla previsione del numero di
pazienti, ¢ stato costruito sulla base di
tassi di morbilita riferiti a classi di eta
di 5 anni peri pazienti frai25ei95e
alle due classi estreme di ultranovan-
tacinquenni e pazienti frai 18 e i 25
anni. Nelle altre tre fasi la standardiz-
zazione ¢ stata effettuata rispetto a
classi di eta piu ampie che dividono i
pazienti tra 18 e 40 anni, tra 40 e 65
anni, tra 65 ¢ 85 anni, e con piu di 85
anni.

4. Risultati e implicazioni di politica
sanitaria

4.1. Spesa pro-capite effettiva e stan-
dardizzata

Dal modello descritto nel paragra-
fo precedente, la spesa pro-capite
standard per la singola AUSL e la
classe di condizione g, € calcolata, per
quanto concerne i ricoveri in regime
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ordinario, sommando i punti DRG previsti dal modello sulla casistica medica e
chirurgica per le quattro classi di eta, valorizzando il punto DRG in ragione di 5
milioni. Ovvero come segue:

Spesa ausl,g,o = (; Wuu,\'l.g,e,a‘.c.o + g Wau.\‘l,g,(',.\"m,r)) * SOOOOOO [10]

Invece per quanto concerne la casistica in regime di day hospital abbiamo ap-
plicato ad essa le tariffe DRG specifiche, definite a livello regionale, per ciascu-
na classe di condizione.

La scelta di valorizzare con tariffa costante non permette di tener conto della
variabilita di alcuni comportamenti opportunistici rispetto alle regole di abbatti-
mento tariffario adottate in regione ad esempio per i ricoveri inferiori a 2 giorni.
Per tenerne conto si potrebbero aggiungere al modello altri moduli di standar-
dizzazione. Inoltre esiste, fra le AUSL, una variabilita nelle tariffe adottate per
trattamenti specifici che riflette scelte di politica sanitaria e di strategia azienda-
le diversificate (17). Questo elemento di variabilita della spesa ¢ molto pit diffi-
cile da valutare, vista la difficolta di ricostruire a livello di singola azienda le ta-
riffe, esplicite e implicite, corrisposte a ciascun erogatore per ogni DRG. Per
questo non abbiamo considerato nell’analisi gli elementi di variabilita relativi
alle strategie tariffarie delle aziende. Per valorizzare in termini finanziari 1 con-
sumi standard per ciascuna azienda la soluzione piu ovvia ¢ quella di adottare il
tariffario regionale, che, sotto questo profilo, rappresenta 1’ ovvio standard di ri-
ferimento. Il modello proposto adotta, quindi, una prospettiva di analisi simile a
quella usata per definire la spesa attesa pro-capite di un piano assicurativo sani-
tario per la copertura di una gamma di condizioni in una popolazione di riferi-
mento che consuma le prestazioni necessarie all’interno del gruppo di fornitori
prestabiliti finanziati a tariffe costanti.

Nei grafici 3 e 4 abbiamo sovrapposto il dato di spesa pro-capite effettivo e
quello stimato secondo ’equazione [10]. Come si vede, e come € ovvio che sia,
il dato stimato presenta un andamento molto meno variabile di quello effettivo.
Il range di variazione per le diagnosi chirurgiche, che nel dato di spesa pro-ca-
pite effettiva ¢ di quasi 10.000 diventa, nel dato standardizzato di sole 2.400 li-
re. Per quanto concerne le diagnosi mediche ’intervallo di variazione, che nei
dati effettivi era di oltre 50.000 lire, dopo la standardizzazione ¢ di poco meno di
20.000 lire. Se esaminiamo i CV e le deviazioni standard si osservano anda-
menti simili. In particolare se valutiamo il rapporto fra la variabilitd «spiegata»

Grafico 3 - La variabilita interaziendale nella spesa pro-capite per condizioni «chirurgiche».
Dato effettivo e dato standardizzato
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e quella effettiva (si veda la tabella 3)
attraverso questi ultimi due indicatori,
quelli che pil correttamente & oppor-
tuno utilizzare per un raffronto che
neutralizzi ’effetto della scala del fe-
nomeno, vediamo che il modello di
standardizzazione permette di ridurre
del 70% la variabilita nella spesa pro-
capite per le condizioni mediche e di
solo il 30% quella nella spesa pro-ca-
pite per condizioni chirurgiche. Quin-
di possiamo dire che una ampia por-
zione della variabilita riscontrata nei
comportamenti di spesa per condizio-
ni mediche pud essere spiegata sulla
scorta dei fattori demografici conside-
rati, ovvero € sistematica, mentre solo
una parte relativamente piu ridotta di
quella riscontrata nelle condizioni chi-
rurgiche ¢ fisiologica.

Con i dati a disposizione ¢ possibile
valutare il comportamento di spesa
delle AUSL attraverso un semplice
grafico (si vedano i grafici 5 e 6) in cui
si raffrontano, per ciascuna AUSL, lo
scarto del dato effettivo di spesa me-
dia pro-capite dalla media generale
(scarto NON STD) e lo scarto del dato
standardizzato dalla stessa media ge-
nerale (scarto STD). Il primo, NON
STD, rappresenta lo scostamento del
comportamento di spesa della singola
AUSL dal «benchmark» regionale,
mentre il secondo, STD, rappresenta
la parte di tale scostamento che & ri-
conducibile ai fattori ricompresi nel-
I’esercizio di standardizzazione, ov-
vero la composizione per sesso e per
eta della popolazione assistita. In que-
sto grafico si ritagliano due «luoghi»
rilevanti per la valutazione del com-
portamento di spesa. Abbiamo infatti
le AUSL sulla diagonale principale:

1) AUSL per le quali lo scarto &
positivo (NON STD) - positivo
(STD). Per queste lo scarto fra spesa
pro-capite effettiva e media segnala
che I’azienda sta spendendo di pill tut-
tavia lo scarto positivo fra spesa pro-
capite standard e media segnala che
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Grafico 4 - La variabilita interaziendale nella spesa pro-capite per condizioni «mediche».
Dato effettivo e dato standardizzato
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Grafico 5 - La «dispersione» del comportamento di spesa delle AUSL per condizioni «chi-

rurgiche»
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Grafico 6 - La «dispersione» del comportamento di spesa delle AUSL per condizioni «me-
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Tabella 3 - La «dispersione» del comportamento di spesa delle AUSL per condizioni chirur-
giche e mediche selezionate

Deviazione standard Ccv Range
Condizioni
Chirurgiche| Mediche | Chirurgiche| Mediche | Chirurgiche| Mediche
Dato effettivo......... 2,519 20,866 6% 12% 8520 75,181
Dato stimato.......... 784 9853 2% 6% 2,627 29,057
Stimato/effettivo . .. . .. 31% 47% 31% 48% 31% 39%
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¢id ¢ in parte dovuto alla diversa strut-
tura della popolazione assistita, che
porta «fisiologicamente», ovvero se-
condo comportamenti di spedalizza-
zione e di trattamento che sono nella
standard regionale, a spendere di piu
della media regionale;

2) AUSL per le quali il residuo ¢
negativo (NON STD) - negativo
(STD). Per queste lo scarto fra spesa
pro-capite effettiva e media segnala
che I’azienda sta spendendo di meno
tuttavia lo scarto negativo fra spesa
pro-capite standard e media segnala
che cio ¢ in parte dovuto alla diversa
struttura della popolazione assistita,
che porta «fisiologicamente», ovvero
secondo comportamenti di spedaliz-
zazione e di trattamento che rientrano
nello standard regionale, a spendere
di meno della media regionale.

L’altro «luogo» tipico & quello rap-
presentato dalla diagonale secondaria
su cui giacciono le:

3) AUSL per le quali il residuo &
positivo (NON STD) - negativo
(STD). Per queste lo scarto positivo
fra spesa pro-capite effettiva e media
segnala che I’azienda sta spendendo di
pit. Inoltre lo scarto negativo fra spe-
sa pro-capite standard e media segna-
la che cio avviene anche se la struttura
della popolazione assistita colloche-
rebbe il fabbisogno pro-capite al di
sotto della media regionale. Evidente-
mente queste AUSL presentano una
situazione di eccesso di spesa pro-ca-
pite per I'assistenza delle condizioni
diagnostiche esaminate dovuto a cau-
se da valutare in una analisi pilt ap-
profondita. Possiamo ipotizzare che le
cause siano riconducibili a fattori di
variabilitd non considerati, a scarso ra-
zionamento e/o a inefficienza nell’uso
delle risorse;

4) AUSL per le quali il residuo ¢
negativo (NON STD) - positivo
(STD). Per queste lo scarto negativo
fra spesa pro-capite effettiva e media
segnala che I’azienda sta spendendo di

41



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

meno. Inoltre lo scarto positivo fra
spesa pro-capite standard e media se-
gnala che cid avviene anche se la strut-
tura della popolazione assistita collo-
cherebbe il fabbisogno pro-capite al
di sopra della media regionale. Evi-
dentemente queste AUSL presentano
una situazione di carenza di spesa pro-
capite per ’assistenza delle condizio-
ni diagnostiche esaminate dovuto a
cause da valutare in una analisi pit ap-
profondita. Possiamo ipotizzare che le
cause siano riconducibili a fattori di
variabilita non considerati e/o a ecces-
so di razionamento.

Se applichiamo il modello proposto
al nostro caso studio vediamo che per
le condizioni chirurgiche:

1) le AUSL 6, 1 e 8 presentano
una situazione di eccesso di spesa in
parte «fisiologico»;

2)le AUSL 3 e 12 presentano una
situazione di carenza di spesa in parte
«fisiologico»;

3)le AUSL 4, 13, 5 e 7 presenta-
no una situazione di eccesso di spesa
dovuto presumibilmente a carenza di
razionamento o a inefficienza nell’uso
delle risorse;

4)le AUSL 2,9, 11 e 10 presen-
tano una situazione di carenza di spesa
attribuibile almeno in parte a eccesso
di razionamento.

Se invece applichiamo il modello
all’analisi delle condizioni mediche
vediamo che sono pressoché assenti le
situazioni palesemente anomale con:

1)Ie AUSL 10, 8, 11 e 6 in condi-
zioni di eccesso di spesa in parte «fi-
siologico»;

2)7,5, 3 e 4in una situazione di
carenza di spesa in parte «fisiologi-
co»;

3) le AUSL 13 e 12 in una situa-
zione di eccesso di spesa dovuto pre-
sumibilmente a carenza di raziona-
mento o a inefficienza nell’uso delle
risorse;

4)le AUSL 1, 2 e 9 in una situa-
zione di carenza di spesa attribuibile
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almeno in parte a eccesso di raziona-
mento.

Questo quadro, certamente «pil
virtuoso» ¢ evidentemente correlato
alla notevole capacita esplicativa del
modello di standardizzazione per le
condizioni mediche. Il fatto che il mo-
dello spieghi una parte notevole della
variabilitd osservato comporta infatti
che gran parte dei comportamenti di
spesa delle aziende sia riconducibile a
fattori fisiologici.

Una ultima cautela nella interpreta-
zione dei risultati deve essere infine
mantenuta. Infatti anche quelle situa-
zioni che qui abbiamo indicato come
segnatamente «fisiologiche» possono
celare elementi di variabilita per sin-
gola condizione, «non fisiologici»
che nel quadro aggregato si compen-
sano. In una logica di valutazione dei
comportamenti aziendali quindi, os-
servare che una azienda si colloca sul-
la diagonale principale non esime dal
compiere ulteriori approfondimenti.
Certo ¢ invece che, in una scala di
priorita delle analisi, sono le situazio-
ni «fuori» diagonale a richiedere, in
prima istanza, un approfondimento di
indagine.

4.2. L’analisi della variabilita per
classe di diagnosi

Se portiamo 1’analisi a livello di
singola classe di diagnosi possiamo
avere una percezione di quali sono gli
ambiti di condizioni nei quali si anni-
da la maggiore variabilita spiegata e
da spiegare. La tabella 4 offre gli ele-
menti per condurre questo ulteriore
passo dell’analisi. Come si vede la va-
riabilita nella spesa pro-capite per la
casistica medica ¢ uniformemente ben
spiegata dal modello. Tuttavia ci sono
notevoli differenze. La classe diagno-
stica medica meglio spiegata ¢ quella
della altre malattie del cuore seguita
dalle malattie cerebrovascolari. La
prima, lo ricordiamo, ¢ una condizio-
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ne ad alta frequenza e bassa spesa per
ricovero, che alla luce della nostra
analisi non dovrebbe riservare spazi di
variabilita nella spesa pro-capite mol-
to ampi. Poco spiegata sembra invece
la variabilitd nella spesa pro-capite
per malattie del circolo polmonare e
BPCO. In particolare le malattie del
circolo polmonare sono a bassa fre-
quenza ma ad alta spesa per ricovero.
Infine, le malattie ischemiche del vuo-
re, condizioni ad alta incidenza e ad
elevata spesa per ricovero, presentano
una variabilita che viene ridotta dal
modello a poco piu del 35%. Resta
quindi, con ogni probabilita, in questo
ambito, I’area in cui ricavare risparmi
di spesa significativi da una omoge-
neizzazione dei comportamenti di
spesa delle diverse AUSL.

Per quanto attiene alle condizioni
chirurgiche vediamo che la condizio-
ne ad alta frequenza e ad elevata spesa
per ricovero, la colelitiasi, & anche
quelle per la quale il modello contri-
buisce a ridurre pit sensibilmente la
variabilita delle spesa pro-capite. La
variabilita nella spesa per tutte le altre
condizioni sembra ampiamente poco
spiegata dal modello, anche per le due
condizioni, ad alta frequenza e bassa
spesa per ricovero (ernie) e bassa fre-
quenza e alta spesa per ricovero (ap-
pendicite). Queste sembrano essere le
aree in cui investire le maggiori risor-
se dell’attivita di controllo.

4.3. La scomposizione della variabi-
lita: Ueffetto specifico per classe di
diagnosi

L’analisi condotta sinora non valuta
I’impatto di ciascuna condizione sulla
variabilita complessiva della spesa
pro-capite. La variabilita della spesa
pro-capite dovuta a fattori non spiega-
ti dal modello puo essere calcolata co-
me segue:
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Tabella 4 - Variabilita effettiva e variabilita stimata: analisi per singola condizione
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Deviazione standard Cv
Effettiva Stimata Stimato/effettivo Effettivo Stimato Stimato/effettivo

Condizioni «chirurgiche»

Altre malattie apparato digerente. . ........... 898 566 63% 6% 4% 63%
Altre malattie intestino/peritoneo. .. .......... 356 20 6% 19% 1% 6%
Appendicite ... 940 181 19% 21% 4% 19%
Ernie cavita addominale . ................... 1,527 428 28% 11% 3% 28%
Malattie delle vene e vasi linfatict . ........... 473 20 4% 16% 1% 4%
Tumori benigni. ... il 671 23 3% 45% 2% 3%
Tutta la casistica «chirargica» ............... 2,519 784 31% 6% 2% 31%
Condizioni «mediche»

Altre malattiedel cuore. .................... 5,880 3987 68% 12% 8% 68%
Malattie cerebrovascolari ................... 2,879 1556 54% 14% 8% 54%
Malattie del circolo polmonare. . ............. 1,064 284 27% 26% T% 27%
Malattie ischemiche del cuore ............... 6,892 2475 36% 14% 5% 36%
Malattie polmonari croniche ostruttive . .. ... .. 6,172 1598 26% 26% 7% 26%
Polmoniti. .. ......c.ooovi i 2,867 930 32% 21% 7% 32%
Tutta la casistica «medica» ................ 20,866 9853 47 % 12% 6% 48 %

VAR = 2. 2| Spesa,, — Spe saa_‘.,,gl 1] Infine gbblamg rlpetuto | es_e:rc_1;1<3
asl 8 isolando i contributi alla variabilita

11 contributo relativo di una particolare classe di diagnosi & alla variabilita
«non spiegata» totale si pud quantificare dividendo il termine attribuibile alla
specifica diagnosi k per questa misura di variazione, ovvero:

;lSpesa astk — SPES |

BVAR, = [12]

Z 2|Spesa wslg =~ Spesa a_v,,i,,‘
asl g :

La medesima scomposizione puo essere ripetuta anche per la variabilita spie-
gata. In questo modo ¢ possibile individuare in quali classi di diagnosi si con-
centri la maggior parte di varibilitd non spiegata dai fattori inclusi nell’analisi e
in quali invece si concentri la maggior variabilita spiegata. La tabella 5 presenta
i risultati di queste due scomposizioni. Per depurare dell’ effetto dovuto alla di-
mensione assoluta della casisitica trattata abbiamo anche calcolato il rapporto
fra il contributo di variabilita della singola diagnosi e la quota di spesa che essa
assorbe.

Il dato cirivela che, rispetto all’entita della spesa, i tumori benigni della mam-
mella sono la componente con la variabiltia meno spiegata, seguiti da colelitia-
si, appendicite e malattie delle vene e dei vasi linfatici. Le ernie invece non con-
tribuiscono in misura sensibile, rispetto alla quota di spesa che assorbono, alla
variabilitd non spiegata complessiva. Per quanto riguarda le condizioni mediche
BPCO, malattie del circolo polmonare e polmoniti contribuiscono significativa-
mente alla variabilitd non spiegata complessiva.
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della spesa pro-capite per singola
azienda. Si veda la tabella 6 per le con-
dizioni chirurgiche. Se esaminiamo le
AUSL «fuori diagonale» con eccesso
di spesa (4, 5 e 7) vediamo che la pri-
ma presenta una forte componente di
variabilita nella spesa pro-capite non
spiegata nelle appendiciti, la terza nel-
le ernie, la seconda tanto nelle appen-
diciti che nelle ernie. Per le AUSL con
carenza di spesa (9, 11 e 10) osservia-
mo infine che la varibilita non spiega-
ta si annida nelle appendiciti (11), nel-
le colelitiasi (9), nelle ernie (10e 11)e
nei tumori benigni della mammella (9
ell).

5. Conclusioni

I richiami alla necessita di stru-
menti di valutazione comparativa ¢
ricorrente nei piu recenti provvedi-
menti normativi, a livello nazionale e
locale, che hanno riformato il Servi-
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Tabella 5 - Scomposizione della variabilita spiegata e non spiegata per classe di diagnosi

. Non Spiegata/ | Non spiega-
Spiegata spiegata % spesa | ta/% spesa
Altre malattie apparato digerente. . ......... 45.9% 21.7% 1.21 0.57
Altre malattie intestino/peritoneo .......... 1.6% 7.6% 0.33 1.59
Appendicite ........ ... oo 12.6% 19.7% I.11 1.74
Ernie cavita addominale . ................. 36.6% 25.8% 1.05 0.74
Malattie delle vene e vasi linfatici .. ........ 1.5% 9.4% 0.21 1.29
Tumoribenigmi. . ...t 1.8% 15.7% 0.48 4.17
Totale diagnosi «chirurgiche»............ 100 % 100 % 1 1
Altre malattiedel cuore. . ........... ... 36.6% 21.9% 1.18 0.71
Malattie cerebrovascolari ................. 14.3% 10.7% 1.13 0.85
Malattie del circolo polmonare. ............ 2.6% 3.4% 1.05 1.37
Malattie ischemiche del cuore ............. 22.9% 29.3% 0.74 0.95
Malattie polmonari croniche ostruttive . . .. .. 14.9% 24.1% 1.03 1.67
Polmoniti ............. ... .. ... .. ... 8.7% 10.6% 1.02 1.24
Totale diagnosi «mediche»............... 100 % 100 % 1 1

Tabella 6 - Scomposizione della variabilita non spiegata per ciascuna AUSL. Condizioni

chirurgiche
Altre Altre Ernie Malattie
malattie malattie N delle vene Tumori
AUSL | Appendicite | apparato intestino/ dgaw.ta 1 e vasi benigni
digerente peritoneo acddominale linfatici
1 16% 13% 11% 27% 18% 16%
2 26% 19% 18% 5% 1% 30%
3 13% 29% 1% 7% 24% 26%
4 35% 28% 7% 12% 9% 8%
5 26% 15% 5% 35% 12% 7%
6 9% 12% 22% 7% 25% 25%
7 16% 14% 17% 39% 0% 13%
8 18% 21% 2% 40% 12% 7%
9 14% 43% 6% 18% 4% 15%
10 23% 10% 1% 53% 4% 10%
11 30% 14% 6% 22% 1% 27%
12 12% 35% 6% 19% 1% 17%
13 14% 30% 7% 15% 12% 22%

zio sanitario nel nostro paese (18). La
sperimentazione qui proposta non
fornisce indicazioni definitive o im-
mediatamente operative. Tuttavia ha
inteso presentare un modello di valu-
tazione comparativa adottabile e ge-
neralizzabile a molti diversi ambiti di
programmazione e di politica sanita-
ria che vedono coinvolto un soggetto
finanziatore e un insieme di agenti
preposti alla fornitura di servizi e pre-
stazioni sanitarie di interesse colletti-
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vo: si pensi alla definizione dei Piani
per la salute, alla programmazione
della spesa per ['assistenza distret-
tuale, alla stima delle quote capitarie
da assegnare alle singole aziende
USL e, ad una scala territoriale pil
vasta, alla definizione dei fabbisogni
standard cui si fa riferimento, ai sen-
si del decreto legislativo 56/2000, nel
meccanismo di perequazione previ-
sto nel finanziamento federale del
SSN.
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Ogni modello di valutazione com-
parativa richiede di confrontare il
comportamento, la prestazione di una
unita operativa, sia l'ospedale, la
AUSL o il distretto, con il comporta-
mento di una unita virtuale avente la
particolare proprieta di fornire la mi-
gliore prestazione ritenuta possibile
alle condizioni in cui opera la unita
reale. L’applicazione che abbiamo
presentato in questo lavoro ha avuto
per oggetto la variabilita della spesa
pro-capite per 1’assistenza di condi-
zioni specifiche da parte delle AUSL.
Per poter valutare I’adeguatezza della
spesa pro-capite in capo a ciascuna
azienda, in questo lavoro abbiamo
preso come pietre di paragone due
comportamenti «virtuali»: il compor-
tamento di spesa medio regionale e
quello standard, ovvero quella spesa
pro-capite che la singola AUSL
avrebbe adottato se si fosse comporta-
ta, nelle diverse componenti da noi
identificate (morbilita, prassi di am-
missione, modalita di trattamento,
consumo di risorse) in modo coerente
con il comportamento medio regiona-
le tenuto conto della composizione de-
mografica della popolazione. Cosi fa-
cendo abbiamo attribuito alla media
regionale per ciascuna delle compo-
nenti di comportamento esaminate, il
ruolo di «yardstick» (19) ovvero di
metro su cui sviluppare la valutazione
comparativa e quindi realizzare un si-
stema di allocazione delle risorse pil
competitivo ancorché guidato dalla
mano pubblica, perché contestativo
dei risultati e delle forme organizzati-
ve prescelte per conseguirli.

Con i dati a disposizione ¢ stato
possibile definire un modello di valu-
tazione, sinteticamente rappresentato
in un grafico, che permette di indivi-
duare due «luoghi» rilevanti per la va-
lutazione del comportamento di spesa
di un ente finanziato. Le AUSL sulla
diagonale principale sono quelle che
spendono di pit o di meno della media
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regionale. Tuftavia tali divergenze so-
no in larga parte dovute alla diversa
struttura della popolazione assistita,
che determina «fisiologicamente» tali
scostamenti, ovvero secondo compor-
tamenti di spedalizzazione e di tratta-
mento che sono nella standard regio-
nale. Le AUSL sulla diagonale secon-
daria sono invece quelle che spendono
di piu della media regionale pur aven-
do una struttura della popolazione as-
sistita che collocherebbe il loro fabbi-
sogno pro-capite al di sotto della me-
dia regionale, ovvero sono quelle che
spendono di meno pur avendo una
struttura della popolazione che collo-
cherebbe il fabbisogno pro-capite al
di sopra della media. Si tratterebbe nel
primo caso di AUSL che presentano
una situazione di eccesso di spesa pro-
capite riconducibile a fattori di varia-
bilita non considerati, a scarso razio-
namento e/o a inefficienza nell’uso
delle risorse. Le secondo invece pre-
sentano una situazione di carenza di
spesa pro-capite dovuto a cause ricon-
ducibili a fattori di variabilita non con-
siderati e/o a eccesso di razionamento.

(1) Belli (1998) sottolinea come I’ autono-
mia decisionale possa portare ad una virtuosa
diversificazione orizzontale e ad una «perver-
sa» diversificazione verticale dell’offerta. La
prima porta alla specializzazione dell’offerta
secondo la logica del vantaggio comparato,
tuttavia col rischio di mortificare la pressione
al contenimento dei costi. La seconda conduce
pressoché inevitabilmente, a comportamenti di
selezione della casistica.

(2) I documento della Regione Emilia-Ro-
magna («Criteri di finanziamento delle Azien-
de sanitarie in Emilia-Romagna. Triennio
1996-1998») affronta in modo chiaro e innova-
tivo il primo aspetto.

(3) Il quadro viene ulteriormente complica-
to dal fatto che criteri di finanziamento pere-
quativi operanti a livello regionale si sovrap-
pongono a criteri di finanziamento infrazien-
dali che seguono logiche in parte ispirate al
rent seeking.

(4) Si veda al riguardo il lavoro di Marchi e
Biggeri (1995).
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(5) Si vedano al riguardo il recente lavoro di
Cutler e Sheiner (1999) e quello di McMahon,
Wolfe, Griffith e Cuthbertson (1993).

(6) Si veda Chassin (1993).

(7) 1l lavoro di Eichner, McClellan e Wise
(1999) tratta della variabilita di costo fra diver-
si piani assicurativi. Lalogica del piano assicu-
rativo pud essere estesa anche al nostro paese.

(8) L’assunto di autosufficienza territoriale
oltre ad essere utile perché permette di svilup-
pare congiuntamente le considerazioni in me-
rito al bisogno di assistenza e alla prassi di trat-
tamento, ovvero di ritagliare un ambito in cui
domanda ¢ offerta sono rappresentate sostan-
zialmente dal medesimo «soggetto», rientra
nelle esigenze generali del progetto nel cui am-
bito si colloca questa applicazione. Il progetto
intende sviluppare una metodologia di misura-
zione della disuguaglianza nell’accessibilita
territoriale degli ospedali. In quell’ambito I’as-
sunto di autosufficienza semplifica di molto
I’analisi in quanto riduce il numero dei possibi-
li luoghi di cura da considerare a quelli dispo-
nibili nell’ambito del territorio della AUSL di
residenza.

(9) Occorre rilevare che non vi & condizio-
ne, fra quelle selezionate, per la quale non si
osservi almeno una lieve mobilita passiva in-
fra-regionale. Sotto questo profilo la nostra
analisi si qualifica strettamente in senso nor-
mativo ovvero di valutazione dei comporta-
menti di consumo e di spesa delle AUSL che,
agli occhi del policy-maker regionale, possono
ritenersi legittimi. Una elevata mobilita passi-
va per le condizioni selezionate non sembra
giustificabile alla luce di un comportamento di
offerta «virtuoso» da parte delle aziende e
quindi non dovrebbe concorrere a modificare
in modo legittimo I’assegnazione delle risorse
necessarie alla loro assistenza.

(10) 11 principio di equita enunciato nel
PSN 1998-2000 auspica che «deve essere assi-
curata la rimozione delle barriere geografiche
ed economiche che ostacolano il ricorso all’as-
sistenza sanitaria da parte dei cittadini e devo-
no essere colmati i divari informativi e com-
portamentali che discriminano le persone e i
gruppi di popolazione nei confronti della salu-
te, in modo da garantire eguali opportunita di
accesso e di assistenza, a parita di bisogno».

(11) Si vedano al riguardo i lavori di Keeler
e Ying (1996) e di Gaynor e Anderson (1995).

(12) Il modello si concentra prevalentemen-
te sulla standardizzazione dei «consumi» di ri-
sorse, cosl come vengono misurati dai punti-
DRG. Successivamente questo indicatore di
consumo viene tradotto in «spesa» applicando
tariffe per punto-DRG, a loro volta standard a
livello regionale.
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(13) Queste schede sono state ricomprese
nello studio per completezza di analisi dei fat-
tori di bisogno sottostanti alla domanda di rico-
veri. A questo proposito va osservato che la
presenza, seppur contenuta, di comportamenti
di exit non inficia I’esercizio di standardizza-
zione che andremo nel seguito ad effettuare.
Infatti in esso si assume che il paziente, sia che
esca o che rimanga all’interno della AUSL di
residenza, ha una probabilita invariante, data
dalla media regionale, di essere ricoverato pil
di una volta, di esserlo per trattamenti chirurgi-
ci piuttosto che medici e di ricevere un tratta-
mento di peso prestabilito. Il dato cosi standar-
dizzato presuppone quindi che non vi siano le-
gittimi motivi per ritenere che un paziente nel-
la stessa condizione, classe di eta e sesso, per il
solo fatto di fuoriuscire dalla AUSL di residen-
za, debba essere sottoposto ad un trattamento
ospedaliero diverso. Certamente in fase di in-
terpretazione permane la difficolta di ricondur-
re gli scostamenti della spesa effettivamen-
te sostenuta da una AUSL, dalla sua spesa
standard alla difformita nelle prassi di cura
della AUSL piuttosto che a quella/e delle
AUSL cui i sui assistiti fuoriusciti si sono ri-
volti.

(14) L’analisi dei ricoveri ripetuti per mez-
zo di confronti tra diagnosi, gruppi di diagnosi,
DRG ed effettuati riferendosi ad una singola
struttura di offerta di servizi sanitari o, diversa-
mente, attraverso 1’analisi comparativa di di-
verse strutture sanitarie, riveste un particolare
interesse sotto diversi punti di vista, non ulti-
mo, la valutazione di eventuali comportamenti
opportunistici da parte delle strutture o, anche,
di sistematica incapacita nel fornire adeguata
assistenza ai pazienti da parte delle stesse. Si
vedano a questo proposito i lavori di Favero ¢
Merlin (1999) e Fabbri (2000).

(15) 11 confronto ¢ stato effettuato per ag-
gregazioni successive dei soggetti secondo
vincoli sempre pilt stringenti. Detto in altri ter-
mini, non si & fatto altro che considerare come
ripetuto un ricovero afferente ad un soggetto
che avesse gli stessi valori per il vettore delle
«variabili pivot» o, alternativamente, per «I’i-
dentificativo paziente», e che facesse riferi-
mento, progressivamente, a:

— una qualsiasi delle diagnosi mediche o
chirurgiche selezionate, indistintamente;

— una qualsiasi delle diagnosi mediche o
chirurgiche selezionate, alternativamente;

— una specifica «classe di diagnosi» chi-
rurgica o medica selezionata, alternativamen-
te;

— una specifica categoria diagnostica prin-
cipale (MDC) alternativamente;

— uno specifico DRG alternativamente;
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— una specifica diagnosi medica o chirur-
gica selezionata, alternativamente;

Ciascuno dei suddetti criteri aggregativi ha
prodotto una suddivisione del campione com-
plessivo di ricoveri registrati, in diversi sotto-
campioni di differente numerosita. In generale,
come ¢ possibile notare, dalle tavole riportate
in appendice, la bontd dell’approssimazione
dei ricoveri ripetuti effettuata per mezzo del
«criterio pivor» & comungue elevata, tendendo
a migliorare, come lecito aspettarsi, al dimi-
nuire della numerosita complessiva del sotto-
campione considerato.

(16) 11 modello sui ricoveri ripetuti pud es-
sere costruito come modello ordered probit e
stimato su dati individuali relativi alla numero-
sitd di ricoveri per paziente.

(17) Si veda, a questo riguardo, il lavoro di
Fiorentini (1999).

(18) Lo stesso richiamo al «Principio del-
I’efficienza produttiva in base al quale nella
scelta fra differenti modalita di organizzazione
dell’offerta e fra differenti tipologie di attivita
devono essere privilegiati gli interventi che, a
parita di risultato, garantiscono un uso ottimale
delle risorse» nel PSN 1998-2000, sottintende
una pervasiva attivita di valutazione compara-
tiva delle prestazioni e dei comportamenti.

(19) Shleifer (1985) propone 1’adozione di
sistemi di competizione yardstick in tutti gli
ambiti, come la sanita, in cui la competizione
deve essere amministrata da un regolatore. In
sintesi il modello della competizione yardstick
¢ quello del sistema Medicare statunitense di
finanziamento degli ospedali, in cui il regola-
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tore fissa uno standard, la tariffe fissa federale,
e lo aggiorna sulla base di valutazioni compa-
rative dei costi sostenuti per produrre il servi-
zio.
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APPENDICE

Tabella A1 - Descrizione della casistica per condizioni «chirurgiche»

Classi di diagnosi N Media Dev. Std CV Asimmetria
ETA’
TUTTE 41316 56.704 17.985 31.717 -0.242
Tumori benigni 2082 45.757 14.653 32.025 0.270
Malattie delle vene e vasi linfatici 3919 50.711 15.410 30.387 0.224
Appendicite 3548 34.138 15.483 45.355 1.364
Ernie della cavita addominale 18104 61.607 15.553 25.245 -0.513
Altre malattie intestino/peritoneo 2523 48.545 15.174 31.257 0.251
Altre malattie apparato digerente 11140 61.926 16.610 26.821 -0.310
PESO DRG
TUTTE 41316 0.688 0.449 65.322 9.976
Tumori benigni 2082 0.542 0.058 10.748 1.830
Malattie delle vene e vasi linfatici 3919 0.537 0.144 26.883 4.185
Appendicite 3548 0.870 0.325 37.375 2.793
Ernie della cavita addominale 18104 0.554 0.317 57.269 18.913
Altre malattie intestino/peritoneo 2523 0.536 0.177 33.106 7.974
Altre malattie apparato digerente 11140 0.961 0.636 66.158 7.903
GIORNI DI DEGENZA
TUTTE 41316 4.865 5.397 110.943 4,735
Tumori benigni 2082 2.008 2.045 101.823 7.683
Malattie delle vene e vasi linfatici 3919 4.180 3.144 75.233 4.298
Appendicite 3548 4.670 4.120 88.218 5.927
Ernie della cavita addominale 18104 3.883 4.296 110.621 6.237
Altre malattie intestino/peritoneo 2523 3.351 3.895 116.244 6.285
Altre malattie apparato digerente 11140 7.640 7.312 95.708 3.437
GIORNI DI DEGENZA POST-OPERATORIA
TUTTE 36076 3.124 3.874 124.039 6.632
Tumori benigni 1978 0.894 1.266 141.661 5.894
Malattie delle vene e vasi linfatici 3493 2.794 2.017 72.164 1.525
Appendicite 3307 3.894 3.480 89.378 5.713
Ernie della cavita addominale 16340 2.550 3.299 129.359 6.919
Altre malattie intestino/peritoneo 2355 2.225 2.770 124.473 5.498
Altre malattie apparato digerente 8603 4.809 5.330 110.835 5.962
NUMERO DI DIAGNOSI SECONDARIE RISCONTRATE

TUTTE 41316 0.617 0.920 149.083 1.361
Tumori benigni 2082 0.186 0.497 267.128 3.031
Malattie delle vene e vasi linfatici 3919 0.513 0.810 158.007 1.586
Appendicite 3548 0.267 0.595 222.401 2.468
Ernie della cavita addominale 18104 0.542 0.876 161.757 1.544
Altre malattie intestino/peritoneo 2523 0.417 0.736 176.619 1.880
Altre malattie apparato digerente 11140 1.012 1.060 104.700 0.651
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Classi di diagnosi N Media Dev. Std CV Asimmetria
ETA'

TUTTE 109871 72.479 13.180 18.184 -0.941
Altre malattie del cuore 35207 75.120 12.460 16.587 -1.064
Malattie cerebrovascolari 15890 74.831 11.301 15.102 -0.895
Malattie ischemiche del cuore 30365 69.181 11.785 17.035 -0.303
Malattie polmonari croniche 16870 71.670 13.633 19.022 -1.267
ostruttive

Polmoniti 9499 70.782 18.196 25.707 -1.053
Malattie del circolo polmonare 2040 72.287 13.854 19.165 -1.124

PESO DRG

TUTTE 109871 1.059 0.879 82.928 9.667
Altre malattie del cuore 35207 1.005 0.737 73.341 11.818
Malattie cerebrovascolari 15890 0.941 0.631 67.081 18.544
Malattie ischemiche del cuore 30365 1.171 1.084 92.636 4.319
Malattie polmonari croniche 16870 1.049 0.908 86.584 15.061
ostruttive

Polmoniti 9499 1.048 0.904 86.342 14.795
Malattie del circolo polmonare 2040 1.411 0.699 49.564 15.798

GIORNI DI DEGENZA

TUTTE 109871 9.686 23.830 246.023 262.859
Altre malattie del cuore 35207 8.557 8.178 95.571 3.841
Malattie cerebrovascolari 15890 10.387 11.315 108.939 5.512
Malattie ischemiche del cuore 30365 8.106 7.231 89.206 3.106
Malattie polmonari croniche 16870 12.071 57.066 472.762 124.476
ostruttive

Polmoniti 9499 12.647 9.671 76.468 3.106
Malattie del circolo polmonare 2040 13.731 11.153 81.225 1.970

NUMERO DI DIAGNOSI SECONDARIE RISCONTRATE

TUTTE 109871 1.857 1.033 55.617 -0.393
Altre malattie del cuore 35207 2.021 0.997 49.335 -0.613
Malattie cerebrovascolari 15890 1.876 1.040 55.418 -0.433
Malattie ischemiche del cuore 30365 1.710 1.023 59.814 -0.191
Malattie polmonari croniche 16870 1.749 1.051 60.097 -0.268
ostruttive

Polmoniti 9499 1.846 1.062 57.507 -0.407
Malattie del circolo polmonare 2040 2.001 1.001 50.037 -0.580

N. 36 - Sez. 1*



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Saggi e ricerche

I[ENPIAIPUL IAITEO1JITUDPI 10IPOD 19U LIOLIR 1P BZUasaId B] OUR[AALI 1Al3RSU [U0S |

%000 | O %000 | 0 BEC 6 %0001 6 %9SC | 6 DL Y~ 6- %389 16¢ 6
DLV | 8- %000 | 0 %606 8 %0SCI 8 BET'S-| 91~ %¥9°01 oy %BL1'9 Yov 8
%00V | v %000 | 0 BOL Y- L= %9L V- L~ BT | L %00°0 0 BLY9 6vL L
%BTYI-| 81 | %000 | O BEG60 14 Pt e Cl- DbLYO | 9 %011 81 %y1°8 coel 9
%660-| 0T | %BOTYI-| S- BLS ce- %91°¢ Y4 %09°0-| SI- %91°0- ¢ %169 £e0T ¢
%6T0-| TI- | %000 | O %81°0- - %TLO ! %E90 | € 9%0S°C 961 BIT'9 e %
%68°0-| ¥8- | %96tV | 9¢ %6070 9- PBEL O €e- %YS0-| 09- %6L°0 801 bY8'E 68L¢ €
%850 | 8TI | B6SO | 9¢ %810 9y B19°0 YOI %E90 | 981 %611 96t %5670 8E8I [4
%000 | I- %0T0- | L9- %S0~ 89T- | %800~ v6- %BST0~| 9vI- %BLL O 10L- HO6'E- | LebbI- I
nnjodix
LISAODLI
BIA | A | BHA | Hd %D HdA Hd % A A | A | Hd % A Hd % HdA Hd PoN
ddam s MIHD © OSYTAINI OSTIAINO OSYHAINN HANOIdAVD OdLSON OSYAAINN
ISONDVIa+Hoald Dda+oard DAoL toard 10a1d

0JezZI[IIN 7041d |9P dIBLILA [& NMJAALI LIIA0DLI 9P OUIUIOUIJ [3P BZUIPU] - ¢V B[[AqB],

49

N. 36 - Sez. 1°



i he

I € ricerc

Sagg

S60T [ 9201 | #90°1 [ LLOT|[ 1L0T[ 92I'T| 6011 | SLOT]| 6011 | 1ci1| €pll HIuoW[O

QAIJINIISO

L8TT | 9€TT | 8OUL | 9T | LvTT| IV | STET| 0TTT| 89T | 8LTT | 0011 ayoLuo reuowfod amjefe

19V T | LZ€T | SSI'T | eheT | €Syl | T691 | I#ST| 861T| LOST| L¥91 | €0ST 210N [aP AIIWAYIST ANIB[BI

980T | SLOT | 8EOT | €LOT| ¥80T | €0€T| 6601 | OLOT| OITT | L60T | ¢SI'T areuowrjod 0[0d11 [9p dMIRIRI

prIT | STTL | vLOT | 62T | 991'T | €111 | OLI'T| €L0T| 6L1'T| 86I'T| 8SO'1 LIEJOOSBAOIQIIRD SMIR[R

LOTT | ISTY | TTTL | 1LTT | 9€TI | pSTT | v8TT | 0TTT | 86TT| 6601 | 81T 21012 [op SLR[RW 21
HTIVIOL| 689110 |68 -] ¢9{ 69 [0t | 0% -] 81 [ATVLOL] S8 810 | S8 -1 59( 59 T 0|0y — 81

QUMW ] TSI aydIpAW INOIZIANOD

€01 | €201 | 1 wmo.jj\vmo._ T |1 I I I i wSiuoq Lowny,

L9001 | L90°T | 1 TLOT | €90°T | LLOT | 990°T | 9€0°T | €SO°T | 890°T | IOl | IONBJUI] ISEA I9P 3 SUAA QJ[2p SMIEEIN

SLOT | L80'T | 4901 | TGOT | €60°T | £SO'T | TLOT | ILOT | +80°T | €90'T | €901 S[BUIIOPPE JIABD B[[OP OMUIF

vZ0T | 8201 | 1 [ v0O'T | €€0T | 0TOT | 0001 | ¥I0T | 8001 | STOT ayorpuaddy

osuoyrad

SST'T | #ITT | 90T | €011 | TITT | 61T | S8I'T | LOT'T | LyI'T | 9021 | OLUI [9F @ OUNSAUL[[OP SWIE[EW AN

981'T | PLI'T | €601 | ¥8T'T | O8I'T | C8T'T | SOTT | O8T'T | 9IZT | 61T | €1¢1 | @ueweSip oremwdde op emeew anpy
HIVLOL| §8 2010 |68 -] ¢9[¢9 ot | ot 81 [ATVLOL| S8 2110 [S8 59|59 T 0¥ [0r —— 81

QUILIWA] TYOSEN AYPIBINIYY INOIZIANOD

Management ed Economia Sanitaria

MECOSAN

«QUIISINIIYD» [UOIZIPUOD 13 LIBAGILI IP OIPILU 0JOUWINY] - HV B[[2qR]

N. 36 - Sez. 1*

50



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

i he

1 e ricerc

Sagg

BYV66 | BEC66 | %EY66 | %ET66 | bEVBE | BIL'66 | %0066 | %IT66 | %0686 | %LLSE | %6V 66 NIuOW[o]

O>ﬁuauw0

BYE 66 | B8S 66 | BSL'66 | %666 | BYLECE6 | BYT'66 | BLI'66 | %6Y'66 | %BYT 66 | %1686 | %8S L6 Yoo treuowod SMmee

BIVLY | BYY'T6 | BEL'Y6 | BTTT6 | %EO'SY | %60VS | %SI'SS | BLS'86 | BETLY | %EY0] | %1998 210N [3p AYIMWSYIST B[R

B68'LE | BIT6 | %O000T | %ET'86 | BLI6 | BSES6 | B8Y'LE | %O000T| %Ly L6 | 8T | BLE L6 areuow|od 0]0d11d [op SRR

BOST6 | BLS V6 | BSL'66 | %SE'TE | %OV 16 | BSL'L6 | %SS8] | %EP'8E | %EY'L] | %0T'98 | %SSt6 LIB[0OSBAOIGRIA0 SMIR[E

%SST6 | BOOV6 | BLTS6 | %0S'E6 | %OEE6 | BBLSS | BEC06 | BECTE | BLL'OG | %ET06 | %SE8Y 9101 [P M E[eW [V
TIVIOL| S8 21O [$8 - S9[S9 --Tov[0r -~ 81 |[ATV.LOL| S8 31O (S8 —1S9[ <9 —] 0¥ | O - 81

SUIUITD,] Iyose aPIpaw INOIZIANOD

«aYDIPIUD» TUOIZIPUOD J3d LISAOILI UT 0DIPI OJUITEYIEY) IP BIH[IqRqO] - T-SV B[[PqR]

BLE06 | %SOT6 | BELTL | BET'8Y | BYIV6 | BLSE6 | BLEES | %0000T | %ECES | %1606 | BEH TL 1Sueq nowny,

%OT'08 | BSTL | BEV'IT | %TI'8Y | BSLIS | BOT'E] | BLE TS | %EOTIE | %TYOL | BITHS | %P6 | 1ONRIUI] ISBA 19D 2 QUIA O[[OP SINE[R

BTO'98 | %TOYL | %YS'ED | WETEL | BSL'BL | %EOSL | BIT06 | BOTE] | %SI68 | %LI'T6 | %9S 68 S[EUNUOPPE BIALD B[P SMUig

BITT6 | %ST'06 | BOOSL | BLLTE | BYEE6 | BOV'68 | %LOT6 | eV IL | BLY'TO | BT6'E6 | BSET6 aorpuaddy

oduojirad

BYI68 | %8LO6 | BLS'ST | BST'68 | BEV16 | %SST6 | %OT'SS | BIL'SS | BLITS | BTI'68 | %1868 [9p @ OUNSAIUL[[SP SLPR[RW SN[y

B69'9S | BOY'LS | BEO'LT | %OV TS | BLEY | %LI'8Y | %TOSS | %OS'LI | BIL'Y | %ESHY | %90°19 | duasafip oreredde fjop onyerew anpy
ATVLOL| $8 3110 S8 --1S9[$9 0|0t T 8T|ITV.IOL| S8 3O |S8 1S9 [S9 —] 0¥ | 0¥ —] 81

SUIWWS] TYISEI APIBININP INOIZIANOD

«QUIIBINIIYD> IUOIZIPUOD Jod 0140011 U 0JIZINIIYD OJUAWENRI) IP BIJIQEQOL] - [-SV B[[PqEL,

51

N. 36 - Sez. 1*



i he

1 € ricerc.

Sagg

Management ed Economia Sanitaria

MECOSAN

BUS | %00 | %80 | B0 | %SE | %00 | BOTT | %00 | BELL| BOO | %I9 | %00 | %BUT | %00 | %S+ | %00 | %601 | %00 {%zer | %00 Diuow{od

u>ﬁ~:bmo

BYSOT| BSY'E | BOTT | %000 | BII'S | %ODO |%ITET|BECEE| BLI'LT| %000 [BITTT{ BT | BLET | %000 | S6'8 | 00T |%LO1Z] %00°S |%re0g|m0o0sz| 02O ‘wjod amerey

2I0Nd

DTS | BITO | BIET | %000 | BLY | BOTO | BYT6 | %000 | BIT'8 |BETYI| %FO'] | %BLTO | BEST | BOOO | BIEO | %6T0 |%HSCOL| %IZ0 |%1670T| %0070 | 9P SYIIUISYIST 3R]

areuowjod

%B6YY | %000 | BIE0 | %000 | %Y8T | BOVO | BLEYT| %000 | BTEL | %000 | %Y0O9 | %000 | %960 | %000 | B6vY | %000 |%BSTO1| %000 |%79°12| %000 OlOJ1D [ap 2Me[e AL

%60°8 | BYT0 | BILT | %000 | %0E8 | BO00 |BEVOT| BIET [BECLE| BOO0 | %596 | %000 | BECT | BOOO | BIT6 | %BOO0 [%HESST| %0070 | %BET 61| %0070 |TBIOISEACIGOISD AIIR[RIA

BSYE | BIBY | BTO'T | BSEC | B8 | BITE | BEO6 | WYL [BIITT|BYTYT| BOT'S | %ISE | BT | %TE | %89 | BSOE | %S6'8 | 0T |%Y9ST|%co 11| 2I0ND Jop MJe[ewW 9NV
PO | YD | PR | IIUD | PO | ITUD | PSIAL | JIUD | PO | YD | PRIAL | YD | PIAL | TIYD | POINL | YD | PN | 114D | PO | 1D
HIVIOL | S8°m0 | ¢8--[¢o | So—Jor | or—I81T | ATIVIOL | S8amIO | S8-S0 | $9-—ov | Oy — &I

QUTTLII{ IgoseA SYDIPIN INOIZIANOD

«aydIpau» 101ZIpuod Jad fpadsoy pp 1p aWI3a1 UI OJUdWIEBIIRIY IP BH[IqBqOI{] - $-SV B[[aqR ],

BIY9 | BE'ST | %BL99 | BESTT | BLOS | %B6°LT | BY'SY | BOPT | B96S | %1'8T |%0°00T| %S8E | %00 | %00 |%0°001| B00S [%0001| %00S | %0001 | %00 uSIuaq owng,

IRl

BIEOT BLTS | BOOO | %000 | BTN | BIV'Y | %L 6| B8S'S |BHITSE| %ty'S |%LSEE| %LIS [BOVOT|BITTT|BSOET|{%000T | %6T6E] BESS | %y 1¥| BL6S ISBA O QUDA SMIBIBIA

S[RUNOPPY

BEVITY BESY | BIL'S | VI | BYLYT| BLTE |%SEVE| %OL'S |%B6Y6T| %r6 L |%EY LY | %BSO'S [%8SIT| BIST |%BOLTY| %119 |%BROTS| BSH6 | %Y 91 | 268701 BIIARD B[[op S1Ulg

BLEYT| BLIO | %000 | %000 |%LYGT| %000 |%HSL'BT| %000 |%BIIHT| %ITO [BLITI| Y10 | %000 | %000 |%8TST| %000 | %EES | %000 | %2821 %120 a1puaddy

oouoyrad

BOS 0L} %ES'L [%00°0T| %000 |%EVIT| BSEY | %000V | %¥8'G | B8O EL| %BOV'S | %IV 9T| BSHL | %000 |%BLYOT|BTTST| BTLY | BT TS| %T6'S |%LSST| %1279 | © OUNSIIUT SINR[RIA [V

UOIASIP

BOT'8T| BO'0 | HOV'E | %001 |BESET| BOLD |BOTLT| BLEO |LFIFE| BEIT |%LOTT| %S8O | %BI9E | %000 | %886 | BESO |%80ET| %901 |%EHST| %311 ojexedde ameley v
PO | THUD | PO | 1D | PRINL | 11D | PAINL | 1D | POIAL | TIYD | PRI | 44D | PO | 1yD | pAIAL | TyD | poN | 11uD | paN | gD
FIVIOL | S821[0 ¢8--159 | so-—-for | or-—I81 | aIvIOL | <8°ni0 s8--[s9 | so—Jov | ov-—TIs1

AUIIFINIIY))
QUIUIUIR] YOseIA INOIZIANOD

«QUIBINAIYY> [UoIzipuod 13d jopdsoy £pp 1p SIS Ur 03UIWENRI) IP BI[IGROI] - €-SV B[[PqEL

N. 36 - Sez. 1*

52



Saggi e ricerche

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Tabella A6 - Peso medio DRG per ricovero con trattamento chirurgico di condizioni «chirurgiche» e ricovero con trattamen-
to medico di condizioni «mediche»
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18---40 | 40]--65 | 6585 | Oltre 85

CONDIZIONI CHIRURGICHE

maschi

Alwre malattie dell’'apparato digerente 1.032 1.142 1.408 1.624
Altre malattie dell'intestino e del 0.522 0.532 0.590 0.728
peritoneo

Appendicite 0.874 [.012 1.284 1.670
Ernie della cavita addominale 0.490 0.510 0.543 0.653
Malattie delle vene e dei vasi linfatici 0.519 0.528 0.574 0.498
Tumori benigni 0.571 0.628 0.608 0.535

femmine

Altre malattie dell'apparato digerente 1.003 1.066 1.283 1.611
Altre malattie dell'intestino e del 0.525 0.519 0.599 0.728
peritoneo

Appendicite 0.826 0.956 1.283 1.468
Ernie della cavita addominale 0.574 0.631 0.725 0.792
Malattie delle vene e dei vasi linfatici 0515 0.518 0.541 0.574
Tumori benigni 0.542 0.553 0.558 0.603

CONDIZIONI MEDICHE
maschi
Altre malattie del cuore 0.655 0.761 0.892 0.971
Malattie cerbrovascolari 0.888 0.867 0.861 0.878
Malattie ischemiche del cuore 0.886 0.866 0.855 0.908
Malattie polmonari croniche ostruttive 0.742 1.002 1.029 0.995
Malattie del circolo polmonare 1.388 1.339 1.317 1.332
Polmoniti 0.949 0.955 1.035 1.032
femmine

Altre malattie del cuore 0.666 0.726 0.859 0.968
Malattie cerbrovascolari 0.900 0.838 0.855 0.893
Malattie ischemiche del cuore 0.795 0.794 0.831 0.859
Malattie polmonari croniche ostruttive 0.709 0.922 1.018 0.999
Malattie del circolo polmonare 1.312 1.386 1.412 1.403
Polmoniti 0.898 0.917 1.005 0.990
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Tabella A7 - Elenco delle condizioni ICD-9 selezionate per il caso studio

54

DIAGNOSI PER TRATTAMENTI CHIRURGICI

TUMORI BENIGNI

217 Tumori benigni della mammella

MALATTIE DELLE VENE E DEI VASI LINFATICI
455 Emorroidi

APPENDICITE

540 Appendicite acuta

541 Appendicite, non precisata

542 Altre forme di appendicite

543 Altre malattie dell’appendice

ERNIE DELLA CAVITA’ ADDOMINALE

550 Ernia inguinale

551 Altra ernia della cavita addominale, con gangrena

552 Altra ernia della cavith addominale, con ostruzione,
ma senza menzione di gangrena

553 Altra ernia della cavita addominale senza menzione
di ostruzione o gangrena

ALTRE MALATTIE DELL’INTESTINO E DEL
PERITONEO

565 Ragade e fistola anali
566 Ascesso anale e rettale

ALTRE MALATTIE DELL’APPARATO
DIGERENTE

574 Colelitiasi

DIAGNOSI PER TRATTAMENTI MEDICI

distinguere cronico da acuto

MALATTIE ISCHEMICHE DEL CUORE

410 Infarto miocardico acuto

411 Altre forme acute e subacute di cardiopatia ischemica
412 Infarto miocardico pregresso

413 Angina pectoris

414 Altre forme di cardiopatia ischemica cronica

MALATTIE DEL CIRCOLO POLMONARE (415-
417)

415 Malattia cardiopolmonare acuta

416 Malattia cardiopolmonare cronica

417 Altre malattie del circolo polmonare

ALTRE MALATTIE DEL CUORE primi ricoveri
426 Disturbi della conduzione

427 Aritmie cardiache

428 Insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco)
POLMONITI

480 Polmonite virale

481 Polmonite pneumococcica

482 Altre polmoniti batteriche

483 Polmonite da altri organismi specificati

484 Polmonite in malattie infettive classificate altrove
485 Broncopolmonite, non specificata

486 Polmonite, agente non specificato

MALATTIE POLMONARI CRONICHE
OSTRUTTIVE

491 Bronchite cronica

492 Enfisema

493 Asma

494 Bronchiectasie

MALATTIE CEREBROVASCOLARI

433 Occlusione e stenosi delle arterie precerebrali
434 Occlusione delle arterie cerebrali

435 Ischemia cerebrale transitoria
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UN UTILIZZO DEL PERCORSO DEL PAZIENTE:
LA VALORIZZAZIONE ECONOMICA DEL TRATTAMENTO
CHIRURGICO DELLA MALATTIA DI PARKINSON

Eva Marchese, Maria Cristina Vichi
CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SomMmaRIO: 0. Premessa - 1. 1l piano operativo per la costruzione del percorso - 2. Descrizione e rappresentazione del percorso del trat-
tamento chirurgico della malattia di Parkinson - 3. Valorizzazione economica del percorso del trattamento chirurgico della malattia di
Parkinson - 4. Tl confronto tra costi e tariffe - 5. Conclusioni.

The essay shows the results of a research, developed in 1999, representing and evaluating the different steps of the clinical path
followed by patients in the surgical care of Parkinson’s disease. The research can be divided in two parts. The first part identifies, at
the operative level, the steps regarding the whole clinical process and represents, using schemes and matrixes, the activities of each
step with particular emphasis on logistic and organizational aspects. The second part focuses on the evaluation of costs pertaining

the whole path.

The essay concludes with a comparison between costs and DRG tariffs.

0. Premessa

Il saggio illustra i risultati della ri-
cerca, effettuata nel 1999, avente il fi-
ne di rappresentare e valorizzare le di-
verse fasi del percorso assistenziale
seguito dai pazienti indirizzati verso la
soluzione chirurgica della malattia di
Parkinson. L’analisi si ¢ limitata alle
sole fasi ospedaliere che hanno porta-
to 1 pazienti, aventi gia in anamnesi la
diagnosi di malattia di Parkinson, alla
soluzione chirurgica. In altre parole,
non sono considerate le attivita eroga-
te da altri soggetti istituzionali (medi-
co di medicina generale, servizi terri-
toriali, strutture riabilitative), sia pre-
cedenti alla presa in carico dei pazien-
ti potenzialmente idonei all’effettua-
zione dell’intervento chirurgico, sia
successive al percorso ospedaliero in
termini di continuum terapeutico.

Le diverse fasi di cui si compone il
percorso, oggetto d’indagine della ri-
cerca, si svolgono all’interno di due
diversi contesti aziendali: il Centro

N. 36 - Sez. 1°

traumatologico ospedaliero (CTO) di
Torino e I’Azienda ospedaliera San
Giovanni Battista (Molinette) di Tori-
no. L’effettuazione della ricerca in og-
getto ha, pertanto, richiesto, la preven-
tiva costituzione di un gruppo di lavo-
ro congiunto, trasversale alle due
équipe ospedaliere coinvolte, compo-
sto da due responsabili medici (uno
proveniente dall’u.o. neurologia del
Molinette ed uno dall’u.o. neurochi-
rurgia del CTO), dal personale infer-
mieristico di ciascuna azienda e, per
garantire 1l supporto metodologico ne-
cessario, da ricercatori Ce.R.G.A.S.

La ricerca pud essere scomposta in
due momenti. Il primo momento € fo-
calizzato sulla ricostruzione, sul piano
operativo, delle fasi che compongono
I’intero processo assistenziale, nonché
all’individuazione delle attivita in es-
se contenute ed alla loro rappresenta-
zione mediante schemi e matrici (stru-
menti meglio descritti nel secondo pa-
ragrafo). Tale momento ¢ principal-
mente finalizzato a consentire una va-

lutazione degli aspetti logistico-orga-
nizzativi che spesso condizionano le
modalita ed i tempi di erogazione di
determinate prestazioni, nonché a sti-
molare la ricerca di eventuali azioni ri-
solutive e migliorative dell’intero per-
corso.

I secondo momento ¢, invece,
dedicato all’approfondimento degli
aspetti di carattere economico, in par-
ticolare, |’ obiettivo & la determinazio-
ne del costo dell’intero percorso. Cio,
ha, dal punto di vista metodologico,
imposto una preventiva scelta circa la
configurazione di costo da adottare:
nel caso specifico, si tratta del costo
speciale di produzione. La determina-
zione del costo speciale di produzione
del percorso in oggetto ¢ avvenuta
partendo dall’individuazione delle ri-
sorse assorbite dalle attivita compo-
nenti le fasi del percorso precedente-

I paragrafi 1 e 2 sono da attribuirsi a Maria
Cristina Vichi e quelli 3, 4 ¢ 5 a Eva Marchese.
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mente individuate, e passando, suc-
cessivamente alla loro classificazione
e traduzione in termini economici.
L’analisi si & conclusa, poi, con il con-
fronto tra il costo del percorso e le ta-
riffe di rimborso a prestazione (Drg
System) vigenti nella Regione Pie-
monte.

I paragrafi seguenti descrivono, in
modo piu dettagliato, i due momenti
della ricerca.

Nel paragrafo ¢ illustrata la meto-
dologia di ricostruzione dei processi
assistenziali ospedalieri e gli strumen-
ti utilizzati per la rappresentazione. Il
secondo paragrafo contiene la descri-
zione del piano operativo di ricostru-
zione del percorso assistenziale ospe-
daliero in oggetto e gli elementi costi-
tutivi fondamentali del percorso stes-
so con esempi desunti dai risultati del-
la ricerca.

1l terzo ed il quarto paragrafo sono
interamente dedicati al secondo mo-
mento della ricerca. Il terzo paragrafo,
mediante esempi estrapolati dai risul-
tati della ricerca, ricostruisce ed ap-
profondisce la metodologia utilizzata
per la valorizzazione delle risorse as-
sorbite in ciascuna fase componente
I’intero percorso. Nel quarto para-
grafo vengono riportate alcune simu-
lazioni basate sul confronto tra il costo
del percorso indagato e le tariffe di
rimborso a prestazione (Drg System)
vigenti nella Regione Piemonte.

Il quinto ed ultimo paragrafo & dedi-
cato alle conclusioni.

1. Il piano operativo per la costru-
zione del percorso

Definire un percorso assistenziale
significa descrivere le modalita con le
quali si sviluppano i processi di ge-
stione dei problemi di salute dei pa-
zienti.

Tale operazione ¢ complessa, non
solo dal punto di vista tecnico, ma an-

che in virtt delle molteplici relazioni.
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esistenti tra i principali interlocutori
del processo complessivo. Dovendo
«radiografare» il processo di cura, al
fine di individuarne le possibili aree di
miglioramento, ¢ evidente la necessita
di un contributo sostanziale da parte
degli operatori, coinvolti nel processo
assistenziale, che individuano e pro-
gettano gli elementi fondamentali co-
stitutivi del percorso. Essi sono so-
stanzialmente tre:

1) 1 criteri d’ingresso di un pa-
ziente al percorso di cura: con tale ter-
mine s’indicano le caratteristiche che
un paziente deve necessariamente
possedere per entrare in un determina-
to percorso. Essi si riferiscono alle
condizioni di partenza del paziente,
valutate dal professionista, al fine di
dirimere, inizialmente, in quale per-
corso assistenziale puo essere avviato.
Tali criteri sono riferiti, in genere, a
condizioni patologiche (sintomi, dia-
gnosi specifiche individuate preventi-
vamente), a modalita d’accesso (pro-
grammato o con caratteristiche di ur-
genza), ad altri criteri che si rifanno a
logiche di tipo residenziale o assisten-
ziale (come la scelta tra un ricovero
ordinario e un ricovero diurno);

2) la definizione dei risultati di
salute: al pari dei criteri d’ingresso es-
S possono essere espressi in termini
diversi. Sicuramente deve essere rap-
presentato il livello di miglioramento
del paziente, il raggiungimento della
risoluzione del problema di salute o il
mantenimento delle condizioni origi-
nali.

1 primi due elementi dell’approc-
cio metodologico sono utilizzati sia
nella fase di analisi del processo assi-
stenziale (durante la costruzione del
percorso effettivo) (1), sia nella ripro-
gettazione dello stesso (la costruzione
del percorso di riferimento) (2).

Nel primo caso (I’analisi), essi
consentiranno di definire (ex ante) le
caratteristiche che il paziente deve
possedere per entrare a far parte di un

Saggi e ricerche

determinato processo assistenziale ed
i risultati (desunti anche dall’analisi
retrospettiva di cartelle cliniche) che il
processo assistenziale ha generato.

Nel secondo caso (la riprogetta-
zione), la definizione dei criteri d’in-
gresso consente il perseguimento di
due finalita: da una parte, programma-
re il processo di cura correlandolo alle
effettive necessita del paziente; dal-
I’altra, correlare e confrontare le con-
dizioni del paziente all’ingresso del
percorso, al risultato di salute ottenuto
al termine del percorso complessivo
ospedaliero o ad una fase intermedia
di esso.

Per inciso, il professionista medi-
co effettua, quasi in forma innata, va-
lutazioni deduttive circa le verosimili
condizioni all’accesso di un paziente
ad un percorso assistenziale; come,
del resto, effettua considerazioni circa
il risultato ottenuto. Nella progettazio-
ne di un percorso occorre esplicitare
questi criteri ed i risultati possibili al
fine di confrontare periodicamente
I’efficacia delle prestazioni erogate.
Talvolta, in percorsi assistenziali
complessi, occorre osservare empiri-
camente un certo numero di pazienti
prima di riuscire a definire chiaramen-
te la varieta e la significativita dei cri-
teri di ingresso e dei possibili risultati
di salute;

3) lo sviluppo operativo del per-
corso: inteso come I'individuazione e
la sistematizzazione delle attivita sa-
nitarie ed assistenziali effettuate, al fi-
ne di gestire un determinato problema
di salute. Esso prende avvio dalla rico-
struzione di una prima analisi di mas-
sima del percorso complessivo (anche
in conformita a quanto eventualmente
dichiarato sulla scheda di dimissione
ospedaliera o sulla cartella clinica) per
individuare le fasi piu rilevanti attra-
verso cui passa il paziente per rag-
giungere il proprio risultato di salute
(Percorso di massima). Tale analisi
consente di individuare i sub processi,
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facenti parte del complessivo proces-
so di cura, nei quali si estendera la de-
scrizione al dettaglio delle attivita fon-
damentali (esempio di Percorso di
massima nella figura 2.1).

Successivamente, utilizzando ade-
guati strumenti, si giunge alla descri-
zione analitica delle attivita fonda-
mentali che compongono le diverse
fasi del processo di cura, estendendo
’analisi ai criteri d’ingresso che han-
no condotto il paziente in tale percorso
e 1 risultati di salute che dovrebbero
comporre ¢ delimitare ciascuna fase
del percorso (o il termine del percorso
stesso) si arriva alla costituzione del
Percorso effettivo. Per giungere age-
volmente a tale ricostruzione, gli stru-
menti di rappresentazione che posso-
no essere utilizzati sono due:

— i diagrammi di flusso (flow-
chart),

— la scheda di sviluppo del percor-
so e la matrice tempo-luogo-attivita.

I diagrammi di flusso forniscono
una chiave di lettura del percorso in
termini di sequenzialita delle attivita
svolte e di rapporto causa-effetto tra le
stesse. Allo stesso tempo i diversi sim-
boli utilizzati nel descrivere le attivita
comunicano un’informazione sulla ti-
pologia della stessa (un processo pre-
definito, un’attivitd manuale, un’atti-
vita che comporta un processo deci-
sionale). Il diagramma di flusso tradu-
ce il percorso del paziente, attraverso
una simbologia codificata a priori, al
fine di potere utilizzare un codice, uni-
voco ed intuitivo, che facilita il con-
fronto tra le soluzioni di tipo sanitario
e logistico che le strutture sanitarie of-
frono, in modo differente, per la stessa
patologia (come presentato nella figu-
ra2.3).

La scheda di sviluppo del percorso
rappresenta 'impiego di una tabella
nella quale sono evidenziati i tempi ed
i luoghi dell’effettuazione delle atti-
vita (sulle colonne) e la tipologia delle
attivita (sulle righe).
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Obiettivo della scheda ¢ la corretta
individuazione delle attivitd svolte
lungo il processo di cura, correlandole
al profilo temporale (quando sono sta-
te erogate) e al profilo spaziale (dove
sono state erogate). Da questa rappre-
sentazione ¢ possibile evidenziare, in
prima battuta, una lettura temporale
del percorso (in quanto specifica la
durata di degenza o I'intervallo esi-
stente tra un accesso e ['altro), ed al-
I’interno di ogni fase temporale speci-
fica le attivita svolte. Tale scheda pud
essere costruita utilizzando anche altri
riferimenti che si rifanno alla presenza
delle figure professionali coinvolte
nel processo di cura, rispetto al luogo
in cui sono coinvolte ed il relativo
tempo impiegato (la matrice tempo-
luogo-attivita: lo schema 2.1 ne ¢ un
esempio).

In quest’ultima scheda, ¢ possibile
evidenziare anche le prestazioni ri-
chieste ad altre unita operative e le at-
tivitd che possono essere svolte anche
dal paziente.

Con i precedenti passi metodologi-
ci si & giunti alla rappresentazione
analitica di ci0 che, nel definito conte-
sto aziendale, effettivamente ¢ fatto
per risolvere una determinata patolo-
gia. L’analisi ha portato all’indivi-
duazione delle attivita erogate, di tipo
sanitario e non, delle risorse necessa-
rie, e dei momenti organizzativi che
ne consentono la realizzazione. Con-
temporaneamente, ¢ possibile studia-
re I'intero processo di cura evidenzia-
to per cercare eventuali colli di botti-
glia organizzativi, gli spazi di miglio-
ramento in termini di efficienza e di
qualita.

La definizione piu appropriata di
«percorso di riferimento» ¢ «la mi-
gliore sequenza temporale e spaziale
possibile, sulla base delle conoscenze
tecnico-scientifiche e delle risorse
professionali e tecnologiche a disposi-
zione, delle attivita da svolgere per ge-
stire una condizione patologica di un

Management ed Economia Sanitaria

paziente o un gruppo di pazienti» (Ca-
valloM.C., 1999),

Il percorso di riferimento, non ¢
tracciato in modo ideale ma si con-
fronta con quanto previsto dalla lette-
ratura scientifica circa la patologia in
oggetto ed & adeguato all’evoluzione
organizzativa del particolare contesto
aziendale, alle risorse umane e tecno-
logiche che questo dispone. Data I’im-
postazione partecipativa dell’approc-
cio metodologico, I’intervento di dia-
gnosi e cura piu efficace ¢ normal-
mente suggerito dagli operatori coin-
volti nel processo assistenziale.

Al fine di poter avviare il processo
di sistematico confronto tra percorsi
diriferimento ed effettivi, occorre che
i primi siano in grado di descrivere,
per una data tipologia di paziente, le
misure cliniche da intraprendere, le
pratiche infermieristiche necessarie e
le attivita di servizio richieste per rag-
giungere 1 risultati previsti in una
scansione temporale e spaziale pre-
stabilita. Naturalmente, considerando
la variabilita che la realta clinica di-
mostra quotidianamente nella cura
dei pazienti, i percorsi sono descritti e
costruiti in modo da considerare an-
che le eccezioni o le principali varian-
ti.

I percorsi di riferimento si basano,
quindi, sull’analisi dei percorsi effetti-
vi, delle conoscenze acquisite o ag-
giornate del progresso scientifico, del-
la tecnologia disponibile e sono co-
struiti, migliorati e completati pro-
gressivamente, in modo collaborativo
e concordato dagli operatori realmen-
te coinvolti nella gestione del pazien-
te. Sono, quindi, solamente uno stru-
mento a supporto dell’esercizio del-
I’attivita sanitaria e, come tutti gli
strumenti, non rivestono alcun valore
se manca lo spirito critico di chi i uti-
lizza e li deve applicare.
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2. Descrizione e rappresentazione
del percorso del trattamento chi-
rurgico della malattia di Parkin-
son

I’analisi ¢ stata effettuata per il
complessivo processo assistenziale
inter-ospedaliero effettuato dai pa-
zienti per la selezione, la previsione
dell’intervento chirurgico, la sua ef-
fettuazione e il successivo follow up.
Il primo passo metodologico ha con-
dotto alla rilevazione del percorso di
massima dell’intero processo, per
comprendere le fasi principali attra-
verso cui passa il paziente, la loro col-
locazione spaziale e la scansione tem-
porale.

Successivamente, ogni fase del per-
corso di massima ¢ stata analizzata al
fine di comprendere le attivita rilevan-
ti facenti parte e la loro collocazione in
una logica di sequenzialita; successi-
vamente ¢ stata effettuata I’ attribuzio-
ne analitica delle attivita alle diverse
fasi valutando il profilo temporale
(quando una attivita ¢ stata erogata), il
profilo spaziale (dove Iattivita & stata
erogata) ed il profilo professionale (la
figura professionale coinvolta e la re-
lativa appartenenza organizzativa).

Le modalita con cui & stata effettua-
ta P’analisi delle attivitd hanno com-
portato:

1) Peffettuazione di interviste
(sei incontri), presso le aziende ospe-
daliere, con il personale medico coin-
volto ai fini dell’individuazione delle
macroattivita componenti il percorso;

2) Deffettuazione di interviste
con il personale infermieristico affe-
rente alle unitd operative coinvolte
(quattro incontri) ai fini dell’indivi-
duazione delle attivita infermieristi-
che rese all’interno delle divisioni ed
in sala operatoria;

3) I’elaborazione e la sistematiz-
zazione delle informazioni raccolte
mediante strumenti predisposti a tal fi-
ne.

La ricostruzione del percorso di
massima (figura 2.1) ha evidenziato la
presenza di sette episodi principali
componenti il percorso complessivo
del trattamento chirurgico della malat-
tia di Parkinson:

1) preaccesso, valutazione ambu-
latoriale e proposta intervento chirur-
gico;

2) la valutazione preoperatoria e
lo studio dei criteri di inclusione (pri-
mo ricovero ordinario ospedale Moli-
nette);

3) il ricovero prechirurgico (se-
condo ricovero ordinario ospedale
Molinette);

Figura 2.1 - Il percorso di massima della malattia di Parkinson
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4) I'intervento chirurgico e I'im-
pianto dell’elettrodo (primo ricovero
ordinario al CTO);

5) la stabilizzazione postoperato-
ria (terzo ricovero ordinario al Moli-
nette);

6) le valutazioni ambulatoriali
settimanali;

7) il follow up (quarto ricovero
ordinario ospedale Molinette).

Dei sette episodi evidenziati, solo il
quarto si svolge al CTO, i rimanenti
sei episodi si svolgono presso il Moli-
nette. I singoli episodi sono stati attri-
buiti tenendo in considerazione gli
aspetti temporali del percorso com-
plessivo.

Nel momento della rilevazione dei
dati, il paziente entra nel percorso alla
valutazione ambulatoriale (fase 1) per
concluderlo,  approssimativamente,
circa dieci mesi dopo. Questo signifi-
ca che alcuni episodi sono temporal-
mente dispersi (la fase 1, la fase 2, la
fase 6 e la fase 7) mentre gli episodi 3,
4, 5 sono senza soluzione di conti-
nuita.

La ricostruzione degli episodi sa-
lienti il percorso complessivo ha con-
sentito di individuare agevolmente le
macroattivita erogate in ogni fase, de-
lineare i caratteri di ingresso del pa-
ziente in ogni frazione significativa

TO |MAX  21]T1 |MAX 180]12 |dirctto T3 |[diretto T4 |7GG. 15 [90GG
GG. GG.

l I | 1 1 I ]
FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5 FASE 6 FASE 7
PREACCESSO, VALUTAZIONE RICOVERO RICOVERO T [STABILIZZAZIO| [VALUTAZIONI FOLLOW Ul
VALUTAZIONE PREOPERATORIA | [PRECHIRURGICO| [INTERVENTO NE POST] [AMBULATORIALI | [(O.M.)
IAMBULATORIALE | {E STUDIO CRITERI| {O.M)) IMPIANTO OPGRATORIA SETTIMANALLI
E PROPOSTA DI INCLUSIONE ELETTRODO (O.M.) (O.M.)
INTERVENTO O.M)) (CTO)
O.M.)
FUSCI'I'A DAL| [USCITA DAL| [USCITA DAL
PERCORSO PERCORSO PERCORSO
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Schema 2.1 - Il percorso del trattamento chirurgico della malattia di Parkinson in pazienti gid inquadrati dal punto di vista eziopa-

togenetico
FASI SOTTOFASI ATTIVITA’
FA SE 1 FASE 1A Contatto telefonico per richiesta di visita ambulatoriale;
VAL Inserimento del paziente in lista d’attesa;
UTAZIONE . . .
AMBULATORIALE E Comunicazione data visita ambulatoriale.
PROPOSTA INTERVENTO
CHIRURGICO (O.M.)
FASE 1B Pagamento ticket;
Consegna ricevuta avvenuto pagamento.
FASE 1C Visita ambulatoriale (O.M.);
FASE 1D Non indicazione terapia chirurgica: affidamento all’ambulatorio dei

Uscita dal percorso

disordini del movimento,

FASE 1E

Indicazione alla terapia chirurgica;
Informazioni relative alla terapia al paziente ed ai familiari.

FASE IF

Uscita dal percorso

Non accettazione dell’intervento da parte del paziente: affidamento
all’ambulatorio dei disordini del movimento.

FASE 1G

Inserimento del paziente in lista d’attesa per la valutazione preoperatoria;
Comunicazione data ricovero per valutazione preoperatoria.

FASE 2

VALUTAZIONE

PREOPERATORIA E
STUDIO CRITERI DI
INCLUSIONE (O.M.)

FASE 2A

Apertura cartella clinica e cartella infermieristica;
Consegna al paziente del diario giornaliero su cui annotare le fluttuazioni
motorie.

FASE 2B

Anamnesi;

Visita obbiettiva;

Valutazione infermieristica;

Analisi ematochimiche;

indagini strumentali (EGC, RX torace);
Valutazione scala motoria;
Valutazione della scala del tremore;
Visita neuropsicologica;

Test acuto alla Levodopa.

FASE 2C
Uscita dal percorso

Non indicazione terapia chirurgica (sulla base dei risultati del rest acuto
alla Levodopa): affidamento all’ambulatorio dei disordini del
movimento,

FASE 2D

Valutazione dei referti degli accertamenti.

FASE 2E
Uscita dal percorso

Non indicazione terapia chirurgica (presenza di comorbosita):
affidamento all’ambulatorio dei disordini del movimento.

FASE 2F

Risonanza magnetica nucleare;
Parere neurochirurgo.

FASE 2G Non indicazione terapia chirurgica (esito della risonanza magnetica):
Uscita dal percorso | affidamento all’ambulatorio dei disordini del movimento.
FASE 2H Inserimento del paziente in lista d’attesa per intervento chirurgico;

Consegna al paziente di una scheda su cui annotare le fluttuazioni
motorie durante il periodo d’attesa;

Dimissione e chiusura della cartella clinica;

Comunicazione data secondo ricovero.
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(Segue) Schema 2.1 - Il percorso del trattamento chirurgico della malattia di Parkinson in pazienti gia inquadrati dal punto di vista eziopa-
togenetico

FASE 3 FASE 3A Apertura cartella clinica e cartella infermieristica.

RICOVERO
PRECHIRURGICO (O.M,)

FASE 3B Anamnesi;

Visita obbiettiva;

Valutazione infermieristica;
Analisi ematochimiche;

indagini strumentali (EGC);
Effettuazione protocollo CAPIT.

FASE 3C Valutazione dei referti degli accertamenti.

FASE 3D Non indicazione terapia chirurgica (presenza di comorbositd):
Uscita dal percorso | affidamento all’ambulatorio dei disordini del movimento.

FASE 3E Dimissione e chiusura della cartella clinica;

Trasferimento del paziente nella divisione di neurochirurgia (CTO).

FASE 4 FASE 4A Apertura cartella clinica e cartella infermieristica;
RICOVERO E Firma del consenso informato.

INTERVENTO IMPIANTO

ELETTRODO (CTO)

FASE 4B Anamnesi;

Visita obbiettiva;

Valutazione infermieristica;

Analisi ematochimiche;

Gruppo sanguigno

indagini strumentali (EGC, RX torace, risonanza magnetica nucleare).

FASE 4C Visita anestesiologica;

Preparazione del paziente al primo intervento chirurgico;

TAC cranio;

Elaborazione dei dati della risonanza magnetica e della TAC.
FASE 4D Esecuzione primo intervento chirurgico e innesto elettrodo.
FASE 4E Effettuazione indagini ematochimiche di controllo;

Valutazione fisiatrica;
Risonanza magnetica nucleare di controllo;
Terapie fisiatriche.

FASE 4F Preparazione del paziente al secondo intervento chirurgico.

FASE 4G Esecuzione secondo intervento chirurgico e rimozione estensione
percutanea temporanea.

FASE 4H Effettuazione indagini ematochimiche;
RX cranio;
Esercizi fisioterapici.

FASE 41 Dimissione e chiusura della cartella clinica;

Trasferimento del paziente nella divisione di neurologia (O.M.).
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(Segue) Schema 2.1 - Il percorso del trattamento chirurgico della malattia di Parkinson in pazienti gia inquadrati dal punto di vista eziopa-

togenetico
FASE 5 FASE 5A Apertura cartella clinica e cartella infermieristica.
STABILIZZAZIONE
POSTOPERATORIA (O.M.)
FASE 5B Anamnest;
Visita obbiettiva;
Effettuazione indagini ematochimiche.
FASE 5C Settaggio contatti elettrodi attraverso programmatore esterno;
Stimolazione.
FASE 5D Eventuali terapie fisioterapiche.
FASE 5E Dimissione e chiusura della cartella clinica;
Comunicazione data prima visita ambulatoriale di controllo.
FASE 6 FASE 6A Visite ambulatoriali di controllo con cadenza periodica (frequenza
VALUTAZIONI 'settlmanale' durante il primo mese dal termine del ricovero post
AMBULATORIALI intervento); . . _ _
SETTIMANALI(O.M.) Comunicazione data primo ricovero di controllo a tre mesi
dall’intervento chirurgico.
FASE 7 FASE 7A Apertura cartella clinica e cartella infermieristica.
FOLLOW UP (O.M.)
FASE 7B Anamnesi;
Visita obbiettiva;
Effettuazione di indagini ematochimiche;
RX cranio; o
RX torace;
Valutazione neurochirurgica;
Resettaggio dei contatti degli elettrodi.
FASE 7C Dimissione e chiusura della cartella clinica.

del percorso e di indicare i risultati di
salute del percorso complessivo.

All’interno di ogni episodi sono sta-
te individuate le principali attivita ef-
fettuate (schema 2.1).

Questo ha permesso di analizzare
progressivamente i contenuti analitici
di ogni fase del percorso per giungere
alla ricostruzione del diagramma di
flusso. A titolo esemplificativo, si illu-
stra di seguito il diagramma relativo
alla terza fase (ricovero prechirurgico)
del percorso complessivo, svoltasi
presso I’ Azienda ospedaliera San Gio-
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vanni Battista (Molinette) (figura 2.3).
Per la rilevanza riportata nell’ambito
del percorso, in allegato A1 ¢ riportato
il diagramma di flusso relativo alla
quarta fase (ricovero chirurgico-im-
pianto elettrodo), primo ed unico rico-
vero svoltosi presso il CTO. La codifi-
ca delle diverse attivita ¢ stata effet-
tuata utilizzando la simbologia pre-
sentata nella figura 2.2.

Prendendo sempre a titolo esempli-
ficativo la fase relativa al ricovero pre-
chirurgico (schema 2.2) e quella rela-
tiva al ricovero chirurgico, ¢ stata ef-

fettuata una ricostruzione analitica
delle attivita in funzione di elementi
quali:

— figure professionali erogatrici;

— appartenenza organizzativa del-
le stesse;

— scansione temporale di esecu-
zione rispetto al percorso complessivo
ed all’interno della fase indagata;

— luogo di esecuzione;

— tempo medio di esecuzione.

Le informazioni rilevate, sono state
organizzate e rappresentate mediante
la matrice tempo-luogo-attivita, la
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Figura 2.2 - Simbologia utilizzata per la rappresentazione della fase 3 (ricovero prechirurgi-
co, secondo ricovero ordinario al Molinette) del percorso

attivita

{ inizio e fine di un \
\ processo /

snodo decisionale

O

connettore di pit attivita o
processi ad unica uscita

documentazione
canacea

connettore di pagina

quale consente di evidenziare il profi-
lo organizzativo caratterizzante la fase
indagata ed il tempo medio complessi-
vamente assorbito, per ciascuna figura
professionale. Tale strumento, inoltre,
costituisce il punto di partenza per la
successiva valorizzazione economica
dell’impegno richiesto al personale
sanitario, non sanitario ed amministra-
tivo nel trattamento di un singolo ca-
$O.

3. Valorizzazione economica del
percorso del trattamento chirur-
gico della malattia di Parkinson

La possibilita di disporre di accurate
e rilevanti informazioni riguardanti i
costi, sembra essere oggi uno dei punti
critici su cui si scontra il management
della maggior parte delle organizzazio-
ni sanitarie. La principale leva che ha
suscitato questa forte attenzione verso
le problematiche di tipo economico, sia
da parte degli operatori del settore che
da parte del mondo scientifico e della
ricerca, sono riconducibili, in parte, al-
la generica sensibilizzazione sul tema
della responsabilizzazione nell’uso ef-
ficiente delle risorse scarse come unico
modo per controllare la spesa sanitaria
e, dunque, di governare !’intero siste-
ma; in parte all’esigenza di confrontar-
si con il sistema di tariffazione. Questo
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non ha solo rinnovato I’interesse verso
le informazioni economiche prodotte
dal sistema di contabilitd analitica, ma
ha modificato il funzionamento dello
stesso, adattandolo sempre pit ad un
utilizzo da parte della direzione strate-
gica aziendale. Il sistema di contabilita
analitica e lo stesso sistema di budget,
infatti, non servono piu soltanto a re-
sponsabilizzare i centri di responsabi-
lita sulla tipologia e quantita di fattori
produttivi consumati, ma diventano
strumenti fondamentali che aiutano a
valutare la capacita di ciascun centro di
contribuire all’equilibrio economico
aziendale complessivo. Tuttavia, se ta-
li strumenti, da un lato, aiutano a com-
prendere quali e quante risorse sono
state consumate e, dunque, a stimare il
fabbisogno finanziario dell’azienda da
confrontare con i risultati generati dalla
gestione; dall’altro, a questa capacita
di verifica degli effetti di una gestione,
non corrisponde un’altrettanta adegua-
ta capacita di supporto nella ricerca
delle cause che li hanno determinati.
Cio, ¢ da imputare principalmente al-
’articolazione del sistema contabile
che ¢ limitato alle sole unita decisiona-
li autonome e non si presta a misura-
zioni piu dettagliate aventi come og-
getto le attivitd svolte in ciascun centro
ed il contributo da queste fornito al
processo produttivo.

Saggi e ricerche

Se, dunque, le organizzazioni sani-
tarie necessitano di strumenti idonei a
guidare ed orientare le attivita verso
comuni obiettivi socio-assistenziali, &
indubbio che il loro stesso funziona-
mento risulta, oggi, compromesso,
qualora gli strumenti esistenti non fos-
sero affiancati da strumenti di misura-
zione, di valorizzazione, di analisi e di
interpretazione delle attivita che aiuti-
no ¢ supportino il management ed i
professionisti nella ricerca del come e
del perché determinate risorse sono
state utilizzate.

In generale, le principali finalita che
spingono ad approfondire e ad analiz-
zare ’aspetto economico delle attivita
svolte, sono sinteticamente riconduci-
bili a:

— riflessioni riguardo alla con-
gruita ed adeguatezza del valore eco-
nomico di un determinato prodot-
to/servizio/prestazione  determinato
dal sistema di remunerazione, rispetto
ai costi sostenuti per la sua produzio-
ne/erogazione;

— considerazioni sull’equilibrio
economico generale in relazione ai
propri livelli di assistenza, nonché a
quelli dei piu diretti concorrenti;

— ottenimento di informazioni
economiche di supporto a decisioni
non routinarie, non attinenti, cio¢ alla
normale gestione quotidiana d’azien-
da, quali: la riqualificazione dell’of-
ferta dei propri servizi, la conversione
di particolari attivita, la riorganizza-
zione delle proprie strutture, o, anche,
la rivisitazione dei criteri di allocazio-
ne delle risorse disponibili.

Nella ricerca in oggetto ¢ affrontata
la valorizzazione di un prodotto/servi-
zio/prestazione, che, nel caso specifi-
co, ¢ rappresentato dal percorso del
trattamento chirurgico della malattia
di Parkinson.

La motivazione che ha spinto il
gruppo di lavoro alla valorizzazione
del percorso in oggetto ¢ da ricercarsi
tra i limiti del sistema di tariffazione
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(Drg System). Tale percorso assisten-
ziale, infatti, non ¢ contemplato dal
sistema di codifica adottato a fini di
tariffazione. Nasce, quindi, soprattut-
to da parte delle due aziende coinvol-
te, I’esigenza di avere alternative in-
dicazioni di carattere economico a
supporto delle decisioni gestionali e
strategiche riguardanti tale processo
di erogazione. In mancanza di altre
fonti, quindi, I’informazione di cui
necessitava il management delle due
aziende, doveva essere quella piu
aderente possibile alle reali modalita
di erogazione.

Come si ¢ gia avuto modo di sottoli-
neare in precedenza, il percorso inda-
gato & caratterizzato dal coinvolgi-
mento di due unita operative, neurolo-
gia e neurochirurgia, appartenenti a
diverse strutture ospedaliere, che con-
tribuiscono a svolgere attivita diffe-
renti, ma fortemente integrate, tanto
che entrambe partecipano a ciascuna
fase del percorso indagato singolar-
mente o in collaborazione. Tale ele-
mento ¢ fondamentale a fini di valo-
rizzazione dell’intero percorso poi-
ché, ciascuna struttura coinvolta ¢&
contraddistinta da specifiche caratteri-
stiche organizzative e strutturali che
generano un particolare rapporto di
causalita tra risorse assorbite e risulta-
ti ottenuti. Le modalita di assorbimen-
to dei fattori produttivi sono chiare e
determinabili in modo oggettivo per
quel che riguarda I’utilizzo di fattori
produttivi esclusivamente destinati al-
I’ottenimento di un’unita di prodot-
to/servizio, nel nostro caso, destinati
alla cura di un paziente indirizzato
verso la soluzione chirurgica della
malattia di Parkinson. Risulta, invece,
estremamente difficile la determina-
zione della quota di fattori produttivi
condivisi per la cura di piu pazienti,
non solo di quelli in oggetto, ma di tut-
ti 1 pazienti neurologici e/o che si sot-
topongono ad interventi neurochirur-
gici. Se poi si volessero considerare
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Figura 2.3 - Flow Chart della fase 3 (ricovero prechirurgico, secondo ricovero ordinario al

Molinette) del percorso
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anche le risorse utilizzate in condivi-
sione (costi di amministrazione, di
manutenzione, di riscaldamento, di
pulizie, etc.) dalle unitd operative di
ciascuna struttura ospedaliera, I’anali-
si risulterebbe fortemente condiziona-
ta dai criteri utilizzati per I’'imputazio-
ne ed il ribaltamento dei costi comuni
aziendali sulle singole uniti e, a casca-

ta, sui singoli pazienti trattati, e, in
particolare sui pazienti che rientrano
nel percorso indagato.

Per riuscire, dunque, a determinare
nel modo piu oggettivo possibile, date
le informazioni a disposizione, quali
siano i costi che entrano a far parte del
calcolo del costo di questo percorso
assistenziale, si € ritenuto opportuno
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non considerare i costi che si origina-
no dal consumo di:

— fattori produttivi comuni a tutti i
percorsi assistenziali, qualsiasi sia la
patologia, svolti nell’u.o. di neurolo-
gia o nell’u.o. di neurochirurgia (costi
comuni di unitd operativa e, ciog, co-
muni a tutti i percorsi assistenziali
neurologici e costi comuni a tutti i per-
corsi assistenziali neurochirurgici).
Ad esempio: ammortamento delle at-
trezzature presenti nell’unitd operati-
va;

— fattori produttivi comuni a pit
pazienti aventi la stessa patologia, e,
dunque, comuni a pit prodotti simili
(costi comuni di percorso). Ad esem-
pio: farmaci utilizzati esclusivamente
per la cura di una determinata patolo-
gia, laddove ¢ difficile la determina-
zione della dose somministrata al sin-
golo paziente;

— fattori produttivi comuni alle
unita operative di una struttura ospe-
daliera, dunque, fattori produttivi con-
divisi da tutte le unita operative, com-
presa la neurochirurgia, appartenenti
al CTO e fattori produttivi condivisi
da tutte le unita operative, compresa la
neurologia, appartenenti all’ospedale
Molinette (costi comuni aziendali).
Ad esempio: costo del riscaldamento,
pulizie, etc.

La configurazione di costo adottata
nel presente lavoro ¢ il costo speciale
di produzione che si ottiene quando
nel calcolo economico entrano a far
parte tutti i fattori produttivi che parte-
cipano in modo esclusivo alla realiz-
zazione di un prodotto/servizio/pre-
stazione. La considerazione dei costi
comuni di w.0., di percorso e dei costi
comuni aziendali avrebbe avvicinato
alla configurazione di costo pieno, og-
gi privilegiata dalla maggior parte del-
le aziende sanitarie a fini di confronto
con i Drg prodotti.

Il sistema Drg, &, infatti, attualmen-
te utilizzato per la misurazione ed il
finanziamento della produzione ospe-
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Schema 2.2 - Matrice tempo-luogo-attivita relativa alla fase 3 (ricovero prechirurgico, se-
condo ricovero al Molinette) del percorso

RICOVERO PRECHIRURGICO (secondo ricovero O.M.)
1° giorno 2° giorno
altivitg Iuogo 1 medio {min) auivitd luogo (. medio (inin)
supporto accettazione del reparto di 5
amministrativo paziente € neurologia
verbalizzazione
dell'accettazione
1otale tempo 3
neurologo apertura della 10 richizsta accertamenti  [divisione di 10
cartella clhinica neruciogia
visita medica 10 valutazione secendo  [divisione di 180
paziente neurclogia protocollo CAPIT neruciogia
toiale tempo 20 | 190
caposala
}
totale tempo
1.P.di reparto compilazione della jdivisione di 10 assistenza divisione di 4
cartella neurologia O.M. all'effertuazione neurologia
infermieristica e dell'ECG OM.
valutazione
infermieristica
trascnzione terapia |divisione di 2 comunicazioni tra divisione di 2
farmacologica neurologia O.M. personale neurologia
infermieristico oM.
comunicazioni ra  |divisione di 2 controllo pressione (2 [divisione di 2
personale neurologia O.M. volte gg) neurclogia
infermieristico O.M.
controllo pressione {divisione di 2 rifacimento ietto divisione di 1
(2 volte gg) neurclogia O.M. neurologia
oM
igiene del paziente [divisione di 5 igiene del paziente divisione di 5
neurologia O.M neurologia
oM.
somministrazione  |divisione di 10 supporto motiorio per  |divisione di 30
terapica {circa 10 |neurologia O.M. l'attivita quotidiana neurologia
volte al giomo) nelle fasi di blocco (5 |O.M.
volte al giomo}
supporio motoric  [divisione di 30 sisiemazione divisione di !
per l'anivita neurclogia O.M prenotturana del neurclogia
quotidiana nelle fasi paziente }
di blocco (3 volte al |
giomo) i
sistemazione divisione di 1 cambio del paziente divisione di 10
prenotiurana det neurologia O.M. neuralogia
paziente oM.
cambio de! paziente [divisione di 10 aggiomamento cartella [divisione di K]
neurologia O.M. infermieristica neurologia
: oM
aggiomamento divisione di 3
cartella neurologia O.M
infermieristica
prelievo ematico divisione ¢i 2
‘I neurologia O.M
" t
totale tempo | 78 58
O.TA. erogazione dei pasti jdivisione di 12 erogazione dei past (3 [divisione di 12
{3 volte al gg) neurologia O.M. volte al gg) neurologia
OM.
totale tempo 1 12

daliera in regime di ricovero nelle
strutture ospedaliere accreditate e
convenzionate con il Servizio sanita-
rio regionale relativo; esso definisce

tariffe «omnicomprensive» specifi-
che per ogni categoria finale trattata.
La definizione di tariffa «omnicom-
prensiva» ha, in realtd, una struttura
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di aggregazione di costi non esplici-
tata: & certo che, tale tariffa per ca-
so trattato, dovrebbe, teoricamente,
comprendere tutti i costi speciali di-
retti ed indiretti (costi variabili, costi
fissi) e quote di costi comuni e gene-
rali, generati dal trattamento di un de-
terminato paziente. Per i trattamenti
di tipo medico la tariffa dovrebbe co-
prire i costi della valutazione diagno-
stica, supportata dalle relative indagi-
ni di diversa tipologia e complessita
in quanto ad assorbimento di risorse;
e dalla terapia, comprensiva, even-
tualmente, anche di procedure non ri-
conosciute come chirurgiche, comun-
que di significativo impegno, fino alla
completa stabilizzazione del paziente
ed alla sua successiva dimissione. Per
1 casi chirurgici, la tariffa dovrebbe
essere in grado di giustificare le fasi
complessive del trattamento: la valu-
tazione diagnostica, la valutazione
preoperatoria, I’esecuzione dell’inter-
vento chirurgico, la stabilizzazione
clinica del paziente ed i controlli suc-
cessivi all’atto chirurgico nell’imme-
diato post ricovero.

Appare chiaro che, stando ai criteri
alla base del sistema tariffario, il valo-
re economico riconosciuto alle strut-
ture eroganti, per i singoli ricoveri ef-
fettuati, dovrebbe portare alla copertu-
ra di tutti i costi sostenuti, sia diretti
sia indiretti, questo porta, inevitabil-
mente, al confronto con il costo pieno
di produzione.

Pur avendo proceduto al confronto
le tariffe la configurazione di costo
pieno non ¢ stata considerata, poiché,
in questo specifico caso, sarebbe risul-
tata poco significativa, non solo per
tutti i problemi legati all’ individuazio-
ne dei criteri di imputazione e delle
basi di ripartizione, ma anche in virt
del diverso impatto sulla struttura dei
costi del percorso, determinato dalle
specifiche (anche perché appartenenti
a strutture ospedaliere differenti) ca-
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(Segue) Schema 2.2 - Matrice tempo-luogo-attivita relativa alla fase 3 (ricovero prechirurgi-
o, secondo ricovero al Molinette) del percorso

RICOVERO PRECHIRURGICO (secondo ricovero 0.M.) |
3° giorno 4° giorno
ativita luogo 1. medio (min) ativita luogo 1. medio (min}
supporto inserimento dei referti |divisione di 2z
ammunistrativo  |degli accertamenti nella [neurologia O M.
cartella infermieristica
totale tempo 2
neurologo chiusura cartella divistone di 30
clinica e neurologia
compilazione lettera
di dimissione
totale tempo 30
caposala predisposizione divisione di I
trasferimento del pz |neurologia
al CTO
totale tempo 1
1.P.di reparto comunicazioni tra divisione di 2 chiusura della divisione di 10
rersonale neurojogia O.M. cartella neurologia
infermieristico infermieristica ¢ oM
fotocopie cartella
clinica
controllo pressione (2 [divisione di 2 rifacimento unitd del{divisione di 5
volte gg) neurologia O.M. paziente neurologia
Q.M.
rifacimento leno divisione di 1
neurologia O.M.
igiene del paziente divisione di 5
neurologia O M.
supporto motorio per  |divisione di 30
Patrivita quotidiana nelle|neurologia O.M.
fasi di blocco (5 volte al
giorno)
somministrazione divisione di 10
terapica (circa 10 volte [neurologia O.M.
al giorno)
sisternazione divisione di 1
prenottumna del paziente |neurologia O.M.
cambio del paziente divisione di 10
neurologia O.M.
aggiomamento cartella [divisione di 3
infermieristica neurologia O.M.
totale tempo 64 15
O.T.A. erogazione dei pasti (3 (divisione di 2 trasporto del O.M. 10
volte al gg) neurologia O.M. paziente fino
ail'ambulanza
erogazione dei pasti |divisione di 4
(1 volta al gg) neurologia
Q.M.
totale tempo 12 14

ratteristiche organizzative delle due
unita operative erogatrici di prestazio-

ni finali.

Il processo di valorizzazione del

percorso assistenziale indagato pud
idealmente essere distinto in due mo-
menti conseguenti dal punto di vista
logico-temporale:
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1) Tindividuazione dei fattori
produttivi utilizzati;

2) laloro collocazione all’interno
delle fasi che compongono il percor-
SO.

I fattori produttivi cui si ¢ fatto rife-
rimento nel processo di valorizzazio-
ne effettuato si riferiscono a:

— materiale sanitario (presidi e far-
maci);

— materiale non sanitario (preva-
lentemente materiale economale);

— prestazioni intermedie (presta-
zioni diagnostiche e strumentali di la-
boratorio, di radiologia e di neurora-
diologia);

— consulenze (visite specialistiche
fornite da professionisti appartenenti
ad altre unita operative della stessa
azienda o appartenenti ad altre azien-
de ospedaliere);

— personale medico, amministrati-
vo, infermieristico ed ausiliario.

L’utilizzo di materiale sanitario e
non sanitario € stato associato alle atti-
vita mediche, infermieristiche e am-
ministrative il cui svolgimento, nelle
strutture coinvolte nel percorso, ne de-
termina il consumo.

In particolare, il materiale sanitario
¢ stato rilevato con riferimento alle se-
guenti attivita:

— prelievo ematico;

— igiene del paziente;

— applicazione del catetere vesci-
cale;

— applicazione accesso venoso;

— effettuazione tricotomia;

— montaggio del casco stereotassi-
co;

— effettuazione anestesia;

— effettuazione intervento chirur-
gico;

— medicazione post operatoria,

— applicazione materiale endopro-
tesico;

— somministrazione farmaci.

La valorizzazione dei presidi (gar-
ze, siringhe, aghi, eccetera) € stata ef-
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fettuata utilizzando i prezzi di acqui-
sto che, sulla base delle gare d’appal-
to, erano praticati alle aziende ospeda-
liere nell’anno 1999. Nella fase del
percorso relativa al «ricovero prechi-
rurgico», secondo ricovero all’ospe-
dale Molinette, il costo del presidi uti-
lizzati per I’effettuazione del prelievo
ematico e I'igiene del paziente ¢ risul-
tato pari a lire 16.986. La specifica dei
presidi che danno origine a tale valore
¢ riportata in tabella 3.1.

I costo del materiale sanitario
utilizzato nella fase relativa al ri-
covero chirurgico (ricovero presso il
CTO) ¢ di lire 30.962.286. Questo
comprende i presidi (lire 519.706), il
materiale endoprotesico monouso (li-
re 30.212.280) ed i farmaci (lire

Saggi e ricerche

230.300) (come evidenziato nella ta-
bella 3.2).

La valorizzazione dei farmaci ¢ sta-
ta effettuata sulla base dei prezzi prati-
cati alle strutture sanitarie e riportati
nel prontuario farmaceutico relativo
all’anno 1998. Poiché tali prezzi si ri-
feriscono alla confezione (scatola o
flacone), si € reso necessario risalire al
prezzo-costo unitario di ciascun far-
maco (prezzo di una pillola e/o di 1 ml
di farmaco) e, basandosi sul dosaggio
di ciascuno, cosl come indicato nella
terapia farmacologica praticata dalle
due divisioni sui malati parkinsoniani,
¢ stato possibile risalire alla quantita
di fattore produttivo, farmaco, utiliz-
zato per la cura di un paziente durante
le singole fasi del percorso indagato e,

Tabella 3.1 - Costo dei presidi sanitari utilizzati durante la fase 3 (ricovero prechirurgico,
secondo ricovero ordinario al Molinette) del percorso

Attivita Presidi Costo unitario Quantita Costo totale

Prelievo ematico Guanti non sterili 71 2 142
Disinfettante 7.590 1 7.590
Cotone (1/2 Kg) 6.615 1 6.615
Provette 280 5 1.400
Cerotti 671 1 671

Igiene paziente Guanti non sterili 71 8(2x4gg 568

di degenza)
Totale 16.986

Tabella 3.2 - Costo del materiale sanitario utilizzato durante la fase 4 (ricovero e intervento
impianto elettrodo, ricovero ordinario al CTO) del percorso

Risorse assorbite Costo risorse

Materiale sanitario

Prelievoematico . ......... ... ... 2.192
Igienedelpaziente ............. . .. ... .o 5.100
Applicazione catetere .. ..ot 17.310
Effettuazione accesso VENOSO .. ..ot ... 6.616
Effettuazione tricotomia. .. .......... .o 620
Montaggio casco Stereotassico ......vv i 2.846
Effettuazione anestesia. ..............ociiirieernnn... 54.976
Intervento chirurgico ........... o i 345.817
Medicazione post operatoria . . ... 84.229
Somministrazione farmaci................c.o i 230.300
Applicazione materiale endoprotesico . ................... 30.212.280
Totale materiale sanitario............................. 30.962.286
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dunque al costo dei farmaci da attri-
buire all’intero percorso. Cosi, ad
esempio, nella fase di «ricovero pre-
chirurgico», la terapia farmacologia
consiste in:

—una compressa da 125 mg di Ma-
dopar dispersibile, 6 volte al giorno
per 4 giorni;

— una compressa da 2 mg di Re-
quip, 3 volte al giorno per 4 giorni;

— una compressa da 1 mg di No-
par, 3 volte al giorno per 4 giorni;

— una compressa di Motilium, 3
volte al giorno per 4 giorni;

— una compressa da 1 mg di Ta-
vor, 1 volta al giorno per quattro gior-
ni.

Determinando il prezzo di ciascu-
na confezione dei suddetti farmaci e
considerando la quantita contenuta in
ciascuna confezione, & stato possibile
stabilire che il costo dei farmaci nella
terza fase del percorso indagato &
pari a 84.996 lire (L. 21.249 «co-
sto giornaliero» x 4 «giorni di tera-
pia»):

— Madopar dispersibile (compres-
se 125 mg): confezione da 30 com-
presse lire 9.600, una compressa lire
320;

— Requip (compresse 2 mg): con-
fezione da 21 compresse lire 63.000,
una compresa lire 3.000;

— Nopar (compresse 1 mg): confe-
zione da 20 compresse lire 60.000,
una compressa lire 3.000;

— Motilium; confezione da 30
compresse lire 8.800, una compressa
lire 293;

— Tavor (compresse da 1 mg): con-
fezione da 20 compresse lire 9.000,
una compressa lire 450.

La tabella 3.3 riassume quanto det-
to, per arrivare alla determinazione del
costo giornaliero dei farmaci nella fa-
se di «ricovero prechirurgico».

La terapia farmacologica seguita
durante la fase di «ricovero chirurgi-
co-impianto elettrodo» non ¢ modifi-
cata, se non nei due giorni in cui il pa-
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ziente si sottopone ai due interventi
chirurgici che portano all’impianto
degli elettrodi. Il costo complessivo
dei farmaci ¢ di lire 230.300 e si ori-
gina da: costo di nove giorni di tera-
pia farmacologica, lire 191.241 (9
«giorni di terapia» x lire 21.249 «co-
sto giornaliero»), composta dai far-
maci precedentemente indicati; co-
sto, lire 8.951, de; farmaci utilizzati
(marcaina, rocefin e carbocaina) il
giorno del primo intervento chirurgi-
¢o; costo, lire 30.108, dei farmaci uti-
lizzati (fentanest, diprivan, atropina,
norcuron e rocefin) il giorno in cui &
eseguito il secondo intervento chirur-
gico.

Larilevazione dei consumi di mate-
riale non sanitario ¢ stata fatta con ri-
ferimento ad attivita quali:

— erogazione dei pasti;

— accoglienza del paziente.

Management ed Economia Sanitaria

I fattori produttivi utilizzati per
I’accoglienza del paziente sono stati
valorizzati in base ai prezzi di acquisto
indicati dalle due strutture ospedalie-
re, mentre 1 pasti sono stati valorizzati
mediante costi standard: un pranzo e
una cena a lire 7.090, una colazione a
lire 502.

Nella fase di «ricovero chirurgico-
impianto elettrodo» il costo del mate-
riale non sanitario ¢ di lire 140.520 ed
¢ da imputare prevalentemente al co-
sto dei pasti durante le 11 giornate di
degenza. Durante la fase di «ricovero
prechirurgico», il costo del materiale-
non sanitario risulta di lire 45.839 co-
me evidenziato nella tabella 3.4.

Le prestazioni intermedie e le con-
sulenze sono state accorpate nella vo-
ce altri costi variabili. Le tipologie di
prestazioni ed il volume relativo sono
stati determinati dagli operatori delle

Tabella 3.3 - Costo dei farmaci utilizzati durante la fase 3 (ricovero prechirurgico, secondo
ricovero ordinario al Molinette) del percorso

F Dose Costo Costo
armaco giornaliera unitario giornaliero
Madopar dispersibile
(compresse 125 mg) 6 (1 per sei volte al giorno) 320 1.920
Requip (compresse 2 mg) 3 (1 per tre volte al giorno) 3.000 9.000
Nopar (compresse 1mg) 3 (1 per tre volte al giorno) 3.000 9.000
Motilium (compresse) 3 (1 per tre volte al giorno) 293 879
Tavor (compresse 1 mg) 450 450
Totale 21.249

Tabella 3.4 - Costo del materiale non sanitario utilizzato durante la fase 3 (ricovero prechi-
rurgico, secondo ricovero ordinario al Molinette) del percorso

Attivita Presidi Costo unitario Quantita Costo totale
FErogazione pasti Colazione 502 4(1x4gg 2.008
di degenza)
Pranzo/cena 7.090 6(2x3gg 42.540
di degenza)
Accoglienza paziente | Cartella clinica 414 i 414
Fogli terapia 211 1 211
Grafiche 252 1 252
Cartella infermieristica 414 1 414
Totale 45.839
67
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divisioni di neurologia ¢ di neurochi-
rurgia e valorizzate in base ai prezzi di
trasferimento definiti dal tariffario na-
zionale in vigore dal 1° gennaio 1997
come da DM del 22 luglio 1996). Co-
si, ad esempio, sempre nella terza fase
del percorso, il costo delle indagini
diagnostiche e strumentali ¢ stato sti-
mato in lire 174.100 (lire 75.800, le
prestazioni di laboratorio e lire
22.500, le prestazioni cardiologiche).
Nella quarta fase del percorso il costo
delle prestazioni intermedie ¢ di lire
773.400 (lire 215.900, le prestazioni
di laboratorio, lire 535.000, le presta-
zioni di radiologia, lire 22.550, le pre-
stazioni di cardiologia) se a questo si
aggiunge il costo delle consulenze (vi-
site fisiatriche e visita anestesiologi-
ca) si arriva ad un totale di lire
883.400.

I1 personale € un fattore produttivo
condiviso da tutti i pazienti, qualsiasi
sia il percorso assistenziale seguito,
curati nella divisione di neurologia e
in quella di neurochirurgia. Trattando-
si di un fattore produttivo utilizzato in
modo esclusivo nel processo di eroga-
zione delle prestazioni, ma, data I’ar-
chitettura del sistema di rilevazione
che non puo essere attribuito in modo
diretto al percorso, ¢ necessario defi-
nire un approccio metodologico che
consenta ia sua attribuzione al singolo
percorso assistenziale, senza per que-
sto compromettere ’oggettivitd del-
I'analisi. In particolare, a ciascuna fi-
gura professionale coinvolta nel per-
corso indagato, ¢ stato chiesto di de-
terminare il tempo medio da loro im-
piegato (3.5) (espresso in minuti pri-
mi) per lo svolgimento delle singole
attivita direttamente legate allo stesso
(tabella 3.5). Alla quantificazione
temporale effettuata per ciascuna atti-
vitd, € seguita la quantificazione, in
minuti, del tempo che ciascuna figura
professione «cedeva» ad un paziente
nello svolgimento di una fase del per-
corso. A tale determinazione, ¢ stato
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applicato un costo medio orario per
ciascuna figura professionale risultan-
te dai dati forniti dall’ufficio persona-
le di un’azienda sanitaria lombarda e
relativi ai contratti in vigore al 1997.
Al fine di tenere conto degli adegua-
menti contrattuali nel frattempo inter-
venuti, il costo medio orario per cia-
scuna figura professionale ¢ stato riva-
lutato del 5%:

— personale medico: 84.000 lit/h;

— personale infermieristico (di re-
parto e di sala operatoria): 33.600
lit/h;

— personale ausiliario e OTA:
29.421 lit/h;

—  personale
29.610 lit/h;

Cosl, ad esempio, le attivita (aper-
tura e chiusura della cartella clinica,
visite mediche di routine, richiesta de-
gli accertamenti diagnostici, valuta-
zione del paziente secondo protocollo

amministrativo:
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CAPIT) svolte dal neurologo durante
la fase di «ricovero prechirurgico», ri-
chiedono complessivamente 240 mi-
nuti, valorizzate al costo medio orario
di 84.000 lit/h, si ottiene un valore di
336.000 lire, Estendendo il calcolo al-
le altre figure professionali intervenu-
te in tale fase del percorso, come spe-
cificato in tabella 3.5, € stato ottenuto
un costo del personale pari a lire
484.933. La valorizzazione del costo
del personale intervenuto durante la
fase 4 (ricovero chirurgico-impianto
elettrodo) del percorso, come eviden-
ziato in tabella 3.6, porta ad un costo
di lire 5.055.526.

L’analisi effettuata ha portato alla
determinazione, cosi come presentato
nella tabella 3.7, di un costo speciale
di percorso pari a L. 42.689.509, otte-
nuto dalla somma del costo speciale di
ciascuna fase di cui lo stesso si com-
pone.

Tabella 3.5 - Costo del personale intervenuto durante la fase 3 (ricovero prechirurgico, se-
condo ricovero ordinario al Molinette) del percorso

Figure professionali Tempo dedicato(minuti)] Costo del personale
Supporto amministrativo. . .............. .. 7 3.455
Infermiera professionale di reparto . ........ 215 120.400
OT A 50 24.518
Caposala .............. .. . ... o o 1 560
Neurologo. ... 240 336.000
Totale complessivo. .. ................. .. 484.933

Tabella 3.6 - Costo del personale intervenuto durante la fase 4 (ricovero chirurgico-impian-
to elettrodo) svoltasi presso il CTO

Figure professionali Tempo dedicato (minuti)] Costo del personale
Supporto amministrativo. ............... .. 8 3.948
Infermiere professionale di reparto . ........ 886 496.160
OT A 50 24.518
Ausiliariodireparto. . ... L 230 112.781
Strumentista di sala operatoria............. 796 445.760
Infermiere professionale di sala operatoria. . . 956 535.360
ANEStesista .. ... 190 266.000
Neurochirurgo ............. ..., 1.753 2.454.200
Caposala...........oooiiiiiiit, 80 44.800
Neurologo. ...t 480 672.000
Totale complessivo. ..................... 5.055.526
N. 36 - Sez. I'



MECOSAN

Saggi e ricerche

Tale valore € stato ottenuto, come
indica la successiva tabella 3.8, consi-
derando il consumo dei fattori produt-
tivi precedentemente esposti, organiz-
zati in:

— risorse variabili, che riguardano
il materiale sanitario, materiale non
sanitario e prestazioni intermedie e
consulenze;

— risorse fisse, che riguardano pre-
valentemente il personale medico, in-
fermieristico, non sanitario (tipica-
mente O.T.A. e personale ausiliario)
ed amministrativo:

4. 11 confronto tra costi e tariffe

II presente paragrafo ¢ interamente
dedicato al confronto tra il costo del
percorso ed il valore del corrisponden-
te Drg, secondo quanto definito dal si-
stema di tariffazione applicato in re-
gione Piemonte.

In generale, le tariffe considerate
per ogni caso trattato, sono applicate
per il percorso complessivo di diagno-
sie cura di un paziente. Diversa appa-
re, invece, la situazione relativa al trat-
tamento chirurgico della malattia di
Parkinson: il paziente effettua piu ri-
coveri (per I'esattezza cinque) ed al-
cune valutazioni ambulatoriali, costi-
tuenti il complessivo processo di cura.
In particolare:

— ogni ricovero effettuato porta al-
la compilazione di una scheda di di-
missione ospedaliera la quale determi-
na un singolo Drg. Nel caso del tratta-
mento chirurgico della malattia di
Parkinson i Drg generati sono cinque.
Nello specifico, da un’analisi retro-
spettiva delle schede di dimissione
ospedaliere relativi ai cinque ricoveri
effettuati, quattro sono stati misurati
come Drg 12 (malattie degenerative
del sistema nervoso) e fanno riferi-

Tabella 3.7 - Il costo speciale di produzione del percorso complessivo
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mento ai ricoveri dell’azienda Moli-
nette, uno come Drg 1 (craniotomia,
eccetto per traumatismo, paziente con
etd > 18 anni) e si riferisce all’azienda
CTO;

— il Drg 1 & "unico disponibile, at-
tualmente, al fine di misurazione e fi-
nanziamento del trattamento chirurgi-
co della malattia di Parkinson. Tale
Drg, in realta, & una forzatura del siste-
ma di classificazione, non esistendo
attualmente ulteriore possibilita di
classificare questo trattamento;

— ogni Drg comporta una tariffa
abbinata e, nel particolare caso: il Drg
12 ha una tariffa di L. 7.616.000, il
Drg 1 di L..17.856.000 (tariffe desunte
dalla D.G.R. del 10 giugno 1997);

-— sommando tra loro le diverse ta-
riffe, il finanziamento complessivo fa-
cente riferimento al trattamento chi-
rurgico della malattia di Parkinson, &

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase4 Fase5S Fase 6 Fase7 Totale
Costo speciale di produzione . . 86.776 2.513.816 731.053 37.040.440 | 1.629.840 89.828 597.757 42.689.509
Tabella 3.8 - Tabella analitica del costo speciale di produzione del percorso
Risorse Fase 1 Fase 2 Fase3 Fase4 Fase 5 Fase 6 Fase7 Totale
Variabili
Materiale sanitario. . ........ 0 252.311 101.982 30.962.286 238.442 0 39.239 31.594.260
Materiale non sanitario . .. ... 0 183.776 45.839 139.228 205.548 0 44.548 618.939
Altre risorse variabili... ... .. 0 467.300 98.300 883.400 89.700 0 182.900 1.721.600
Totale risorse variabili . . . . . 0 903.387 246.121 31.984.914 533.690 0 266.687 33.934.799
Fisse
Personale medico........... 77.000 1.086.400 336.000 3.392.200 875.000 86.800 273.000 6.126.400
Personale infermieristico (1) . 3.360 444.080 120.960 1.522.080 129.920 560 33.040 2.254.000
Personale non sanitario (2) . .. 0 76.495 24.518 137.298 87.282 0 21.575 347.168
Personale amministrativo . . . . 6.416 3.455 3.455 3.948 3.948 2.468 3.455 27.143
Totale risorse fisse . ... ... .. 86.776 1.610.429 484.932 5.055.526 | 1.096.150 89.828 331.070 8.754.710
Totale complessivo. ........ 86.776 2.513.816 731.053 37.040.440 | 1.629.840 89.828 597.757 42.689.509
(1) Intale voce si fa riferimento al personale infermieristico di reparto e di sala operatoria, comprendendo anche la figura del caposala.
(2) In tale voce si fa riferimento all'O.T.A. ed al personale ausiliario. ’
N. 36 - Sez. 1° 69
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di L. 48.320.000, distribuite in diverso
modo alle due aziende.

In realta, allo stato attuale, le linee
guida relative al sistema di misurazio-
ne Drg, contemplano un unico rimbor-
SO per un unico trattamento, anche se
frazionato nel tempo per motivi di or-
ganizzazione e d’integrazione; cid
equivale a dire un’unica tariffa, com-
prendente tutti i momenti di diagnosi,
valutazione, intervento, stabilizzazio-
ne e follow up.

Inoltre, i diversi ricoveri di tipo me-
dico effettuati dal paziente nelle
aziende coinvolte, sono stati codificati
utilizzando gli stessi riferimenti dia-
gnostici, generando confusione circa
la classificazione del caso trattato se-
condo il sistema Drg, che male si adat-
ta ai ricoveri ripetuti.

Per giungere ad un confronto tra co-
stirilevati e tariffe, sono state effettua-
te alcune simulazioni, qui presentate e
le tariffe utilizzate, ai fini di confron-
to, sono massimali, ovvero, tariffe che
non hanno subito alcun abbattimento
percentuale per effetto dei tetti siste-
mici o/e dei tetti di struttura.

Nelle diverse simulazioni, confron-
tando la tariffa applicata e il costo spe-
ciale di produzione, si ottiene il valore
del primo margine di contribuzione
(dato dalla differenza dei due). In ge-
nerale, il valore del primo margine di
contribuzione si ottiene come diffe-
renza tra il ricavo/tariffa di un prodot-
to/servizio/prestazione e la somma dei
costi variabili ad esso riferiti. In parti-
colare, il consumo dei fattori produtti-
vi considerati nel calcolo del costo
speciale di produzione del percorso in
oggetto, ha dato origine esclusiva-
mente a costi variabili (anche il costo
del personale, poiché legato al tempo,
¢ stato, in un certo senso, «variabiliz-
zato e specializzato»). In questo caso,
dunque, il costo speciale di produzio-
ne non ¢ nient’altro che la somma dei
costi variabili del percorso. I primo
margine di contribuzione indica la ca-
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pacita della tariffa di contribuire alla
copertura dei costi fissi di percorso,
qualora ve ne siano, dei costi comuni
di unita operativa e generali d’azien-
da.

Un eventuale valore negativo del
primo margine di contribuzione, ca-
ratterizza un’attivitd «strutturalmen-
te» in perdita, ovvero, un’attivita cui &
correlata una tariffa non sufficiente al-
la copertura dei costi speciali di pro-
duzione, secondo due possibili moti-
vazioni:

a) la tariffa riconosciuta non sod-
disfa i costi variabili direttamente ge-
nerati dal percorso assistenziale, in
quanto la stessa sottovaluta i costi di-
rettamente generati dall’erogazione
del servizio;

b) la tariffa riconosciuta non co-
pre i costi variabili direttamente gene-
rati dal percorso assistenziale, a causa
di un non razionale utilizzo delle risor-
se.

Volendo valutare la capacita contri-
butiva del primo margine di contribu-
zione, qualora questo sia positivo, oc-
corre determinare un’ulteriore gran-
dezza economica pari alla differenza
tra il primo margine di contribuzione e
costi fissi di percorso: il secondo mar-
gine di contribuzione. Poiché nel caso
indagato non sono stati rilevati costi
fissi di percorso, il secondo margine di
contribuzione & stato ottenuto come
differenza tra il valore del primo mar-
gine di contribuzione ed 1 costi comu-
ni di unita operativa. Considerando
che i costi comuni relativi ad un’unita
operativa dipendono in modo signifi-
cativo dalla complessita organizzativa
di quest’ultima (disponibilita di posti
letto in regime di ricovero ordinario,
servizio di reperibilita medica in Pron-
to soccorso) e la quota di tali costi, at-
tribuita al singolo percorso assisten-
ziale, dipende largamente dai criteri di
ripartizione adottati in azienda (spesso
formulati in modo soggettivo), il valo-
re positivo o negativo del secondo
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margine di contribuzione non pud in
nessun caso dare indicazioni circa le
capacita gestionali dell’unita operati-
va, piuttosto evidenzia la capacita del-
la tariffa di coprire i costi generali d’a-
zienda. Il calcolo del secondo margine
di contribuzione ¢ stato effettuato nel-
I’ipotesi in cui i costi comuni di unita
operativa hanno un’incidenza del 15%
sul costo speciale di produzione (circa
il 13% sul totale dei costi) ed 1 costi
generali un’incidenza del 25% sulla
somma del costo speciale di produzio-
ne e dei costi comuni di unita operati-
va (circa il 20% sul totale dei costi).

A - Prima simulazione

La prima simulazione si riferisce al-
lo stato attuale, vale a dire, al confron-
to tra i costi complessivi generati dal
trattamento e la somma delle tariffe,
cosi come rilevate al momento della
ricerca secondo il sistema di misura-
zione Drg e la relativa codifica delle
schede nosologiche. La somma delle
tariffe si riferisce alle quattro dimis-
sioni dall’azienda Molinette, compu-
tate come Drg 12, e ad una dimissione
dall’azienda CTO, computata come
Drg 1. Questo confronto, basandosi
sul costo complessivo del trattamento
chirurgico, considera il soggetto ero-
gante come unico e non, come real-
mente €, distinto in due diverse azien-
de produttrici. Tale simulazione si ar-
ticola, inoltre, su due differenti anali-
si: la prima, in cui nel costo speciale di
produzione del percorso ¢ considerato
anche il costo relativo al materiale en-
doprotesico; la seconda, in cui il costo
speciale di produzione del percorso ¢,
invece, al netto del costo sostenuto per
il materiale endoprotesico.

Dal costo complessivo ¢&, inoltre,
stato scorporato il costo relativo alla
prima prestazione ambulatoriale (fase
1) poiché tale prestazione € misurata e
finanziata a parte secondo il Sistema
nomenclatore tariffario delle presta-

N. 36 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

zioni ambulatoriali  specialistiche
(D.M. 22 luglio 1996) con una tariffa
di L. 40.000.

Dalla tabella 4.1 si puo notare che il
secondo margine di contribuzione ¢
negativo (L. — 673.144). Riprendendo
le considerazioni fatte in precedenza,
tale negativita nasce dalla comparteci-
pazione di due differenti fattori: il pri-
mo ¢ legato alle modalita di erogazio-
ne della prestazione nelle aziende
coinvolte nel progetto di ricerca; il se-
condo, dipende dai criteri utilizzati
per Dattribuzione dei costi condivisi
dalle unita operative appartenenti al-
I’azienda. Il peso percentuale ipotiz-
zato, sul costo speciale di produzione,
al fine di valutare i costi comuni delle
unitd operative, ¢ del 15%. I motivi
che hanno condotto a questa scelta tro-
vano la loro giustificazione nell’ osser-
vazione delle strutture eroganti presso
cui si & svolta la ricerca: sono strutture
organizzativamente complesse e,
comparando queste con analoghe
strutture operanti sul territorio nazio-
nale, il peso percentuale, scelto volu-
tamente, non si ritiene essere inferiore
al 15%.

Proseguendo nell’analisi dei dati ri-
portati nella tabella 4.1, appare chiaro
che anche il risultato economico di
percorso (L. — 12.921.430) risulta ne-
gativo, essendo, a sua volta, condizio-
nato dalle modalita di erogazione del-
la prestazione e dalla dimensione dei
costi generali ipotizzata (25% della
somma del costo speciale di produzio-
ne e dei costi comuni di unita operati-
va) che si riferisce ad un’azienda me-
diamente complessa dal punto di vista
organizzativo.

La tabella 4.2 confronta i costi del
percorso, al netto del materiale endo-
protesico, con la somma delle tariffe
Drg applicate.

In considerazione della rilevanza
del costo del materiale endoprotesico
sul costo speciale di produzione, la ta-
bella 4.2 indica il primo margine ed il
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secondo margine di contribuzione,
nonché il risultato economico, che si
otterrebbe al netto dello stesso ed evi-
denzia I'incidenza del costo del mate-
riale endoprotesico solo alla fine del
calcolo economico. Si pud notare che
tutte le grandezze economiche consi-
derate presentano dei valori positivi,
dunque, in questo caso, non conside-
rando il costo del materiale endoprote-
sico nel calcolo del costo speciale di
produzione, bensi a «pié di lista», la
somma delle tariffe applicate dalle
due aziende coprirebbe, non solo il co-
sto speciale di produzione, ma anche
gli eventuali costi comuni e generali
attribuiti alle unita operative coinvol-
te.

B - Seconda simulazione

La seconda simulazione si riferisce
alla singola tariffa onnicomprensiva,
che in realta dovrebbe essere applica-
ta, Drg 1, confrontata con i costi com-
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plessivi del trattamento. Anche in
questo caso, ’analisi formulata ¢ du-
plice, considerando il costo speciale di
produzione comprensivo, prima, ed al
netto del costo del materiale endopro-
tesico, poi.

Le motivazioni che hanno portato
all’utilizzo della tariffa relativa al Drg
1 sono dovute all’osservazione del
frazionamento di percorso nel tratta-
mento complessivo del paziente: il si-
stema di misurazione Drg (e il relativo
meccanismo di finanziamento) preve-
de un unico rimborso a fronte di un
complessivo percorso ospedaliero. Il
trattamento chirurgico della malattia
di Parkinson, oggetto di indagine della
ricerca, ¢ in realta, frutto della colla-
borazione di due aziende che, in quan-
to autonome, hanno accettato e dimes-
so pazienti con tale patologia, frazio-
nando il prodotto complessivo che,
dalla misurazione effettuata, & compo-
sto da quattro Drg medici (Drg 12) di
pertinenza dell’azienda Molinette e un

Tabella 4.1 - Confronto costi/tariffe prima simulazione (costo materiale endoprotesico com-
preso nel costo speciale di produzione)

CONFRONTO COSTI - TARIFFE PERCORSO COMPLESSIVO

tariffa al 100% ricovero
ordinario

TARIFFE DRG SOMMATI* 48.320.000
COSTO SPECIALE DI PRODUZIONE** 42.602.734
1° MARGINE DI CONTRIBUZIONE 5.717.266
COSTI COMUNI DI U.O. (15%) 6.390.410
2° MARGINE DI CONTRIBUZIONE -673.144
COSTI GENERALI (25%) 12.248.286
(ipotesi azienda mediamente complessa)

RISULTATO ECONOMICO DI PERCORSO -12.921.430

* si fa riferimento alla somma delle tariffe generate da un Drg 1 e quattro Drg 12
** si fa riferimento al costo speciale di produzione del trattamento complessivo esclusa la prima visita

ambulatoriale, finanziata a parte
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Drg chirurgico (Drg 1) di pertinenza
dell’azienda CTO.

Il Drg 1 € 'unica misura, corretta,
anche se non congruente ai costi di un
percorso comprensivo di diagnosi, va-
lutazione preoperatoria, intervento,
stabilizzazione postoperatoria e valu-
tazioni successive (fino al limite tem-
porale stabilito da quanto previsto dal-
la legislazione regionale), non com-
prendendo, teoricamente, il costo del
materiale endoprotesico. Applicando
la tariffa relativa al Drg 1 e conside-
rando due diverse aziende, che inter-
vengono nell’erogazione di una deter-
minata prestazione, non sono, oggi,
disponibili dei criteri definiti di ripar-
tizione del finanziamento previsto
(convenzioni-negoziazioni interazien-
dali) a fronte dei costi da ciascuna so-
stenuti. Nonostante quest’importante
carenza, si procede con una simulazio-
ne che permettera di individuare, in
ogni modo, gli eventuali margini ed il
risultato economico complessivo del
trattamento chirurgico utilizzando le
informazioni rilevate al momento del-
la ricerca.

Anche in questo caso (tabella 4.3) il
primo margine, il secondo margine di
contribuzione ed il risultato economi-
co presentano dei valori negativi; val-
gono tutte le considerazioni fatte nella
precedente simulazione.

La tabella 4.4 illustra il valore dei
margini e del risultato economico non
considerando il costo del materiale en-
doprotesico come parte del costo spe-
ciale di produzione.

C - Terza simulazione

La terza simulazione si riferisce al
confronto tra costi e tariffe allo stato
attuale, separate in funzione della
struttura d’ offerta erogante, e, dunque,
relative ad ogni fase di cui si compone
il percorso indagato. Occorre puntua-
lizzare che I’utilizzo del Drg 12 (rico-
veri effettuati al Molinette), secondo

72

le linee guida del sistema di misura-
zione, dovrebbe essere riservato alla
prima diagnosi di malattia di Parkin-
son e, per tutti i ricoveri successivi al
primo, dovrebbe essere impiegata una
codifica diagnostica differente dall’i-
niziale, giustificante Iingresso del pa-
ziente in un percorso ospedaliero. E
comune osservare che, nelle unita
operative caratterizzate dalla presenza
di pazienti con patologie croniche e,
quindi, con ripetuti rientri, il sistema
Drg, si adegua con difficolta a situa-
zioni di questo tipo. Inoltre, tale siste-
ma, ben si adatta a trattamenti effet-
tuati nell’ambito di un’unica struttura
ospedaliera. Da qui le ovvie difficolta
di un congruente confronto tra costi e
tariffe per pazienti cronici e per pa-
zienti trattati con la collaborazione di
professionisti appartenenti da due

Saggi e ricerche

strutture ospedaliere. I pazienti dimes-
si dall’azienda CTO erano, sempre
con riferimento all’analisi delle sche-
de di dimissione ospedaliera, misurati
utilizzando il Drg 1. Anche in questo
caso, il Drg 1 mal si adatta alla misura-
zione del caso trattato per una duplica
motivazione:

— il Drg 1 non rappresenta attual-
mente la tipologia d’intervento e I'uti-
lizzo protesico osservato;

—nel caso il Drg 1 fosse comunque
clinicamente ed economicamente
esaustivo, in realta il trattamento com-
plessivo non si ¢ svolto solo nell’am-
bito di un’unica azienda ospedaliera.

Di seguito si propone il confronto
tra il costo speciale di produzione so-
stenuto da ciascuna azienda, nelle di-
verse fasi, e le tariffe finanziate rispet-
tivamente.

Tabella 4.2 - Confronto costi/tariffe prima simulazione (al netto del costo materiale endo-

protesico

CONFRONTO COSTI (al netto costo materiale endoprotesico) - TARIFFE
PERCORSO COMPLESSIVO

tariffa al 100% ricovero ordinario

TARIFFE DRG SOMMATI 48.320.000
netto del sosto materle endopratotico 12390454
1° MARGINE DI CONTRIBUZIONE 35.929.546
COSTI COMUNI DI U.O. (15%) 1.858.568
2° MARGINE DI CONTRIBUZIONE 34.070.978
COST! GENERALI (25%) 3.562.256
(ipotesi azienda mediamente complessa)

RISULTATO ECONOMICO DI PERCORSO 30.508.722
COSTO MATERIALE ENDOPROTESICO 30.212.280
TOTALE 296.442

*si fa riferimento al costo speciale di produzione complessivo al netto del costo della prima visita

ambulatoriale
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La metodologia seguita per effet-
tuare il confronto (tabella 4.5) tiene in
considerazione anche il peso dei costi
comuni e generali, attribuiti, come
nelle precedenti ipotesi, rispettiva-
mente nella misura del 15% sul costo
speciale di produzione e del 25% sulla
somma del costo speciale di produzio-
ne e della quota di costi comuni. In
particolare, relativamente alla fase 4
(che coinvolge il CTO) I"attribuzione
dei costi comuni e generali ¢ stata ef-
fettuata non considerando il costo re-
lativo al materiale endoprotesico.

Come puo essere notato nella tabel-
la 4.5, le tariffe assegnate riescono a
coprire il costo pieno di percorso solo
nelle fasi in cui & coinvolta I’azienda
Molinette. Per contro, ’azienda CTO,
non trova un equilibrio economico a
causa della presenza della voce di co-
sto relativa al materiale endoprotesi-
co.

5. Conclusioni

L’analisi effettuata ha evidenziato
tre ordini di problemi, ognuno dei
quali deve essere affrontato in relazio-
ne a cio che emerge da ciascuna simu-
lazione evidenziata. In generale, esiste
un problema relativo al meccanismo
di finanziamento; in secondo luogo,
appare chiaro che il costo del materia-
le endoprotesico riveste un’importan-
za strategica nella rilevazione del co-
sto speciale di produzione del tratta-
mento chirurgico indagato; terzo luo-
go, la complessita dell’analisi e dei ri-
sultati ¢ favorita dalla presenza di due
diversi contesti aziendali autonomi.

Il confronto effettuato nella prima
simulazione, riguarda il costo speciale
di produzione dell’intero percorso in-
dagato (non considerando la prima vi-
sita ambulatoriale) e la somma delle
tariffe rimborsate a ciascuna struttura
ospedaliera, che interviene nelle di-
verse fasi di cui si compone lo stesso.
Indipendentemente dal risultato eco-
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nomico (positivo o negativo che sia)
emergente dalla prima simulazione,
occorre sottolineare che il percorso
complessivo chirurgico della malattia
di Parkinson non puo essere finanziato
in termini di sommatoria di tariffe di-
stribuite a due diverse aziende. Per-
tanto, la prima simulazione non riflet-
te in modo corretto la copertura finan-
ziaria del sistema Drg sui costi effetti-
vamente sostenuti dalle aziende ero-
gatrici. Inoltre, la sommatoria com-
plessiva dei costi, prima, e delle tarif-
fe, poi, non chiarisce I’'impegno eco-
nomico delle singole aziende e, tanto-
meno, il raggiungimento dell’equili-
brio economico.

La seconda simulazione riguarda il
confronto tra la singola tariffa (Drg 1)
ed 1 costi complessivi del trattamento.
Il risultato di tale analisi ha dimostra-
to, in entrambe le ipotesi effettuate (al
lordo ed al netto del materiale endo-
protesico), una mancanza significati-
va della copertura dei costi sostenuti.

Management ed Economia Sanitaria

In questo caso, I'utilizzo simulato di
un unico Drg, come tariffa utilizzata ai
fini della copertura dei costi comples-
sivi del trattamento, ¢ corretto. Il pro-
blema risiede nella scelta del Drg: il
Drg 1, unico disponibile attualmente,
non caratterizza in modo adeguato il
trattamento chirurgico in questione. A
causa di cio, anche la tariffa ad esso
correlata, non riflette in modo con-
gruente i costi di tale trattamento.

La terza simulazione, inerente al
confronto tra costi e tariffe separate in
funzione della struttura d’offerta ero-
gante, ¢ una fedele rappresentazione
di cio che al momento della ricerca av-
veniva per la due aziende dal punto di
vista economico-finanziario. In parti-
colare, questa, indica il raggiungimen-
to della copertura dei costi solo per
I’azienda Molinette, in tutte le fasi
pertinenti ai ricoveri. Per contro, I’a-
zienda CTO ¢ gravata dal costo del
materiale endoprotesico che rende ar-
duo il raggiungimento dell’equilibrio

Tabella 4.3 - Confronto costi-tariffe seconda simulazione (costo materiale endoprotesico
compreso nel costo speciale di produzione)

CONFRONTO COST! - TARIFFA PERCORSO COMPLESSIVO

tariffa al 100% ricovero
ordinario

TARIFFA DRG 1 (Reg. Piemonte) 17.856.000
COSTO SPECIALE DI PRODUZIONE* 42.602.734
1° MARGINE DI CONTRIBUZIONE -24.746.734
COSTI COMUNI DI U.O. (15%) 6.390.410
2° MARGINE DI CONTRIBUZIONE -31.137.144
COSTI GENERALI (25%) 12.248.286
(ipotesi azienda mediamente complessa)

RISULTATO ECONOMICO DI PERCORSO -43.385.430

* si fa riferimento al costo speciale di produzione complessivo escluso il costo della prima

prestazione ambulatoriale
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economico di percorso. In questa si-
mulazione ’azienda Molinette trova
un equilibrio nei costi, garantito dalla
tariffa rimborsata, nonostante questa
modalitd di copertura non sia corretta
poiché i singoli ricoveri (quattro) rap-
presentano frazioni di un percorso
complessivo finanziati ugualmente
con il Drg 12. Lo stesso dicasi per I’a-
zienda CTO, erogante nella realta, una
parte, seppur impegnativa, dell’intero
processo assistenziale e finanziata con
il Drg 1, omnicomprensivo.

Una via d’uscita ¢ rappresentata
dalla possibilita di finanziare il mate-
riale endoprotesico a parte, rispetto al-
la tariffa assegnata per il trattamento
chirurgico e ad una corretta suddivi-
sione del finanziamento tra le due
aziende cooperanti nel percorso com-
plessivo. Come si puo notare nella ta-
bella 4.1, il Drg 1, qualora utilizzato
nel finanziamento dell’intero percor-
s0, escludendo il costo del materiale
endoprotesico, risulterebbe sufficien-
te a garantire I’equilibrio economico e
finanziario del complessivo processo
assistenziale.

Finanziando il materiale endoprote-
sico a parte, sorge la necessita di pre-
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Tabella 4.4 - Confronto costi-tariffe seconda simulazione (costo materiale endoprotesico

escluso dal costo speciale di produzione)

CONFRONTO COSTI (al netto materiale endoprotesico) - TARIFFA
PERCORSO COMPLESSIVO

tariffa al 100% ricovero

ordinario

TARIFFA DRG 1 (Reg. Piemonte) 17.856.000
COSTO SPECIALE DI PRODUZIONE™ (al netto

del materiale endoprotesico) 12.390.454
1° MARGINE DI CONTRIBUZIONE 5.465.546
COSTI COMUNI DI U.O. (15%) 1.858.568
2° MARGINE DI CONTRIBUZIONE 3.606.978
COSTI GENERALI (25%) 3.562.256
(ipotesi azienda mediamente complessa)

RISULTATO ECONOMICO DI PERCORSO 44.722
COSTO MATERIALE ENDOPROTESICO 30.212.280
TOTALE -30.167.558

* si fa riferimento al costo speciale di produzione complessivo al netto del costo della prima
visita ambulatoriale

Tabella 4.5 - Confronto costi-tariffe terza simulazione

L CONFRONTO COSTO SPECIALE D! PRODUZIONE AZIENDALE E RELATIVE TARIFFE j
FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5 e 6** FASE7
Molinette Molinette Molinette CTO Molinette Molinette
DRG visita ambulatoriale 12 12 1 12 12
Tariffa 40.000 7.616.000 7.616.000] 17.856.000 7.616.000 7.616.000
Costo speciale di produzione® 86.776 2.513.816 731.053 6.828.160 1.719.668 597.757
Margine -46.776 5.102.184 6.884.947| 11.027.840 5.896.332 7.018.243
Costo materiale endoprotesico 30.212.280
Primo Margine di Contribuzione -46.776 5.102.184 6.884.947| -19.184.440 5.896.332 7.018.243
Costi Comuni di U.O. (15%) 13.016 377.072 109.658 5.556.066 257.950 89.664
Secondo Margine di Contribuzione -59.792 4.725.112 6.775.289| -24.740.506 5.638.382 6.928.579
Costi Generali (25%) 24.948 722.722 210.178| 10.649.127 494.405 171.855
Risultato Economico -84.741 4.002.390 6.565.111| -35.389.633 5.143.977 6.756.724
* relativamente alla fase 4, il valore riportato si riferisce al costo speciale di produzione al netto del costo del materiale endoprotesico
** Il costo speciale di produzione della prestazione ambulatoriale (fase 6) & stato aggregato al costo speciale di produzione della fase 5
74 N. 36 - Sez. 1*
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vedere un accordo interaziendale al fi-
ne di ripartire equamente (rispetto ai
costi sostenuti ed indicati nel presente
rapporto) il valore complessivo delle
prestazioni (Drg 1), rispetto all’azien-
da che le ha prodotte.

(1) Mappatura di attivitd che fa riferimento
a quanto effettivamente & fatto per un determi-
nato paziente, in un preciso contesto aziendale,
nel momento della rilevazione delle informa-
zioni.

(2) Indica la riprogettazione del percorso
effettivo in senso migliorato: esso prende av-
vio proprio dalla rilevazione dell’insieme delle
azioni compiute per pazienti con problemati-
che analoghe di salute (percorsi effettivi); si
estrinseca nell’individuazione del processo ri-
tenuto «pit adeguato» (percorso di riferimen-
to) dagli operatori, anche in ragione degli
orientamenti scientifici prevalenti (linee gui-
da) e delle risorse umane ¢ tecnologiche a di-
sposizione.

(3) L’impostazione metodologica seguita si
basa sulla determinazione dei carichi di lavoro,
ovvero sulla quantita di tempo-lavoro svolta (o
necessaria) per ’erogazione di un’unita di pre-

N. 36 - Sez. 1°

stazione. Si tratta, in particolare, di un tempo
medio che pud essere determinato basandosi
sul metodo sintetico o su quello analitico, uti-
lizzato nel presente lavoro.
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accettazione paziente
presso la divisione di

neurochirurgia CTO
“supportc amministrativo”™

A

ALLEGATO

INTERVENTO CHIRURGICO DI IMPIANTO ELETTRODO

(primo ricovero CTQ)

accoglienxa paziente e
sistemzaione in stanza

di degenza
“i.p. divisione”

apertura cartella
clinica di ricovero

ordinario
"neurochirurgo”

valutazione infermieristica e
apertura cartella

infermieristica
“L.p. divisione™

Saggi e ricerche

primo giorno (lunedi) il
pazien: & sottoposto a:
- anamnesi

- visita obbiettiva

- indagini ematochimiche
- gruppo sanguigno
-ECG

- X torace (radiologia)

- risonanza magnetica

secondo giorno (martedi) il
pz & sottoposto a :

caricamento sulla

- visita anestesiclogica
(consulenza)

stazione
informatica dei dati
contenuti sul disco

consegna al
neurochirurgo
disco magnetico

- tricotomia
- sospensione terapia

magnetico "neuroradiologo”

“neuvrochirurgo”

trascrizione dati

della risonanza sul

disco magnetico
“neuroradioiogo”

farmacologica

Y
firma del consenso
informato

* in presaia operatons il

terzo giorno (mercoledi) il paziente &
preparato all'intervento:

- accesso venoso

- cateterizzazione vescicale

- applicazione calze elastiche

- montaggio casco stereotassico

|

TAC stereotassica
(neuroradiologia)

j

paziente aftande finc alie

12.00 circa accompagnamento del

paziente~ in presala

operatoria
“ausiliano divisione”

) 1l
\

disco magnetico
\ "neuroradiologo™ ¥

elaborazione

risultati della TAC
stereotassica e
caricamento su

r

definizione coordinate

“neurochirurgo”

stereotassiche e traiettorie per il
posizionamento dell'elettrodo

caricamento risultati
della TAC e della
risonanza sulla
stazione informatica
"neurochirurgo”

76

consegna disco
magnetico ad uno
dei due
neurochirurghi
"neuroradiclogo”
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Y
accompagnamento
paziente in sala

operatoria
"i.p. di sala”

r

preparazione sala
operatoria;

- posizionamento paziente
- posizionamento

attrezzature
"neurochirurgo”

Y
inizio primo intervento
chirurgico (8-9 h) cui
assistono:

Management ed Economia Sanitaria

intervento chirurgico. Per ogni singolo lato
del cranio del paziente vengono effettuate
le seguenti attivita:

- registrazione intraoperatoria dell'attivita
elettrica delle cellule nervose, del target
anatomico e delle aree circostanti;

_ |- stimofazione intraoperatoria,

- due neurochirurghi

- due neurologi

- una strumentista

- un i.p. disala

- un tecnico di radiologia

accompagnamento
paziente in reparto

parkinsoniana
"i.p. e ausiliario divisione”

i
Y

" |- valutazione clinica della risposta alle

stimolazioni e della soglia di comparsa
degli effetti collaterali;

- posizionamento definitivo dell'elettrodo;
- controlio in scopia;

- fissaggio dell'elettrodo.

restaurazione terapia -

L

[

|

\ 4
smontaggio casco
stereotassico in sala

operatoria
“neurochirurgo”

quarto giorno (giovedi) il paziente &
sottoposto a:

- indagini ematochimiche;

- valutazione fisiatrica (consulenza);
- rimozione del catetere vescicale;

- rimozione dell'accesso venoso.

E', inoltre, medicato e mobilizzato

N. 36 - Sez. 1*
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* il paziente &
trasferito ai giovedi
mattina

trasferimento™ del
paziente presso ia
divisione di neurologia
dell'O.M.

Y

quinto giorno (venerdi):
- rimozione calze elastiche;
- risonanza di controllo.

I

|

h 4

‘ i16°-7° e 8° gg il paziente
& sottoposto a terapie
fisiatriche

4

9° gg (martedi)
preparazione del paziente
al secondo intervento:

- accesso venoso

- catetere vescicale
“i.p. divisione*
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2° intervento chirurgico (3h)
cui assistono: due
neurochirurghi, un
anestesista, una strumentista
ed un infermiere

]

(11.00) accompagnamento del
paziente in reparto dove scno
effettuati:

- rimozione catetere;

- indagini ematochimiche;

- IX cranio;

- rimozione accesso venoso,
-esercizi fisioterapici.

“ausiigrio divisione”

i
{

h 4

il 10° gg il paziente
effettua esercizi
fisioterapici

h 4
11° gg dimissione, |
chiusura cartella clinica

ed infermieristica
“neurochirurgo ed i.p. divisione”

[2‘ intervento chirurgico. Per

ogni lato del paziente vengono
effettuate le seguenti attivita:

- rimozione estensione
percutanea temporanea,

- creazione di una tasca
sotiaclaveare,

- tunnellizzazione della tasca
sottoctaveare alla ferita cranica,
- impianto |PG in sede
sottoclaveare bilaterale,

- connessione con
elettrocatetere

78
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IL MONITORAGGIO DOMICILIARE DEL PAZIENTE
CARDIOLOGICO: UNA PRIMA VALUTAZIONE
DELLE POTENZIALITA APPLICATIVE

Attilio Gugiatti’, Francesco Meroni?®

1 SDA-CeRGAS Bocconi, borsista Universita degli Studi di Pavia
2 Laureato CLEA Universita Commerciale L. Bocconi di Milano

SoMMARIO: 1. Aspetti introduttivi - 2. Telematica e telemedicina - 3. Lo sviluppo della telemedicina in Italia - 5. Le diverse categorie
di costo nei programmi di telemedicina - 4. I benefici ricollegabili ad un servizio di telemedicina - 6. Individuazione delle classi di pa-
zienti candidati ad applicazioni di telemedicina - 7. Una valutazione su scala nazionale - 8. Considerazioni conclusive.

European healthcare is currently undergoing a series of changes from a healthcare institution-centred care to a citizen-centred care.
Information and communication technology support proximity health services by providing citizens an increasingly direct access to
medical knowledge. Aims of this article are to discuss trends in healthcare technologies and to identify opportunities telemedicine
and telecardiology can provide. We analysed use of telemedicine in cardiology studying the activities of an important Hospital in
Milan. We defined costs and identified in 15-18% the percentage of patients candidate to home monitoring. A simple reduction of 1-2

days in hospital staying for particular categories of patients can significally impact on health costs and quality of life.

1. Aspetti introduttivi

La valutazione delle tecnologie bio-
mediche e sanitarie ¢ attuata attraver-
so metodologie orientate all’analisi
delle conseguenze delle applicazioni
tecnologiche sui piani sanitario, eco-
nomico, gestionale, etico e sociale (1).
L’evoluzione dei servizi sanitari nei
diversi paesi impone tuttavia una
maggiore attenzione agli aspetti eco-
nomici nell’ambito di un’ottica siste-
mica di analisi delle nuove tecnologie.
Questo studio, prendendo spunto dalla
realtd italiana e da uno specifico caso
di applicazione, discute gli impatti
economici ed organizzativi di una par-
ticolare tecnologia biomedica, il «car-
diotelefono», che, nel campo della ho-
me care, permette il trattamento di
monitoraggio a distanza del paziente
cardiopatico scompensato o aritmico.
L’ottica ¢, pertanto, prettamente eco-
nomica, ma |’obiettivo, pilt ampio, &
di pervenire ad una valutazione com-
prensiva di tutta una serie di aspetti,
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non da ultimo I’aspetto etico, capaci di
produrre in futuro risvolti interessanti
per questo tipo di applicazione e, in
termini pitt generali, per tutto il campo
della telemedicina.

La tecnologia non ¢ recente, se si
pensa che la trasmissione di ECG sul-
la linea telefonica fu uno tra i primi
esperimenti portati a termine con di-
screti risultati qualitativi nei laboratori
americani della Bells nella prima meta
degli anni 60 (2). Solo durante lo
scorso decennio si ¢ tuttavia assistito
ad uno sviluppo, in Europa come nel
resto del mondo, dei servizi telematici
per 'assistenza sanitaria. Nel nostro
paese si sono avviati negli anni "90
una serie di esperimenti pionieristici,
seppur in un contesto frammentato e
ancora poco sviluppato come si evi-
denziera affrontando la situazione na-
zionale.

Il monitoraggio a distanza e, piu in
generale, la telemedicina, costituisco-
no un’opportunitd per aumentare la
comunicazione tra medici e pazienti a

casa e possono essere fondamentali
nella gestione delle emergenze. La te-
lemedicina, inoltre, introduce elemen-
ti capaci di aumentare |’ appropriatez-
za della degenza e dei ricoveri ospeda-
lieri, minimizzando 1 costi sanitari a
parita, o addirittura con miglioramen-
ti, dell’efficacia.

Le applicazioni del monitoraggio a
distanza del paziente si pongono sia
come logiche alternative al ricovero
nel senso tradizionale, sia, in termini
pil innovativi, come supporto per I’o-
spedalizzazione domiciliare e per di-
missioni «protettes.

In quest’ultima ottica, in particola-
re, & necessario sottolineare una serie
di fattori di criticita che sono emersi
chiaramente nella nostra analisi.

E necessario definire le categorie di
pazienti di riferimento, valutare il li-
vello di integrazione fra le diverse
competenze (mediche, informatiche e
organizzative) coinvolte nell’imple-
mentazione di un sistema di monito-
raggio e comprendere quante di queste
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si trovino gia all’interno dell’organiz-
zazione o siano da acquisire all’ester-
no, oltre a formare e richiedere il con-
tributo attivo di tutti gli operatori sani-
tari.

Di contro, i vantaggi potenziali de-
rivanti dall’applicazione del monito-
raggio a distanza del paziente sono si-
curamente molteplici. Si possono evi-
denziare: riduzioni delle giornate di
degenza, un aumento dei ricoveri ba-
sati su un case-mix piu complesso, ol-
tre al fatto che a parita di risorse uma-
ne e tecnologiche impiegate si puo ot-
tenere un aumento dei servizi offerti e
quindi anche delle entrate tariffarie.
L’eventuale creazione di un margine
sull’attivita di monitoraggio a distan-
za si pud riflettere positivamente sulla
realizzazione di altre attivitd necessa-
rie per il potenziamento del progetto
stesso o di altre unita organizzative ¢
consente di diminuire la probabilita di
dover rifiutare ricoveri per pazienti ur-
genti, con evidenti risvolti anche per
quanto riguarda I’ aspetto etico.

Tutto cid a fronte di costi di acquisi-
zione e gestione delle apparecchiature
contenuti, nonostante le implicazioni
organizzative e gestionali.

2. Telematica e telemedicina

Si ¢ assistito negli ultimi anni in
ambito sanitario ad un progressivo
sviluppo della telematica. In questo
settore le principali aree di applicazio-
ne sono: 1) la gestione economico-
amministrativa, 2) I’automazione del-
le strutture territoriali, 3) I’erogazione
di servizi innovativi. Se la principale
area di applicazione rimane ancora
I’ambito economico-amministrativo
(sviluppo di sistemi informativi desti-
nati alla raccolta, all’elaborazione ed
al monitoraggio dei dati economici
gestionali), sempre piu si stanno
diffondendo progetti innovativi che
facilitano I’accesso dei cittadini ai ser-
vizi sanitari, migliorano la qualita del-
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le prestazioni mediche erogate e sono
finalizzati al contenimento della spe-
sa (3).

La telemedicina ¢ uno di questi ser-
vizi innovativi. Il termine «telemedi-
cina» nasce come un neologismo di
derivazione multidisciplinare in ambi-
to medico-informatico. In generale,
con questo termine si intende un’ap-
plicazione della «telematica» (siste-
ma automatizzato di trasmissione di
informazioni a distanza) ad un deter-
minato settore medico che consente di
ottenere sistemi di diagnostica ed assi-
stenza medica a distanza, con 1’utiliz-
zo delle telecomunicazioni per tra-
smettere anche segnali biomedici
(inerenti, ad esempio, a funzioni meta-
boliche o a diagrammi dei potenziali
elettrici correlati a determinate fun-
zioni organiche). Le aree di competen-
za che confluiscono nella telemedici-
na sono percio quelle dell’informati-
ca, delle telecomunicazioni e dei ser-
vizi sanitari.

Un servizio di telemedicina & un ser-
vizio medico fornito da uno o pit par-
tecipanti ad una comunicazione me-
diante apposite applicazioni: un’appli-
cazione di telemedicina (HW, SW ed
apparati di telecomunicazione) pud
supportare uno o piu servizi di teleme-
dicina.

Il campo di applicazione della tele-
medicina € molto vasto: possono usu-
fruirne diverse branche mediche (es.
cardiologia, nefrologia, ostetricia,
neurologia, oncologia, radiologia), di-
versi servizi sanitari (es. guardia me-
dica, pronto soccorso, ambulanze, am-
bulatori, ospedali) e strutture non sa-
nitarie (es. fabbriche, centri sportivi,
navi, aerei, stazioni, scuole), oltre che
i singoli pazienti.

La Commissione dell’IOM
(Institute of Medicine) (4) ha definito
sei categorie generali di applicazio-
ni (5):

— fornire una prima e urgente valu-
tazione dello stato di salute di un pa-
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ziente, per stabilire le prime cure ne-
cessarie;

— fornire il supporto di medici di-
sponibili solo in zone remote, a perso-
nale paramedico che presta cure di pri-
MO SOCCOrs0;

— fornire continua assistenza spe-
cialistica quando un medico non & di-
sponibile localmente;

— realizzare consulti;

— monitorare lo stato di un pazien-
te con problemi cronici, o durante cure
di follow-up;

— usare informazioni remote per
supportare o definire cure per pazienti
specifici (6).

Per concorrere allo sviluppo di tec-
nologie fortemente innovative e stra-
tegiche, le ricerche e sperimentazioni
di telemedicina devono collocarsi in
un quadro di iniziative sistematiche e
coordinate, valide per elevare la qua-
lita, I"accessibilita e per ridurre il co-
sto dell’assistenza medica.

Sotto questo aspetto la Telemedici-
na offre ampie prospettive, riassumi-
bili come:

— miglior utilizzo delle diverse
competenze e delle strutture sanitarie;

— piu efficace e tempestiva assi-
stenza diagnostica e terapeutica d’ur-
genza e/o pronto soccorso, compresa
I’assistenza nelle ambulanze;

— disponibilita continua di consu-
lenze specialistiche per gli ospedali
minori;

— migliore assistenza sanitaria alle
comunita territorialmente sparse;

— adattamento dell’assistenza sa-
nitaria alle variazioni temporanee di
popolazioni per turismo o altro;

— riduzione dei tempi di ricovero
dei pazienti e del pendolarismo casa-
medico-ospedale;

— disponibilita preordinata di ser-
vizi di pronto intervento sanitari per
gravi emergenze o calamita;

— utilizzo di sistemi informatici in-
tegrati per scopi di diagnosi, terapia e
gestione;
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— utilizzo delle possibilita didatti-
che, di aggiornamento e di educazione
sanitaria.

Nel caso in discussione in questa
sede (invio di elettrocardiogrammi dal
domicilio alla struttura ospedaliera),
attraverso ’apporto di tecnologie po-
co costose e dal funzionamento relati-
vamente semplice per il paziente o per
chi lo assiste, i dati sono trasmessi da
casa tramite 1’uso della normale linea
telefonica e di un cardiotelefono, un
piccolo apparecchio simile ad un cel-
lulare che appoggiato in prossimita
del cuore registra 1"attivita cardiaca. Il
dato del tracciato del paziente ¢ rice-
vuto da un centro specializzato, dove
operano cardiologi esperti nell’uso
delle apparecchiature informatiche, ed
& registrato in tempo reale tramite una
stampante collegata, ottenendo un re-
ferto cartaceo, simile in tutto a quello
ottenuto con I’ECG fatto in ambulato-
rio. In questo modo il cardiologo, di-
sponibile nella struttura del centro 24
ore su 24 ¢ in grado di eseguire una
diagnosi in tempo reale (7).

3. Lo sviluppo della telemedicina in
Italia

Sin dall’inizio degli anni "70 in al-
cuni paesi europei furono avviate le
prime iniziative nel campo della tele-
medicina in cui I'Italia prese parte con
una serie di esperimenti a carattere
pionieristico (8).

Queste esperienze sorgevano al di
fuori di un piano di coordinamento, e
senza la previsione di collaborazioni
esplicite a livello statale o di Comu-
nita europea. Non di meno furono rag-
giunti risultati soddisfacenti in una se-
rie di iniziative a carattere isolato, tra
le quali si ricordano la teleassistenza
per pazienti intossicati da veleni pre-
stata dall’Universita Cattolica di Ro-
ma o la trasmissione di elettrocardio-
grammi tra 1’ospedale S. Giovanni di
Torino e quello di Susa. Contempora-
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neamente si sono consolidate una se-
rie di esperienze in quasi tutti i princi-
pali Paesi europei, anche attraverso
I’avvio di una serie di progetti a livello
governativo (Gran Bretagna, Francia,
Spagna).

Da questa serie di esperienze risultd
chiaro che nel lungo termine non si sa-
rebbe dimostrato conveniente che le
diverse nazioni procedessero autono-
mamente, ¢ come al contrario fosse
necessaria un’azione di intervento a li-
vello di Comunita europea.

I primi progetti UE riguardanti ap-
plicazioni della telematica nell’area
medica risalgono al 1985, in ritardo ri-
spetto ad altri contesti sicuramente pit
avanzati come quello americano e
quello giapponese. Furono avviati
programmi di durata quinquennale,
dapprima riguardanti lo svolgimento
di una serie di ricerche per accertare le
modalita con cui le tecnologie telema-
tiche avrebbero potuto contribuire
al progresso dell’assistenza medica
(progetto BICEPS), poi con obiettivi
di cooperazione internazionale (pro-
getto AIM, finalizzato, tra I’altro, a
rendere possibile la comunicazione di
informazioni e conoscenze nei diversi
contesti). L’aspetto caratteristico di
questa prima fase ¢ senz’altro la man-
canza di progetti per la costituzione di
una concreta struttura di collegamento
per lo scambio di conoscenze e infor-
mazioni, cui si ovvid solo nel 1993
con la dedica di una sessione specifica
alle Reti Transeuropee (TEN, Trans
European Network) per la creazione
di uno spazio comune di informazio-
ne.

Da qui si sono sviluppati due nuovi
programmi comunitari: RACE, che
mira alla costituzione di reti a larga
banda, e di cui fanno parte due speri-
mentazioni in ambito medico (Tele-
med e Multimed), e ACTS, finalizzato
alla promozione di sperimentazioni in
sette aree, di cui faranno parte progetti
finalizzati alla dimostrazione di nuove
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tecnologie che potranno usufruire dei
finanziamenti della Comunita.

In Italia un ruolo importante nel-
I’ambito delle prime ricerche sulle ap-
plicazioni della telemedicina fu assun-
to dalla societa telefonica nazionale
(SIP) che promosse nel 1985 il Proget-
to Telecos in collaborazione con Mi-
nistero della sanita e alcune strutture
ospedaliere, che ¢ stato forse il piti im-
ponente progetto di telemedicina rea-
lizzato nel nostro paese. L’esperimen-
to riguardava diverse aree mediche
(oncologia, ortopedia, radiologia, ne-
frologia) ed ¢ stato attivo per due anni,
dal 1987 al 1989. Sempre nel 1989 ¢
nato Telemed, un consorzio per la pro-
mozione di attivita assistenziali attra-
verso 1’utilizzo di sistemi avanzati di
telemedicina.

Negli anni successivi si sono andate
definendo maggiormente le aree di in-
tervento, ¢ oggi in Italia si trovano ap-
plicazioni specializzate soprattutto
nell’area dell’emergenza, nel telemo-
nitoraggio, nella creazione di un Siste-
ma informativo sanitario per il tele-
consulto (9). Le applicazioni della te-
lemedicina in Italia si potrebbero inse-
rire in un contesto potenzialmente
ideale per una serie di motivi. Innanzi
tutto, la crescente importanza delle
forme di assistenza piu dispendiose,
come quelle relative ai malati cronici,
ai disabili o agli anziani. In questo ca-
so I'implementazione di unita orga-
nizzative per il telemonitoraggio a ca-
sa del paziente garantirebbero effica-
cia e qualita nell’assistenza con positi-
vi impatti sui costi.

I vantaggi che si prospettano sono
pertanto molteplici, e sono dovuti pre-
valentemente alla possibilita di razio-
nalizzazione garantita dalla trasmis-
sione di dati a distanza. La prospettiva
¢ quella di un utilizzo di reti telemati-
che cablate in tutte le strutture a diret-
to rapporto con i pazienti, con la fun-
zione di allestimento di centri di pre-
notazione, di teleconsulto, di didatti-
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ca, di basi per indagini di mercato. Ma
oltre a ci0 anche per il settore medico
si prospetterebbe la possibilita di ac-
cedere a servizi in rete, basi di dati re-
mote, progetti di ricerca on line, frui-
zione di teleconsulti intra ed extra
ospedalieri.

Le esperienze realizzate scontano
un parziale isolamento (10), dovuto
soprattutto alla mancanza fino al 1992
di uno specifico Piano nazionale dopo
il venir meno del «Programma nazio-
nale per la ricerca per la telemedici-
na», varatonel 1983 (11).

Nel 1992, il Ministero dell’univer-
sitd e della ricerca scientifica ha costi-
tuito un «Comitato nazionale per la te-
lemedicina» con la presentazione di
un Piano nazionale con la previsione
di stanziamento di fondi per circa 100
miliardi di lire, finalizzati alla realiz-
zazione di progetti di ricerca che spa-
ziano su diverse tematiche, tutte ine-
renti il campo della telemedicina.

In particolare, i progetti riguardano:

— sistemi informatici integrati ed
integrabili per la gestione ospedaliera;

— educazione sanitaria del perso-
nale medico non specialistico e della
popolazione;

— acquisizione ed elaborazione di
immagini radiologiche digitali e siste-
mi di consultazione diagnostica;

— sistemi di acquisizione ed elabo-
razione di immagini biomedicali evo-
lute per la diagnosi ad alto livello;

—- sistema telematico di gestione di
un reparto cardiologico;

— monitoraggio extraospedaliero
di cardiopatici e portatori di pace-
maker;

— monitoraggio extraospedaliero
per dialisi e medicina perinatale;

— sistemi d’ausilio per la comuni-
cazione di persone disabili (12).

Accanto a questi progetti a carattere
operativo (13) dalla fine degli anni
’80, si ¢ verificato anche un notevole
progresso dal punto di vista tecnologi-
co-produttivo, dove alcune aziende di
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apparecchi elettromedicali hanno in-
trodotto sul mercato, nuove apparec-
chiature biomedicali, tra cui il cardio-
telefono, la teledialisi, il teleconsulto,
la tele-encefalografia, ecc.

Per quanto concerne in particolare
le applicazioni del cardiotelefono pos-
siamo dire innanzi tutto che il campo
potenziale di applicazione di questa
tecnologia ¢ assai vasto. Oltre all’ap-
plicazione presso le strutture ospeda-
liere, I’uso di tale tecnologia € inserito
nell’ambito di studi privati o di medi-
cina di base, data la relativa entita del-
I’investimento iniziale e la prospettiva
di ottimizzazione del telemonitorag-
gio in contesti dove la lontananza fisi-
ca e I’isolamento del paziente sono un
ostacolo superabile solo tramite la de-
genza del cardiopatico in ospedale o
clinica.

L’ Information Technology applica-
ta alla telemedicina presenta, quindi,
ampi margini di sviluppo e costituisce
attualmente una piccola percentuale
rispetto agli strumenti informatici tra-
dizionali utilizzati.

Le previsioni di sviluppo dei nuovi
strumenti telematici & orientata a un
mix che comprende diversi compo-
nenti dell’information technology per
organizzare, archiviare e presentare le
informazioni nell’ambito dei progetti
di telemedicina.

Le possibilita offerte da Internet e
dalle banche dati derivano dallo svi-
luppo dei sistemi informativi ospeda-
lieri e regionali integrabili con i pro-
getti di telemonitoraggio e di telecon-
sulto. Soprattutto a livello organizzati-
vo questo tipo di tecnologia deve esse-
re osservata come una grande oppor-
tunita che va colta per determinare un
cambiamento piuttosto marcato del
SSN: la telematica, infatti, ¢ da consi-
derarsi uno strumento di ottimo livello
che pud portare a un ripensamento
strategico del SSN nel senso di una
maggior integrazione e di un maggior
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coordinamento (uso ad esempio di si-
stemi arete) (14).

Le tre variabili che vengono ricon-
dotte alle tecnologie sanitarie in ambi-
to telematico sono: a) la cura a domici-
lio, b) il processo informativo e c) il
disease management. Tutti questi
aspetti tendono a sottolineare un’ipo-
tesi di cambiamento generale nella
concezione di fornitura del servizio
sanitario nel suo complesso che sta al-
la base nel processo di adozione di
questo tipo di strumenti.

L’ «effetto domicilio» della cura va
inteso, in una prospettiva generale co-
me un vero e proprio miglioramento
qualitativo del servizio, mentre da un
punto di vista sociale come un’avvici-
narsi ai bisogni del paziente, mettendo
quest’ultimo, nelle condizioni miglio-
ri per raggiungere lo stato di salute de-
siderato.

Riguardo al secondo punto, ¢ facile
asserire che le tecnologie telematiche
hanno consentito lo sviluppo di siste-
mi informativi destinati alla raccolta,
all’elaborazione ed al monitoraggio
dei dati economici e gestionali, all’in-
terno dell’area economico-ammini-
strativa della sanita. Le tecnologie
informatiche, infatti, permettono di
uniformare le procedure operative
adottate a livello nazionale attraverso
la standardizzazione dei processi ope-
rativi, I’allineamento strutturale degli
archivi e I’'impiego di programmi ap-
plicativi standard.

Da ultimo, il concetto di disease
management, che puo essere definito
come un approccio alla gestione inte-
grata a coordinata delle patolo-
gie (15), che ha inizio con I’esordio
delle malattia e che termina con la
guarigione dalla stessa o con il deces-
s0, risulta un fattore utilissimo per an-
dare a sottolineare quella nuova con-
cezione di processo di cura del singolo
paziente, che la telematica in campo
sanitario si trascina con sé. La consi-
derazione della patologia come un
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continuum in cui le singole compo-
nenti vengono ad essere elementi inte-
grati e strettamente coordinati di una
gestione sistemica, si pone, infatti,
1’ambizioso obiettivo di ridurre i costi
attraverso 1’accento posto sulla pre-
venzione, il corretto uso da parte dei
pazienti delle terapie loro assegnate,
I’eliminazione degli sprechi derivanti
da duplicazioni, sovrapposizioni e
mancanza di coordinamento nei diver-
si momenti del processo terapeutico.

4. I benefici ricollegabili ad un ser-
vizio di telemedicina

I benefici offerti dai servizi di tele-
medicina sono da collegarsi principal-
mente alla riduzione degli spostamen-
ti, al risparmio di tempo e al migliora-
mento della qualita delle cure. La tele-
medicina comporta potenzialmente
notevoli vantaggi di carattere sociale
ed economico, tra i quali si evidenzia-
no: a) la diffusione di un’avanzata tec-
nologia di telecomunicazione; b) I’ op-
portunita di assistere i pazienti nei loro
luoghi di residenza, o si trovino in par-
ticolare situazioni (a bordo di una na-
ve, in emergenza); ¢) la riduzione del-
la lista d’attesa per il paziente, il quale
pud compiere i suoi accertamenti in
presenza del solo tecnico, per poi ave-
re relazione diagnostica dallo speciali-
sta che si trova a distanza; d) I’educa-
zione sanitaria per particolari fasce
della popolazione (16).

Vediamo ora di approfondire alcuni
aspetti.

1) Accessibilita migliorata

La telemedicina puo facilitare I’ac-
cessibilita alle cure mediche in zone
prive di strutture, o con un basso rap-
porto medici-popolazione. L.’accessi-
bilita alle cure mediche ¢ migliorata
perché, in queste situazioni, & possibi-
le avvalersi dei servizi di specialisti,
non reperibili in luogo. Ad esempio, la
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teleradiologia e la telecardiologia ven-
gono utilizzate per procurare i servizi
di un radiologo o di un cardiologo in
localita che non dispongono di questo
tipo di specialisti.

Possono risultare accelerate le dia-
gnosi e le decisioni sui trattamenti da
seguire, riducendo il tempo tradizio-
nalmente richiesto ai pazienti per es-
sere preliminarmente visitati dal me-
dico di famiglia, indirizzati a centri
specializzati, spostarsi in quel luogo
ricevere le cure specifiche, ritornare a
casa ed essere rivisitati dal proprio
medico.

2) Riduzione dei costi

I primo risparmio che si introduce
¢ ovviamente legato alla riduzione
della necessita degli spostamenti, sia
per 1 pazienti, sia per i professionisti,
nell’ambito della loro attivita di assi-
stenza e di formazione/aggiornamen-
to. Questa tecnologia contribuisce alla
riduzione dei costi globali, diminuen-
do il numero degli specialisti e di tec-
nologie necessarie per fornire specifi-
ci servizi e diminuendo le giornate di
degenza ospedaliera del paziente.

3) Riduzione dell’isolamento

E stato osservato che la telemedici-
na riduce I’isolamento tra i medici,
fornendo la possibilita di contatto con
specialisti sia per teleconsulti («se-
cond opinion») sia per formazione
professionale. Questo garantisce la
fondamentale possibilita di avere un
consulto tra colleghi, oppure un in-
contro tra medico e paziente, aiutan-
do, inoltre, a motivare personale qua-
lificato a lavorare in zone con minor
disponibilita di servizi. Infine, in par-
ticolari situazioni di crisi o disastri,
quando il numero di medici supera la
disponibilitd, medici che si trovano in
un altro luogo possono fornire suppor-
to clinico al personale paramedico che
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si trova sul posto, effettuando una su-
pervisione alle attivita.

4) Miglioramento della qualita delle
cure

La telemedicina aumenta la possi-
bilita di giungere alla definizione di
diagnosi, attraverso una collaborazio-
ne interattiva, difficilmente praticabi-
le fino ad ora. Infatti, I’incontro con-
temporaneo tra medico di medicina
generale, medico specialista, paziente
e familiari, in una videoconferenza,
permette che le visita del paziente e il
consulto fra i medici accada simulta-
neamente, avvalendosi dei risultati
che derivano da un approccio alle cure
sanitarie basto sulla collaborazione tra
le parti. I risultati spesso consistono in
maggior coinvolgimento del paziente
nelle cure, aumento delle conoscenze
e migliori risultati in seguito ai tratta-
menti, dato che il paziente diventa una
parte attiva nella realizzazione delle
cure sanitarie.

5. Le diverse categorie di costo nei
programmi di telemedicina

La letteratura relativa allo sviluppo
e alla valutazione di specifici sistemi
informativi in sanita ¢ concorde nel
partire dal concetto, esplicito o impli-
cito, che queste tecnologie siano capa-
ci di massimizzare i benefici del pa-
ziente, migliorando il livello della
qualita percepita (17). Sicuramente ¢
necessario un approccio pill critico
che prenda in considerazione tutte le
problematiche riguardanti le modifi-
cazioni nei ruoli, negli atteggiamenti,
nella cultura, di coloro che devono uti-
lizzare una nuova tecnologia.

Molti autori (18) si sono soffermati
sulle metodologie di valutazione degli
effetti che I’introduzione di tecnologie
in sanitd ha sull’organizzazione e la
gestione del servizio offerto: necessita
di aggiornamento del personale, na-
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scita di possibili conflitti interperso-
nali, ecc. Si evidenzia, quindi, I'im-
portanza del ruolo del ricercatore che
deve creare una struttura (contestual
frame) che includa tutte le informazio-
ni rilevanti per un’analisi completa ed
esaustiva.

L’introduzione del telemonitorag-
gio e della telemedicina ¢ effettuata da
un lato per migliorare I’accesso ai ser-
vizi sanitari a pazienti che hanno diffi-
colta logistiche a raggiungere i centri
di offerta, dall’altro per tentare di otti-
mizzare 'uso di risorse scarse come
possono essere 1 posti letto disponibili
e gli stessi finanziamenti pubblici. Si
cercaciog, attraverso I’ introduzione di
nuove tecnologie innovative, di giun-
gere a un duplice obiettivo: 1) miglio-
rare la qualita e ’accessibilita alla cu-
ra dal lato del paziente, 2) tentare di
diminuire i costi ricollegabili soprat-
tutto, a ospedalizzazioni non appro-
priate.

La combinazione di tutte le caratte-
ristiche di base (struttura, processo,
outcome) rende possibile un controllo
incrociato degli effetti possibili sul-
Iassistenza: le varie caratteristiche
vanno analizzate da vari punti di vista
come quelli dell’accessibilita, della
completezza e della continuita in mo-
do tale da giungere ad una valutazione
pit analitica delle stesse.

La telemedicina ¢, quindi, uno stru-
mento strategico e i costi collegati alla
sua graduale introduzione nell’am-
biente clinico esigono un’attenta valu-
tazione:

— costi fissi (personale, equipag-
giamento, costi fissi delle telecomuni-
cazioni, logistica e manutenzione de-
gli spazi, costo del capitale);

— costi variabili diretti (formazio-
ne e aggiornamento del personale,
eventuali compensi per consulenze
esterne, approvvigionamenti, costi
orari per le telecomunicazioni, viag-

gi);
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— costi variabili indiretti (assicura-
zioni, marketing, attrezzatura medica
ausiliare) (19).

I sistemi di telemedicina sono carat-
terizzati, soprattutto negli stadi inizia-
li, da significativi costi fissi che riflet-
tono gli investimenti necessari per
rendere operativo il servizio nel suo
complesso: il modo con cui si riesce a
gestire questa categoria di costi pud
essere ritenuto I’elemento cardine che
va a influenzare la possibile migliore
economicitad futura della telemedicina
rispetto alle metodologie tradiziona-
li (20). Infatti, poiché nella maggior
parte dei casi la comparazione dei co-
sti variabili medi dei differenti ap-
procci rivela una convenienza piu
marcata per i sistemi telematici, la ca-
pacita di gestione dei costi fissi o attra-
verso I'utilizzo di strutture gia preesi-
stenti o facendo ricadere gli stessi su
un volume di utenza piu elevato, de-
termina prospettive future maggior-
mente allettanti sia per i sostenitori di
questa nuova tecnologia in ambito sa-
nitario sia per le stesse amministrazio-
ni pubbliche.

6. Individuazione delle classi di pa-
zienti candidati ad applicazioni di
telemedicina (21)

Per valutare I'ordine di grandezza
della casistica di pazienti «candidabi-
li» ad usufruire dei servizi di telemedi-
cina, in particolare del cardiotelefono,
si & analizzata Iattivita di ricovero di
un’importante azienda ospedaliera di
Milano, I’ospedale Ca’ Granda di Ni-
guarda. Questa azienda rappresenta la
struttura ospedaliera pubblica piu
grande e tra le pit diversificate nel-
I’ambito cittadino, presentando, nel
periodo di indagine considerato, tre
reparti di cardiologia differenziati: a)
Cardiologia I (Rizzi); b) Cardiologia I
(De Gasperis); ¢) Cardiologia II (Tra-
pianti).

Saggi e ricerche

Le finalita dell’indagine hanno con-
dotto a eliminare dall’analisi i ricoveri
relativi sia al reparto caratterizzato
dalla denominazione «trapianti», sia
al padiglione De Gasperis vicino a
cardiochirurgia, anche a livello logi-
stico, che presentava una netta pre-
ponderanza di codici DRG di tipo chi-
rurgico poco adatti per una valutazio-
ne, nell’ambito della cardiologia, del-
le potenzialita della telemedicina, spe-
cie nelle sue applicazioni relative alla
telecardiologia e al telemonitoraggio
domiciliare.

Basandosi sull’analisi dei ricoveri
di un trimestre del 1999 (classificazio-
ne DRG delle dimissioni), si sono sti-
mate le dimensioni potenziali della
domanda di monitoraggio domiciliare
definendo esattamente le fasce «obiet-
tivo» di pazienti.

Come si pud vedere nelle tabelle
relative alla casistica dei vari reparti
la varietd delle diverse patologie &
piuttosto elevata anche solo conside-
rando un singolo trimestre. Dopo ’e-
liminazione di tutte le categorie che
fanno riferimento a interventi chirur-
gici, sono state analizzati i ricoveri di
pazienti affetti da tutte le patologie in
ambito cardiologico afferenti allo
scompenso ¢ alle aritmie: questi due
tipi di patologie a livello cardiaco si
prestano, secondo le valutazioni dei
clinici, al telemonitoraggio domici-
liare, soprattutto in quei casi in cui il
rischio di un aggravamento successi-
vo o improvviso a domicilio sia relati-
vamente basso.

Per tenere conto dei fattori di ri-
schio e della condizione assistenziale
a domicilio, si € posta un’ulteriore li-
mitazione per riuscire a determinare
quale categoria avesse le caratteristi-
che piu appropriate. Questa scrematu-
ra successiva € consistita nell’inserire,
all’interno della categorie obiettivo,
solo quei pazienti che non avessero
superato I’eta di sessantaquattro anni.
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Rimandando all’ osservazione delle
tabelle per un’analisi pili accurata, ¢
utile sottolineare il valore finale che si
¢ raggiunto: tra il 15% e il 18% dei ri-
coveri effettuati nel trimestre conside-
rato era rappresentato da pazienti po-
tenzialmente candidabili ad usufruire
di un sistema di telecardiologia, capa-
ce di abbreviare la durata della degen-
za ¢ di garantire un continuo monito-
raggio domiciliare.

Sulla base dei dati della tabella 1 si
sono definite due macro aree di pa-
zienti: le aritmie cardiache non trattate
chirurgicamente (codici MI138 e
M139) e gli scompensi (codici M121,
M127 e M134). I ricoveri di pazienti
aritmici sono risultati il 19.8% del to-
tale, mentre quelli relativi alla catego-
ria dello scompenso il 15.1%.

I valori di degenza media ospeda-
liera per i pazienti assegnati ai codici
prima definiti sono rappresentati nella
tabella 2 assieme alle percentuali rela-
tive ai pazienti ultrasessantaquattren-
ni.

Considerando I’insieme dei codici
medici e solo i pazienti con meno di
64 anni si € ottenuto, nel trimestre
considerato, che:

— D'insieme dei ricoveri relativi a
pazienti che teoricamente si prestano
secondo la letteratura e la pratica cli-
nica al monitoraggio domiciliare rap-
presenta il 15.1% del totale e il 18.4%
dei ricoveri di pazienti non chirurgi-
ci;

— questi ricoveri «obiettivo» han-
no rappresentato complessivamente
poco meno di 100 giornate di degen-
7a;

— su base annua si possono stimare
in 350-400 le giornate di degenza con-
sumate da pazienti ascrivibili alle ma-
cro categorie degli aritmici e degli
scompensati non anziani;

— la degenza media complessiva
per questi ricoveri ¢ stata di poco su-
periore alle 5 giornate (5.1 gg.).
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7. Una valutazione su scala nazionale

L’analisi della casistica di una re-
parto come quello considerato presso
I’Azienda ospedaliera Niguarda-Ca’
Granda ci consente ora valutare me-
glio i potenziali effetti dell’inserimen-
to del monitoraggio domiciliare dei
pazienti nell’ambito dei differenti per-
corsi terapeutici.

Secondo i dati disponibili presso il
Ministero della sanita, le SDO relative
al 1997 (versione DRG 10) per pa-
zienti ricoverati in regime ordinario, i
casi del gruppo MDC 5 «Malattie e di-
sturbi dell’apparato cardiocircolato-
rio» sono stati 1.169.038 per un totale
di 9.441.069 giornate di degenza (DM
8,1 giomi e 10,5% di casi di 1 giorno).
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Per quanto riguarda i DRG considerati
in precedenza si hanno i valori riporta-
ti in tabella 3.

1 dati dell’anno successivo mostra-
no (tabella 4) significativi incrementi
dei ricovert in tutti i DRG considerati,
salvo una lieve diminuzione per
I’'M139. Negli altri casi I'incremento
dei casi arriva fino al 17,8% (M127).A
questo considerevole incremento dei
ricoveri ha tuttavia fatto riscontro la
tendenza alla riduzione delle degenze
medie, in particolare per i DRG 121
(da 12,4 a 11,8 gg.)e 127 (da 10,2 a
9,9 gg). A livello complessivo nel-
I’ambito del MDC 5 «Malattie e di-
sturbi dell’apparato cardiocircolato-
rio» nel 1998 i ricoveri sono saliti a
1.281.668 e le giornate di degenza ad

Tabella 1 - Analisi della casistica di un reparto di cardiologia. Dati in percentuale sul totale
dei ricoveri relativi ad un trimestre del 1999

DRG In %
C112 - Intervento su sistema cardiovascolare per via percutanea .......... 17.9%
M139 - Aritmia e alterazioni conduzione cardiaca senza cateterismo. . . .. .. 17.0%
MI140 - Angina pectoris .. ......uu i e 11.3%
M143 - Dolore toTaciCO. . .. vttt ettt et e 8.5%
M127 - Insufficienza cardiacae shock ...........c it 8.5%

M124 - Malattie cardiovasc. esclusa IMA con catet., diagnosi non completa 8.5%

M122 - Malattie cardiovascolari con IMA senza complicaz. cardiache, VIVI 6.6%
M121 - Malattie cardiovascolari con IMA e complicazioni............... 4.7%
M138 - Aritmia e alterazioni conduzione cardiacaconCC ............... 2.8%
M125 - Malattie cardiovascolari esclusa IMA con CC diagnosi non completa 2.8%
M144 - Altre diagnosi apparato circolatoriocon CC..................... 1.9%
M145 - Altre diagnosi apparato circolatorio senzaCC................... 1.9%
MOI12 - Malattie degenerative del sistemanervoso...................... 0.9%
MO82 - Neoplasie apparato respiratorio . . ............... oo 0.9%
MO097 - Bronchite e asma, eta>17senzaCC............. ... ... ..... 0.9%
CI116 - Altri interventi pacemaker o AICD o generatore di impulsi ........ 0.9%
C118 - Sostituzione di pacemaker cardiaco .. .......................... 0.9%
Totale . ... 100%

Tabella 2 - Valori di degenza media ¢ percentuale di pazienti con oltre 64 anni

Codici DM in giorni % di pazienti con oltre 64 anni
M138 3.0 66.7
M139 3.6 50.0
M121 94 100.0
M127 7.9 55.6
M134 4.0 100.0
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Tabella 3 - Ricoveri per acuti in regime ordinario. Dati nazionali 1997

Codici N. casi GD Casilg. DM
M138 36.783 266.472 9,1% 7,2 gg.
M139 70.617 362.111 20,9% 5,1 gg.
M121 18.115 224.947 6,1% 124 gg.
M127 139.659 1.428.060 7.9% 10,2 gg
M134 115.142 805.562 10,3% 7.0¢gg

Fonte: www.sanita.it/sdo/dati

Tabella 4 - Ricoveri per acuti in regime ordinario. Dati nazionali 1998
Codici N. casi GD Casilg. DM
MI138 40.999 285.108 9,3% 7,0 gg
M139 77.931 379.019 20,9% 49gg
Mi121 21.410 252211 6,4% 11,8 gg
M127 164.557 1.621.676 7,8% 9.9 gg.
M134 114.354 799.648 7,0% 7,0gg

Fonte: www .sanita.it/sdo/dati

oltre 10 milioni (DM 7,8 giormie 9,7%
dicasidi 1 giorno).

Su base nazionale, per entrambi
gli anni considerati (1997 e 1998),
si notano immediatamente i valori
considerevolmente maggiori delle de-
genze medie in rapporto a quelle del
caso analizzato in precedenza, anche
se su questo aspetto occorre conside-
rare il diverso anno di rilevazione dei
dati.

L’attivita di ricovero di tutti gli isti-
tuti sul territorio nazionale consente,
inoltre, di proporre un ordine di gran-
dezza della dimensione delle poten-
zialita applicative della telemedicina
in ambito cardiologico. Nel caso di
DRG importanti e frequenti con
I'M127 e 1’M139, in cui si sono rileva-
te nell’esempio studiato presenze si-
gnificative di pazienti con meno di 64
anni, gli effetti indotti da interventi fi-
nalizzati alla riduzione della durata
media della degenza possono essere
estremamente rilevanti in termini
quantitativi.

Gli effetti complessivi ipotizzabili
dell’introduzione di questa tecnologia
sono in sintesi i seguenti:
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— una riduzione della degenza me-
dia per le categorie di pazienti che rap-
presentano una percentuale dei rico-
veri superiore al 15%;

— un incremento dell’offerta po-
tenziale di ricoveri;

— mantenendo costante il numero
dei posti letto disponibili, un migliora-
mento complessivo di tutti ghi indica-
tori di attivita ospedaliera presi a rife-
rimento in sede di programmazione
sanitaria (riduzione della degenza me-
dia e dell’intervallo di furn over e in-
cremento contestuale di tasso di occu-
pazione e indice di rotazione);

— un incremento delle entrate tarif-
farie sia nel caso di pazienti con DRG
simili sia, soprattutto, nell’eventualita
di una domanda di ricoveri espressa da
pazienti con patologie pill complesse.

A fronte di queste grandezze, si po-
ne ora I’analisi dei costi di installazio-
ne e di gestione di un sistema di tele-
monitoraggio. I valori relativi ad ap-
parecchiature Agilent Technologies
(divisione della Hewlett Packard) e
Card-Guard per le centrali di ascolto e
per idevices (cardiobip da consegnare
ai singoli pazienti) per una struttura

Saggi e ricerche

ospedaliera simile a quella analizzata
sono 1 seguenti:

— centrale di ascolto monoutente
entry-level ~per ambulatori lire
29.500.000 + IVA;

— 15 devices CG-71000, 12 deri-
vazioni ECG compatto, diagnostico li-
re 27.142.500 + IVA.

Considerando i costi di installazio-
ne e le utenze a carico della struttura, il
totale annuo dei costi con un periodo
di ammortamento di 5 anni pud essere
valutato in 15 milioni di lire.

8. Considerazioni conclusive

Nell’analisi degli impatti della tele-
medicina emerge, in primo luogo, 1’u-
tilita di un approccio economico che si
affianchi alle valutazioni cliniche ri-
spetto ai temi dell’introduzione di tec-
nologie innovative nell’ambito sanita-
rio. Questo approccio rende piu evi-
denti e espliciti i risultati, supportando
I’ambito decisionale in merito alle
reali possibilita di utilizzo del telemo-
nitoraggio domiciliare da parte di una
struttura ospedaliera.

L’ obiettivo di contenimento dei co-
sti, che & di sicuro uno degli effetti evi-
denti della tecnologia, non deve anda-
re a discapito dei livelli qualitativi del-
le prestazioni, bensi tradursi in un pro-
cesso di miglioramento della qualita
delle fasi di diagnosi, terapia e in ge-
nerale dell’ assistenza.

La possibilita di risparmio delle ri-
sorse e, a parita di risorse impiegate,
["aumento quali-quantitativo delle
prestazioni erogate, sono i principali
benefici che un sistema orientato alla
telemedicina puo offrire. Altri vantag-
gi, meno valutabili economicamente,
devono essere considerati in un pro-
cesso di technology assessment. Oltre
al parametri di ordine economico e as-
sistenziale pitt volte ricordati (accessi-
bilita migliorata, «effetto domicilio»),
¢ utile evidenziare quei miglioramenti
che un sistema di questo tipo pud por-
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tare dal punto di vista organizzativo.
L’organizzazione dei servizi sanitari
puo essere razionalizzata e resa piu ef-
ficiente attraverso 1’impiego sistema-
tico di tecniche informatiche. E im-
portante sottolineare, inoltre, un altro
miglioramento ottenibile da un servi-
zio di telemonitoraggio domiciliare
che nasce come conseguenza della
maggior deospedalizzazione dei pa-
zienti: la riduzione dei tempi di degen-
za consente di considerare le giornate
didegenza e i posti letto «liberati» una
risorsa aggiuntiva, che ogni singola
struttura si ritrova a possedere e a po-
ter gestire nell’ambito dell’urgen-
za/emergenza e per conseguire supe-
riori livelli di qualita dell’assistenza.

L’analisi di valutazione effettuata
indica, infine, che i possibili volumi di
prestazioni e risorse aggiuntivi legati
ad un’organizzazione dei servizi sani-
tari che veda I’inserimento di servizi
di telecardiografo siano di assoluto ri-
lievo e importanti momenti per impo-
stare politiche innovative di offerta di
servizi.

(1) Cfr. M. Del Vecchio (1987) e (1993), A.
Gugiatti (1994) e (1999), F. Sassi (1994).

(2) Cfr. P. Tesauro-L. Donati, «La telemati-
camedica», in AA.VV. (1996).

(3) Cfr. ad esempio Paciaroni (2000), Holle
¢ Zahlmann (1997), Contini (1996).

(4) L’IOM collabora dal 1994 con la NML
(National Library of Medicine) che svolge
un’intensa attivita nella raccolta di letteratura
medica; in particolare, nell’ambito della tele-
medicina, collabora con diverse istituzioni nel-
I'impostazione e sviluppo di progetti dimostra-
tivi per approfondimenti nel campo della tele-
medicina.

(5) Si veda anche, per gli aspetti inerenti la
valutazione della tecnologia, il rapporto al
Congresso del gennaio 1997 disponibile su
http://www.ntia.doc.gov/reports/telemed/eva-
luate.htm.

(6) Su questi aspetti si veda M.J. Field, ed.
(1996): IOM. Telemedicine: A Guide to As-
sessing Telecommunications in Health Care,
National Academy Press, Washington, D.C.

(7) Anche dal punto di vista tecnologico
uno studio svolto da ricercatori tedeschi nel
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1997 su un campione di 217 ECG trasmessi via
cardiotelefono ha confermato che I’applicazio-
ne permette una qualita delle immagini tra-
smesse risultata «buona» o «molto buona»
nell’86% dei casi.

(8) Cfr. P. Tesauro-L. Donati, cit., in
AAVV.(1996), pagg. 11 e 12.

(9) Cfr. Tesauro P., Badi C., Beltrame G.:
«Stato dell’arte della telematica medica», in
AAVV.(1996), pagg. 19-39.

(10) Cfr. «Italia», in Tecnibank (1992), In-
dagine conoscitiva sulle applicazioni telemati-
che in sanita in Europa.

(11) Il ramo probabilmente pit attivo in cui
operano le diverse esperienze italiane & sicura-
mente quello del teleconsulto, come evidenzia-
no una serie di dati elaborati da Tecnibank. Su
un totale di 29 casi analizzati si ¢ evidenziato
che le aree di applicazione sono prevalente-
mente quella radiologica (9) e quella cardiolo-
gica (5). Ad un livello di analisi pit approfon-
dito, si tratta di progetti prevalentemente di te-
leconsulto (14), telesoccorso (4) e cardiote-
lefono (3), finalizzati pertanto alla capillariz-
zazione, all’emergenza e all’ home monitoring.

(12) Cfr. D.M. 21 maggio 1992 in G.U. 8
giugno 1992.

(13) Per un altro esempio di progetto opera-
tivo in Italia cfr. anche Bertazzoni G., Genuini
I., Aguglia F., 1996, «Telecar: an italian tele-
cardiology project», in «Journal of Telemedi-
cine and Telecare», 2; 3:132-135.

(14) Cfr. su questi aspetti A. Gugiatti, «Si-
stemi arete e organizzazione dei servizi sanita-
ri», in M. Meneguzzo (a cura di), 1996, Strate-
gie e gestione delle reti di aziende sanitarie,
EGEA, Milano, e A. Ardigo, 1999, «L.’ospeda-
le tra sistema sociale e ambiente. Impianti con-
cettuali e alcune problematiche empiriche», in
Tendenze nuove, n. 4.

(15) Cfr. M.C. Cavallo e M. Del Vecchio
(1996).

(16) Su questi aspetti si vedano Lobley
(1997), Yellowlees (1998), Stensand er al.
(1999). Sulle opportunita nel caso italiano si
vedano Badi et al. (1996) e Paciaroni, cit.

(17) Unainteressante rassegna di alcune ap-
plicazioni della telemedicina analizzate secon-
do un approccio di peer-review ¢ contenuta in
Allen-Stein citato in bibliografia. Questo arti-
colo contiene numerosi riferimenti a studi va-
lutativi degli impatti della telemedicina nei di-
versi settori di intervento dalla teleradiologia
alla psichiatria.

(18) Cfr. in ambito italiano A. Gugiatti
(1994), M. Del Vecchio (1993), A. Bariletti-N.
Paramentola (1998), F. Sassi (1994).

(19) Cfr. A. Allen-S. Stein.

(20) Cfr. ad esempio Stensland e al. (1999)
e Lobley (1997).
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(21) L’analisi delle SDO dei pazienti pre-
sentata in questo studio ¢ stata effettuata da F.
Meroni nell’ambito della stesura della sua tesi
di laurea. Si ringrazia la Direzione sanitaria
dell’Azienda ospedaliera per 1’autorizzazione
concessa.
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CONTABILITA E CONTROLLO DI GESTIONE
DELLE AZIENDE SANITARIE TERRITORIAL]

Mario Del Vecchio

Scuola di Direzione Aziendale - Universita «L. Bocconi» -

Lo scopo del presente contributo ¢
quello di proporre alcune riflessioni
sul tema dei sistemi di controllo di ge-
stione all’interno delle Aziende sani-
tarie pubbliche.

Nei limiti insiti in ogni schematiz-
zazione, tali riflessioni possono essere
fondamentalmente articolate attorno a
quattro domande:

1) Cosa sono i sistemi di control-
lo di gestione?

2) Quali sono i fattori che spingo-
no verso una la loro introduzione?

3) Quali sono gli elementi critici
da monitorare nell’introduzione di
questi sistemi?

4) Quali sono alcuni errori tipici
da evitare nell’introduzione e nell’ uti-
lizzo dei sistemi di controllo di gestio-
ne?

La riflessione posta dal punto 1
(«cosa sono 1 sistemi di controllo di
gestione?») € solo in apparenza super-
flua perché, sebbene essi vadano sem-
pre pit diffondendosi, sembra manca-
re una reale e generalizzata consape-
volezza sulla loro vera natura.

Non sara allora inutile richiamare
I’attenzione sul fatto che essi possono
essere classificati come meccanismi
operativi OVVero come:

— insieme di compiti, regole espli-
cite, decisioni,

— che a cadenza regolare,

— organi ben identificati della strut-
tura aziendale,
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— sulla base di conoscenze e infor-
mazioni specifiche attraverso metodo-
logie definite,

— assolvono, applicano, assumo-
no,

— al fine di connettere il sistema
aziendale e farlo funzionare unitaria-
mente integrando le funzioni svolte
dalla struttura organizzativa (organi-
gramma).

La traduzione operativa di tale defi-
nizione implica che i sistemi di con-
trollo di gestione non possono essere
considerati alla stregua di un insieme,
peraltro spesso disarticolato di rileva-
zioni ad hoc, ma devono essere pensa-
ti come «meccanismi unitari» che pro-
ducono regolarmente i dati, che li pro-
cessano, che cercano di produrre con-
seguenze in direzioni determinate dal-
la produzione e dall’utilizzo dei dati
stessi.

Sottolineare la differenza sostan-
ziale che esiste tra i due concetti non ¢
purtroppo inutile in quanto in troppe
realtd ancora introduzione e applica-
zione dei sistemi di controllo di ge-
stione viene malintesa nei suoi pre-
supposti e nelle sue finalita. Si pensa
cioe ai reports, alle informazioni, an-
ziché concentrare [’attenzione sui
meccanismi in grado di produrre su
base regolare i reports stessi, su come
gestire il processo che produce un’a-
zione coerente sulla base delle infor-
mazioni prodotte. ’

In quanto «meccanismi operativi» i
sistemi di controllo di gestione sono
strutture complesse dotate di una spe-
cifica funzione, che ¢ quella di guida
dei comportamenti aziendali. Esse,
pertanto, non servono ad analizzare e
valutare, ma analisi e valutazioni de-
vono essere attivita strumentali rispet-
to alla funzione principale che ¢ quella
di guidare i comportamenti di singole
parti e dell’insieme di aziende com-
plesse quali sono oggi le Aziende sa-
nitarie.

Molti degli errori applicativi che at-
tualmente si registrano potrebbero es-
sere facilmente evitati avendo ben
compreso tale specifica funzione dei
sistemi di controllo di gestione e le
conseguenze che ne derivano.

Meccanismi operativi con finalita
di guida, i sistemi di controllo di ge-
stione sono basati, perd, su misurazio-
ni: essi, cio¢, guidano I’azienda attra-
verso uno strumento specifico che €
quello della misurazione. Il punto non
¢ da sottovalutare, perché ¢ possibile
ipotizzare altri sistemi di guida che
non si fondino sulla misurazione, ad
esempio la gerarchia, la leadership, la
burocrazia. La questione ¢ se tali siste-
mi sono efficaci ed efficienti nel con-

L’articolo propone il contenuto dell’inter-
vento dell’autore al convegno «Nuove oppor-
tunita per le Aziende sanitarie», tenutosi a Pa-
lermo il 23 giugno 2000.
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testo di cui stiamo trattando o se alcu-
ne peculiarita di questo contesto, co-
me ad esempio la complessita o 1’au-
tonomia professionale, non rendano
quasi obbligata la scelta di meccani-
smi di guida tramite misurazioni espli-
cite.

Non bisogna comunque sottovalu-
tare che I’elemento centrale dell’ap-
proccio, la misurazione, gia comples-
so di per sé diviene particolarmente
difficile nel caso delle aziende sanita-
rie pubbliche per la distanza tra le due
sfere alle quali la misurazione stessa
viene applicata:

a) la sfera delle risorse, la cui mi-
surazione normalmente viene deman-
data ai sistemi contabili e segnatamen-
te ai sistemi di contabilitd analitica,
caratterizzata da metodologie ampia-
mente standardizzate e cui viene attri-
buita un elevato tasso di oggettivita;

b) la sfera dei risultati, che a dif-
ferenza di quanto avviene nelle azien-
de che operano sul mercato non trova
una espressione di sintesi e oggettiva-
ta tramite un sistema di scambi (rica-
vi), ma la cui misurazione avviene tra-
mite metodologie non del tutto stan-
dardizzate e che comunque vengono
considerate ad elevato tasso di sogget-
tivita e che non possono garantire ag-
gregazioni di attivita diverse su una
unica dimensione di misurazione
(quella monetaria).

Per chiudere sul primo punto, dun-
que, possiamo dire che sul piano con-
cettuale non ¢ particolarmente com-
plesso identificare che cosa sia un si-
stema di controllo di gestione, purché
si tengano presenti le tre caratteristi-
che che gli sono peculiari:

1) la sua funzione ¢ di guida;

2) tale funzione di guida dipende
da un sistema di misurazioni;

3) il sistema di misurazioni pre-
senta particolari criticita per la presen-
za di due ambiti distinti.

Il vero problema, pertanto, non &
definire dal punto di vista concettuale
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che cosa sia un sistema di controllo,
quanto piuttosto riuscire a introdurre
in azienda sistemi che nella loro impo-
stazione di fondo e nel loro concreto
operare siano coerenti con la natura e
le caratteristiche del controllo di ge-
stione. Per utilizzare una felice frase
di Bertold Brecht si potrebbe dire che
il controllo di gestione ¢ «... la sempli-
cita che ¢ difficile a farsi».

Chiarito che cosa si debba intendere
per un sistema di controllo di gestione,
¢ possibile passare al secondo degli
spunti di riflessione proposti, cioe:
perché ¢ necessario introdurre i siste-
mi di controllo di gestione all’interno
delle Aziende sanitarie?

Sono convinto che tali sistemi stia-
no diventando sempre pili necessari
per motivi sostanziali, diversi quindi
dalla diligente attuazione di normative
regionali o nazionali o da strategie di
immagine tese a posizionarsi come
aziende all’avanguardia sui temi ge-
stionali.

La realta attuale mette in gioco una
serie di elementi che sempre piu co-
stringono — e direi in modo ormai
inevitabile — le Aziende sanitarie
pubbliche a confrontarsi con il proble-
ma dei sistemi di controllo di gestione
a tal punto che la domanda da porsi
oggi non ¢ se sia opportuno introdurli,
quanto, semmai, quando e con quali
modalita introdurli.

Due sono i fronti sui quali pud esse-
re letta la pressione per I’introduzione
dei sistemi di controllo di gestione: da
una parte il fronte esterno, in cui agi-
scono le pressioni provenienti dal-
I’ambiente, e dall’altra quello inferno.

Per quanto riguarda ’esterno del-
I’ Azienda sanitaria, sembra oggi inne-
gabile che la fase di riforma inaugura-
ta dall’introduzione del D.L.vo. 502
— la fase, cioé, dell’inizio della re-
sponsabilizzazione regionale — possa
dirsi ormai conclusa. Ci troviamo or-
mai in un sistema che a tutti gli effetti
potremo definire di «federalismo sani-
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tario e fiscale», nella quale non ¢ qua-
si piu possibile (e sempre meno lo sara
in futuro) scaricare i deficit dei livelli
decentrati su quello centrale. E evi-
dente che, laddove il problema del ri-
piano di un eventuale deficit di una
azienda sanitaria non potra essere sca-
ricato altrove, ma rimane all’interno
del quadro finanziario e politico della
Regione, le pressioni per il rispetto
dell’equilibrio economico cambiano
vistosamente di intensitd. E cid av-
verra, e in parte sta gia avvenendo,
quando i governi regionali dovranno
compensare eventuali deficit nel set-
tore sanitario tramite tagli ad altri set-
tori di intervento, mettendo diretta-
mente a confronto priorita ed interessi
che fino ad ora, marciavano sostan-
zialmente su binari separati.

La transizione in tal senso € in avan-
zata fase di realizzazione come i ceti
politici pit accorti hanno gia compre-
so: ormai la gestione della cosa pub-
blica ¢ stretta da ogni parte da spinte al
rispetto dell’equilibrio economico di
crescente intensita. Ecco perché il go-
verno dei sistemi aziendali diventa
sempre pil un obiettivo prioritario per
’azienda e — fatto non secondario —
per la sopravvivenza degli stessi Di-
rettori generali.

La pressione esercitata dall’esterno
sull’ Azienda sanitaria non ¢ cambiata
negli ultimi anni soltanto per intensita,
ma anche, per cosi dire, per qualita,
nel senso che la diffusione in quasi tut-
ti 1 sistemi regionali di modelli di fi-
nanziamento su base pro-capite rende
sempre pit difficile alle Azienda sani-
taria giustificare ¢ motivare agli occhi
dell’opinione pubblica regionale e del
sistema politico eventuali squilibri di
spesa e deficit pro-capite tra aree terri-
toriali. Cosi in un sistema dominato da
trasferimenti su base capitaria diventa
non solo difficile spiegare perché al-
cune aree debbano finire per assorbire
piu risorse rispetto ad altre, ma quan-
do alcune aziende con le stesse risorse
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raggiungono il pareggio di bilancio, le
pressioni sulle rimanenti tendono ad
intensificarsi. Un sistema cosi conge-
gnato, insomma, incentiva nuovi e ul-
teriori risultati sulla scorta di quelli gia
raggiunti.

Ecco perché, in un mondo che cam-
bia cosi in fretta e nel quale il rispetto
dei vincoli economici diventa sempre
pit fattore rilevante, non ¢ piu possibi-
le per le Aziende sanitarie rimandare
al futuro I’introduzione dei sistemi di
controllo di gestione.

Come si diceva, tuttavia, se I’ado-
zione dei sistemi di controllo di ge-
stione rappresenta oggi per le Aziende
una strada obbligata per rispondere al-
le pressioni che I’ambiente esterno
impone, il cambiamento delle condi-
zioni di gestione produce a sua volta
una non meno sensibile pressione in-
terna.

Due, tra i molti, sono i fattori princi-
pali che hanno segnato una radicale
trasformazione del sistema di gestione
delle Aziende sanitarie: la modifica-
zione dei sistemi di contabilita e la so-
stanziale fine del sistema del pubblico
impiego.

Per quanto riguarda la contabilita si
¢ assistito alla fine del sistema della
contabilita finanziaria che, come noto,
¢ il «sistema di contabilita delle deci-
sioni»; e la sua sostituzione con il si-
stema della contabilita economico-pa-
trimoniale, ovvero con la «contabilita
degli effetti».

Poiché il sistema di contabilita eco-
nomico-patrimoniale riguarda le con-
seguenze delle decisioni, esso lascia
aperto il problema di come si governa-
no le decisioni. Cio significa che men-
tre in passato, in regime di contabilita
finanziaria, seppure in maniera imper-
fetta, le decisioni venivano controllate
per tramite dei vincoli contabili, il re-
gime economico-patrimoniale solleva
la questione di come si debbano go-
vernare le decisioni.
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Uno e il principale dei sistemi di go-
verno delle decisioni per le imprese
private ¢ il controllo dei budget, il
quale non puo sussistere in assenza di
un sistema di contabilita analitica.

Altro problema, forse ancora pit ri-
levante prodotto dall’introduzione al-
Iinterno delle Aziende sanitarie della
contabilitd economico-patrimoniale ¢
quello della gestione del personale. Il
punto & di tale importanza che merite-
rebbe una riflessione a parte, mi limito
qui solo a pochi accenni.

Le Aziende sanitarie stanno oggi
sperimentando la transizione dal mo-
dello del pubblico impiego al modello
di rapporto di lavoro tipico delle
aziende private. Cio significa che esse
possono disporre di una flessibilita
nell’inquadramento, nella gestione e
nella valutazione del personale prima
del tutto impensabili. Tuttavia, un si-
stema che si regge sulla libera defini-
zione della retribuzione e dei percorsi
di carriera non pud reggersi in assenza
di un sistema di misurazione della ca-
pacita del singolo dipendente di utiliz-
zare le responsabilita assegnategli.

Quindi anche la pressione esercitata
sul fronte interno, segnatamente dalla
modifica dei sistemi contabili e delle
regole di gestione del personale, rende
i sistemi di controllo di gestione in
qualche modo inevitabili.

Ora, una volta stabilito che I’intro-
duzione dei sistemi di controllo di ge-
stione all’interno delle Aziende sani-
tarie risponde ad esigenze sostanziali,
che vanno oltre il dettato formale o
normativo, bisogna chiedersi (e vengo
dunque al terzo dei punti della rifles-
sione) in che modo tali sistemi possa-
no essere introdotti. LLa domanda cui
rispondere pud essere cosi riformula-
ta: quali sono i fattori critici per I'in-
troduzione all’interno delle Aziende
sanitarie dei sistemi di controllo di ge-
stione?
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I fattori «critici» sono senza dubbio
numerosi, ma almeno quattro sono i
principali:

1) la scelta delle metodologie;

2) il rapporto esterno-interno;

3) I’assetto organizzativo del si-
stema di controllo di gestione;

4) il raccordo con i sistemi pre-
mianti.

Riguardo al primo punto, il fattore
critico nella scelta non € piu costituito
dalla selezione di una metodologia
astrattamente ottimale, perché oggi i
sistemi di controllo di gestione hanno
ormai superato la loro fase pionieristi-
ca ed offrono un’ampia scelta di meto-
dologie consolidate e di competenze
professionali in grado di assicurarne
un loro corretto utilizzo. Il problema ¢
semmai quello di riuscire ad identifi-
care la metodologia o I’approccio ope-
rativo coerente alla singola Azienda. -
L’errore nel quale piu frequentemente
incorrono le Aziende, infatti, & quello
di adottare metodologie di eccessiva
complessitda (e dunque scarsamente
applicabili), mal tarate rispetto alle
reali esigenze di gestione. La standar-
dizzazione delle metodologie, non si-
gnifica, da questo punto di vista, che i
sistemi possano essere identici da una
realta all’altra.

Riguardo al secondo punto, il rap-
porto tra esternc ed interno ovvero il
rapporto critico tra competenze ester-
ne e il problema dell’apprendimento
dell’organizzazione, ¢ evidente che
I’introduzione dei sistemi di controllo
di gestione se non necessariamente ma
molto spesso abbisogna di apporti
professionali esterni. Il rischio che
I’ Azienda sanitaria pud correre € quel-
lo di delegare totalmente all’esterno il
controllo della gestione demandando-
la al fornitore. Tenendo presente ciod
che ho definito all’inizio come lo sco-
po primo dell’introduzione di un siste-
ma di gestione, ¢ impensabile che un
sistema complesso di guida dell’a-
zienda possa implicare logiche di

93



MECOSAN

Mcnagement ed Economia Sanitaria

completa esternalizzazione, a meno di
non trovarsi in contesti ad elevatissi-
ma «maturitd manageriale». E quindi
possibile pensare non solo all’acquisi-
zione di competenze dall’esterno, ma
anche all’outsourcing di alcune fasi
pil operative del sistema, ma sempre
con una attenzione a come conservare
e sviluppare all’interno dell’azienda le
competenze per il governo degli ele-
menti essenziali dello strumento. Cio
per non ritrovarsi ad avere esternaliz-
zato la gestione stessa.

Un terzo fattore critico &, come det-
to, quello dell’assetto organizzativo
del sistema di controllo di gestione,
nella definizione del quale entrano in
gioco molti attori e problemi di diver-
sa natura. Un problema tipico ¢ quello
di trovare un ragionevole bilancia-
mento tra compiti e funzioni attribuiti
agli organi di staff tendenzialmente
piu orientati all’'innovazione gestiona-
le e quelli affidati ai piu tradizionali
servizi amministrativi. Cosi ad esem-
pio per molto tempo i sistemi di conta-
bilita analitica sono stati affidati agli
staff di controllo di gestione, mentre
oggi essi tendono ad essere riassorbiti
dalle strutture deputate alla gestione
della funzione economico-finanziaria.
Una piu estesa articolazione delle re-
sponsabilita crea il immediatamente
problema del raccordo tra esercita la
funzione di controllo della gestione e
chi ha la responsabilita dei dati e della
produzione dell’informazione, e quin-
di del raccordo tra controllo di gestio-
ne, ragioneria, direzione sanitaria, si-
stema informativo.

Le soluzioni operative ed organiz-
zative adottate nelle diverse strutture
sono oggi in Italia le piti varie. Cio che
¢ importante sottolineare in questa se-
de & che una soddisfacente divisione
delle responsabilita e delle funzioni &
una condizione fondamentale per lo
sviluppo di questi sistemi e che tale di-
visione non pud che basarsi su sulla
storia e sulle competenze di ogni sin-
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gola realta. Non esistono in altre paro-
le soluzioni preconfezionate, ma que-
ste vanno ricercate e costruite sulla ba-
se delle peculiarita di ogni singola
azienda, nel quadro delle filosofie or-
ganizzative definite a livello regiona-
le.

Un ultimo punto critico da prendere
in considerazione riguarda il raccordo
con i sistemi premianti, ovvero con il
salario di risultato. Si tratta di un
aspetto molto delicato e che va atten-
tamente considerato, soprattutto per
I’esperienza che queste aziende hanno
tradizionalmente vissuto sui sistemi di
incentivazione.

I sistemi premianti nelle aziende sa-
nitarie pubbliche, infatti, sono storica-
mente nati come incentivi alla produt-
tivita derivati a loro volta dalle «com-
partecipazioni». E sufficiente qui ri-
cordare come tali sistemi siano stati
essenzialmente orientati verso logiche
di mera integrazione salariale (distri-
buzioni a pioggia, applicazioni con-
trattuali in logiche meramente ammi-
nistrative) anche in assenza di stru-
menti se pur minimi di programma-
zione e controllo. Sono evidenti le dif-
ferenze tra sistemi essenzialmente fi-
nalizzati alla distribuzione di integra-
zioni salariali al personale e sistemi fi-
nalizzato a guidare I’azienda e i motivi
per cui un loro raccordo possa essere
critico. Esigenze differenti si fronteg-
giano in un quadro pero fortemente
sbilanciato: da una parte, infatti, il
controllo di gestione € un meccanismo
ancora fragile, non perfettamente con-
solidato, mentre dall’altra entrano in
gioco interessi piu diretti e corposi,
rappresentati dal personale e dalle ri-
sorse.

Pertanto, un collegamento troppo
stretto tra le esigenze di distribuzione
delle risorse e il controllo di gestione
si traduce inevitabilmente nello stallo
del sistema, sia nel caso, poco proba-
bile, che la sua applicazione rigorosa
porti a conseguenze di una certa entita
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sul piano delle retribuzioni di alcuni
operatori o gruppi di essi, per mancato
raggiungimento degli obiettivi nego-
ziati, sia nel caso, piu probabile, che la
pur legittima esigenza di non danneg-
giare economicamente il personale in-
duca a forzare le evidenze del sistema
di controllo. Ecco perché, onde evitare
indebite manipolazioni del sistema, &
opportuno calibrare con grande atten-
zione il rapporto tra sistemi di control-
lo e sistemi incentivanti.

In chiusura vorrei segnalare soltan-
to alcuni dei molti possibili errori da
evitare nell’introduzione e nell’utiliz-
zo dei sistemi di controllo di gestione,
venendo cosi alla trattazione del quar-
to e ultimo dei temi di riflessione indi-
viduati all’inizio.

Uno dei rischi piu grandi sottesi al-
I’introduzione dei sistemi di controllo
di gestione nella realta delle Aziende
sanitarie ¢ quel fenomeno purtroppo
assai diffuso che ¢ possibile definire
come «buro-managerialita», ovvero la
tendenza ad applicare gli strumenti
manageriali secondo una logica rima-
sta prevalentemente e ostinatamente
burocratica.

Un esempio per tutti. In una Azien-
da sanitaria che dichiarava all’avan-
guardia nella applicazione degli stru-
menti di programmazione e controllo,
la piu tipica espressione di cio che era
considerato processo di budget era
rappresentata da una lettera debita-
mente protocollata tramite la quale il
direttore  generale rappresentava,
neanche informava, al responsabile
della farmacia che il budget assegna-
to, vera e propria contraddizione in
termini, era di una certa entita e che la
responsabilita dell’eventuale (e a que-
sto punto prevedibilissimo) sfonda-
mento della soglia sarebbe stata impu-
tata al responsabile stesso. Immagino
che a tale lettera sia immediatamente
seguita una risposta, altrettanto debi-
tamente protocollata, con cui il re-
sponsabile della farmacia abbia «rap-
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presentato» I’impossibilita di rimane-
re entro gli «stanziamenti assegnati»
(immagino un responsabile della far-
macia che utilizzi espressioni piu tra-
dizionali, ma al tempo stesso piu ade-
renti ai fenomeni rappresentati). E
evidente che siamo di fronte alla piu
classica delle espressioni di un siste-
ma burocratico amministrativo esclu-
sivamente interessato alla distribuzio-
ne delle responsabilita degli atti e alla
loro legittimita, piuttosto che essere
orientato al controllo dei fenomeni
reali, alla loro guida verso i migliori
risultati ottenibili nelle condizioni da-
te. Allora perché scomodare inutil-
mente e indebitamente terminologie
anglosassoni che non solo non corri-
spondono alla realta, ma che consu-
mano la fiducia verso strumenti che
potrebbero risultare efficaci laddove
propriamente adottati?

Altro elemento di criticita riguarda
il rischio di un utilizzo punitivo di

questi strumenti di controllo da parte
della Direzione. Questa sorta di «re-
vanscismo amministrativo» ai danni
dei dirigenti sanitari, che tanta diffi-
denza ha suscitato nei confronti dei si-
stemi di controllo di gestione, impe-
dendone la diffusione, dimostra una
totale incomprensione della natura
profonda delle aziende sanitarie. Un
sistema di guida in una azienda larga-
mente dominata dall’autonomia pro-
fessionale non puo basarsi su logiche
prevalentemente orientate alla pumi-
zione e alla sanzione dei comporta-
menti, ma deve basarsi su un ragione-
vole grado di consenso e sulla respon-
sabilizzazione che consegue alla ne-
goziazione ed esplicitazione dei risul-
tati attesi.

Terzo e ultimo elemento critico & il
collegamento dei sistemi di controllo
di gestione con i sistemi decisionali,
nel senso che se, come richiamato al-
I’inizio, un sistema di controllo di ge-
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stione ¢ prima di tutto un meccanismo
di guida fondato su un sistema di mi-
surazioni, il fop-management dell’ A-
zienda sanitaria deve fare del sistema
di misurazione il fattore-guida della
propria gestione.

Pertanto, una volta negoziato e de-
finito il budger di azienda, un Diret-
tore generale deve lasciare che que-
sto assolva al suo compito e laddove
siano necessari degli interventi cor-
rettivi, questi siano segnalati e fonda-
ti sul medesimo sistema. Accade in-
vece di frequente, purtroppo, che le
pressioni degli attori interni e la ten-
tazione di comandare, invece di go-
vernare, portino a «riaggiustare il ti-
ro» di giorno in giorno, assumendo
decisioni estemporanee che vanifica-
no ogni pianificazione preventiva. A
che pro, dunque, la fatica di aver defi-
nito un budget?
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