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Editoriale

E-PROCUREMENT IN SANITA:
DALLA LOGICA DI MODELLO
ALLA LOGICA DI PROCESSO

Elio Borgonovi

Uno dei temi che sono al centro del-
I’attenzione, nella sanita come in altri
settori pubblici, é quello della razio-
nalizzazione dei processi di acquisto
tramite 'uso delle moderne tecnolo-
gie informatiche e telematiche. Attor-
no alle prime positive sperimentazioni
di gare «on line» sembrano essersi ge-
nerate grandi speranze e grandi attese
con riguardo alla capacita di rag-
giungere almeno tre obiettivi:

1) quello di realizzare una mag-
giore competizione con riguardo ai
processi di acquisto che dovrebbe
consentire ai compratori di beni e ser-
vizi, nel caso specifico le aziende sani-
tarie, di acquistare i fattori produttivi
«alle migliori condizioni»;

2) quello di una maggiore «tra-
sparenza» in processi che da sempre
sono stati al centro di comportamenti
illeciti: é noto che i casi di corruzione
hanno riguardato spesso le vendite al-
le amministrazioni pubbliche in gene-
rale, compresa la sanita, in quanto
per tali processi agisce in misura me-
no forte rispetto al privato il sistema
di autoregolazione collegato al «con-
trasto di interessi»: infatti chi acqui-
sta «per conto del Ssn», che in parte é
finanziato tramite fiscalita o contribu-
ti sanitari non collegati ai servizi ero-
gati, é inserito in una «catena di ge-
stione» meno sensibile ai costi di
quanto non sia la «catena di gestione»
di una impresa privata che cede beni e
servizi verso il corrispettivo di un

prezzo e percio puo essere piu facil-
mente indotto (a parita di altri fattori
tecnici ed a valori etici) «ad accordar-
si» con chi vende per definire condi-
zioni che gli consentano vantaggi
«particolari» a danno dell’interesse
generale;

3) quello del contenimento della
spesa consentito, a sua volta, da un
duplice ordine di fattori: la necessita
di definire in modo piu preciso le ca-
ratteristiche dei beni da acquistare, i
criteri e gli standard in base ai quali
confrontare le offerte e la possibilita,
come si ¢ scritto al punto 1), di acqui-
stare alle migliori condizioni.

Che le moderne tecnologie, quelle
sanitarie applicate direttamente ai
processi di tutela della salute e quelle
applicate invece al miglioramento dei
processi gestionali, siano un fattore di
progresso e di miglioramento non vi é
alcun dubbio, almeno da parte di chi
scrive. E peraltro altrettanto indubbio
che le tecnologie, come tutti i frutti
dell’intelligenza umana, di per sé non
determinino il cambiamento in senso
positivo e che esse possano essere
usate per fini considerati non coerenti
con quelli di realizzare una societa
migliore. Percié sembra utile richia-
mare alcuni principi di ordine genera-
le che dovrebbero essere sempre tenu-
ti presenti nel proporre modalita di
acquisti on line e nel proporre I’ado-
zione di strumenti di gestione integra-
ta della supply chain che vengono pre-

sentati come soluzioni sul piano ope-
rativo, la semplificazione sul piano
amministrativo e il recupero di costi
sul piano economico dei processi di
acquisto, ricevimento, controllo e pa-
gamento dei beni richiesti per lo svol-
gimento delle attivita di tutela della
salute, nel caso del Ssn.

Primo. Avendo adottato nella sa-
nita il modello di gestione cosiddetto
«aziendale», occorre tenere presente
che i processi di acquisto sono solo
una parte della gestione e che essi de-
vono essere considerati in relazione a
tutti gli altri processi di gestione, da
quelli di loro impiego per produrre le
prestazioni e i servizi di prevenzione,
diagnosi, cura, riabilitazione e dai
«modelli assistenziali» adottati, mo-
dalita di relazioni con i pazienti. La
razionalizzazione dei processi di ac-
quisto deve quindi essere perseguita
all’interno di pin generali processi di
razionalizzazione dell’intera gestio-
ne. In particolare si intende mettere in
evidenza che:

1) occorre evitare la logica della
dei processi di acquisto e della gestio-
ne della supply chain per adottare la
logica di ottimizzazione, o almeno ra-
zionalizzazione complessiva: potreb-
be essere necessario perseguire solu-
zioni non ottimali (0 meno soddisfa-
centi) con riguardo agli acquisti, per
perseguire un miglioramento pii
equilibrato e pin diffuso sull’intera
gestione;
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2) Dottimizzazione di alcuni pro-
cessi (acquisti e supply chain) al di
fuori di una strategia e di interventi
concreti di razionalizzazione dell’in-
tera gestione, potrebbe addirittura
produrre effetti contrari: nel caso spe-
cifico si potrebbero manifestare situa-
zioni nelle quali si acquistino «alle
condizioni migliori» beni che non ser-
vono, o che non servono piu perché
nel frattempo é cambiato I’approccio
al paziente o sono cambiate le metodi-
che assistenziali, il che puo avvenire
quando, ad esempio, é debole il pro-
cesso di programmazione interna;

3) per razionalizzare occorre de-
dicare tempo, energie e risorse e puo
accadere che se in una azienda sanita-
ria la Direzione generale o altre figu-
re sono in certi periodi «concentrate»
sull’obiettivo di razionalizzare gli ac-
quisti, esse possano dedicare una mi-
nore attenzione ad altri problemi del-
I’azienda.

Secondo. Il ricorso agli strumenti
degli acquisti on line sembra oggi col-
legato a soluzioni di accentramento
dei processi, soluzione Consip per le
amministrazioni centrali con volonta-
ria adesione di altri soggetti pubblici
e Agenzie regionali per gli acquisti
che si vanno costituendo. Cio é moti-
vato da ragioni tecniche, costruzione
di un sistema che richiede soluzioni
idonee a garantire effettivamente la
trasparenza, la concorrenza e anche
la sicurezza sul piano del corretto fun-
zionamento, da ragioni di competenze
professionali da mettere in campo,
che non possono per il momento esse-
re diffuse in un numero elevato di en-
tifaziende acquirenti (le cosiddette
unita di acquisto), e da ragioni econo-
miche, in quanto aumentando i volumi
di acquisti si puo perseguire una mi-
gliore convenienza economica. Di
fronte a tali motivazioni é doveroso ri-
cordare che esse sono in parte con-
traddittorie con il processo di devolu-
tion delle funzioni e il federalismo nel
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finanziamento del sistema di cui sono
diventate titolari e responsabili le re-
gioni. Inoltre esse sono in parte con-
traddittorie con la scelta, ancora pre-
cedente del modello di «autonomia
delle aziende», basata sul principio
secondo cui un sistema pubblico mi-
gliora solo se vi sono stimoli e se si
diffonde la capacita di migliorare le
singole unita e non «imponendo» vin-
coli e soluzioni standardizzate (ancor-
ché astrattamente razionali) da parte
del governo superiore.

Sarebbe contraddittorio rispetto a
questa «architettura istituzionale e
organizzativa del sistema» proporre
interventi che riducono, seppure per
fini di razionalizzazione, I’ambito di
scelte delle politiche regionali (ad
esempio, una Regione potrebbe rite-
nere che il contenimento della spesa
per acquisti non rappresenti una sua
priorita rispetto al contenimento di al-
tre spese). La decisa opposizione delle
regioni nei confronti di soluzioni ob-
bligatorie (o anche facoltative) a li-
vello statale, sembra per ora aver al-
lontanato il rischio di un centralismo
tecnocratico o che mira a sostituirsi al
centralismo burocratico o al centrali-
smo politico (o delle politiche) del
passato. Con soluzioni e motivazioni
tecniche non si puo modificare surret-
tiziamente un sistema istituzionale o
creare un vulnus in esso.

Tuttavia, occorre anche dire che le
regioni, cosi come sono attente a di-
fendere gli spazi della loro autono-
mia, dovrebbero a loro volta stare at-
tente a non creare, e magari tentare di
imporre, alle proprie aziende, solu-
zioni tecniche di tipo «centralistico» a
livello regionale. Agenzie di acquisto
«regionali» comporterebbero il ri-
schio di una limitazione dell’autono-
mia gestionale delle aziende e quindi
concorrerebbero ad indebolire altri
sistemi di responsabilizzazione dei
Direttori generali per la gestione
complessiva.

Management ed Economia Sanitaria

Avere funzioni proprie e avere la
responsabilita economica (per le re-
gioni) e avere autonomia gestionale
(per le aziende sanitarie) significa as-
sumere la responsabilita per I’otteni-
mento di certi risultati e di certi obiet-
tivi, ma significa anche avere la possi-
bilita di compiere scelte «meno razio-
nali» di quelle potenzialmente conse-
guibili in dati momenti. Cio non signi-
fica teorizzare [inefficienza, come
qualche critico affrettato e superficia-
le potrebbe pensare di fronte a propo-
sizioni forti come quella sopra espo-
sta. Significa solo affermare, coeren-
temente con la corretta dottrina azien-
dale, che le soluzioni razionali o mi-
gliorative dei processi economici, nel
caso specifico dei processi di acqui-
sto, devono essere il risultato verso
cui far convergere le aziende e le re-
gioni nell’esercizio delle loro rispetti-
ve autonomie e non come modello da
imporre per garantire un migliore
equilibrio o una maggiore razionalita
«di sistema» (nazionale quando si li-
mita I’autonomia delle regioni e re-
gionale quando si limita I’ autonomia
delle aziende).

Anche nelle realta private si hanno
soluzioni del tipo «consorzi o centrali
d’acquisto comune» da parte di im-
prese che, in termini di prodotti, a vol-
te sono tra loro concorrenti. Ma que-
ste soluzioni funzionano quando ad
esse si é arrivati a seguito di scelte au-
tonome delle singole imprese che vi
hanno visto una convenienza «valuta-
ta autonomamente», mentre sono fal-
lite o funzionano male quando sono
state frutto di accordi formali, o di im-
posizioni di «capogruppo», o0 SOho
state promosse sulla base di valuta-
zioni prevalentemente tecniche e tec-
nologiche.

Terzo. La realizzazione di processi
di acquisto da parte di una struttura
«specializzata», ancor piu se centra-
lizzata (a livello regionale o naziona-
le), richiede una forte standardizza-
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zione a priori delle specifiche dei beni
da acquistare e la definizione di un
criterio-parametro di scelta o di pochi
criteri-parametri di scelta tra loro
correlati da precisi e rigidi rapporti di
sostituzione. Nel caso degli acquisti
pubblici ¢ facile che il criterio-para-
metro di riferimento per I’aggiudica-
zione sia il prezzo, in questo senso
spesso viene interpretato il principio
della «offerta economicamente conve-
niente» espresso dalla normativa in
materia. Quando non ci si limita al so-
lo prezzo occorre predefinire, ad
esempio, che un prezzo pari a 100 con
tempi di consegna entro un mese,
equivalga a un prezzo di 102 con tem-
po di consegna entro una settimana, 0
ad un prezzo pari a 97 con tempi di
consegna pari a 40 giorni. Per avere
gare trasparenti, occorre che i pesi
dei vari criteri-parametri o i rapporti
di sostituzione tra gli stessi siano
esplicitati a priori e siano rigidi. Sul
piano logico e su quello concreto non
e facile definire a priori specifiche da
inviare alla struttura specialistica che
gestisce le gare che, ad esempio, po-
trebbe non avere conoscenza sui di-
versi beni o, soprattutto, sulle caratte-
ristiche delle attivita in cui essi sono
impiegati. E piu facile, a parita di al-
tre condizioni quali professionalita
degli operatori, esistenza di un certo
processo di programmazione, ecc.,
definire le specifiche nell’ambito dei
processi gestiti direttamente dalle sin-
gole aziende, il che consente anche di
adeguare con rapidita le specifiche ai
cambiamenti della realta aziendale
(ospedale o unita di servizi territoria-
li). Specifiche che siano predefinite a
riguardo a prodotti, condizione per
ottenere risultati positivi dalle gare
centralizzate, possono essere agevoli
e significative solo per beni molto
standardizzati e a basso contenuto
tecnologico e di know how che ormai
rappresentano una parte limitata de-
gli acquisti.

Specie in sanita, la realta é sem-
pre pin caratterizzata da acquisti
che riguardano sempre meno (in ter-
mini di numero e valore) beni mate-
riali e/o perfettamente sostituibili (le
commodities) e sono sempre pin ser-
vizi, «pacchetti di servizi», metodiche
assistenziali per le quali i beni mate-
riali rappresentano una parte limitata
rispetto al contenuto di «conoscenze»
che non puo essere esplicitato ed é
spesso riferibile a specifiche realta.

Se questa ¢ la realtq, e chi scrive ne
¢ convinto, a poco serve anche la co-
siddetta «clausola di salvaguardia»
secondo cui gli enti e le aziende pub-
blici non sono obbligati ad aderire al
sistema di acquisto (regionale o na-
zionale), ma in caso di acquisti «a
condizioni diverse da quelle ottenute a
livello centralizzato» sono obbligate a
darne specifica motivazione. Cio per
le seguenti ragioni:

a) chiedere specifiche motivazio-
ni con riguardo ad una decisione com-
porta comunque un aggravio buro-
cratico per chi deve darle;

b) motivare uno scostamento da
qualcosa significa considerare «in sé
razionale» lo standard, il modello di
riferimento, cosa non sempre vera per
le ragioni in precedenza esposte;

c) chiedere agli enti e alle azien-
de di motivare lo scostamento signifi-
ca trasferire ad esse il rischio nei con-
fronti della «magistratura contabile»,
il che favorisce comportamenti di
«conformismo per evitare rischi e
oneri burocratici» e non spinge certo
a cercare le soluzioni migliori per la
propria azienda.

Quarto. Occorre evitare ’errore,
concettuale ma anche sul piano della
comunicazione, di accentuare ecces-
sivamente nei progetti, nelle proposte,
nei dibattiti, nei commenti di stampa,
il contenimento dei costi quale moti-
vazione sostanziale e rilevante, quan-
do addirittura non esclusiva, a soste-
gno del ricorso alle gare «on line».

Editoriale

Anche le considerazioni sull’accen-
tramento dei processi anche a costo di
«limitare un poco» l’autonomia delle
regioni e delle aziende sanitarie non
possono essere centrate sul conteni-
mento dei costi o considerare questo
effetto (previsto o anche realizzato)
come decisivo per le scelte. Infatti, il
contenimento dei costi non puo essere
considerato I’obiettivo del sistema sa-
nitario che, invece, ¢ quello della tute-
la della salute e della qualita dei ser-
vizi. Il contenimento dei costi, della
spesa sanitaria complessiva:

a) deve essere considerato «una
condizione» per poter migliorare la
capacita del sistema di rispondere ai
propri obiettivi;

b) eventualmente, ma cio deve
essere molto chiaro per non creare
confusione concettuale, puo essere
considerato un obiettivo intermedio,
un obiettivo strumentale che, in quan-
to tale, non puo prevalere sull’obietti-
vo finale e deve essere abbandonato
ogni volta che il suo perseguimento
mette a rischio la capacita di perse-
guire lobiettivo finale.

Cio vuol dire che, se per contenere i
costi (e la spesa) relativi agli acquisti,
si dovessero introdurre sistemi di pro-
grammazione dei consumi dei beni ta-
li da ridurre la flessibilita della rispo-
sta ai problemi di salute, si dovrebbe
privilegiare la flessibilita e la capa-
cita di adattamento a bisogni che sono
mutevoli, rinunciando a modalita di
acquisto «a costi inferiorix».

Quinto. Le analisi effettuate sulle
prime esperienze di gare «on line»
mettono in evidenza [’entita dei ri-
sparmi realizzati. Informazione assai
utile, ma che dovrebbe essere integra-
ta da maggiori informazioni sui costi,
diretti e indiretti, monetari e non mo-
netari, espliciti (come 1’acquisto, e/o
I’ammortamento, delle attrezzature, il
personale dedicato, ecc.) o impliciti
(come il tempo impiegato dal perso-
nale della azienda che acquista e per-
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sonale dell’agenzia che gestisce gli
acquisti per chiarire eventuali equivo-
ci). Per valutare 1’economicita delle
nuove modalita occorrerebbe con-
frontare (con metodologie varie tra le
quali si cita quella dei costi differen-
ziali, in pin e in meno, rispetto alle
precedenti modalita) i risparmi relati-
vi alle operazioni di acquisto con i co-
sti di gestione del sistema.

Le considerazioni esposte devono
essere considerate come perplessita
nei confronti degli acquisti on line o
come invito ad essere cauti? Niente
affatto! Esse devono essere conside-
rate come contributo a seguire la nuo-
va strada in modo corretto, con la
gradualita (concetto diverso da caute-
la o lentezza) richiesta per tutti i pro-
cessi di cambiamento.

Infarti:

a) ¢ certo che esistono grandi
spazi di razionalizzazione nei processi
di acquisto;

b) ¢ altrettanto certo che una
maggiore trasparenza consentira di

eliminare o di ridurre la possibilita
per comportamenti diversi dal corret-
to ed efficiente impiego del denaro
pubblico e potra aumentare i rischi
per chi non adotta comportamenti tra-
sparenti;

¢) il ricorso alle nuove tecnolo-
gie e processo irreversibile che co-
munque non é automatico, va gestito e
indirizzato.

Cio vuol dire che la strada per il
miglioramento della capacita di un si-
stema di tutela della salute deve ri-
spettare alcuni principi irrinunciabili
cosi riassumibili:

a) coinvolgere medici e altri pro-
fessionisti nel processo chiedendo ad
essi di chiarire quali sono i beni che
sono per loro perfettamente sostituibi-
li (fungibili) ai fini della garanzia di
qualita e che quindi possono essere
acquisiti sulla base del principio della
ottimizzazione del processo di acqui-
sto;

b) evitare ogni soluzione, magari
affrettata, che possa dare a medici e

Management ed Economia Sanitaria

altri professionisti la percezione (o la
sensazione o, peggio, il convincimen-
to) di non essere messi nelle condizio-
ni di tutelare al meglio la salute dei
pazienti, avendo a disposizione non i
beni pin adatti, ma quelli acquistati
con 1’obiettivo di ridurre «i costi di
acquisto»;

c) evitare di «espropriare» le
aziende di questa funzione, ma al con-
trario utilizzare le esperienze pilota
per realizzare e consolidare un know
how che poi puo e deve essere trasfe-
rito a livello pin decentrato possibile.

In definitiva quello degli «acquisti
on line» e della razionalizzazione del-
la supply chain deve diventare un ter-
reno sul quale giocare la partita per
ridisegnare le funzioni e la figura del
provveditore trasformandolo in un
moderno «manager degli acquisti»
che ogni azienda dovra avere e non
come un intervento per «esternalizza-
re» insieme alla funzione tecnica, an-
che la capacita di ogni azienda di go-
vernare i propri processi di acquisto.
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PROGRAMMAZIONE E GOVERNO
DEI SISTEMI SANITARI REGIONALI E LOCALI:
IL RUOLO DELLA REGIONE E DELLE AZIENDE A CONFRONTO

Federico Lega, Francesco Longo
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi»

SOMMARIO: 1. Programmazione regionale o decentrata a livello delle aziende? - 2. Quale ruolo per le regioni in un sistema basato sul-
la pianificazione decentrata? - 3. I possibili posizionamenti della Regione nel proprio Ssr: da authority a capogruppo operativa - 4. Il
ruolo dei contratti interaziendale nei diversi modelli di Ssr - 5. Il contratto interaziendale come strumento per il governo decentrato del
sistema - 6. Quale estensione dei contratti: per bacini distrettuali o aziendali? - 7. I principali contenuti dei contratti interaziendali -
8. Conclusioni.

This paper addresses the issues related to the governing and governance of regional and local health systems in Italy. Consequently,
the following issues are analyzed and discussed:

— role and accountability of local health authorities in planning and delivering health services appropriated to their specific context;
— possible roles and configurations of the regional authority, varying from regulating authority to managing holding of a complex

and large group of providers’ and local authorities’;
— relationship between regional and local authorities in managing planning and accountability processes;
— nature and characteristics of inter-organizational contracts as a tool to govern local health providers’ delivering systems and

overall regional health services offer.

The conclusions highlight as to improve regional healthcare system governance is important to rethink the system planning

processes.

1) mixing and using dialectically top-down and bottom-up approaches;
2) redefining coherently role and characteristics of the Region, of the local health authority and of inter-organizational contracts as

a planning and governing tool.

1. Programmazione regionale o de-
centrata a livello delle aziende?

Il processo di riforma del Ssn ini-
ziato negli anni "90, simbolicamente
sancito con il D.L.vo 502/92, ha nel
corso degli anni coinvolto molteplici
aspetti di funzionamento ed organiz-
zazione del sistema, che vanno dal-
I’introduzione di logiche di competi-
zione allo sviluppo della liberta di
scelta da parte degli utenti, dalla ricer-
ca di economie di scala attraverso le
accresciute dimensioni delle aziende
fino all’introduzione ex-lege di logi-
che e strumenti manageriali. A giudi-
zio di chi scrive, il vero motore del
processo di riforma ¢ tuttavia da ricer-
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care nella sottolineatura ed esplicita-
zione del ruolo delle aziende quali de-
terminanti ultime della qualita e del-
I’efficienza del sistema, i cui risultati
sono frutto della sommatoria dei com-
portamenti delle aziende stesse. Le
aziende godono strutturalmente di un
livello di autonomia difficilmente
comprimibile, se non deprimendo i ri-
sultati stessi del Ssn. L’irrompere sul-
la scena del concetto di «azienda» co-
me mattone fondamentale del sistema
significa assumere come unita di ana-
lisi fondamentale queste organizza-
zioni, dovendo ricercare nelle loro di-
namiche fisiologiche e patologiche la
chiave interpretativa delle determi-
nanti del sistema. «LL’analisi economi-

co aziendale considera la Pubblica
amministrazione come un insieme di
istituti o enti connessi da relazioni di
varia intensitd ma dotati di reciproca
autonomia; questa si esprime (...) nel-
le forme tipiche di autonomia decisio-
nale, patrimoniale, organizzativa e
dell’organismo personale, finanzia-
ria» (Rebora G., Meneguzzo M.,

I presente lavoro ¢ stato inizialmente di-
scusso come working paper nell’ambito del
convegno nazionale 2001 «Contratti, concor-
renza e regolazione in sanita» organizzato dal-
I’ AIES - Associazione italiana di economia sa-
nitaria. I paragrafi 1-5-6-7 sono stati scritti da
Francesco Longo, mentre i paragrafi 2-3-4-8
sono stati scritti da Federico Lega.
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1990, pag. 2). Questa prospettiva ri-
balta, o dovrebbe ribaltare, il processo
logico di analisi e di progettazione
istituzionale dei sistemi regionali: non
¢ piu I’analisi delle performance di si-
stema che spingono a modificare gli
strumenti o le politiche centrali, ma al
contrario I’analisi delle caratteristiche
e dei comportamenti delle aziende in-
vita a ricercare le loro determinanti in-
terne, per poi cercare di incidere su di
esse influenzando gli spazi di autono-
mia ed attivando adeguate pressioni
esterne attraverso gli strumenti regio-
nali.

In quest’ottica anche la pianifica-
zione e la programmazione (1) dei si-
stemi regionali ha registrato un pas-
saggio importante, dopo lunghe sta-
gioni di programmazione razionale
centrale, spesso imposta con una logi-
ca gerarchico-istituzionale, che ha
prodotto alcuni eccellenti esercizi di
programmazione, ma dall’assai incer-
to impatto attuativo proprio a livellodi
singole aziende. «Il cambiamento isti-
tuzionale nella direzione della gestio-
ne aziendale impone una profonda in-
novazione anche riguardo alla logica
di programmazione (...). Nel nuovo
modello istituzionale, la programma-
zione assume la caratteristica di:

1) sistema di gestione che all’in-
terno della singola azienda consente di
anticipare in modo attivo I’evoluzione
della domanda e dell’offerta;

2) sistema di governo di un grup-
po di aziende tramite regole e criteri
idonei a realizzare una fisiologica in-
tegrazione ed una sana competizione»
(Borgonovi E., 1992, pagg. 13 ¢ 14).

Alla luce di queste considerazioni,
le cause che ¢ possibile proporre per
spiegare la debole attuazione, fino ad
oggi, di molte previsioni dei piani o
programmi regionali sono infatti le se-
guenti:

a) 1 programmi sono stati di nor-
ma elaborati senza «vedere» la dimen-
sione aziendale a valle, cio¢ le reali
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capacita e condizioni attuative e di in-
novazione, dal punto di vista della fat-
tibilita tecnica, della cultura e delle
competenze disponibili, dei processi
di cambiamento necessari e del con-
senso presente;

b) i piani sono stati imposti alle
aziende senza un reale confronto per
verificare i reali margini e le volonta
locali di implementazione;

¢) le direttive regionali sono state
spesso il frutto di analisi e proposte
aggregate, basate su una lettura neo-
razionalista dei dati disponibili, inca-
paci di correlare i dati ai contesti, dove
la trasformazione dei dati in informa-
zioni rende ragione delle specificita
locali e delle reali potenzialita attuati-
ve delle singole aziende.

Il processo di riforma che vede
nelle aziende I’elemento fondamenta-
le dei sistemi regionali e la determi-
nante diretta e fondamentale delle
performance complessive avrebbe vo-
luto trasferire a queste ultime anche
buona parte della funzione di pianifi-
cazione e programmazione, o perlo-
meno inserirle in maniera decisiva nel
processo di pianificazione del sistema,
almeno per i seguenti motivi:

a) I'analisi a livello di singola
azienda permette di comprendere le
reali determinanti delle performance
ed interpretare quindi in maniera cau-
sale molti accadimenti e fenomenti;

b) solo le aziende conoscono le
reali condizioni e potenzialita attuati-
ve locali;

¢) nei gruppi di aziende, come lo
sono i sistemi sanitari regionali, I’ab-
bandono di una logica neo-razionale
alla pianificazione richiede di indivi-
duare nel livello delle controllate
I’ambito di definizione dei programmi
per raggiungere gli obiettivi strategici,
i quali non possono che essere quindi
elaborati con un flusso bottom-up o al-
meno negoziale.

A tutto questo si aggiunge perod un
ulteriore considerazione che forse pud
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risultare decisiva. L’abbandono del
paradigma neo-razionale alla pianifi-
cazione ha cancellato I’ipotesi che si
possano definire «a tavolino» gli
obiettivi, i piani e i programmi di un
gruppo o di una azienda, essendo la
complessita socio-economica ed am-
bientale eccessiva per essere comple-
tamente modellizzata in maniera de-
terministica e causale. Pertanto il pro-
cesso di pianificazione deve essere
sempre pill pensato come un processo
di negoziazione dialettica tra diverse
parti di una azienda (o di un gruppo di
aziende), poste volutamente in contra-
sto di interessi tra loro.

A livello di sistema queste riflessio-
ni invitano alla pianificazione nego-
ziata, perché il processo programma-
torio & sempre pill visto come un pro-
cesso dialettico interistituzionale ed
interaziendale, laddove I’equilibrio
decisionale ¢ tanto piu probabile
quanto piu ¢ equilibrata la distribuzio-
ne dei poteri e delle responsabilita tra
gli attori del gioco negoziale di rete.
Nel caso dei sistemi (o gruppi) sanita-
ri regionali, questo significa costruire
un processo di pianificazione che veda
poste in un corretto equilibrio dialetti-
co tra di loro le aziende e queste nei
confronti della Regione.

In particolare, nella relazione tra
aziende sanitarie e Regione, il proces-
so di analisi e decisione dovrebbe es-
sere il piu possibile sincretico, cio pre-
vedere coordinati movimenti dal bas-
so verso I’alto, confronti e negoziazio-
ni alla pari e flussi top down. Inoltre,
nel rapporto dialettico tra aziende sa-
nitarie, in particolare tra Ausl ed
aziende ospedaliere, deve ritrovarsi su
un equilibrio nella distribuzione oriz-
zontale delle forze e dei poteri istitu-
zionali. Le Ausl potenzialmente di-
spongono sul piano tecnico di mag-
giori disponibilita nel campo dei ser-
vizi territoriali e preventivi, alternativi
all’ospedale, mentre sul piano istitu-
zionale esse costituiscono un canale
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privilegiato per meccanismi di rappre-
sentanza degli enti locali in ambito sa-
nitario. Gli ospedali azienda, al con-
trario, sul piano tecnico hanno mag-
giori potenzialitd competitive sul pia-
no dell’attrazione ospedaliera ed una
logica di finanziamento che, in ultima
analisi, privilegia questa loro produ-
zione, mentre sul piano istituzionale
risultano pit indipendenti dagli enti
territoriali. Questa asimmetria sul pia-
no degli elementi competitivi puod po-
tenzialmente generare-equilibri possi-
bili sul piano di una corretta dialettica
interistituzionale.

Ma quali sono gli obiettivi (o i
fabbisogni) del processo di pianifi-
cazione e programmazione che espri-
me un gruppo sanitario regionale, ine-
vitabilmente in parte in contrasto e
contraddittori tra di loro? Tra i molte-
plici e variegati fabbisogni se ne pos-
sono individuare come prioritari quat-
tro:

1) lo stimolo allo sviluppo del-
I’efficienza produttiva, intesa come la
minimizzare del costo per output pro-
spettici di outcome desiderati;

2) la definizione di volumi e mix
assistenziali e di output attest;

3) la previsione di livelli di ap-
propriatezza e di qualita tecnico-clini-
ca ritenuti sufficienti, all’interno di un
sistema condiviso di classificazione e
di misurazione;

4) 'incentivazione dello svilup-
po della qualita percepita da parte de-
gli utenti (2).

Inevitabilmente, in prima approssi-
mazione alcuni di questi fabbisogni
sono in contrasto tra di loro: lo sono la
ricerca dell’efficienza rispetto all’ap-
propriatezza e alla qualita percepita, lo
sono I'incentivazione di standard as-
sistenziali verso la produzione degli
output programmati. «I tre piani della
qualitd, equita e competitivita espri-
mono esigenze tra loro in naturale
contrasto, non facili da perseguire si-
multaneamente; la rinuncia a ricercare
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una sintesi, o almeno un bilanciamen-
to, tra di esse porta normalmente a sa-
crificare gravemente le istanze che
non vengono direttamente perseguite»
(Rebora G., Meneguzzo M., 1990,
pag. 80).

Se il processo di pianificazione e
programmazione ¢ il frutto di una ne-
goziazione dialettica tra sottoparti di
un sistema poste in contrasto di inte-
ressi tra di loro, non tutti questi fabbi-
sogni, essendo almeno in parte con-
traddittori tra di loro, possono essere
rappresentati da un solo soggetto. In-
fatti, difficilmente un unico attore puod
contemporaneamente presidiare o go-
vernare due dimensioni opposte: al
contrario il sistema va in equilibrio
laddove i responsabili dell’ operativita
subiscono due pressioni diverse, che
essi devono dialetticamente cercare di
porre in equilibrio tra loro.

In particolare, nel settore socio-sa-
nitario, due appaiono le principali lo-
giche di accountability attive o attiva-
bili: quelle tipicamente legate alla fun-
zione di proprieta e quelle legate alla
funzione di committenza (Longo F.,
2000, pagg. 45-51). La proprieta di
una azienda sanitaria, come tutti i pro-
prietari, & tipicamente preoccupata
dell’equilibrio economico-finanziario
di medio e lungo periodo, della valo-
rizzazione e conservazione del patri-
monio aziendale, dell’efficienza pro-
duttiva. La funzione di committenza
esprime invece |’attenzione alla tutela
dell’interesse pubblico, cio¢ alla qua-
lita sostanziale delle prestazioni, alla
loro appropriatezza e al raggiungi-
mento delle prioritd sociali, in un
mondo di risorse scarse. Come ¢ im-
mediato osservare, dei quattro fabbi-
sogni primari attribuiti poco sopra al
gruppo sanitario regionale, i primi due
(efficienza e rispetto di volumi di
output concordati, da cui discende I’e-
quilibrio economico-finanziario) sono
tipicamente rilevanti per la funzione
di proprieta; mentre i secondi (appro-
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priatezza, qualita sostanziale e perce-
pita, a cui va aggiunta in parte la pro-
grammazione dei mix e dei volumi)
corrispondono maggiormente alla
funzione di committenza.

Nei sistemi sanitari regionali & ab-
bastanza chiaro chi gestisce la funzio-
ne di proprieta, essendo la Regione il
soggetto che risponde, in ultima istan-
za, dell’equilibrio economico-finan-
ziario delle aziende sanitarie pubbli-
che. Rimane invece da assegnare, lad-
dove si intenda esplicitare questa fun-
zione, il presidio della committenza.
Anch’essa puo essere collocata presso
la capogruppo, abdicando quindi in
questo caso ad un significativo pro-
cesso di decentramento della pianifi-
cazione e della programmazione (in
questo caso in una unita organizzativa
specifica della capogruppo, distinta da
quella che esercita la funzione di pro-
prieta, per non incaricare un’unica
struttura di governare bisogni cosi
contraddittori tra di loro). In alternati-
va, proprio la funzione di committen-
za potrebbe essere dislocata in manie-
ra decentrata nel sistema, in alcune
delle aziende del gruppo, la cui confi-
gurazione istituzionale deve essere
definita ad hoc per un efficace eserci-
zio della funzione.

Il posizionamento istituzionale del-
la funzione di committenza influenza
in maniera importante 1’architettura
del sistema regionale stesso, che risul-
tera alla luce di ci0 pill 0 meno accen-
trato o decentrato nei suoi meccanismi
di governo. Qualora la funzione di
committenza fosse decentrata essa
troverebbe nei contratti interaziendali
uno dei propri principali strumenti.
Per questo motivo, il ruolo, le forme
ed i contenuti dei contratti non potran-
no che essere profondamente correlati
con l’architettura e I’equilibrio com-
plessivo del sistema sanitario regiona-
le in cui operano.
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2. Quale ruolo per le regioni in un si-
stema basato sulla pianificazione
decentrata?

La tesi fin qui sostenuta sembrereb-
be indicare una maggiore rilevanza
della pianificazione di sistema a livel-
lo aziendale rispetto a quella centrale,
cio¢ della Regione, per quanto si sia
anche ricordata I’esigenza di un qual-
che equilibrio dialettico tra i due livel-
li. 11 ruolo della Regione non ¢ infatti
trascurabile per almeno i seguenti mo-
tivi:

a) la funzionalitd complessiva
del sistema dipende soprattutto dall’e-
quilibrio dialettico in cui sono posti
tutti gli attori dagli strumenti operativi
e dai meccanismi presenti nel gruppo
interistituzionale;

b) la Regione esercita comunque
un ruolo di proprietaria e quindi di ga-
rante ultimo dell’equilibrio economi-
co-finanziario di lungo periodo di tut-
te le aziende del gruppo;

c) le aziende debbono in qualche
modo essere accompagnate a crescere
ed a svilupparsi nel presidio della fun-
zione di pianificazione negoziata;

d) anche una eventuale architet-
tura di sistema significativamente ba-
sato sull’autonomia delle aziende e su
di un sostanziale decentramento della
pianificazione necessita che le azien-
de siano sottoposte ai necessari mec-
canismi di accountability istituziona-
le, proprio per garantire l’efficacia
della loro azione: molti di questi ten-
sori sono attivabili solo dalla Regione
capogruppo.

Proprio in relazione a queste consi-
derazioni si pone la necessita di chia-
rirne meglio i contenuti, al fine di spe-
cificare in cosa consista 1’auspicato
contemperamento di interessi tra Re-
gione ed aziende implicito nel termine
di equilibrio «dialettico».

Infatti, se da un lato ¢ indiscutibile
la rilevanza della dimensione dell’au-
tonomia aziendale, dall’altro lato vi
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sono delle responsabilita di sistema
che devono essere tutelate necessaria-
mente dal soggetto Regione in quanto
garante di un sistema sanitario regio-
nale che riconoscendo il diritto alla sa-
lute del cittadino si impronta a:

— equita nell’accesso alle presta-
zioni sanitarie da parte di tutti i resi-
denti nella Regione;

— perequazione nella possibilita di
ulteriore sviluppo dei contesti locali;

— trasparente identificazione delle
priorita laddove vi € scarsita di risorse;

— rispetto delle compatibilita ma-
croeconomiche complessive di siste-
ma onde non deprivare altri settori di
risorse per il loro sviluppo (3).

Rispetto al primo punto, il signifi-
cato dell’equita nell’accesso non ¢ da
confondere con la liberta di scelta del-
1’utente: posto che quest’ultima non &
in discussione ed ¢ peraltro in parte
funzione dell’equita di accesso, con il
termine equita si intende sottolineare
I’esigenza che ogni contesto locale
(cio¢ Asl) abbia a disposizione un
ventaglio di offerta di prestazioni sa-
nitarie (pubbliche o private accredita-
te non importa in questo caso) omoge-
neo e ritenuto minimo rispetto alla
composizione della popolazione. Se
da un lato € ovvio che il dimensiona-
mento dell’offerta specifica rispetto
ad un certo livello assistenziale, pen-
siamo alla residenzialita per anziani,
od alla assistenza domiciliare, dovra
essere valutato contesto per contesto,
ed in questo si deve esprimere la capa-
cita di programmazione della Asl, dal-
I’altro lato & anche necessario che la
Regione verifichi la presenza dell’of-
ferta in ciascun livello assistenziale ed
un dimensionamento minimo ritenuto
corretto rispetto alla composizione ed
ai bisogni della popolazione stes-
sa (4).

Se la regionalizzazione del Ssn, che
ha dato luogo a servizi sanitari regio-
nali (Ssr) in parte significativamente
differenziati tra di loro, richiede un in-
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tervento a tutela della uniformita ed
equita complessiva proposto con lo
strumento dei livelli uniformi di assi-
stenza (LEA), lo stesso fabbisogno
emerge laddove la maggiore autono-
mia delle aziende sanitarie locali ed
ospedaliere nel definire i propri scena-
ri di offerta rischia di proporre proble-
mi di difformita nell’accesso ai servizi
nei diversi bacini aziendali/territoriali.

Come anticipavamo in precedenza,
I’equita & peraltro necessaria per con-
cretizzare appieno la liberta di scelta
del cittadino: una mobilita forzata dal-
I’assenza di offerta in un certo conte-
sto locale non ¢ infatti liberta di scelta,
ma piuttosto una costrizione imposta
del sistema da minimizzare ad un li-
vello fisiologico e sufficiente per
mantenere viva la competizione tra
aziende (5).

L’equita nell’ offerta si collega inol-
tre strettamente al secondo punto, re-
lativo alla perequazione nella possibi-
lita di ulteriore sviluppo dei contesti
locali.

L’assenza di offerta, e la conse-
guente mobilita attiva/passiva (6) tra
aziende, alimenta un possibile circolo
vizioso in un contesto come quello ita-
liano in cui fondamentalmente money
follow patients (7), tale per cui conte-
sti ad alta offerta e mobilita attiva di-
spongono di risorse crescenti per lo
sviluppo a scapito di contesti poveri
che subiscono un ulteriore depaupera-
mento della propria capacita di svilup-
po.

Per quanto riguarda invece il terzo
punto, si ricorda come in un sistema a
«risorse finite» e non sufficienti per
offrire in maniera equa «tutto a tutti»
non solo occorra identificare quali
prestazioni devono essere obbligato-
riamente assicurate dal sistema (cioé€ i
LEA, ad esempio), ma anche definire
una priorita di intervento rispetto al-
I’utilizzo delle eventuali risorse ecce-
denti. Questa scelta, talvolta, in situa-
zioni non critiche di sistema, potra es-
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sere demandata alla completa autono-
mia delle singole aziende, altre volte
dovra essere esercitata dalla Regione
per garantire una complessiva unifor-
mita di indirizzo del sistema stesso.

Infine, in relazione al quarto ed ulti-
mo punto, ¢ chiaro anche che essendo
la Regione la responsabile «ultima»
del rispetto delle compatibilita ma-
croeconomiche complessive di siste-
ma, dovendo questa coprire eventuali
disavanzi o spese eccedenti con I’im-
posizione sul territorio locale, o la di-
minuzione di spesa in altri settori (8),
¢ importante che attivi tutte le leve ne-
cessarie per garantirsi il governo del
sistema, non ultima delle quali I’in-
quadramento delle singole aziende sa-
nitarie pubbliche in un processo di
pianificazione e programmazione di
sistema. In ogni caso, la stessa natura
del mandato fiduciario che caratteriz-
za le Direzioni generali delle aziende
sanitarie pubbliche richiede un eserci-
zio di tale autorita nel momento in cui
devono essere concordati gli obiettivi
in base ai quali le Direzioni verranno
valutate e riceveranno la propria retri-
buzione di risultato.

In generale quindi, la domanda di
fondo che emerge non ¢ tanto se le re-
gioni o meno devono esercitare una
propria attivita di pianificazione e pro-
grammazione di sistema, ma piuttosto
come esercitare questa funzione, de-
terminando dei possibili assetti di si-
stemi regionali che possono oscillare
tra due estremi, che vedono la regione
come authority «leggera» o, all’oppo-
sto, come capogruppo operativa del
Ssr.

3. 1T possibili posizionamenti della
Regione nel proprio Ssr: da
authority a capogruppo operativa

L’attuale assetto decentrato del Ssn
italiano individua nelle regioni il livel-
lo istituzionale deputato a disegnare e
a governare il proprio sistema di offer-
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ta territoriale. Perché un Ssr possa es-
sere definito effettivamente come un
sistema (9), e non come la semplice
sommatoria di n componenti scollega-
te, occorre che la Regione sviluppi co-
munque un proprio ruolo di governo,
che pud assumere, a seconda dell’in-
tensita dell’esercizio di prerogative di
governo nei confronti delle aziende
sanitarie controllate, quattro possibili
configurazioni. Presentate in ordine
crescente rispetto al ruolo di governo
esercitato dalla capogruppo sono:

— di regolazione;

— di controllo;

— strategica;

— operativa.

Nella prima configurazione, la re-
gione ¢ assimilabile ad una authority
per il mercato sanitario regionale, ri-
spetto al quale si limita a fissare le co-
siddette «regole del gioco», ovvero sia
la cornice istituzionale di riferimento:
il modello di finanziamento, la legge
di macro-organizzazione del sistema,
le tariffe, i soggetti accreditati, ecc.
Regole che valgono per il pubblico ed
il privato e che stabiliscono quale ruo-
lo ciascuna tipologia di azienda (Asl,
Ao, privato accreditato e non) dovreb-
be assumere: ogni attore del sistema &
poi libero di interpretare (10) ed eser-
citare il proprio ruolo purché non con-
travvenga esplicitamente alle regole
del gioco. L’equilibrio economico ed
il successo competitivo (inteso come
quantita, qualita ed appropriatezza
dell’offerta) del sistema sono comple-
tamente delegati alle aziende, rispetto
al controllo del cui operato agiscono
due leve (minacce) di pressione istitu-
zionale: quella della conferma o rimo-
zione (o per «misfatti» di piu lieve en-
tita I’assegnazione parziale od il totale
decurtamento del premio di risultato)
del Direttore generale per le aziende
pubbliche, e quella della concessione
o revoca dell’accreditamento per tutte
le tipologie di aziende. Di fatto, I’ atti-
vita di controllo sulla produzione e sui
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consumi ¢ demandata in roto alle
aziende sanitarie locali, e da luogo so-
lo ex-post, in base ai dati complessivi
raccolti (trimestralmente, semestral-
mente od annualmente), all’esercizio
di una delle due leve sopra ricordate.

Differentemente, con la configura-
zione del controllo, oltre alle attivita
da authority, la Regione predispone
una propria struttura per il controllo
sistematico e sul campo dell’operato
delle aziende, che assume una conno-
tazione ispettiva laddove & necessario
verificare la presenza di requisiti che il
solo dato cartaceo non assicura. Pur-
ché ovviamente questa attivita non de-
generi in un esercizio burocratico, ma
venga percepita ed esercitata come
uno stimolo allo sviluppo delle azien-
de. In questo modo la Regione affian-
ca ad esempio le aziende sanitarie lo-
cali nel controllo della produzione di
quelle ospedaliere pubbliche e private,
ed al contempo controlla ’efficacia
delle azioni poste in essere dalle stesse
Asl per il governo dei consumi della
propria popolazione, garantendo con
il proprio intervento ispettivo ad en-
trambi gli attori del sistema non solo la
correttezza del rispetto delle regole,
ma anche I’equita sostanziale con cui
sono applicate (11). Con la configura-
zione denominata strategica, la Regio-
ne assume un ruolo da holding deci-
sionale piu attiva nei confronti del si-
stema, utilizzando la leva della piani-
ficazione strategica come strumento
di indirizzo e di coordinamento delle
aziende. Ad esempio, ¢ questo il caso
della Regione Lombardia, che attra-
verso I’indicazione obbligatoria per le
proprie aziende sanitarie pubbliche di
procedere alla stesura di piani strategi-
ci triennali (12) ha conseguito i molte-
plici obiettivi di:

— obbligare le aziende a (ri)defini-
re al proprio ruolo nel sistema;

— conoscere gli indirizzi strategici
delle diverse aziende;
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— rinegoziarli alla luce delle com-
patibilita e priorita di sistema;

— avviare il dialogo tra le aziende
stesse che insistono sul medesimo ter-
ritorio.

11 Ssr si identifica cosi come una re-
te (13) coordinata attivamente dalla
Regione, in cui idiversi nodi (le azien-
de) godono di significative autono-
mie, ma sono indirizzate e supportate
nell’integrazione attraverso il contri-
buto dato dal perno stesso della rete, la
Regione (14).

Infine, la quarta configurazione,
quella operativa, in cui la Regione as-
sume un ruolo direzionale decisivo nei
confronti delle aziende sanitarie pub-
bliche (15) operanti nel Ssr: di fatto, il
Ssr si configura come un gruppo strut-
turato secondo un modello divisiona-
le (16), in cui ogni azienda rappresen-
ta una divisione con autonomia conta-
bile e specifiche responsabilita di ri-
sultato, ma con una limitata autono-
mia decisionale. L’ organizzazione in-
terna delle aziende, la dotazione infra-
strutturale, gli investimenti, la politica
sanitaria locale, la dotazione e compo-
sizione del personale, ecc., sono

aspetti disciplinati o comunque con-
cordati con la Regione. I Direttori ge-
nerali di azienda sono quindi in realta
dei Direttori operativi di «filiale», che
concordano un budget operativo an-
nuale e poi si muovono autonoma-
mente all’interno di esso per gestire la
complessita quotidiana, ma sono tenu-
ti a farsi approvare qualsiasi decisione
che abbia una rilevanza oltre la gestio-
ne corrente. In altre parole, le aziende
sanitarie, pur mantenendone la deno-
minazione formale, perdono la conno-
tazione reale di azienda, in quanto vie-
ne a configurarsi un’unica macro-
azienda, la Regione, con n articolazio-
ni operative, quante sono le aziende (a
questo punto di nome, ma non di fatto)
operanti nel suo territorio.

Queste quattro configurazioni o
prospettive di ruolo che puo assumere
la Regione sono ordinate lungo una
scala evolutiva per cui nel rapporto tra
Regione ed aziende si passa da una
prevalente attenzione alla valutazione
della performance di un sistema che si
auto-regola ad un concreto ed accen-
trato governo e controllo del sistema
stesso. Entrambe rappresentano fun-
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zioni chiave di una Regione rispetto al
settore sanita, in un momento in cui
esso rappresenta il primo vero settore
in cui si va attuando un federalismo
reale in Italia, anche se presentano una
differenza non secondaria: la prima
funzione ¢ una prerogativa solo regio-
nale, mentre la seconda ¢ una funzione
in larga parte delegabile direttamente
od indirettamente alle aziende sanita-
rie locali rispetto al territorio da loro
presidiato (17). Quando ed in che mi-
sura sia effettivamente delegabile a li-
vello aziendale la funzione di regola-
zione del sistema dipende da una serie
di fattori contingenti tra i quali si pos-
sono ricordare almeno i seguenti (ta-
bella 1):

— lo stato di sviluppo manageriale
della Regione e delle aziende;

— la dimensione della Regione e
del suo Ssr in termini di numerosita e
complessita degli attori pubblici e pri-
vati;

— la pressione economica di par-
tenza ed accumulata dal sistema;

— il grado di fiducia esistente tra
organi di direzione regionali e direzio-
ni generali aziendali.

Tabella 1
Ruolo Regione
Authority Regolatore Strategico Operativo

Fattori contingenti
Sviluppo competenze manageriali in Regione e ALTO Regione ALTO Regione

nelle aziende ALTO MEDIO-BASSO MEDIO Aziende BASSO Aziende
Dimensioni Regione e complessita del Ssr in

termini di numero e tipologia di attori in ALTO MEDIO-ALTO MEDIO-ALTO BASSO

esso operanti
Situazione economica del sistema POSITIVA A RISCHIO DIFFICILE NEGATIVA
Razz?crrtl% edi fiducia instaurato tra Regione ed ALTO MEDIO-ALTO MEDIO INSTABILE

Le indicazioni contenute nella tabella 1 non hanno alcun valore normativo, ma sono da intendersi come un primo tentativo di esplicitazione delle situazioni prevalenti in cui vi & coerenza
tra fattori contingenti e appropriazione di ruolo da parte della Regione.
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E evidente che la tabella assume co-
me proprie due ipotesi positive se con-
frontate con lo stato dei fatti di molte
regioni italiane, in particolare se si
considera che:

1) nessun caso di configurazione
di ruolo regionale ¢ sostituibile senza
uno sviluppo di competenze manage-
riali in capo alla Regione basso;

2) non viene ipotizzata la situa-
zione in cui la Regione non si posizio-
na chiaramente su nessun ruolo.

Entrambe le precedenti situazioni
sono invece oggi piuttosto frequenti
nel panorama dei Ssr italiani, la prima
in particolare per le difficolta che in-
contrano le regioni nel rinnovare il
proprio staff dirigenziale, la seconda
per il prevalere di logiche politiche
che impediscono il concretizzarsi di
molti impulsi decisionali. Tuttavia,
nell’affrontare il delicato tema della
programmazione e governo dei Ssr,
non si pud prescindere da assumere un
atteggiamento propositivo, guardando
pil a cid che si potrebbe fare che non a
quanto non si ¢ fatto. In questa pro-
spettiva, nel quadro del federalismo
fiscale incipiente, ¢ chiaro che le re-
gioni, per quanto in ritardo possano
ancora essere, dovranno a breve im-
boccare entrambe le direzioni sopra ri-
chiamate sviluppando le competenze
nei propri staff (sia in assessorato che
nelle eventuali agenzie sanitarie re-
gionali) e decidendo come porsi nei
confronti del governo del sistema as-
sumendo un ruolo univoco che con-
senta alle aziende di individuare per
differenza il loro. A tal fine, ogni Re-
gione dovra quindi valutare le proprie
caratteristiche interne per posizionarsi
lungo il continuum di configurazioni
compreso tra I’estremo dell’ authority
e quello della configurazione operati-
va, prevedendo di pari passo con il suo
sviluppo e quello delle aziende un pro-
cesso di continuo aggiustamento del
suo ruolo.
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4. 11 ruolo dei contratti interazien-
dale nei diversi modelli di SSR

Le diverse configurazioni di Ssr at-
tribuiscono dei ruoli diverse alla re-
gione e alle aziende, soprattutto ri-
spetto alla funzione di pianificazione
del sistema. Quando il contratto inte-
raziendale riveste un’importanza cen-
trale nel Ssr come strumento a suppor-
to del suo governo? In tutti i casi in cui
la Regione non assume una configura-
zione operativa secondo le caratteri-
stiche richiamate nel precedente para-
grafo, lasciando quindi un ruolo cen-
trale alle aziende, anche nella funzio-
ne di pianificazione (18). A partire da
un ruolo di solo arbitro che puo rive-
stire la Regione-authority si pud arri-
vare al supporto tecnico nella stesura
dei contratti attraverso 1’individuazio-
ne dei contenuti minimi che dovrebbe-
ro caratterizzarli (attivita da Regione
in configurazione di controllo) e la
consulenza vera e propria allo loro ste-
sura e conclusione con accordo delle
parti (attivita da Regione in configura-
zione strategica).

Si possono ipotizzare tre scenari di
collaborazione tra aziende e regioni
nella stesura ed applicazione dei con-
tratti interaziendali:

— un primo caso in cui la Regione-
authority si limita a svolgere un ruolo
di arbitro per risolvere al di fuori delle
sedi di tribunali ed in tempi piu rapidi
eventuali contenziosi, verificando in
prima battuta il rispetto delle regole da
lei stessa poste e di quelle ricomprese
nel contratto. Ovviamente, sarebbe
opportuno che il contratto preveda
nelle sue clausole la scelta autonoma
delle aziende di ricorrere in «prima
istanza» alla Regione (19) e solo in si-
tuazioni eccezionali al tribunale com-
petente;

— un secondo caso in cui la Regio-
ne-controllore definisce i contenuti
minimi che devono essere a suo giudi-
zio affrontati nel contratto: ad esem-
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pio, ricordando anche quanto gia
espresso nel quarto paragrafo, il case
mix ed i relativi volumi, indicatori di
appropriatezza e qualita assistenziale
(tempi di attesa, comfort alberghiero),
il sistema tariffario/di pagamento di
base (20), le informazione che le con-
troparti devono produrre reciproca-
mente, i momenti cadenzati di con-
fronto e gli eventuali meccanismi di
arbitrato (cui si accennava al punto
precedente);

— un terzo caso in cui la Regione-
stratega «costringe» o supporta le
aziende nella conclusione della tratta-
tiva contrattuale, obbligandole a sede-
re attorno a tavoli regionali di con-
fronto in cui portare i propri obiettivi
di programmazione. Questa funzione
diventa fondamentale oggi per i quei
Ssr italiani laddove lo sviluppo mana-
geriale delle aziende sanitaria pubbli-
che (ed in particolare delle competen-
ze in materia di «acquisto» di presta-
zioni specialistiche da parte delle Asl)
non ha raggiunto un grado di maturita
tale da presumere che siano in grado di
muoversi senza un sufficiente stimolo
e «copertura» istituzionale assicurato
dalla Regione. La minaccia di usare le
leve di pressione istituzionale (revoca
Dg, revoca accreditamento), rappre-
senta in questo senso un potente stru-
mento per focalizzare I’attenzione di
aziende pubbliche e private insistenti
sul medesimo territorio rispetto all’e-
sigenza di definire una programma-
zione condivisa dei consumi e dell’ of-
ferta relativa: di fatto, il contratto rap-
presenta la formalizzazione di un ac-
cordo tra le parti che comunque deve
essere trovato se si intende attuare una
qualche forma di governo della do-
manda e di miglioramento dell’effi-
cienza e qualita delle prestazioni rese
senza ricorrere ad «artifici» contabili
quali la fissazione di tetti di spesa o
produzione in capo alla strutture di of-
ferta specialistica. Infatti, in un siste-
ma a somma zero come quello di un
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Ssr, il vero rischio € I’annullamento di
qualsiasi forma di reale competizione
migliorativa, a causa proprio della
«necessaria» individuazione da parte
della Regione di tetti di spesa/fatturato
qualora la compatibilita economica di
sistema (e sotto-sistema locale di Asl)
sia compromessa per la mancanza di
un accordo tra le parti su una politica
comune di governo della domanda.
Una situazione in cui tutti gli attori ne
escono perdenti, in primis il cittadino.

5. 11 contratto interaziendale come
strumento per il governo decen-
trato del sistema

Si ¢ detto che nei sistemi regionali
in cui la Regione esercita le proprie
prerogative di governo lasciando am-
pia autonomia alle aziende, anche re-
sponsabilizzandole sulla pianificazio-
ne del sistema, il ruolo dei contratti in-
teraziendali risulta rilevante, proprio
in una logica di pianificazione interi-
stituzionale negoziata. Ma quale ¢ il
razionale tecnico del loro utilizzo,
quale ¢ la finalita operativa del loro
impiego?

Sappiamo come sia complesso ed
oneroso verificare i risultati delle
aziende sanitarie (cfr. par. 1), in parti-
colare I’appropriatezza e la qualita
delle prestazioni sanitarie (21). Questa
difficolta ¢ accresciuta quando I’og-
getto d’analisi € costituito dall’ output
dei singoli produttori, come avviene
fisiologicamente quando la regione-
capogruppo programma o negozia il
mix atteso di produzione delle singole
aziende. Infatti ogni singolo produtto-
re tendera ad obiettare ad ogni accusa
di iperproduzione rispetto ad una certa
tipologia di utenti o di prestazioni di:

a) essere un attrattore di quella ti-
pologia di utenti/prestazioni, perché
particolarmente qualificato;

b) produrre prestazioni comples-
se ed economicamente «pesanti» in
quanto specializzato e quindi richiesto
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dai pazienti piu gravi rispetto la media
della patologia e con complicazioni.

A queste obiezioni ¢ difficile reagi-
re con dati di letteratura, i quali sono
ovviamente proposti per dati attesi di
consumo per popolazione residente e
non per volumi di produzione di una
azienda. A titolo esemplificativo citia-
mo il caso dei tagli cesari per le nasci-
te nelle divisioni di ostetricia-genico-
logia. Essi sono indicati dall’OMS
con un gold standard del 15%. 11 sin-
golo produttore, che agisce su un baci-
no aperto, potra sempre sostenere che
il suo 30% di tagli cesari dipende dal
fatto di essere un centro specializzato
e di attrarre quindi i casi complessi e a
rischio, giustificando quindi la sua
produzione inappropriata.

Un meccanismo alternativo di con-
trollo, non piu basato sui dati medi at-
tesi per specialita previsti dalla lettera-
tura, potrebbe essere quello dell’anali-
si dei singoli casi (0 a campione) attra-
verso lo studio delle cartelle cliniche.
Questo sistema oltre ad essere ammi-
nistrativamente molto costoso e porta-
tore di probabili eccessi di contenzio-
so burocratico, viene facilmente ono-
rato dal produttore, che impara a com-
pilare delle cartelle cliniche «inecce-
pibili».

Risulta invece incontrovertibile che
i consumi sanitari dei residenti di un
bacino chiuso debbano in media corri-
spondere ai dati previsti dalla lettera-
tura scientifica. Tornando all’esempio
di prima: i tagli cesari delle madri di
un distretto non possono nel comples-
so superare il 15% (assumendo il gold
standard del OMS), se non a fronte di
palese inappropriatezze da parte dei
produttori locali. Questo mostra, sep-
pur in termini semplificati ed evocati-
vi, la relativa maggiore semplicita del-
I’analisi dell’appropriatezza assumen-
do come oggetto d’indagine i consumi
della popolazione di un territorio, e
non gli output di un produttore. Que-
sto secondo ed alternativo approccio
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inoltre si sviluppa sempre lavorando
su dati aggregati, evitando il pericoli
di costosi arbitrati sui singoli casi, che
meglio e piu opportunamente debbo-
no essere affrontati e discussi in altre
sedi, diverse da quelle della pianifica-
zione e programmazione.

Naturalmente all’azienda o all’u-
nita organizzativa responsabile dell’a-
nalisi e del governo dell’appropriatez-
za dei consumi rimane il difficile com-
pito di spingere la sommatoria dei pro-
duttori entro i parametri ritenuti scien-
tificamente appropriati, posto che
ogni produttore tendera ad addossare
la colpa dell’inappropriatezza ai pro-
pri concorrenti. Questo costituisce
proprio I'indispensabile cornice dia-
lettica entro cui attivare il processo di
discussione, confronto e negoziazione
interistituzionale ed interaziendale,
che porta alla negoziazione del con-
tratto interaziendale. In altri termini,
proprio la verifica dell’eventuale
inappropriatezza dei consumi di una
popolazione con i rispettivi produttori
deve generare il processo dialettico di
pianificazione e programmazione. Es-
sorisultera tanto piu facilitato quanto i
bacini di utenza utilizzati per 1’analisi
non saranno eccessivi (facilitando
I’individuazione delle determinanti e
restringendo il numero dei negoziato-
ri) e quanto piu la funzione di commit-
tenza sara istituzionalmente forte.

Al proposito ¢ utile ragionare sugli
aspetti di recente convergenza in atto
tra modello Lombardo ed Emiliano-
Romagnolo, tradizionalmente propo-
sti come antitetici ed in assoluto con-
trasto tra di loro. Nello specifico in-
tendiamo confrontare i modelli uffi-
cialmente deliberati, prescindendo, a
questo livello d’analisi, dalla eventua-
le distanza che vi potrebbe essere con
quanto effettivamente attuato. En-
trambi i modelli hanno in comune due
elementi:

a) esplicitano la necessita della
funzione di committenza, individuan-
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do un ambito responsabile della sot-
toscrizione di contratti con i produtto-
ri, teso a ricercare migliori livelli di
appropriatezza e la programmazione
di coerenti volumi e mix di prestazio-
ni;

b) collocano questa funzione a li-
vello molto decentrato: a livello di Asl
per i lombardi (responsabili della sot-
toscrizione di contratti con le aziende
ospedaliere e i privati accreditati, che,
volendo, possono essere elaborati a
partire dai consumi sanitari attesi per
distretto), a livello di distretto per gli
emiliani-romagnoli (con un bacino di
riferimento individuato di norma con
100.000 abitanti).

Cio che li differenza dal punto di vi-
sta dell’architettura istituzionale € che
la funzione di committenza per i lom-
bardi deve essere attivata attraverso
una dialettica interaziendale, mentre
per gli emiliani-romagnoli questo de-
ve avvenire prevalentemente a livello
infra-aziendale. Nel primo caso i com-
mittenti sottoscrivono contratti intera-
ziendali, nel secondo accordi infra-
aziendali. Quello che emerge perd in
maniera distinta e comune ¢ che que-
sta funzione, attraverso i contratti,
sposta la programmazione (e forse in
parte anche la pianificazione) a livello
molto decentrato.

6. Quale estensione dei contratti:
per bacini distrettuali o azien-
dali?

Osservato che i contratti sono uno
strumento con cui una parte significa-
tiva della funzione di pianificazione e
di programmazione di sistema puo es-
sere spostata a livello decentrato, in-
terroghiamoci su quale sia il bacino di
utenza di riferimento rispetto a cui
correlare questo strumento. In altri
termini vogliamo interrogarci se sia
meglio elaborare i contratti per singo-
lo distretto o per intere Ausl?
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Innanzitutto ¢ importante osservare
come nel Ssn 1 concetti di distretto e
Ausl possano essere dimensionalmen-
te molto diversi tra di loro. Vi sono
Ausl con 100.000 abitanti e altre che
superano il milione di residenti, cosi
come vi sono distretti con oltre
200.000 abitanti e altri con meno di
20.000 residenti (Anessi E., Cantu E.,
2000, pagg. 20-25). Occorre pertanto
fare molta attenzione nell’uso dei ter-
mini, perché, a ben vedere, vi sono al-
cuni distretti del Ssn che sono pit po-
polosi di intere Ausl.

Per affrontare la questione, credia-
mo sia importante distinguere chiara-
mente due elementi:

a) il livello di analisi dei dati di
consumo;

b) il livello di negoziazione inte-
raziendale.

a) A livello di analisi dell’appro-
priatezza dei consumi € importante os-
servare 1’estrema complessita di que-
sto processo, che potrebbe utilmente
essere effettuato su bacini non troppo
estesi, ad esempio fino a 100.000 abi-
tanti, pari ad un livello di spesa di po-
co superiore ai 100 mil di euro annui
(I’entita della spesa ¢ tale da giustifi-
care I’analisi). Questo permette di ri-
flettere su di un numero di produttori
di riferimento non eccessivo e dispor-
re quindi di elementi interpretativi
semplificati. Ricordiamo, tra 1’altro,
che i dati di consumo sanitari sono
straordinariamente diversi e distinti
spostandosi, anche all’interno della
stessa azienda, da un territorio ad un
altro, essendo diverse le storie, le in-
frastrutture e le competenze disponi-
bili e gli orientamenti della popolazio-
ne. L’analisi per bacini limitati & pro-
babilmente ancora pill necessario in
questa fase iniziale di introduzione e
sviluppo della funzione di committen-
za, che non conosce ancora un signifi-
cativo consolidamento, né in termini
di esperienze, né in termini di compe-
tenze attivabili.
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b) La disponibilita di dati ed analisi
a livello di bacini attorno i 100.000
abitanti, non impedisce che I’elabora-
zione e la sottoscrizione dei contratti
avvenga in maniera unitaria a livello
interaziendale aggregato. Questo evi-
dentemente eviterebbe, soprattutto in
questa prima fase, la proliferazione
dei contratti. Rimane invece da chiari-
re se il processo di negoziazione e
quindi di stesura materiale dei contrat-
ti unici interaziendali debba avere co-
me oggetto di analisi e negoziazione
bacini d’utenza frazionati oppure ag-
gregati. Infatti nulla impedisce che il
contratto interaziendale tra due istitu-
zioni sanitarie (ad esempio una Ausl
ed un ospedale azienda) sia unico ed
aggregato, ma internamente scompo-
sto per distretti o bacini d’utenza co-
munque definiti.

7.1 principali contenuti dei contrat-
ti interaziendali

11 contratto € uno strumento di pro-
grammazione decentrata negoziata,
che attua una strategia di collaborazio-
ne tra due aziende e quindi si negozia e
si attua con tanta maggiore efficacia
quanto piu si agisce in un clima di fi-
ducia reciproca. «La strategia dei con-
tratti implica il parziale superamento
di comportamenti competitivi tra due
soggetti coinvolti e una loro responsa-
bilizzazione congiunta sui risultati
complessivi nei confronti del proprio
bacino di utenza» (Del Vecchio M.,
1998, pag. 85).

Ma quali dovrebbero essere i prin-
cipali contenuti dei contratti intera-
ziendali ovvero i loro elementi fonda-
mentali costitutivi. Sforzandoci di de-
finire ed illustrare un elenco sintetico-
interpretativo e non compilativo-esau-
stivo, crediamo che gli elementi fon-
damentali dovrebbero essere i seguen-
ti:

a) 1 case mix ed i relativi volumi;
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b) indicatori di appropriatezza, di
qualita clinica ed eventuale definizio-
ne dei meccanismi di selezione dell’u-
tenza;

c) i livelli assistenziali e/o i per-
corsi dei pazienti;

d) le regole di finanziamento;

e) i trasferimenti di cassa;

f) i meccanismi di arbitrato.

a) Il contratto dovrebbe indicare
con una certa precisione i volumi atte-
si di consumi dei residenti di un terri-
torio presso un identificato produttore,
specificandone il case mix. I volumi
possono essere classificati e misurati
usando i nomenclatori nazionali (pre-
stazioni ambulatoriali, Drg, ecc.) op-
pure procedendo ad accorpamenti o a
scorpori di alcune classi, oppure ac-
cordandosi su di un sistema alternati-
vo di classificazione, ritenuto piu effi-
cace tra i contraenti.

b) Il rispetto di volumi attesi di con-
sumi sanitari non € garanzia di appro-
priatezza e di qualita clinica. Il con-
tratto dovrebbe prevedere per ogni
specialita, o gruppi coerenti di specia-
litd, degli indicatori di appropriatezza
e/o qualita clinica. Come indicatori di
appropriatezza citiamo a titolo esem-
plificativo tassi massimi di compli-
canze o di utilizzo di interventi pil pe-
santi. Come indicatori di qualita so-
stanziale citiamo indicatori di esito,
tassi di ri-ricovero, ecc. In alcune aree
di attivita il livello strutturale di auto-
referenzialita dell’attivita socio-sani-
taria & pero tale che puo risultare inop-
portuno lasciare alla completa discre-
zionalita del produttore la scelta e
quindi la classificazione dell’utente
(pensiamo alle strutture protette per
anziani e alla loro possibilita di modi-
ficare le caratteristiche del paziente,
rendendolo piti 0 meno coerente ad
una classificazione proposta). In que-
sti casi il contratto interaziendale puo
prevedere anche un meccanismo coor-
dinato tra le aziende contraenti di clas-
sificazione e selezione dei pazienti
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(pensiamo, nel citato esempio degli
anziani, alle unita di valutazione ge-
riatrica interaziendali collocate presso
I’azienda committente). Non credia-
mo che la logica della programmazio-
ne negoziata decentrata attraverso i
contratti possa modificare in maniera
sostanziale nel giro di pochi esercizi
delle situazioni storicamente consoli-
date. Crediamo invece che il dato sto-
rico, anche laddove sia pericolosa-
mente lontano dalle migliori evidenze
di letteratura, debba essere preso come
base negoziale, per costruire un reali-
stico processo di cambiamento che ab-
bia una significativa probabilita di
successo attuativo. La negoziazione
interaziendale dovrebbe proprio servi-
re ad accompagnare reali processi di
cambiamento aziendale, definiti abba-
stanza analiticamente attraverso un
processo di negoziazione fine, proprio
perché decentrato.

c) I contratti pit maturi e completi
potrebbero prevedere per classi di pa-
ziente il pacchetto assistenziale me-
dio atteso, piuttosto che il percorso di
riferimento che verra garantito al pa-
ziente. Questo pud riguardare sia
aspetti meramente clinici (linee gui-
de), sia di modalita assistenziali (rico-
vero versus day hospital versus atti-
vita ambulatoriale integrata e pro-
grammata), sia la fruizione (informa-
zione, prenotazione, refertazione), sia
il coordinamento di attivita intera-
ziendali (es. Mmg e specialisti ospe-
dalieri). Non crediamo che questo
possa diventare rapidamente la prassi
dei primi contratti, ma in un percorso
evolutivo dovrebbe rappresentare una
sicura traiettoria di sviluppo. Questa
impostazione implicitamente palesa
come anche il contratto (strumento di
decentramento della programmazio-
ne) debba essere costruito coinvol-
gendo in maniera decentrata i coordi-
natori delle singole aree specialisti-
che, altrimenti risulterebbe impossi-
bile negoziare e definire i pacchetti
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assistenziali medi e/o i percorsi di ri-
ferimento dei pazienti.

d) 1l contratto interaziendale defi-
nisce il meccanismo tariffario tra le
parti. Non vi ¢ nessun obbligo giuri-
dico di utilizzare le tariffe nazionali o
regionali. Le parti possono concorda-
re anche un sistema finanziario ad
hoc, completamente avulso dai no-
menclatori deliberati, come usano gia
tradizionalmente fare con le conven-
zioni attive e passive. Il meccanismo
potrebbe pertanto basarsi sul tariffa-
rio regionale o nazionale, oppure uti-
lizzarlo come base per negoziare
sconti in relazione ai volumi. In alter-
nativa puo essere semplicemente uti-
lizzato come nomenclatore, definen-
do una nuova struttura di isorisorsita,
non riconoscendosi in quella disponi-
bile. Le parti possono anche aggiun-
gere o disaggregare delle classi di
prestazioni. Vi puo essere anche una
scelta alternativa alla logica tariffaria
per episodi rilevanti: quote capitarie
annuali per prese in carico (soprattut-
to per patologie croniche o complesse
e di lunga durata) oppure pagamenti
forfettari per aree di specialita al net-
to delle eventuali fughe presso altri
fornitori, diversi da quello contrattato
(che sosterra 1’onere della fuga ve-
dendosela sottratta dal proprio finan-
ziamento forfettario). Senza volersi
in questa sede dilungare su tutti i pos-
sibili e disponibili meccanismi di fi-
nanziamento, & importante sottoli-
neare come per I’autonomia azienda-
le sia importante riconoscere la possi-
bilita di definire autonomamente un
meccanismo di finanziamento, capa-
ce di creare incentivi e disincentivi
coerenti alla proprie convenienze e
strategie.

e) Laddove i committenti trasferi-
scono direttamente la cassa ai produt-
tori, il contratto deve regolare i tempi
e le modalita di pagamento, discipli-
nando la ripartizione degli oneri fi-
nanziari dovuti ad eventuali ritardati
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trasferimenti e gli eventuali sconti
ottenibili grazie a pagamenti anticipa-
ti.

f) 1l contratto dovrebbe anche pre-
vedere un efficace e rapido meccani-
smo di arbitrato tra le parti, che i con-
traenti percepiscono come equo €, so-
prattutto, inappellabile (meglio un ac-
cordo veloce, in parte insoddisfacente,
piuttosto che un contenzioso prolun-
gato e paralizzante). A titolo esempli-
ficativo puo essere istituita una com-
missione arbitrale composta da un nu-
mero dispari di membri (es. 3, uno per
parte, pill un esterno, il cui compenso
& suddiviso tra i contraenti), che in ca-
so di discussione, regola ogni conflitto
in maniera inappellabile entro 15 gior-
ni.

Come si vede gli elementi distintivi
del contratto non sono cosi numerosi,
ma molti di essi impongono delle at-
tente riflessioni strategiche (si pensi
alla definizione del meccanismo fi-
nanziario), altri richiedono una indub-
bia capacita tecnica (si pensi alla pro-
grammazione dei mix di consumi sani-
tari). E pertanto importante assumere
una chiara ottica evolutiva nell’intro-
durre e sviluppare questo strumento di
programmazione negoziata.

8. Conclusioni

Assumendo la centralita dell’azien-
da come attore decisivo nel determi-
nare i livelli di performance dei siste-
mi, i contratti interaziendali possono
essere un utile strumento per realizza-
re il decentramento di parte della fun-
zione di pianificazione di sistema,
corresponsabilizzando le aziende sa-
nitarie nel governo dei Ssr. A questo
proposito emergono due tesi di fondo
dalle riflessioni condotte in questo la-
VOro:

1) i contratti interaziendali sono
uno strumento indispensabile per il
governo dei Ssr, rappresentando la
cornice giuridica (per ’aspetto for-
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male) e manageriale (per I’aspetto
strategico e di programmazione) en-
tro la quale trovano collocazione le
leve/strumenti piu operativi (22) per
I’integrazione tra aziende sanitarie lo-
cali e strutture ospedaliere pubbliche
e private finalizzata ad una politica
comune di governo della produzione
sanitaria e della sua correlata doman-
da;

2) una cooperazione di sistema e
sistemica tra Regione ed aziende ¢ ne-
cessaria in tutti quei contesti in cui il
processo di apprendimento organizza-
tivo delle aziende non si € ancora svi-
luppato appieno (Cartoccio A., Fab-
bro M., 1992). Come ricorda Zangran-
di (1998), & solo attraverso la realizza-
zione di meccanismi operativi ade-
guati che le aziende possono promuo-
vere la ricerca dell’economicita. In
questo senso & necessaria una chiarez-
za di fondo dei ruoli, con un impegno
crescente della Regione in relazione
alla capacita aziendale di attivarsi cor-
rettamente e viceversa.

E evidente che, come peraltro sem-
pre quando si affronta il tema dell’e-
voluzione di sistemi socio-tecnici
quali le Asl e le regioni, non esiste una
strada unica, ma soltanto una direzio-
ne preferibile in quel preciso contesto
ambientale e periodo.

In generale, alle regioni spetta il
compito di riconoscere I’importanza
del contributo che possono portare le
aziende alla pianificazione del sistema
e quindi la correlata rilevanza che i
contratti interaziendali rivestono oggi
in qualsiasi Ssr (23) per supportare le
azioni di governo della produzione e
della domanda sanitaria. Alle regioni
spetta, inoltre, la funzione di indivi-
duare il fabbisogno latente di appren-
dimento organizzativo delle aziende e,
coerentemente con la struttura del pro-
prio sistema, attrezzarsi per giocare un
ruolo da sola authority, da controllore,
da stratega attivo o perfino da gestore
diretto. In ogni caso, il tutto senza mai
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perdere di vista la sua funzione ultima
di garante della tutela della salute per
la popolazione residente, per cui ¢ tal-
volta auspicabile, se non necessario,
un intervento diretto.

Alle aziende, ed in particolare alle
Ausl, spetta il compito di appropriarsi
del proprio ruolo di perno di un siste-
ma locale in cui devono promuovere
una concertazione e dimensionamento
quali-quantitativo dell’ offerta coeren-
te con i bisogni della popolazione.
Questa appropriazione di ruolo richie-
de lo sviluppo di competenze e staff
nell’area degli «acquisti sanitari»,
per svolgere con cognizione di cau-
sa il ruolo di terzo pagante delegato
del sistema locale, nonché nell’area
marketing e della programmazione e
controllo ai fini dello sviluppo di azio-
ni di governo della domanda (Longo
F., 1998; Del Vecchio M., Lega F,,
2001; Zangrandi A., 1998). II tutto sti-
molando ed esigendo lo sviluppo e
I’intervento della Regione laddove in
ritardo e bisognose di una «copertura»
istituzionale.

Una forte coerenza di intenti nel si-
stema ed un supporto reciproco conti-
nuo potranno alimentare ed accelerare
lo sviluppo di entrambe le parti, dando
finalmente pieno significato ai cam-
biamenti nel funzionamento del setto-
re sanitario italiano indotti e voluti con
I’attivazione di meccanismi di finan-
ziamento a quota capitaria ed a tariffa
introdotti con le riforme degli anni
’90.

(1) Per pianificazione intendiamo la defini-
zione di obiettivi con un orizzonte di medio-
lungo periodo, mentre la programmazione si
focalizza su obiettivi di breve periodo, tenden-
zialmente annuali. Nel settore sanitario questo
significa che la pianificazione & prevalente-
mente concentrata a definire aspetti infrastrut-
turali (posti letto, specialita, presidi, grandi
tecnologie, ecc.), mentre la programmazione &
prevalentemente focalizzata sui volumi di atti-
vita e dei correlati costi.
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(2) «I tre parametri di risultato maggior-
mente considerati sono fra quelli universal-
mente reputati pil importanti per valutare la
qualita complessiva di un sistema: I’efficacia, i
costi, ’efficienza (...). Vi sono almeno altri due
imprescindibili parametri di risultato. Uno &
I’equita (...). L’altro ¢ la soddisfazione dei cit-
tadini assistiti (...)». (Donzelli A., 1997, pagg.
11-18).

(3) Si pensi ad esempio al settore sociale,
dell’ambiente, dei trasporti, ecc.

(4) In questo devono servire le analisi epi-
demiologiche ed i confronti con altre realta na-
zionali ed internazionali.

(5) E appenail caso di precisare che I’assen-
za in loco dell’ offerta & giustificata laddove le
distanze ed i volumi della domanda consiglia-
no un’offerta dislocata in poche sedi logistiche
facilmente raggiungibili (¢ il caso tipico delle
cosiddette alte specialita).

(6) Per mobilita attiva si intende il flusso di
pazienti residenti in altra Asl o regioni (a se-
conda dell’oggetto di osservazione) verso la
propria Asl o Regione, I’esatto contrario per la
mobilita passiva.

(7) Money follow patients significa che il
paziente porta in dono con sé alla struttura sa-
nitaria dove si cura la tariffa relativa alla pro-
pria assistenza. E una condizione esistente nei
sistemi sanitari che pagano la malattia, cio¢ in
cui una parte rilevante delle strutture ¢ remune-
rata a prestazione tariffata in base al tipo di cu-
ra prestata. Sul tema si veda Donzelli (1997,
pagg. 139-147).

(8) Sul tema si veda Dirindin (1997), Don-
zelli (1997), Longo (1998) e Lega (1999). Ri-
cordiamo qui 1’accordo concluso 1’8 agosto
2001 dalla conferenza Stato-regioni che di fat-
to ha sancito un primo federalismo fiscale in
sanita.

(9) Un sistema & un complesso unitario, for-
mato da una pluralita di elementi interrelati,
che assumono un significato d’insieme auto-
nomo, quindi diverso e superiore rispetto alla
somma delle parti (Mella P., 1997).

(10) Secondo o ridefinendo la propria mis-
sione.

(11) Ad esempio, & questo il caso che si po-
trebbe verificare in un contenzioso tra una Asl
ed una struttura ospedaliera esterna rispetto al
riconoscimento di una quota di produzione ri-
tenuta inappropriata dalla prima, situazione in
cui I’intervento della Regione & auspicabile
per risolvere il conflitto per via «extragiudi-
ziaria».

(12) Questo processo di interazione tra Re-
gione ed aziende sanitarie pubbliche lombarde
ha preso avvio nel 1998 con la stesura e nego-
ziazione da parte delle aziende del piano strate-
gico triennale (PST) 1998-2001, poi oggetto di
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aggiornamento successivo con i PST 1999-
2002 e di anno in anno con integrazioni e varia-
zioni ritenute necessarie.

(13) O meglio ancora come una costellazio-
ne di reti, rappresentate dai sistemi sanitari lo-
cali imperniati e definiti dal territorio di una
Asl o distretto.

(14) Una definizione condivisa di «rete» ¢
quella che descrive la rete come un insieme di
nodi (gli attori) legati tra di loro da relazioni o
connessioni (Wellman B., Berkovitz S., 1988).
Si parla di rete a stella, polo/antenne o hub &
spokes quando la rete gode di una elevata pro-
prieta di centralit, cio¢ ha uno solo dei nodi
che si interfaccia regolarmente con tutti i re-
stanti (sul tema si veda Soda, 1998; Gugiatti,
1996).

(15) Il privato & ovviamente escluso da que-
sto meccanismo, se non quello per tradizione
«istituzionalizzato».

(16) Con il modello divisionale si opera
una suddivisione dell’azienda in centri di re-
sponsabilita che rispondono al vertice strate-
gico del conseguimento dei risultati riguar-
danti definiti insiemi di attivita. In questo mo-
do il vertice non perde il controllo complessi-
vo dell’indirizzo aziendale, perché pud mante-
nere accentrate le scelte strategiche, attuando
su vasta scala il principio della delega, appli-
cato in primo luogo alle decisioni operative
(Rebora G., 1998, pagg. 56-60). L’azienda
raggruppa quindi in «divisioni» le varie atti-
vitd in base alla linea di prodotti, ad un merca-
to di riferimento od all’impiego comune di
una specifica tecnologia, e decentra il potere
di gestione a livello di ogni divisione, mante-
nendo al centro quello di indirizzo e controllo
strategico. ’

(17) Ci si riferisce ad un modello di Ssr che
paga la salute identificato come a centralita Asl
(Longo F., 1998) o come modello della quota
capitaria unica (Lega, 1999).

(18) Su questo tema si veda anche I’interes-
sante articolo di A. Zangrandi (1998, pag. 46),
che individua nell’implementazione del siste-
ma di pagamento a tariffe prospettiche e nelle
esigenze di controllo della spesa, sviluppo del-
I’efficienza e governo della domanda le spinte
strutturali per la realizzazione dei sistemi con-
trattuali.

(19) Bisognerebbe stupirsi del contrario in
un sistema che dovrebbe basarsi su un forte
rapporto fiduciario (in senso positivo) tra Re-
gione e vertici aziendali.

(20) E solo un ipotesi, dato che per stimola-
re I’efficienza &€ comunque possibile pensare in
presenza di meccanismi operativi sviluppati e
buona capacita di controllo ad altri modelli di
finanziamento della produzione, come quelli
della quota capitaria o del forfait complessivo
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di struttura, come registrato talvolta nel conte-
sto USA nelle relazioni tra HMO ed ospedali
indipendenti.

(21) In questo scritto ci concentriamo so-
prattutto sui meccanismi di pianificazione e
controllo delle aziende e dei Servizi sanitari re-
gionali, consapevoli che I’efficacia degli stes-
si, puo essere determinata pili che dalla loro so-
stenibilita tecnica, dall’efficacia dei meccani-
smi di accountability e dall’incisivita delle re-
lazioni istituzionali in cui operano, la cui azio-
ne potenziale deve essere valutata proponendo
altre e diverse riflessioni sulle architetture di
sistema, che esulano dagli obiettivi del presen-
te lavoro.

(22) Quali le analisi epidemiologiche e di
mercato, i programmi di attivita, gli impe-
gni economici di budget, la definizione di
standard condivisi, ecc.

(23) Come conferma la sensazione di con-
vergenza tra i Ssr italiani considerati per opi-
nione comune antitetici, riflessione richiamata
nel secondo paragrafo.
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A.O. DI MELEGNANO: INDICATORI D’EFFICIENZA,
D’ACCESSIBILITA E D’EFFICACIA
DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

Antonio Vita', Antonio Nava?, Oscar Di Marino?, Barbara Rossi?

A.0. Melegnano

1 Direzione Dipartimento Salute Mentale
2 Controllo di gestione

3 Direzione sanitaria aziendale

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. L’ Azienda ospedaliera di Melegnano: il Dipartimento di salute mentale - 3. Rilevazione delle attivita
psichiatriche - 4. Rilevazione quantitativa - 5. Gli indicatori proposti - 6. Implementazione e utilizzo del reporting per le attivita psi-
chiatriche - 7. Considerazioni sugli attuali sistemi di remunerazione delle attivita psichiatriche - 8. Conclusioni - Appendice.

The analysis and evaluation of the efficacy and efficiency of psychiatric services is still poorly developed and satisfying. Besides the
reporting system of the hospital psychiatric stays, that uses the same criteria and indices of the other medical and surgical specialties,
the psychiatric activities in the community, including those delivered in outpatient and rehabilitative services, have not yet been the
object of systematic analyses of costs and clinical as well as economic outputs.

This paper presents a model of reporting useful to describe the complex activities delivered by hospital and especially community
psychiatric services of a Department of Mental Health and their economic balance. Moreover, a system of simple descriptors of the
principal clinical activities, of resources required to deliver them, and of meaningful indices of accessibility, efficiency and efficacy
of psychiatric community services is proposed. The model described might be useful for applying also to psychiatric community
activities economic and organizative analyses, so facilitating «informed» decision making processes on the part of who have

responsibilities on them.

1. Introduzione

L’analisi e la verifica dei risultati
dei servizi di psichiatria € ancora poco
soddisfacente. Accanto al sistema di
reporting per gli episodi di ricovero,
che utilizza gli stessi principi e metodi
di quello d’ogni altra disciplina medi-
ca o chirurgica, le numerose e diverse
attivita territoriali, che pure rappre-
sentano ’aspetto piu rilevante e pecu-
liare dell’assistenza psichiatrica, mal
si prestano ad un’analisi tradizionale
di costi e ricavi. Cio limita la possibi-
lita per i responsabili delle U.o.p. (1)
di monitorare correttamente le risorse
impiegate per lo svolgimento delle at-
tivita e di commisurarle ad indicatori
di risultato, sia clinico, sia economico.

Obiettivo di questo lavoro ¢ di pro-
porre un modello di report adatto alla
descrizione delle attivita psichiatriche
complessive, con particolare riguardo
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a quelle territoriali (Centri psico-so-
ciali, Centri riabilitativi), alla loro va-
lorizzazione economica in relazione
alle risorse impiegate, e capace di in-
tegrare e completare la reportistica og-
gi per lo piu disponibile relativa alle
attivita di ricovero.

Inoltre, ci si propone di implemen-
tare e rilevare degli indicatori d’atti-
vita, di risorse, d’accessibilita, d’effi-
cienza ed efficacia, utili alla gestione e
verifica dei risultati dei servizi di psi-
chiatria.

Il modello proposto puo facilitare
I’applicazione d’analisi gestionali an-
che alle attivita psichiatriche territo-
riali, supportando la programmazione
annuale di budget, I’assunzione di de-
cisioni strategiche «informate» e pud
contribuire a favorire una gestione
«efficiente» ed «efficace» del servi-
zio.

2. I’Azienda ospedaliera di Mele-
gnano: il Dipartimento di salute
mentale

L’ Azienda ospedaliera di Melegna-
no ¢ stata istituita nel 1998 ed ¢ com-
posta di quattro presidi ospedalieri:
Vizzolo Predabissi, Cernusco, Melzo
e Gorgonzola. La collocazione geo-
grafica dei presidi ospedalieri si carat-
terizza per la formazione di due poli
ospedalieri fra di loro distanziati di
circa quaranta chilometri: il polo a
nord, formato dai presidi di Cernusco,
Melzo e Gorgonzola, ed un secondo
polo sud dal presidio di Melegnano.
Oltre ai presidi ospedalieri I’A.o. di-
spone di una diffusa rete di presidi am-
bulatoriali. Sono circa 15 i presidi am-
bulatori territoriali con circa 130 am-
bulatori.

In tabella 1 sono riportati i dati
relativi all’organico, alle attivita del-
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Tabella 1 - Attivita/organico dell’Azienda ospedaliera di Melegnano

Risorse umane Attivita Posti letto
Medici 420 | Ricoveri ordinari n. 34.000 | Plric. ord. n. 946
Pers. sanitario del comparto | 1.330 | Ricoveri D.H. n. 6.500 | PID.H. n. 116
Tecnici/amministrativi 620 | Prestaz. ambulatoriali n. 3.000.000

I’Azienda ospedaliera di Melegna-
no.

L’Azienda ospedaliera ¢ organizza-
ta per dipartimenti (amministrativo,
sanitario, medicina, chirurgia, mater-
no infantile, oncologia, salute menta-
le, diagnostica per immagini, patolo-
gia clinica), istituiti nel corso del
2000.

I Dipartimenti sono stati costituiti
in modo tale da «tagliare» trasversal-
mente ’intera struttura aziendale:
ogni dipartimento ha al proprio inter-
no le unita operative omogenee e affi-
ni d’ogni presidio. In tal modo il Di-
partimento € investito del suo ruolo,
quello di coordinamento e integrazio-
ne di tutte le articolazioni strutturali,
senza che sia privilegiato ora uno o
I’altro presidio e, al contrario, preser-
vando la funzione e gli indirizzi azien-
dali.

La costituzione dei dipartimenti ri-
sponde non soltanto ad un’imposizio-
ne normativa, ma soprattutto ai «fab-
bisogni organizzativi oggi predomi-
nanti nelle aziende ospedaliere», tra
cui si evidenziano «l’integrazione e il
coordinamento, la flessibilita, lo snel-
limento organizzativo, la razionaliz-
zazione dei costi di struttura e di ge-
stione, il recupero della centralita del
paziente e la preservazione di un gra-
do minimo di differenziazione/specia-
lizzazione indispensabile per la conti-
nuita del progresso scientifico». Il Di-
partimento di salute mentale (Dsm) ¢
composto dalle U.o. di psichiatria col-
locate nei presidi ospedalieri di Vizzo-
lo e di Melzo.
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3. Rilevazione delle attivita psichia-
triche

Le Aziende sanitarie, Asl e Aziende
ospedaliere, si sono dotate o si stanno
dotando di un completo sistema di
controllo di gestione e, con esso, di un
sistema regolare di reporting, ma, an-
che dove tali sistemi sono implemen-
tati, essi toccano solo marginalmente
la psichiatria.

A fronte di un sistema di reporting
ormai consolidato per le attivita in-
traospedaliere relative agli episodi di
ricovero che non differisce per nulla
da quello impiegato per ogni altra di-
sciplina medica e chirurgica, pratica-
mente assenti sono le esperienze di
reporting delle attivita erogate dai ser-
vizi psichiatrici territoriali.

Di fatto, la gran parte delle attivita
rese dalle Unita operative di psichia-
tria sono costituite da attivita territo-
riali, in linea con la vocazione all’inte-
grazione intra ed extra-ospedaliera e
socio-sanitaria delle discipline psi-
chiatriche a partire dalla promulgazio-
ne della legge 180/78 poi inserita nella
legge istitutiva del Servizio sanitario
nazionale 833/78.

Ancora, la maggior parte delle ri-
sorse necessarie per erogare le attivita
proprie dell’intervento psichiatrico
nei tre momenti della prevenzione, cu-
ra e riabilitazione delle malattie men-
tali, sono assorbite dai servizi psichia-
trici territoriali.

Nella tabella 2 ¢ illustrata I’attuale
articolazione delle strutture del Dipar-
timento di salute mentale (Unita ope-
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rativa per la nostra Regione) ove
emerge la netta preponderanza dei
presidi extraospedalieri rispetto al
Servizio ospedaliero di diagnosi e cu-
ra.

La Regione Lombardia ha svilup-
pato un sistema di rilevazione e classi-
ficazione delle attivita psichiatriche
(denominato «Psiche») che consente
la quantificazione e successivamente
la valorizzazione economica delle
prestazioni territoriali.

Tale sistema non viene perd abi-
tualmente utilizzato dalle Aziende
ospedaliere con finalita di reportistica
ed analisi, sebbene si tratti di una fon-
te assai utile d’informazioni riguar-
danti le attivita svolte dai servizi di
psichiatria. Di questo sistema si ¢ per-
tanto tenuto sistematicamente conto
nel presente lavoro sia per il migliore
utilizzo delle informazioni gia rego-
larmente raccolte dalle Unita operati-
ve psichiatriche, sia per garantire I’o-
mogeneita e «leggibilita» del modello
di report che abbiamo elaborato ri-
spetto ai contenuti dei flussi informa-
tivi regionali.

4. Rilevazione quantitativa

4.1. Metodologia adottata per la rile-
vazione dei costi

Per la rilevazione dei costi si ¢ uti-
lizzata, quale fonte principale, la con-
tabilitd analitica dei costi aziendali. La
contabilita analitica aziendale, gestita
del controllo di gestione, costituisce
una parte rilevante del controllo dire-
zionale. E attraverso la contabilita
analitica che trimestralmente il con-
trollo di gestione rileva le risorse as-
sorbite dai Centri di responsabilita
aziendali; valorizza Dattivitad esterna
ed interna dei Cdr ed elabora il conto
economico. Nel corso dell’implemen-
tazione della contabilita analitica la
metodologia adottata ¢ stata illustrata
e discussa con i responsabili di Cdre i
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Organigramma del Dipartimento di salute mentale

DIPARTIMENTO
SALUTE MENTALE

Cdr Cdr
Uop 33 Vizzolo Uop 33 Melzo
Cdc Cdc
Degenza Spdc Degenza Spdc
Cdc Cdc

Amb. Melegnano

Cps (Centro psico-sociale) Gorgonzola

Cdc
Amb. Paullo

Cdc
Amb. Pioltello

Cdc
Cps (Centro psico-sociale) S. Donato

Cdc
Cd (Centro diurno) Gorgonzola

Cdc
Crt (Centro riabilitativo terapeutico)

Cdc
Cad (Centro aiuto domiciliare)

Cdc
ATELIER

Cdc
Cd (Centro diurno) S. Donato

Cdc
Cd (Centro diurno) Paullo
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Direttori di dipartimento che conosco-
no e condividono le modalita di rileva-
zione, la fonte e la natura dei fattori
produttivi del sistema contabile.

L’architettura del sistema della
contabilita analitica dei costi si avvale
del:

piano dei Centri di responsabi-
lita (Cdr); il concetto di Cdr adottato
dall’A.o. € di un gruppo di persone che
opera per raggiungere un obiettivo
dell’azienda ed ¢ guidato da un diri-
gente che si assume la responsabilita
delle azioni intraprese e dei risultati
raggiunti (Anthony e Young, 1998); i
Cdr sono a loro volta articolati in Cen-
tri di costo (Cdc) quale articolazione
organizzativa significativa del Cdr;

— piano dei fattori produttivi che
definisce la natura delle risorse impie-
gate dai Cdr, specifica i criteri di clas-
sificazione e la loro associazione con
il piano dei conti della contabilita ge-
nerale. Al fine di rendere coerente il
sistema della contabilita analitica con
la contabilita generale, il piano dei fat-
tori produttivi & logicamente integrato
con il piano dei conti.

L’insieme delle regole, delle proce-
dure e dei meccanismi operativi che
costituiscono il sistema della contabi-
lita analitica sono riportate nel «ma-
nuale aziendale della contabilita anali-
tica» in cui ¢ descritto il processo tec-
nico contabile di rilevazione e attribu-
zione dei costi diretti, i criteri (driver)
d’assegnazione dei costi indiretti e ge-
nerali. Sono inoltre esplicitate le mo-
dalitd di valorizzazione dell’attivita,
interna (prestazioni intermedie) ed
esterna, dei Cdr e la relativa valorizza-
zione.

4.2. La classificazione dei costi

Per costo s’intende I’espressione
monetaria delle risorse utilizzate dal
Cdr per la produzione di prestazioni e
servizi in un determinato periodo. Re-
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Tabella 2 - Le strutture e le attivita del Dipartimento di salute mentale

Strutture

Attivita

Centro di salute mentale

I1 Csm (o Cps in Lombardia) ¢ la sede d’elaborazione del proget-
to terapeutico e d’attuazione degli interventi psicofarmacologici,
psicoterapeutici e socio-terapeutici che si svolgono sia al suo in-
terno sia negli altri contesti di vita degli utenti in carico (a domi-
cilio, nelle strutture residenziali meno protette, nei luoghi di rico-
vero, nei contesti di lavoro, etc.).

I1 Csm svolge questa funzione di coordinamento grazie ad una
équipe a carattere pluriprofessionale. Tale gruppo di lavoro svol-
ge molteplici attivita di prevenzione, cura e riabilitazione tra loro
integrate: attivita di valutazione delle richieste che giungono da
utenti, familiari, servizi sociali e medici di medicina generale; at-
tivita di filtro e prevenzione rispetto ai ricoveri psichiatrici; visite
ambulatoriali; visite domiciliari; colloqui di supporto psicologi-
co; psicoterapie strutturate (individuali e di gruppo); terapia psi-
cofarmacologica; attivita di sostegno infermieristico; attivita ria-
bilitative e risocializzanti; interventi socio-assistenziali per gli
utenti in carico; proposte di ricovero nei Spdc e nelle altre struttu-
re convenzionate; attivita di filtro e d’invio ad altri servizi specia-
listici, come pure a strutture semi-residenziali, riabilitative e resi-
denziali del Dsm o convenzionate; consulenze specialistiche ad
istituti o altri servizi, sia territoriali sia ospedalieri; collaborazio-
ne con enti preposti alla tutela della salute dei minori a rischio.

Servizio psichiatrico
di diagnosi e cura

I Spdc sono collocati in ospedali generali che sono sede di un Di-
partimento d’emergenza ed accettazione. Accolgono pazienti per
i quali si rende necessario il ricovero in ambiente ospedaliero, sia
in forma volontaria (largamente prevalente) sia in regime di trat-
tamento sanitario obbligatorio.

Day hospital

11 Day hospital (DH) rappresenta una modalita di ricovero parzia-
le per prestazioni diagnostiche, terapeutiche o riabilitative a bre-
ve termine che non necessitano di ricovero ospedaliero.

Centro diurno

Il Centro diurno (Cd) & una struttura semiresidenziale con funzio-
ni terapeutico-riabilitative. I suoi compiti sono volti a consentire
lo sviluppo, nell’ambito dei progetti terapeutico-riabilitativi, d’a-
bilita personali nella cura di sé, nelle attivita quotidiane e nelle re-
lazioni interpersonali.

Strutture residenziali

Le Strutture residenziali (Crt) e Comunita protette rappresentano
uno strumento essenziale del Dsm sia per portare a termine il de-
finitivo superamento degli ospedali psichiatrici, sia per fornire
una adeguata assistenza psichiatrica ai pazienti piti gravi. Le
strutture residenziali, come precisa il progetto obiettivo, non van-
no tuttavia considerate come soluzioni abitative, ma devono esse-
re concepite come lo spazio privilegiato di realizzazione di pro-
grammi riabilitativi individualizzati.

lativamente alla struttura dei costi
I’A.o. ha adottato la seguente classifi-

cazione:

— costi diretti sono i costi diretta-
mente riferibili e imputabili ad un cen-
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tro di costo, tipicamente ci si riferisce
alle risorse controllabili dal Cdr es. le
risorse umane, il materiale sanitario
(farmaci e presidi medici chirurgici),
gli interventi di manutenzione sulle at-
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trezzature, e gli ammortamenti relativi
alle attrezzature sanitarie appartenenti
al Cdr;

— costi indiretti si riferiscono a ri-
sorse/prestazioni acquisite da altri
Cdr. Sono attribuiti 1 costi dei servizi
alberghieri (ristorazione, lavanderia),
il costo dei servizi appaltati (pulizia e
sanificazione, utenze), le prestazioni
intermedie ovvero le prestazioni dia-
gnostiche, visite a parere, richieste dal
Cdr. L’ attribuzione di questi costi av-
viene utilizzando il sistema di ribalta-
mento impiegando per ogni fattore
produttivo specifici driver. In partico-
lare per le prestazioni intermedie sono
stati adottati dei prezzi di trasferimen-
to definiti e concordati a livello azien-
dale;

— costi generali sono riferiti ai co-
sti dei Cdr di supporto. I servizi di sup-
porto comprendono i servizi ammini-
strativi, le direzioni sanitarie e ammi-
nistrative dei presidi, la direzione stra-
tegica e servizi di staff, nonché tutti
quei costi comuni non attribuibili ai
Cdr.

All’interno di questa classificazio-
ne si possono ulteriormente suddivi-
dere i costi in fissi, semifissi e variabi-
li. Tenuto conto delle esigenze di rile-
vazione non si ritiene necessario pro-
cedere ad un ulteriore dettaglio. Per
ogni ulteriore valutazione si rimanda
alla tabella 3 che sintetizza la classifi-
cazione dei costi adottata.

Il consolidato sistema di contabilita
analitica aziendale rileva, con periodi-
cita trimestrale, per ogni Cdr costi di-
retti e indiretti, mentre la quota dei co-
sti generali € attribuita ai Cdr finali in
rapporto ai costi (diretti e indiretti) so-
stenuti.

Per fornire ai responsabili dei Cdr
una dettagliata informazione sulle ri-
sorse impiegate ogni voce di costo €
stata articolata in piu fattori produt-
tivi in modo da evidenziare in detta-
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glio la natura dei costi e la loro inci-
denza.

4.3. Ripartizione dei costi ai Cdc

Al fine di procedere alla implemen-
tazione d’indicatori utili per la gestio-
ne dei Cdr del Dipartimento di salute
mentale si € reso necessario procedere
per ogni centro di costo (Cdc) alla ve-
rifica e all’eventuale correzione del-
I’attribuzione dei costi e ricavi deter-
minati dalla contabilita analitica.

In particolare per quanto riguarda il
costo del personale si sono frazionati i
costi per Cdc in ragione del tempo di
lavoro effettivamente dedicato da
ogni operatore ad ogni Cdc (espresso
come percentuale sul totale). Per im-
putare ad ogni Cdc il valore delle ri-
sorse impiegate, non frazionabili dalla
procedura della contabilita analitica,
la medesima verifica ¢ stata effettuata
per tutti i fattori produttivi rilevati dal-
la contabilita analitica.

4.4. La riclassificazione dei costi

Tenuto conto della estrema analiti-
cita del reporting della contabilita
analitica adottato dalla azienda per le
finalita del presente lavoro si & ritenu-
to opportuno riclassificare i costi in
quattro gruppi significativi:

— personale: per la peculiarita del-
I’attivita psichiatrica, il personale rap-
presenta la risorsa maggiormente cri-
tica pertanto si € ritenuto di mantenere
una classificazione che consentisse di
rilevare, per ognuna delle categorie
professionali presenti, oltre all’assor-
bimento delle risorse in ogni Cdc, il
nr. di addetti, le ore di lavoro prestate,
i costi per periodo di competenza.

Il personale ¢ stato articolato in:

— personale medico, dirigenza non
medica (psicologi), infermieri, educa-
tori, assistenti sociali e altro (ausiliari
e OTA);

— materiale sanitario: comprende
farmaci e presidi consumati dai Cdc;

Tabella 3 - Contabilita analitica A.o. Melegnano: classificazione dei costi
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— beni e servizi: somma 1 restanti
costi diretti e indiretti che afferiscono
ai Cdc;

— costi generali: comprende la
quota dei costi dei servizi di supporto
e dei costi comuni assegnata ad ogni
Cdc in proporzione ai costi diretti e in-
diretti.

4.5. La valorizzazione delle attivita

Oltre ai costi il sistema della conta-
bilita direzionale rileva 1 attivita
(quantita e valore) erogata dai Cdr.

Relativamente ai Cdr di psichiatria
I’attivita caratteristica si articola in:

— ricoveri ordinari e day hospital i
cui criteri di classificazione e valoriz-
zazione si rifanno al noto sistema dei
Drg (riferimento normativo: D.M. 14
dicembre 1994);

— attivita ambulatoriali che com-
prendono le prestazioni specialistiche
ambulatoriali come da classificazione
regionale. Il quadro normativo relati-

Tipologia costi

Fattore produttivo

Valorizzazione

Costi diretti Personale

Materiale sanitario
Materiale economale
Manutenzioni

Spese amministrative

Ammortamenti attrezzature sanitarie e non

Costo pieno del personale del Cdr rilevato per competenza

Costo del materiale consumato valorizzato al prezzo medio ponderato
Costo del materiale consumato valorizzato al prezzo medio ponderato
Costo interventi di manutenzione effettuati

Costi di natura amministrativa effettuate dal Cdr

Valore quota d’ammortamento del patrimonio del Cdr

Costi indiretti Servizi per utenze
sporti, global service)
rapeutici

rio e terapia intensiva)

Servizi alberghieri cucina mensa/lavanderia
Servizi appaltati (pulizie, riscaldamento, tra-
Prestazioni intermedie servizi diagnostico te-

Servizi di supporto sanitari (blocco operato-

trimonio, n. trasporti ...

tensiva

Attribuzione quota costi delle utenze-driver di ribaltamento: mq, n. scatti ...

Attribuzione quota costi dei servizi-driver di ribaltamento: n. pasti, n. acces-
si mensa, kg di biancheria utilizzata

Attribuzione quota costi dei servizi-driver di ribaltamento mq, valore del pa-

Driver di ribaltamento: prezzo di trasferimento delle prestazioni intermedie
richieste. Valorizzate come da nomenclatore regionale

Driver di ribaltamento: incidenza % dei Drg chirurgici, n. giorni terapia in-

Costi generali
aziendali)

Quota costi (servizi di supporto, costi comuni

diretti sostenuti dal Cdr

Driver di ribaltamento: quota % in rapporto alla somma dei costi diretti e in-
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vo alle modalita d’offerta da parte del
Ssn di prestazioni specialistiche am-
bulatoriali e di diagnostica strumenta-
le & stato definito dal D.L.vo del 30 di-
cembre 1992 n. 502 (e successive mo-
dificazioni). Il decreto sottolinea la
necessita di un governo della doman-
da e dell’offerta di prestazioni sanita-
rie da parte delle regioni e delle Azien-
de sanitarie. In termini di finanzia-
mento definisce come modalita gene-
rale il pagamento a prestazione da cui
deriva la necessita di individuare le
prestazioni erogabili nell’ambito del
Ssn e le loro relative tariffe. Attual-
mente in Regione Lombardia la remu-
nerazione delle prestazioni di speciali-
stica ambulatoriale avviene secondo
le tariffe previste dal nomenclatore ta-
riffario di cui al decreto del Ministro
della sanita del 22 luglio 1996 e suc-
cessivamente aggiornato ed adattato
dalla Regione Lombardia per meglio
rispondere alle esigenze locali. Il no-
menclatore riporta I’elenco analitico
delle prestazioni erogabili nell’ambito
del Ssr e il relativo valore di remune-
razione. La tariffa, determinata attra-
verso una serie di rilevazioni e verifi-

che dei costi dovrebbe esprimere il va-

lore delle risorse impiegate per fornire
la prestazione (come sviluppato suc-
cessivamente per la psichiatria, cio
non si verifica). L’elenco delle presta-
zioni classificate dalla circolare
28/SAN per la psichiatria e riportato
in tabella 4;

4.6. Attivita erogate dalle strutture ter-
ritoriali classificate secondo il no-
menclatore regionale (tabelle 4 ¢ 5)

Si tratta di un sistema tariffario ela-
borato per riconoscere sul piano eco-
nomico sia quelle prestazioni dei Cps
che non rientrano nel nomenclatore
nazionale, sia gli interventi in regime
semiresidenziale (Crt e Cd) e residen-
ziale (Crt, Cp). A questa esigenze ven-
ne data una risposta con la circ.

28

46/SAN che definiva tali tariffe, rifa-
cendosi anche alla rilevazione dei ca-
richi di lavoro. L’ obiettivo era di arri-
vare ad una valutazione complessiva
dell’Uop, derivante dalla somma delle
varie tariffazioni, ma anche da consi-
derarsi come finanziamento comples-
sivo delle attivita psichiatriche (tabel-
le5eo6).

La scelta della regione, coerente
con gli indirizzi della propria politica
sanitaria, nel destinare il 5% del Fon-
do sanitario regionale alle attivita di
psichiatria dei Dsm, ha inteso articola-
re il collegamento tra il peso economi-
co e I’assorbimento di risorse per un

Saggi e ricerche

determinato servizio erogato privile-
giando il mix di offerte di prestazioni
in un percorso di cura considerata otti-
male ed efficace rispetto ai bisogni di
salute della popolazione, specie nei
confronti dei pazienti con patologia
pil grave e persistente.
Particolarmente significativo a que-
sto proposito & I’ obiettivo di remune-
rare la «presa in carico» valorizzando
le attivita territoriali complesse che la
sostanziano con un sistema di pesi
specifici in funzione dei carichi di la-
Voro, con ampia implementazione del-
lo scarno tariffario nazionale, nell’in-
tento fondamentale di indirizzare i

Tabella 4 - Nomenclatore tariffario nazionale per le visite specialistiche ambulatoriali in

ambito psichiatrico
Cod Prestazione Tariffa Tariffa

(lire) (euro)
89.01 | Anamnesi e valutazione, definite brevi 25.000 12,91
89.01 | Visita psichiatrica di controllo 25.000 12,91
89.7 Visita generica 32.000 16,53
89.7 Visita neuro-psichiatrica infantile 32.000 16,53
89.7 Visita psichiatrica 32.000 16,53
93.01.3| Valutazione monofunzionale 15.000 7,75
94.01.1| Somministrazione di test d’intelligenza 18.000 9,30

94.01.2( Somministrazione di zest di deterioramento o sviluppo
intellettivo 30.000 15,49
94.02.2| Test della scala di memoria di wechsler [wms] 11.000 5,68
94.08.3| Somministrazione di test proiettivi e della personalita 15.000 7,75
94.09 | Colloquio psicologico clinico 37.000 19,11
94.12.1| Visita psichiatrica di controllo 25.000 12,91
94.19.1| Colloquio psichiatrico 37.000 19,11
943 Psicoterapia individuale 37.000 19,11
94.44 | Psicoterapia di gruppo 18.000 9,30
99.2 Iniezione o infus. farmaci specifici 18.000 9,30

Tabella 5 - Modalita di tariffazione delle attivita psichiatriche

Attivita

Modalita di tariffazione

Attivita del Cps

Ricoveri ospedalieri DRG

Cd, Crt, Cp

Per prestazioni singole valorizzazione nomenclatore regionale
(circ. 28 SAN e 46 SAN)

Valorizzazione per giornata
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modelli professionali e la qualita degli
interventi, con particolare riguardo al
lavoro dei Cps (L. Petrovich, 1999).

La degenza per attivita residenziale
e/o semiresidenziale in strutture psi-
chiatriche & tariffata in funzione del ti-
po d’attivita (residenziale, semiresi-
denziale), della durata giornaliera (in-
feriore a 4 ore, superiore a 4 ore. gior-
nata), nonché del tipo di struttura che
eroga la prestazione, secondo le tariffe
indicate nella tabella 6.

Gli interventi domiciliari effettuati
dai Cps sono tariffati a lire 100.000
per intervento.

Gli interventi territoriali gia inclusi
nel nomenclatore tariffario di cui al
D.P.C.M. 22 luglio 1996 seguono la
tariffazione ivi indicata.

Gli interventi territoriali effettuati
nei Cps per i quali non sono gia state
in precedenza indicate le tariffe op-
portune, e segnatamente quelli indica-
ti sinteticamente nella tabella che se-
gue, sono tariffati secondo la strategia
che viene qui riportata (tabella 7):

— ogni intervento viene trasforma-
to in minuti, considerando come peso
in minuti dell’intervento stesso quanto
¢ risultato dalla rilevazione dei carichi
di lavoro effettuata dalla Regione. Le
attivita considerate ed i relativi pesi
sono riportate in tabella;

— la somma dei minuti di tutte le
attivita condotte viene valorizzata for-
fettariamente con la tariffa oraria di li-
re 90.000.

Ritornando all’impostazione del
nostro report, l’attivita opportuna-
mente valorizzata rappresenta i ricavi
del Cdr. In tabella 8 sono riportate le
attivita e il sistema di valorizzazione
adottato per determinare i ricavi.

La disponibilita dei valori di costo e
ricavo consente di generare per ogni
Cdr un conto economico determinan-
do i valori del primo e secondo margi-
ne.

N. 41 - Sez. 1®

5. Gli indicatori proposti: definizio-
ne e requisiti

Per la progettazione e I’implemen-
tazione del sistema dei report per rea-
lizzare il controllo di gestione delle
attivita di psichiatria, il Direttore di
dipartimento, i responsabili delle
U.o. del Dsm e il controller hanno a
lungo discusso su come produrre il
reporting; su quali informazioni utili
deve contenere; quale stimolo deve

Management ed Economia Sanitaria

generare nei destinatari. Il confronto
ha portato ad assumere il seguente
percorso logico:

— identificazione degli obiettivi
gestionali del destinatario;

— 1identificazione dei fabbisogni
informativi ovvero delle variabili da
controllare;

— identificazioni delle misure

espressive delle variabili da controlla-
re;

Tabella 6 - Tariffe per giornata di degenza per attivita residenziale e/o semiresidenziale in

strutture psichiatriche

s Durata Tariffa Tariff

Attivita della degenza Struttura (lire) (:uro )a

Residenziale Giornata Crt, Cp — assistenza 24 ore 320.000 165,26

Giornata Cp — assistenza > 8 ore 220.000 113,62

Giornata Cp - assistenza < 8 ore 150.000 77,46

Semiresidenziale |< 4 ore Crt, Cp, Cps, Cd, Sinr 100.000 51,64

> 4 ore Crt, Cp, Cps, Cd, Sinr 200.000 103,29

Tabella 7

Tipo d’intervento Peso in minuti
Visita colloquio 56
Somministrazione diretta di farmaci 16
Colloquio con i familiari 68
Intervento psico-educativo 96
Gruppo di familiari 180
Riunioni interne alle Uop incentrate sui casi 165
Riunioni con strutture sanitarie/altri enti 122
Riunioni con persone/gruppi non istituzionali 105
Intervento individuale sulle abilita di base, interpersonali e sociali 76
Gruppo incentrato sulle abilita di base, interpersonali e sociali 129
Intervento individuale di risocializzazione 98
Gruppo di risocializzazione 180
Gruppo attivita espressive 179
Gruppo attivita corporea 120
Inserimento lavorativo 122
Supporto alle attivita quotidiane 72
Supporto sociale 93

N.B.: le sigle riportate nelle tabelle hanno il seguente significato: Cps, Centro psico-sociale; Crt, Centro residenziale di tera-
pie psichiatriche; Cp, Comunitd protetta; Cd, Centro diurno; Sinr, Strutture intermedie non residenziali.
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Tabella 8 - Attivita psichiatriche: classificazione dei ricavi

Attivita

Modalita di valorizzazione

Prestazioni di ricovero ordinario

Prestazioni ambulatoriali
Prestazioni ambulatoriali di Pronto soccorso

Prestazioni ambulatoriali 46/San.

Prestazioni intermedie cedute

Ricavi prestazione libera professione

Altri ricavi

Valorizzazione da tariffario regionale Drg

Valorizzazione da tariffario regionale ambu-
latoriale

Valorizzazione da tariffario regionale ambu-
latoriale

Valorizzazione da tariffario regionale

Valorizzazione prezzo di trasferimento. Va-
lore nomenclatore regionale

Valore delle entrate effettuate dal Cdr

Valorizzazioni ulteriori entrare

— definizione della periodicita del
reporting e dei suoi destinatari;

— disegno del report.

Per ciascuno degli indicatori propo-
sti & stata posta particolare attenzione
al rispetto dei requisiti di:

— rilevanza, cio¢ d’importanza e
congruenza con gli obiettivi d’analisi
del problema specifico;

— controllabilita: di verificabilita
dei dati quantitativi che li compongo-
no;

— comprensibilita: di facile leggi-
bilita ed interpretazione;

— confrontabilita: d’omogeneita
costruttiva.

I parametri e gli indicatori proposti
sono stati suddivisi nelle seguenti aree:

— risorse impiegate;

— attivita svolte;

— accessibilita del servizio/presi-
dio;

— efficienza;

— efficacia.

5.1. Indicatori di risorse

I parametri utilizzati per la descri-
zione delle risorse impiegate, oltre ai
dati relativi ai costi, sono stati:

— n. personale medico assegnato;

— n. personale infermieristico;

— n. personale d’assistenza socia-
le;
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— n. personale di tipo educati-
vo/riabilitativo;

— n. personale altro (ausiliari,
OTA, amministrativi ...).

E noto infatti che la gran parte delle
risorse impiegate in ambito psichiatri-
co ¢ rappresentata dalle risorse di per-
sonale assegnato al servizio e la scelta
dei parametri da utilizzare per indicare
la quantita e la qualita delle risorse im-
piegate per svolgere le attivita proprie
dei servizi psichiatrici non puo che
privilegiare la descrizione del perso-
nale assegnato allo svolgimento delle
attivita proprie di quel servizio.

Sono quindi definibili gli indicatori
riportati in tabella 9.

L’incidenza dei costi assorbiti dal
personale psico-sociale rispetto ai ri-
cavi delle attivita svolte & dunque I’in-
dicatore piu proprio delle risorse fina-

Saggi e ricerche

lizzate allo svolgimento delle attivita
svolte da un servizio psichiatrico. E
chiaro che la relazione poteva anche
essere stabilita tra risorse ed attivita,
ma l’indicatore prescelto contiene in
piu una informazione sintetica di tipo
economico utile ai fini gestionali.

5.2. Indicatori d’attivita

Per la determinazione degli indica-
tori d’attivita sono stati utilizzati i se-
guenti parametri:

Per le attivita territoriali:

— n. pazienti visitati almeno 1 volta
nel periodo di riferimento;

— n. nuovi pazienti visitati nel pe-
riodo di riferimento;

— n. pazienti visitati a domicilio;

— n. visite domiciliari;

— n. totale prestazioni.

Si tratta d’informazioni rilevanti
per definire il volume d’attivita com-
plessivo del servizio, il mix d’attivita
in sede/fuori sede e la capacita di rag-
giungere l'utenza. In particolare si
vuole dare rilievo sia al numero totale
di pazienti «in carico», che ¢ di certo il
dato piu semplice per descrivere il ca-
rico di lavoro del servizio, sia al nu-
mero di «prime visite». Si ¢ voluto an-
che includere il dato sulle visite domi-
ciliari e sul numero d’utenti da esse
raggiunti per descrivere la capacita del
servizio di raggiungere |’utenza nei
suoi luoghi di vita, che rappresenta un

Tabella 9
Descrizione Interpretazione Periodicita Destinatari
Incidenza % dei costi Rilevai costi Trimestrale Direttore

delle risorse umane
impiegate in rapporto
alla valorizzazione
dell’attivita

delle risorse umane
su ricavi

N. ore lavorate
per addetto

Rileva il tempo

di presenza per addetto

di dipartimento

Responsabile di Cdr
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importante fattore di prevenzione del-
le recidive e dei drop-out.

Per la semiresidenzialita (riabilita-
tiva):

— n. gg. di semiresidenzialita totali
(>e<di4ore);

— n. gg. di semiresidenzialita nor-
malizzati >4 h=1;<4h=0,5);

— presenza media di pz. (>4 h);

— presenza media di pz. (<4 h).

In tal modo viene descritta comple-
tamente in termini quantitativi 1’atti-
vita semiresidenziale propria dei Cen-
tri diurni (e del Crt non residenziale).
La normativa vigente distingue infatti
nettamente le semiresidenzialita psi-
chiatriche in ragione della loro durata
(>/< 4 h), sia sotto il profilo delle atti-
vita rese che della valorizzazione eco-
nomica delle stesse. In effetti 1’orga-
nizzazione di un presidio riabilitativo
«pesato» su attivitd a tempo pieno &
profondamente diversa da quella di
presidi che privilegiano singole atti-
vita riabilitative di breve durata. La
quantificazione delle giornate di resi-
denzialita > ed < alle 4 ore cosi come il
numero medio di pazienti che vi acce-
dono rappresentano una sufficiente
descrizione delle attivita rese e del-
I’assetto organizzativo con esse com-
patibile.

Per i ricoveri:

— n. ricoveri ordinari;

—n. gg. di degenza in day hospital.

Ne derivano gli indicatori d’attivita
riportati in tabella 10.

Le attivita rese vengono messe in
relazione con le unita di personale as-
segnato, quello medico per le attivita
specialistiche, tutto il personale per le
attivita integrate psico-sociali che ve-
dono I’intervento di piu figure profes-
sionali. Ne deriva una attendibile sti-
ma del carico di lavoro suddiviso per
tipologia di attivita (ricovero vs. atti-
vita territoriali; attivitd interne ed
esterne) L’incidenza percentuale di
prime visite ¢ un indice di morbilita
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per quel dato territorio ma anche di at-
trattivita del servizio. La percentuale
delle attivita di gruppo sul totale indi-
ca il mix di interventi terapeutico-ria-
bilitativi e descrive I'incidenza degli
interventi integrati su quelli monospe-
cialistici e il ruolo assegnato da quel
servizio agli interventi riabilitativi, ti-
picamente svolti in piccoli gruppi.

5.3. Indicatori di accessibilita

I descrittori d’accessibilita del ser-
vizio rivestono oggi particolare im-
portanza sia in relazione all’accredita-
mento istituzionale, in particolare per-
ché compresi tra i criteri organizzativi
d’accreditamento dei presidi psichia-
trici, sia piu in generale perché corre-

Tabella 10 - Indicatori d’attivita
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lati alla reale capacita del servizio di
corrispondere ai bisogni della popola-
zione utente.

Sono stati selezionali i seguenti pa-
rametri:

— n. ore d’apertura settimanale del
presidio;

— n. gg. d’apertura settimanale del
presidio;

— tempo medio d’attesa per 1* visi-
ta medica;

— tempo medio d’attesa per 1° visi-
ta psicologica.

Si tratta di indicatori (tabella 11)
particolarmente importanti per de-
scrivere I’accessibilita del servizio e
la prontezza delle sue risposte all’u-
tenza. Entrambi gli indicatori rappre-
sentano criteri di valutazione regio-

Numero pazienti visitati a domicilio per
unita di personale assegnata al Cdc

Numero pazienti visitati a domicilio per
unita di personale

Numero visite domiciliari per unita di
personale

Numero totale di prestazioni per unita di
personale

Descrizione Interpretazione | Periodicita | Destinatari
Numero ricoveri ordinari per personale
distinto per qualifica professionale
Numero giorni DH per personale distinto
per qualifica professionale
Incidenza % nuovi pazienti
Incidenza % attivita dei gruppi sul totale
degli interventi terapeutici
Rileva per la
Numero pazienti visitati per unita di | specifica attivita
personale medico indicata, il volume Direttore di
di lavoro gestito Trimestral dipartimento
. . rimestrale )
Numero pazienti visitati per unita di |9l personale Responsabile
personale assegnata al Cdc Rileva la presa in di Cdr

carico di nuovi
pazienti
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Tabella 11
Descrizione Interpretazione Periodicita Destinatari
N. giorni e ore Rileva la disponibilita Trimestrale Direzione aziendale

d’apertura
settimanali

quantificata in giorni
e ore di fruibilita
del servizio

Tempo medio d’attesa
per prima visita

Rileva il tempo
medio d’attesa
per la prestazione

Direttore
di dipartimento

Responsabile di Cdr

Urp

nale dell’accessibilita dei servizi sa-
nitari delle Aziende ospedaliere ed
altrettanti criteri di scelta del servizio
da parte del cittadino-utente ed ¢ per-
tanto utile sotto il profilo gestionale
monitorare con continuita tali indica-
tor1.

5.4. Indicatori d’efficienza

Per efficienza s’intende la relazione
esistente tra risultato raggiunto e risor-
se impiegate per raggiungerlo.

Ne deriva che ogni parametro che
metta in relazione questi due ambiti
costituisce un indicatore d’efficienza.
In questo caso, le risorse possono es-
sere rappresentate sia dai costi diretta-
mente imputabili ad una determinata
attivita, sia da altri parametri ad essi
correlati, quale per esempio il tempo
dedicato per il suo svolgimento.

Sono stati individuati, e vengono
descritti in tabella 12, diversi indicato-
ri d’efficienza relativamente a:

— episodi di ricovero in Spdc, ove
si sono utilizzati gli indici abituali;

— attivita territoriali proprie dei
Cps e degli ambulatori;

— attivita riabilitative residenziali
(Crt e Cp) e semiresidenziali (Cd e
Crt).

Gli indicatori relativi alle attivita di
ricovero ospedaliero sono quelli abi-
tuali, dal tasso di occupazione, alla de-
genza media, all’intervallo di turno-
ver, all’indice di rotazione, al peso
medio Drg, inclusi nella reportistica
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abituale delle Aziende ospedaliere.
Ad essi si € aggiunto il costo per punto
Drg, che consente immediatamente di
descrivere il costo del servizio erogato
per unita di prestazione (clinica) e che
come sara detto oltre dimostra con tut-
ta evidenza I’incapacita dell’attuale
sistema di tariffazione delle attivita di
ricovero psichiatrico di coprime i co-
sti di erogazione.

La seconda parte degli indicatori,
relativi alle attivita territoriali e riabi-
litative, ¢ invece del tutto originale e
non compare a nostra conoscenza in
altri sistemi di report aziendali per la
psichiatria. Vengono rilevati tempi,
costi e ricavi per prestazione ambula-
toriale, per giornata di residenzialita
(Crt) e di semiresidenzialita (Cd e Crt
semiresidenziale).

Gli indicatori sono completati dal
conto economico per Cdr e da quello
per ciascun Cdc che concorre alle atti-
vita proprie della Unita operativa affe-
rente al Dsm.

5.5. Indicatori d’efficacia (tabella 15)

Vi sono vari modi di definire I’effi-
cacia di interventi sanitari.

Da un lato pud essere sottolineato il
grado di coerenza tra obiettivi di ge-
stione e risultati effettivamente rag-
giunti: si parla in tal caso di «efficacia
gestionale».

Dall’altro puo essere posto 1’accen-
to sul grado di coerenza tra 1 risultati
raggiunti e i bisogni ai quali I’azione
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era rivolta: si tratta dell’efficacia ri-
spetto al bene-salute che rappresentail
fine ultimo al quale mira I’azione del-
le organizzazioni sanitarie e si parlain
tal caso di «efficacia sanitaria o clinica
o sociale».

Quest’ultima non pud e non deve
essere messa in disparte nella metodo-
logia di analisi e di controllo che ogni
Azienda sanitaria e nel nostro caso
ogni Dipartimento di salute mentale si
da, eppure del tutto assenti sono ad og-
gi le proposte operative in merito in
ambito psichiatrico.

Abbiamo analizzato la letteratura
scientifica disponibile al fine di sele-
zionare alcuni strumenti semplicj da
applicare, e pertanto facilmente uti-
lizzabili nella pratica clinica quotidia-
na dei servizi, capaci di misurare [’an-
damento clinico del caso. Si tratta di
scale di adattamento globale del sog-
getto e/o di outcome clinico comples-
sivo.

5.6. Vgf- Valutazione globale del fun-
zionamento (tabella 7)

La Vgf & particolarmente utile per
seguire i progressi clinici del paziente
in termini globali, utilizzando una
singola valutazione numerica. Essa si
riferisce al funzionamento psicologi-
co, sociale e lavorativo globale del
soggetto e deriva direttamente dalla
precedente Global Assessment Scale
(Endicott et al., 1976). Ai fini della
costruzione del nostro report, il perio-
do di tempo al quale riferire la valuta-
zione dovrebbe essere quello dell’ul-
timo anno.

LLa Vgf costituisce la valutazione del
V asse del Dsm IV, Manuale diagno-
stico e statistico dei disturbi mentali,
IV edizione (American Psychiatric
Association, 1996) ed & quindi dilar-
ghissimo uso clinico.
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Tabella 12 - Indicatori
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Descrizione

di degenza prodotta dal Crt

Costo per paziente in carico

Rileva il costo delle risorse impiegate per paziente as-
sunto in carico

Ricavo per paziente in carico

Rileva il ricavo per paziente assunto in carico

Costo per giornate di semiresidenzia-
lita

Rileva il costo delle risorse impiegate per ogni giornata
di semiresidenzialita (determinazione n. gg. > 4 ore = 1
g.e<didoret2g)

Tasso occupazione Crt

Rileva in % il numero delle giornate utilizzate rispetto al
numero di giomate utilizzabili

Conto economico del Cdr e Cde

Rileva i costi, i ricavi ed il margine economico prodotto

Interpretazione Periodicita Destinatari
Tasso occupazione (Spdc) Rileva il grado d’efficienza e funzionalita della struttura,
permette 1’analisi del livello di utilizzo della dotazione
di posti letto
Degenza media (Spdc) Rileva il numero di giomate di ricovero per paziente
) . . . ) i . Direttore di dipartimento
Ind. rotazione (Spdc) Rileva I’efficienza nell’utilizzo dei posti letto. Vanno | Mensile o
considerati separatamente i ricoveri di 1 giomo Responsabile di Cdr
Turnover (Spdc) Consente di valutare 1’efficienza nell’utilizzo dei posti
letto
Peso medio (Spdc) Rileva il mix dei casi trattati
Costo per punto Drg (Spdc) Rileva il costo delle risorse impiegate per ogni punto di
Drg prodotta dal Cdc Spde
Costo medio per prestazione Rileva il costo delle risorse impiegate per 1’erogazione
delle prestazioni
Ricavo medio per prestazione Rileva il ricavo per le prestazioni erogate
T. medio per prestazione personale | Rileva I'utilizzo della risorsa tempo da parte del per-
medico sonale per I’erogazione delle prestazioni
T. medio per prestazione per unitd di | Rileva I'utilizzo della risorsa tempo da parte del per-
addetto sonale per I’erogazione delle prestazioni
i ’ i i i imoi i o Direttore di dipartimento
Costo giornate degenza (Crt) Rileva il costo delle risorse impiegate per ogni giornata Trimestrale p

Responsabile di Cdr
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5.7. Strauss-Carpenter Outcome Sca-
le (scala dell’esito di Strauss e Car-
penter) (tabella 14)

Si tratta di una scala di esito propo-
sta dagli autori J.S. Strauss e W.T.
Carpenter nel 1974 e ripreso da nume-
rosi altri autori successivamente (es.
McGlashan, 1984). Valuta I’esito del
disturbo nelle seguenti 4 aree:

— ricoveri;

— gravita dei sintomi;

— relazioni interpersonali;

— funzionamento lavorativo,

e prevede anche una valutazione
globale. Anche questa scala puo esse-
re applicata annualmente.

5.8. HoNOS- Health of the Nation
Outcome Scale

A queste scale ne possono essere
aggiunte altre, pill complesse.

In particolare, la scala HoNOS
(Health of the Nation Outcome Scale)
si candida come uno strumento appro-
priato agli scopi del report. Si tratta di
una scala di valutazione della gravita e
dell’esito elaborata per I’uso nei ser-
vizi di salute mentale da parte della
Research Unit del Royal College of
Psychiatrists inglese a partire dal
1993. Nella sua versione definitiva
(Wing et al., 1998) la HONOS ¢& costi-
tuita da 12 item, ha una impostazione
multidimensionale poiché valuta i
problemi sia di tipo clinico che psico-
sociale ed ¢ compilata dall’operatore
che ha in carico il paziente a partire da
tutte le fonti informative a disposizio-
ne. I 12 item sono i seguenti:

1) comportamenti iperattivi, ag-
gressivi, distruttivi o agitati;

2) comportamenti autolesivi;

3) problemi legati all’assunzione
di alcool e droghe;

4) problemi cognitivi;

5) problemi di malattia o disabi-
lita fisica;
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6) problemi legati ad allucinazio-
ni e deliri;

7) problemi legati all’umore de-
presso;

8) altri problemi psichici;

9) problemi relazionali;

10) problemi nelle attivita quoti-
diane;

11) problemi nelle condizioni di-

vita;

12) problemi nella disponibilita
di risorse per attivita lavorative e ri-
creative.

Tali item possono essere raggrup-
pati in 4 sottoscale: problemi compor-
tamentali, impairment, sintomatolo-
gia, e problemi sociali. Sommati, dan-
no infine un punteggio totale di gra-
vita. ’

La scala ¢ ora disponibile in una
versione italiana, recentemente tradot-
ta e validata per il nostro paese (Lora
etal.,2001).

6. Implementazione e utilizzo del
reporting per le attivita psichia-
triche

Per I’implementazione del sistema
di report dei servizi psichiatrici ospe-
dalieri e territoriali delle Unita opera-
tive di psichiatria n. 33 (responsabile:
dr. R. Longoni) e n. 34 (responsabile:
dr. A. Vita) afferenti al Dipartimento
di salute mentale (direttore: dr. A. Vi-
ta) dell’ Azienda ospedaliera di Mele-
gnano sono stati utilizzati i dati al pri-
mo semestre 2001 relativi a: Costi di-
retti e indiretti rilevati dalla contabilita
analitica. Come precedentemente
espresso, ¢ stata effettuata una rettifica
dei costi finalizzata alla corretta ripar-
tizione ai Cdc in quanto la procedura
della contabilita analitica non sempre
riesce a frazionare i costi proporzio-
nalmente all’assorbimento delle risor-
se dei Centri di costo. Nello specifico
la ripartizione dei costi per Cdc & stata
effettuata utilizzando dei criteri di ri-
parto valutati, discussi e concordati
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con i responsabili dei Cdr (es. quota
del personale medico e non, ripartizio-
ne dei ricavi per centro di produzio-
ne).

Larilevazione quantitativa delle at-
tivita svolte. Per la determinazione
d’alcuni indicatori d’attivita si & reso
necessario creare un nuovo flusso
informativo finalizzato a rilevare la
dimensione quantitativa dell’attivita.
In particolare per I’attivita territoriale,
il sistema informativo non era struttu-
rato per rilevare I’accesso dei nuovi
pazienti, il n di visite domiciliari, il n
d’ore d’effettiva presenza del perso-
nale ecc.

L’applicazione e del reporting &
presentata nell’appendice, allegato 1
(Cdr psichiatria Uop n. 34 Melzo) e al-
legato 2 (Cdr psichiatria Uop n. 33
Vizzolo).

In allegato 1/2 sono riportati gli in-
dicatori, descritti nel presente lavoro,
delle attivita psichiatriche delle Unita
operative di psichiatria n. 33 (Vizzo-
lo) e n. 34 (Melzo) afferenti al Diparti-
mento di salute mentale dell’ Azienda
ospedaliera di Melegnano (MI).

Il report si riferisce a tutti i presidi
territoriali ed agli Spdc delle due
Unita operative, che vengono elencati
qui di seguito:

Uopn. 33:

— Spdc Vizzolo; Cps S. Donato
M.se; Amb. Paullo; Amb. Melegnano;
Cd S. Donato M.se; Cd Paullo; Cd S.
Giuliano M.se; Atelier (Cd) S. Donato
M.se; Crt Melegnano;

Uop n. 34:

— Sped Melzo; Cps Gorgonzola;
Amb. Pioltello; Cd Gorgonzola; DH
Melzo (in via di attivazione).

11 report si compone di 6 tabelle re-
lative a: 1) conto economico, 2) risor-
se impiegate, 3) attivita svolte, 4) ac-
cessibilita del servizio, 5) efficienza,
6) efficacia, e rispettivi indicatori,
suddivise per ciascun presidio psi-
chiatrico dell’Uop (Cdc).
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Tabella 13 - Scala di valutazione globale del funzionamento (Dsm IV, 1996)

Considerare il funzionamento psicologico, sociale e lavorativo nell’ambito di un ipotetico continuum salute-malattia mentale. Non includere le me-
nomazioni del funzionamento dovute a limitazioni fisiche /o ambientali.

Codice (Nota: usare codici intermedi, ove necessario, per es. 45, 68, 72)
100 Funzionamento superiore alla norma in un ampio spettro di attivita, i problemi della vita non sembrano mai sfuggire di mano, ¢
| ricercato dagli altri per le sue numerose qualita positive. Nessun sintomo.
91
90 Sintomi assenti 0 minimi (es.: ansia lieve prima di un esame), buon funzionamento in tutte le aree, interessato e coinvolto in un
] ampio spettro di attivita, socialmente efficiente, in genere soddisfatto della vita, nessun problema o preoccupazione oltre a
81 quelli della vita quotidiana (es.: discussioni occasionali con i membri della famiglia).
80 Se sono presenti sintomi, essi rappresentano reazioni transitorie e attendibili ai stimoli psico-sociali stressanti (es.: difficolta a
| concentrarsi dopo una discussione familiare); lievissima alterazione del funzionamento sociale, occupazionale o scolastico (es.:
71 rimanere temporaneamente indietro nello studio).
70 Alcuni sintomi lievi (es.: umore depresso o insonnia lieve). Oppure alcune difficolta nel funzionamento sociale, lavorativo o
| scolastico (es.: alcune assenze ingiustificate da scuola, o furti in casa), ma in genere funziona abbastanza bene, e ha alcune
61 relazioni interpersonali significative.
60 Sintomi moderati (es.: affettivita appiattita e linguaggio circostanziato, occasionali attacchi di panico). Oppure moderate
| difficolta nel funzionamento sociale, lavorativo e scolastico (es.: pochi amici, conflitti con i compagni di lavoro).
51
50 Sintomi gravi (es.: idee di suicidio, rituali ossessivi gravi, frequenti furti nei negozi). Oppure qualsiasi grave alterazione nel
| funzionamento sociale, lavorativo o scolastico (es.: nessun amico, incapace di conservare un lavoro).
41
40 Alterazioni nel zest di realtd o nella comunicazione (es.: I’eloquio & talvolta illogico, oscuro o non pertinente). Oppure
| menomazione grave in alcune aree, quali il lavoro o la scuola, le relazioni familiari, la capacita di giudizio, il pensiero o
31 'umore (es.: il depresso evita gli amici, trascura la famiglia ed & incapace di lavorare; il bambino picchia frequentemente i
bambini piu piccoli, & provocatorio in casa e non rende a scuola).
30 1l comportamento & considerevolmente influenzato da deliri o allucinazioni. Oppure grave alterazione della comunicazione o
l della capacita di giudizio (es.: talvolta incoerente, agisce in modo grossolanamente inappropriato; idee di suicidio). Oppure
21 incapacita di funzionare in quasi tutte le aree (es.: resta a letto tutto il giorno; non ha lavoro, casa o amici).
20 Qualche pericolo di far del male a se stesso o agli altri (es.: tentativi di suicidio senza una chiara aspettativa di morire,
| frequentemente violento, eccitamento maniacale). Oppure occasionalmente non riesce a mantenere l’igiene personale
1 minima (es.: si sporca con le feci). Oppure grossolana alterazione della comunicazione (es.: decisamente incoerente o
mutaccio).
10 Persistente pericolo di far del male in modo grave a sé stesso o agli altri (es.: violenza ricorrente). Oppure persistente incapacita
di mantenere I’igiene personale minima. Oppure grave gesto suicida con chiara aspettativa di morire.
1
0 Informazioni inadeguate.
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Tabella 14 - Scala dell’esito di Strauss e Carpenter

Ricoveri

(Tempo trascorso in ospedali psichiatrici o
istituzioni durante 1’ultimo anno)

Relazioni interpersonali

(Frequenza con cui il paziente si & incontrato
con amici fuori della famiglia durante I’ulti-
mo anno)

0 - pit di 9 mesi

1-da62a9 mesi

2 - pitt di 3 ma meno di 6 mesi
3 - meno di 3 mesi

4 - mai

0 - non si incontra con amici

1 - solo al lavoro o a scuola

2 - una volta al mese

3 - una volta ogni 15 giorni

4 - almeno una volta alla settimana

Funzionamento lavorativo

(Condizione lavorativa del paziente nell’ul-
timo anno, escluso il tempo trascorso in ospe-
dali o istituzioni. Se pensionato, casalinga o
studente per un interno anno scolastico se-
gnare 4)

Sintomi

(Nel mese passato)

0 - riceve assistenza e/o non ¢ in grado di la-
vorare

1 - disoccupato ma in grado di lavorare

2 - lavoro part-time meno di 20 ore alla setti-
mana

3 - lavoro part-time di 20 ore/settimana
4 - lavoro a tempo pieno

0 - continui e gravi segni e sintomi

1 - gravi segni o sintomi in qualche momento,
o moderati e continui

2 - moderati in qualche momento

3 - lievi per la maggior parte del tempo o mo-
derati in rare occasioni

4 - nessun segno o sintomo

Tabella 15 - Indicatori

Descrizione

Interpretazione

Periodicita Destinatari

Valutazione globale del
funzionamento (Vgf)

Rileva il livello globale di
«funzionamento» socio-re-
lazionale del paziente

Annuale Direzione aziendale

Direttore di diparti-

caso sotto il profilo della
gravita e dell’esito secondo
una prospettiva multidi-
mensionale

mento
Scala di Strauss Carpenter | Rileva 1’andamento com- Responsabile di Cdr
(8.C.0.8.) plessivo del caso sotto il Utenti
profilo dei sintomi, ricove-
ri, vita sociale e lavorativa
HoNOS Rileva D’andamento del | Idem ldem

Al fine di automatizzare la proce-
dura di elaborazione del reporting e
rendere disponibile, nei tempi accet-
tabili, le informazioni ¢ stato crea-
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to un software che attingendo al
datawarehouse della contabilita dire-
zionale (costi ricavi e volumi di atti-
vita), impostando preventivamente i
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parametri di ripartizione dei valori
per Cdc e le modalita di calcolo degli
indicatori genera automaticamente il
reporting.

Il Direttore di dipartimento e il
controllo di gestione, prima di lancia-
re la procedura di elaborazione del
reporting, devono confermare e/o va-
riare i parametri di ripartizione.

7. Considerazioni sugli attuali siste-
mi di remunerazione delle atti-
vita psichiatriche

Come si ¢ detto, il sistema attuale di
remunerazione delle attivita psichia-
triche ¢ fondato, nel territorio lombar-
do, su:

— Drg per episodi di ricovero in
Spdc (D.M. 14 dicembre 1994; del.
G.R. 24 luglio 1998);

— tariffe per prestazioni speciali-
stiche ambulatoriali (Cps e Amb.) se-
condo il nomenclatore nazionale (circ.
28/SAN);

— tariffe per attivita territoriali sin-
gole (Cpse Amb.), e per giornata di at-
tivita residenziale (Crt, Cp) o semire-
sidenziale (Cd), specificamente elabo-
rate dalla Direzione generale sanita
per valorizzare le attivita altrimenti
non tariffate (circ. 46/SAN).

La quota complessiva di finanzia-
mento destinata alle attivita psichiatri-
che ¢ pari al 5% del Fondo sanitario
regionale (del. G.R. 29 dicembre
1998).

L’attuale sistema corrisponde ad un
effettivo e significativo avanzamento
rispetto a modelli precedenti e/o tutto-
ra vigenti in altre regioni italiane di fi-
nanziamento «a pie’ di lista» o forfet-
tario.

Il sistema cosi illustrato presenta
tuttavia dei limiti, noti a tutti gli opera-
tori ed agli amministratori che si occu-
pano di materia psichiatrica. Essi sono
legati particolarmente alla difficolta
(impossibilita) delle tariffe vigenti di
«finanziare» effettivamente le attivita
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psichiatriche, ovvero di coprirne i co-
sti di produzione.

Cid ¢ stato chiaramente dimostrato
da un’indagine compiuta su 9 U.o. psi-
chiatriche della Regione Lombardia
appartenenti a 5 Dsm differenti (Iac-
chetti, 2001; Vita, 2001), da cui &
emerso che, nell’anno 1999:

— tutti gli Spdc esaminati presenta-
vano un deficit di bilancio (da — 20% a
—59% di copertura dei costi);

— 1 Cps presentavano un disavanzo
simile, variabile da —27% a — 61% ri-
spetto ai costi;

— viceversa, i Crt e Cd presentava-
no un bilancio positivo (fino a + 257%
rispetto ai costi!);

—nel complesso, tutte le Uop risul-
tavano in deficit (da — 6% a —41%) e
tale disavanzo risultava inversamente
proporzionale al numero delle struttu-
re residenziali e semiresidenziali di-
sponibili.

1l report allegato 1/2 nella parte re-
lativa al conto economico del Dsm
dell’A.o. di Melegnano per il primo
semestre 2001 conferma pienamente
queste conclusioni.

Da questi pochi dati deriva con evi-
denza la necessita di rivalutare 1’attua-
le impianto di remunerazione delle at-
tivita psichiatriche.

Non una, ma piu azioni su diversi
«punti di attacco» del sistema di finan-
ziamento appaiono possibili, di cui le
principali sono comunque quelle sulle
tariffe. In particolare:

— le attivita territoriali proprie dei
Cps e degli ambulatori sono certamen-
te quelle che necessitano del maggiore
e pit immediato sforzo correttivo;

— 1 Drg per episodio di ricovero
ospedaliero (Spdc) dovranno essere
oggetto di approfondimento e corre-
zione;

— le tariffe «a giornata» relative al-
la residenzialita protetta e alle attivita
semiresidenziali potranno essere in un
momento successivo riconsiderate e
anche (ri)dimensionate accanto alla
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razionalizzazione del sistema delle of-
ferte riabilitative ed assistenziali ed al-
lo sviluppo di indicatori della qualita
dei trattamenti erogati.

Alcune di tali correzioni sono oggi
allo studio della Direzione generale
sanita dell’ Assessorato alla sanita del-
la Regione Lombardia e inserite quale
obiettivo nel Pssr 2002-2004 recente-
mente approvato. Accanto ad esse, &
stata avanzata I’ipotesi di valorizzare
la specificita territoriale riconoscendo
forme di finanziamento centrate sul
soggetto-paziente da impiegare per il
percorso di trattamento previsto. Tale
proposta che richiama, almeno teori-
camente, quelle rese nell’ambito di
contesti normativi ed organizzativi
differenti Munizza et al., 1999; Rossi
et al., 1999) si ricollega direttamente
al concetto di finanziamento «per pro-
cesso/percorso di cura».

Come si vede, un intenso e vivo di-
battito ¢ attualmente in corso sulla ne-
cessita di rivedere alcuni aspetti del si-
stema di remunerazione delle attivita
psichiatriche. Il fine di tale approfon-
dimento ¢ di poter disporre di un siste-
ma di valorizzazione economica delle
attivita in grado di coprimne i costi di
produzione e di orientarle altresi al-
I’efficacia sanitaria e all’efficienza
gestionale.

8. Conclusioni

Nel corso del lavoro d’implemen-
tazione e applicazione del sistema di
report per le attivita proprie delle
Unita operative di psichiatria partico-
lare attenzione ¢ stata posta alle varie-
gate attivitd psichiatriche territoriali,
ad oggi solo marginalmente e inco-
stantemente incluse nei sistemi di
report delle Aziende sanitarie.

Sono state approfondite e rese di-
sponibili alla rilevazione ed analisi va-
riabili ed indicatori relativi alle attivita
erogate, all’accessibilita dei servizi,
alle risorse impiegate, all’efficienza
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del servizio e, in prospettiva, all’effi-
cacia degli interventi.

Tale sistema ¢ stato utilizzato e spe-
rimentato per il primo semestre 2001
nell’ambito dei servizi psichiatrici af-
ferenti al Dipartimento di salute men-
tale dell’ Azienda ospedaliera di Mele-
gnano.

Un report cosi strutturato si presta a
diversi tipi d’analisi.

In primo luogo ¢ evidenziato il ri-
sultato economico complessivo del
Cdre d’ogni Cdc. Quest’informazione
consente di valutare le ricadute econo-
miche d’ogni settore del Cdr e del di-
partimento e di individuare le aree
particolarmente deboli. La sola analisi
economica non ¢ sufficiente per espri-
mere delle valutazioni complete, que-
sta deve essere necessariamente inte-
grata con altre informazioni relative
alle risorse impiegate, all’efficienza
generata, ai volumi d’attivita prodotti,
anche per analizzare comparativa-
mente le risorse impegnate nei diversi
Cdc rispetto alle attivita svolte ed alla
loro valorizzazione.

Il set d’indicatori consente di ana-
lizzare quantitativamente il mix d’atti-
vita rese dai diversi servizi del Dsm, la
loro fruibilita da parte dell’utenza. Nel
report in appendice si pud notare per
esempio come gli indicatori d’attivita
e di risorse per tipologie omogenee di
Cdc (per esempio per gli Spdc, in altre
parole per i Cps, gli Amb. o i Cd) sia-
no assai differenti tra le due Uop affe-
renti al Dsm, ma anche tra i diversi
presidi della stessa Uop. Cio ¢ in parte
la conseguenza di reali specificita e
peculiarita delle offerte erogate dai di-
versi servizi, ma in parte ¢ il risultato
di diversita organizzative e |’ obietti-
vazione delle loro conseguenze rap-
presenta di certo un’utile guida per la
razionalizzazione e il miglioramento
organizzativo che & uno degli obiettivi
fondanti del sistema dipartimentale.

Inoltre diviene possibile effettuare
una valutazione dell’efficienza dei va-
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ri servizi con particolare riferimento
all’analisi di costo per prestazione vs.
ricavo/prestazione, al costo per pa-
ziente in carico vs. ricavo per paziente
per valutare il grado di copertura del
sistema del sistema tariffario, il costo
per giornata di degenza in Spdc e la re-
lativa incidenza dei fattori produttivi
utilizzati, il costo per giornata di resi-
denzialita in Crt, Cp e Cd vs. ricavo.

L’analisi si completa con la misura-
zione dell’efficacia realizzabile, per
esempio, confrontando le medie degli
indicatori d’efficacia dei pazienti in
carico al servizio in un dato periodo (o
la distribuzione di frequenza di diversi
rating di funzionamento o d’outcome)
con gli stessi parametri rilevati in un
periodo precedente, eventualmente in
relazione a modificazioni di prassi cli-
nico-organizzative e/o di risorse im-
piegate.

Si tratta solo d’alcuni esempi delle
svariate applicazioni possibili di un
report quale quello descritto nelle
analisi gestionali, nella programma-
zione e verifica delle attivita psichia-
triche nonché nelle analisi di conve-
nienza economica o di confronto con
le tariffe.

Di fatto, attraverso tali indicatori si
vorrebbe fornire ai responsabili delle
U.o. psichiatriche una serie d’infor-
mazioni utili per monitorare costante-
mente le risorse impiegate per lo svol-
gimento della propria attivita, per rea-
lizzare analisi gestionali, per valutare
I’efficienza delle diverse strutture ter-
ritoriali, per confrontare i costi di pro-
duzione con i valori di rimborso, per
decidere la programmazione annuale
di budget, e per assumere dunque de-
cisioni strategiche informate.

Parallelamente a queste ragioni oc-
corre considerare che il sistema sani-
tario si trova ad operare in un contesto
sempre pill competitivo, dove saper
gestire le risorse in modo efficiente ed
efficace rappresenta una condizione
necessaria per garantire il «successo»
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e la sopravvivenza dei servizi. Anco-
ra, il divario tra bisogni, tendenzial-
mente infiniti, e le risorse limitate im-
pone ai dirigenti di Dipartimento e
d’Unita operativa cosi come alla Dire-
zione strategica aziendale la necessita
di operare delle continue scelte (prio-
rita di scelte, interventi di razionaliz-
zazione delle risorse, verifiche di co-
sti/efficacia...): diventa indispensabile
in tal modo disporre d’informazioni e
analisi a supporto dell’attivita decisio-
nale, anche per apprezzare i punti di
forza espressi dai singoli servizi o pre-
sidi e/o per far emergere e correggere i
rispettivi punti di debolezza.

Infine, un’attenta documentazione
dei rapporti costi/ricavi d’attivita effi-
caci o necessarie ¢ l’indispensabile
condizione per avanzare e sostenere
proposte di revisione dell’attuale si-
stema di remunerazione delle attivita
psichiatriche, tema attualmente assai
dibattuto e «sentito» da parte degli
operatori della psichiatria ma anche
delle Direzioni aziendali, sia nel senso
d’aggiornamenti tariffari delle presta-
zioni gia rilevate, sia nel senso dell’in-
troduzione d’ulteriori sistemi di finan-
ziamento.

L’impiego di un sistema di report
come quello proposto in questo lavoro
puo contribuire a favorire un atteggia-
mento d’analisi e monitoraggio delle
azioni intraprese in relazione alle ri-
sorse impiegate ed ai risultati raggiun-
ti da parte delle Unita operative di psi-
chiatria e pertanto a migliorare il con-
trollo della gestione delle attivita psi-
chiatriche da parte dei Dipartimenti di
salute mentale e delle direzioni delle
Aziende ospedaliere.

Un tale sistema, eventualmente per-
fezionato, permette di applicare anali-
si gestionali anche alle attivita psi-
chiatriche territoriali, con cid elimi-
nando il divario esistente tra il monito-
raggio delle attivitd psichiatriche e
quello delle altre discipline mediche e
chirurgiche; pud inoltre facilitare la
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programmazione annuale di budget,
favorire I’assunzione di decisioni stra-
tegiche «informate» e contribuire infi-
ne ad indirizzare la gestione dei servi-
zi di psichiatria nella direzione del mi-
glioramento della loro efficienza ed
efficacia.

(1) Indice delle principali abbreviazioni:
Amb.: Ambulatorio; A.o.: Azienda ospedalie-
ra; Asl: Azienda sanitaria locale; Cdc: Centro
di costo; Cad: Centro aiuto domiciliare; Cdr:
Centro di responsabilita; Cd: Centro diurno;
Cp: Comunita protetta; Cps: Centro psico-so-
ciale; Crt: Centro riabilitativo terapeutico;
Csm: Centro di salute mentale; DH: day hospi-
tal; Dsm: Dipartimento di salute mentale;
SCOS: Strauss-Carpenter OQutcome Scale;
Sinr: Struttura intermedia non residenziale;
Spdc: Servizio psichiatrico di diagnosi e cura;
Uop: Unita operativa di psichiatria; Urp: Uffi-
cio relazioni con il pubblico; Vgf: Valutazione
globale del funzionamento.
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APPENDICE
ALLEGATO 1
Cdr psichiatria - Uop n. 34 Melzo - Rilevazione valori primo semestre 2001
CONTO ECONOMICO
Cdr
Cps Amb. Cd S
Spde Gorgonzola Pioltello Cernuso psichiatria %
Melzo
COSTI DIRETTI
Personale medico 378.141.228 | 290.664.126 136.160.924 54.507.326 859.473.604 28,91%
Personale infermieristico 611.343.500 | 141.854.388 84.220.884 83.239.534 920.658.306 30,96%
Personale assistenti sociali — 81.007.024 — 31.347.848 112.354.872 3,78%
Personale educatori — — — 24.927.009 24.927.009 3,11%
Personale altro 85.770.571 — — — 85.770.571 2,88%
Consumo materiale sanitario 15.260.549 8.599.898 3.883.123 3.627.845 31.371.415 1,06%
Beni e servizi 247.287.474 84.549.919 75.707.182 35.714.111 443.258.686 14,91%
Costi generali 267.560.664 | 121.335.071 59.994.423 46.672.735 495.562.893 16,67%
Totale costi Cdr 1.605.363.986 | 728.010.426 359.966.536 280.036.408 | 2.973.377.356
RICAVI
Ricovero ordinario e DH 800.950.000 — — — 800.950.000
Prestazioni ambulatoriali 62.439.333 31.219.667 — 93.659.000
Prestazioni ambulatoriali C46-San — 284.587.000 158.514.500 508.200.000 951.301.500
Altro 77.574.000 44.968.000 5.318.000 15.448.000 143.308.000
Totale ricavi Cdr 878.524.000 391.994.333 195.052.167 523.648.000 | 1.989.218.500
1° margine (al netto dei costi generali) | —459.279.322 | —214.681.022 | —104.919.946 | 290.284.327 | —488.595.963
% 1° margine su ricavi -52,28% -54,77% -53,79% 55,44% —-24,56%
Margine operativo (2° margine) —726.839.986 | —336.016.093 | -164.914.369 | 243.611.592 | —984.158.856
40 N. 41 - Sez. 1*
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Cdr psichiatria - Uop n. 34 Melzo - Rilevazione valori primo semestre 2001

RISORSE
Cdr
Cps Amb. Cd S
Spdc Gorgonzola Pioltello Cernuso psichiatria %
Melzo
N. personale medico 4,69 5,49 2,00 0,65 12,83
N. personale infermieristico 18,50 6,30 3,10 3,93 31,83
Personale assistenti sociali — 2,33 — 1,00 3,83
Personale educatori — — — 1,00 0,00
N. personale altro 3,33 — — — 3,33
Indicatori di risorse
N. ore medio per addetto personale me-
dico 632,31 922,32 945,81 412,68
N. ore medio per addetto personale in-
fermieristico 930,03 869,28 832,11 899,08
N. ore medio per addetto personale as-
sistenti sociali — 907,95 — 98,13
N. ore medio per addetto personale edu-
catori — —_ — 892,19
N. ore medio per addetto personale al-
tro 889,98 — — —
% costo totale personale su ricavi 122,39% 131,00% 112,99% 37,05% 100,70%
% costo personale medico su ricavi 43,04% 74,15% 69,81% 10,41% 43,21%
% costo personale infermieristico su ri-
cavi 69,59% 36,19% 43,18% 15,90% 46,28%
% costo personale assistenti sociali su
ricavi 0,00% 20,67% 0,00% 5,99% 5,65%
% costo personale educatori su ricavi 0,00% 0,00% 0,00% 4,76% 1,25%
% costo personale altro su ricavi 9,76% 0,00% 0,00% 0,00% 4,31%
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Cdr psichiatria - Uop n. 34 Melzo - Rilevazione valori primo semestre 2001
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ATTIVITA
Cdr
Spdc Gorg(?lfzola Pﬁ)llttlcl:l.lo Cel('::uso psichiatria %
Melzo

N. pazienti visitati 1.705 918 92 2.715
N. nuovi pazienti 334 82 18 434
N. pazienti visitati a domicilio 183 39 22
N. visite domiciliari 391 95 486
Totale prestazioni 6.638 3.311 9.102 19.051
N. gg. semiresidenzialita 3.092 3.092
N. gg. semiresidenzialita (> 4 h = 1

<4h=0,5) 2.541
Presenze medie giornaliere < 4 9,36
Presenze medie giornalierie > 4 17
N. ricoveri ordinari 202 202
N. gg. ricovero DH — —
Indicatori di attivita
N. ricoveri ordinari per personale me-

dico 43,06 43,06
N. ricoveri ordinari per personale non

medico 7,62 7,62
N. gg. DH per personale medico — —
N. gg. DH per personale non medico — —
% nuovi pazienti 19,59% 8,93% 19,57%
% attivita dei gruppi sul totale — 17% 24%
N. pazienti visitati per medico 310,47 459,00 141,54
N. pazienti visitati per unita di perso-

nale 116,58 180,00 13,97
N. pazienti visitati a domicilio per uni-

ta di personale 12,51 7,65 —
N. visite domiciliari per unita di perso-

nale 26,74 18,63 —
N. prestazioni per unita di personale 453,88 649,22 1.382,58
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Cdr psichiatria - Uop n. 34 Melzo - Rilevazione valori primo semestre

INDICATORI DI ACCESSIBILITA
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Cdr
Cps Amb. Cd C e
Spdc Gorgonzola Pioltello Cernuso psichiatria %
Melzo
Ore di apertura settimanali 55,44 37,23 36,31
Giorni di apertura settimanali 5/6 5 4,54
Tempo medio di attesa per visita 15 gg. 15 gg.
INDICATORI DI EFFICIENZA
Cdr
Cps Amb. Cd S
Spdc Gorgonzola Pioltello Cernuso psichiatria %
Melzo
Tasso occupazione 96,10
Degenza media 13,66
Ind. rotazione 12,73
Turn over 0,55
Peso medio 0,87
Costo per punto Drg (Spdc) 9.155.929
Costo medio per prestazione 109.673 108.718 30.766
Ricavo medio prestazione 28.242 42.872 47.875 55.834
T. medio per prestazione medico 0,14 0,29 0,05
T. medio per prestazione per unita di
addetto 0,41 0,54 0,34
Costo per paziente in carico 426.986 392.120 3.043.874
Ricavo per paziente in carico 203.535 206.682 5.523.913
Costo per gg. di semiresidenzialita 110.207
INDICATORI DI EFFICACIA
Cdr
Cps Amb. Cd Lre
Spde Gorgonzola Pioltello Cernuso ps;\c/llllle;torla %

Vgf (rilevazione annuale)
S.C.0.S. (rilevazione annuale)
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INDAGINE ECONOMETRICA SUGLI OSPEDALI LIGURI:
LA MOBILITA DEI PAZIENTI E LA REPUTAZIONE

Marcello Montefiori

Disefin - Sezione Finanza pubblica - Facolta di Economia - Universita degli studi di Genova

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. Il quadro normativo di riferimento - 3. Il modello - 4. I dati disponibili - 5. I dati utilizzati - 6. Matrici
origine/destinazione - 7. Analisi econometrica - 8. Risultati dell’analisi econometrica - 9. Conclusioni - Appendice.

The asymmetry in information that characterises the health market prevents patients from observing the provider’s quality. Therefore
their demand reflects a perceived quality, i.e. the hospital’s reputation.

The recent Italian health system reform has introduced a prospective payment scheme and free choice by patients. This study aims to
empirically verify the role of reputation when a prospective payment is implemented and free choice by patients is ensured. The
analysis refers to Hospitals situated within Ligurian regional boundaries in the time period between 1996 and 2000. A panel data
fixed effects econometric analysis is provided in order to check what affects patient mobility flows and, in particular, if reputation
plays any role. The results suggest that only for «programmable and serious» Drgs, a fixed price per treated patient can achieve an
efficient outcome. When these conditions are not satisfied it is impossible for the purchaser to use the demand mechanism to push the
quality level provided up. Thus the afore-mentioned payment scheme, even if patients are free to choose the hospital where they

receive health care services, fails to attain the desirable outcome.

1. Introduzione

La letteratura economica assume
generalmente I’incapacita o I’impos-
sibilita da parte del paziente di valuta-
re la qualita delle cure sanitarie. La
principale causa di questa anomalia ri-
siede nell’asimmetria informativa che
caratterizza il mercato delle prestazio-
ni sanitarie.

Tuttavia recenti studi suggeriscono
la possibilita che le scelte dei pazienti
siano guidate da una qualita percepita
del servizio, tramite reputazione del-
I’erogatore.

La reputazione ¢ la risultante di va-
lutazioni soggettive e per questo di
difficile stima e/o quantificazione.
Da un punto di vista pratico, per «co-
gliere» la reputazione, si puo proce-
dere in modo indiretto attraverso in-
dici (piu o meno efficaci) e proxy (piu
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o meno correlate) della reputazione
«vera».

Riprendendo Tiebout (1956) i citta-
dini possono esprimere le loro prefe-
renze attraverso la mobilita, essi «vo-
tano» cio¢ «con i piedi». Il mercato sa-
nitario presenta la caratteristica di non
esplicitare le preferenze dei cittadini
attraverso il prezzo: non ¢ general-
mente chi beneficia della prestazione
sanitaria a pagare ma un terzo (sia esso
lo Stato o una compagnia assicurativa
privata). Le preferenze possono perd
essere rilevate osservando le scelte di
mobilita, cio¢ la disponibilita a soste-
nere i costi impliciti (monetari e non
monetari) dello spostarsi da una zona
ad un’altra per ottenere le prestazioni
necessarie. Se un cittadino sceglie di
andare a curarsi in un ospedale piu
lontano, quando lo stesso trattamento
¢ offerto da un ospedale vicino, allora

nella sua funzione di utilita elementi
non direttamente osservabili, correlati
alla qualita del servizio, sono in grado
di pit che compensare i costi di mobi-
lita.

Fiorentini et al. (1999) verificano la
possibilita di sfruttare indicatori di
qualita basati sulle scelte di mobilita
dei pazienti come indicatori indiretti
della reputazione. Il loro studio ¢ in
particolare rivolto al problema del
rapporto di agenzia tra medico e pa-
ziente nella selezione dell’ospedale.
Nell’articolo vengono analizzati i ri-
sultati di un questionario telefonico
proposto ad un campione di cittadini
residenti in Emilia-Romagna.

Degli Espositi et al. (1996) consi-
derano i flussi di mobilita per motivi
sanitari rivelatori della valutazione e
della percezione della qualita dell’of-
ferta da parte del paziente. Fabbri e
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Fiorentini (1996) analizzano le scelte
di mobilita dei pazienti verso le diver-
se strutture erogatrici di servizi sanita-
ri attraverso un interessante studio
econometrico. L’obiettivo & la com-
prensione delle principali determinan-
ti della domanda di mobilita. Tra le
variabili indipendenti impiegate & pre-
sente un indice di reputazione calcola-
to come percentuale di malati residen-
ti nel comune di destinazione che fuo-
riescono dallo stesso.

Infine, Gravelle (1999) studia in
che modo la competizione tra forni-
tori (medici di base) influisca sulla
qualita dei servizi offerti. Nell’artico-
lo viene utilizzato un modello con dif-
ferenziazione orizzontale del prodotto
(Hotelling) per analizzare le implica-
zioni di una qualita non perfettamente
osservabile da parte dei pazienti.

La qualita ¢ un elemento complesso
nella cui accezione estesa vengono ad
essere inglobati aspetti che potrebbero
essere ritenuti marginali rispetto alla
mera efficacia della prestazione (1),
ma nondimeno di grande importanza
nella valutazione «non esperta» del
cittadino. La reputazione di una strut-
tura ospedaliera pud essere dunque
approssimata in termini di «qualita
percepita» da parte del consumatore-
paziente. La reputazione ¢ general-
mente correlata alla qualita vera, ma
anche ad altro come per esempio una
buona strategia di immagine condotta
dall’ospedale attraverso investimenti
in pubblicitd, forme promozionali e
passaparola. Il «marketing sanitario»
non necessariamente porta benefici al-
la qualita erogata, ma ¢ in grado di ge-
nerare fiducia ed offrire «garanzia psi-
cologica di qualita» al cliente (Monte-
fiori, 2002).

Con il presente lavoro si vuole stu-
diare empiricamente la reputazione
nel caso in cui I’acquirente di presta-
zioni sanitarie adotti un contratto pro-
spettico e lasci il paziente libero di
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scegliere dove andare a curarsi. Attra-
verso un’analisi econometrica condot-
ta con la tecnica dei panel data ad ef-
fetti fissi, e con riferimento alla Re-
gione Liguria, per il periodo di tempo
compreso tra 1996 e il 2000, si verifi-
ca se e quando la reputazione svolge
un ruolo nel determinare le scelte di
mobilita dei pazienti. I risultati ottenu-
ti vorrebbero fornire al decisore pub-
blico nuovi elementi per 1’identifica-
zione del contratto idoneo al raggiun-
gimento degli obiettivi di efficienza e
di qualita desiderati.

2. Il quadro normativo di riferi-
mento

L’attendibilita e I’efficacia dell’a-
nalisi che verra condotta dipendono
dal sistema normativo di riferimento.
Il rinnovato contesto normativo italia-
no, alla luce delle recenti riforme in
materia sanitaria, deve essere tale da
garantire che i dati empirici siano ido-
nei a spiegare e stimare i fenomeni in
oggetto.

Gli elementi chiave su cui poggia
I’analisi empirica sono:

— un pagamento all’erogatore di
servizi sanitari di tipo prospettico;

— una classificazione delle presta-
zioni erogate basate su qualunque si-
stema purché individui il prodotto in
maniera univoca;

— completezza, puntualitd ed at-
tendibilita del flusso informativo pro-
veniente dalle schede di dimissione
ospedaliera;

— possibilita per i pazienti di sce-
gliere liberamente la struttura ospeda-
liera a cui richiedere le prestazioni sa-
nitarie.

La facolta da parte dei pazienti di
scegliere la struttura sanitaria ove ri-
cevere le prestazioni, ¢ uno dei capi-
saldi su cui poggia la recente riforma
del servizio sanitario nazionale. La li-
berta di scelta da parte del cittadino

Saggi e ricerche

nel decidere a chi rivolgersi (sia con
riferimento a strutture che professio-
nisti) per ottenere le prestazioni sani-
tarie necessarie ¢ piu volte affermata
nel decreto legislativo 502/92 (2),
nella Finanziaria 1995 (legge 724/94)
e nella Finanziaria 1996 (legge
549/95) che individuano altresi regole
a garanzia dell’effettivita dell’eserci-
zio di questo diritto da parte dell’ assi-
stito.

La predisposizione e la compila-
zione di una scheda di dimissione
ospedaliera (comunemente indicata
come Sdo) (3) «quale parte integrante
della cartella clinica, di cui assume le
medesime valenze di carattere medi-
co legale» viene imposta alle strutture
sanitarie dal D.M. 28 dicembre 1991.
La Sdo deve essere redatta per ogni
paziente dimesso e deve contenere la
descrizione delle variabili precisate
dallo stesso decreto. Obiettivo di que-
sto nuovo strumento di rilevazione &
quello di creare un flusso di informa-
zioni verso le regioni e verso il Mini-
stero della sanita a fini statistici e co-
me supporto informativo «ai processi
di valutazione, programmazione, ge-
stione e controllo dell’attivita ospeda-
liera». Poiché i dati cosi raccolti de-
vono successivamente essere utilizza-
ti a livello aggregato, & chiaramente
necessario garantire la loro omoge-
neita in modo che possano essere ela-
borati e confrontati. E per questo mo-
tivo che i dati contenuti nelle Sdo so-
no stabiliti tassativamente per legge,
attraverso l’appena menzionato de-
creto ministeriale e successivi (D.M.
26 luglio 1993, D.M. 27 ottobre 2000)
che intervengono per una precisa de-
finizione dei flussi informativi gene-
rati dalla scheda di dimissione, per re-
golamentare le modalita di trasmis-
sione e per definire le variabili ed i re-
lativi sistemi di codifica delle infor-
mazioni contenute nelle schede. In
particolare il D.M. 26 luglio 1993
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prevede nei dettagli le modalita di
compilazione delle schede di dimis-
sione ed i dati che in esse devono es-
sere contenuti: diagnosi principale,
diagnosi concomitanti o complicanti,
interventi chirurgici, procedure dia-
gnostico terapeutiche, ecc. (4).

Se in un primo momento le Sdo
svolgevano esclusivamente un ruolo
di tipo informativo e statistico, suc-
cessivamente, con 1’introduzione del-
la nuova forma di pagamento per
Drg (5) (Diagnosis Related Groups),
esse hanno ampliato le proprie funzio-
ni divenendo lo strumento sul quale
basare il compenso di tipo prospettico.
L’interesse da parte delle strutture
erogatrici di servizi sanitari ad una
corretta e completa compilazione del-
le stesse € dunque cresciuto in modo
esponenziale.

La Sdo ¢ quindi un modulo riepilo-
gativo delle informazioni di maggior
rilievo, con riferimento ad un singolo
paziente, al fine di individuare il Drg
di appartenenza.

Il primo anno in cui ¢ stato applica-
to in Italia il pagamento delle strutture
ospedaliere basato sui Drg (6) ¢ il
1995.

Il D.M. 15 aprile 1994 stabilisce i
criteri generali per la fissazione delle
tariffe delle prestazioni ospedaliere
cosi come previsto dal D.L. 502/92,
articolo 8. Le tariffe determinate in
base al D.M. del 1994 dalle Regio-
ni (7) sulla base del costo standard di
produzione e dei costi generali, forni-
scono I’indicazione dell’importo mas-
simo da corrispondersi ai soggetti ero-
gatori.

Da questa breve analisi, possiamo
concludere che tutte le condizioni ri-
chieste sono soddisfatte. Nel sistema
italiano € presente un tipo di pagamen-
to prospettico basato su una tariffa fis-
sa funzione del tipo di ricovero (Drg).
Inoltre € prevista una precisa regola-
mentazione del flusso informativo
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proveniente dalle Sdo, tale da garan-
tirne I’attendibilita e I’omogeneita. In-
fine la liberta di scelta da parte dei cit-
tadini ¢ garantita ed incentivata dalla
legge.

Attraverso lo studio del flusso
informativo proveniente dalle Sdo
possiamo quindi valutare e verifica-
re, anche in termini dinamici, come
il sistema di pagamento prospetti-
co influisca sulle scelte e sui com-
portamenti degli ospedali e degli assi-
stiti.

Nello scenario descritto si dovrebbe
pertanto assistere ad una sorta di con-
correnza delle strutture di erogazione
al fine di attrarre un sempre maggior
numero di pazienti, compatibilmente
ai vincoli di capacita. Se la domanda
dei pazienti ¢ determinata dalla repu-
tazione, allora avremo una spinta de-
gli ospedali, che non possono agire
sulla leva del prezzo come negli altri
mercati, sia nell’auspicata direzione
della qualita sia nella meno desiderata
direzione di un’attivitd di wasting
money (es. marketing sanitario) per
influenzare le scelte dei cittadini. Per
verificare tutto questo sara necessario
osservare ed analizzare i flussi di pa-
zienti che si muovono da una zona di
appartenenza (origine) verso una
struttura di cura (destinazione) pili o
meno lontana.

3. Il modello

Obiettivo dell’indagine ¢ la verifica
empirica del ruolo della reputazione
nel determinare le scelte dei pazienti
con riferimento alle cure ospedaliere.
A questo scopo viene predisposto un
modello econometrico per lo studio
delle caratteristiche dei flussi interzo-
nali di pazienti.

Per I’analisi viene impiegata la tec-
nica dei panel data fixed effects. In
particolare, lo stimatore ad effetti fissi
consente di sfruttare contemporanea-

Management ed Economic.  nitc .

mente tutte le informazioni disponibi-
li e di evitare il rischio di stime distor-
te o inconsistenti nel caso di regresso-
ri correlati con non conosciuti effetti
individuali. Peraltro, in un panel di di-
mensioni ridotte come quello a nostra
disposizione il rischio che gli effetti
individuali siano correlati con i re-
gressori € molto alto.

Le stime cosi ottenute hanno inoltre
la caratteristica di essere robuste all’o-
missione di variabili time invariant
(che variano pero da individuo ad in-
dividuo in modo sincronico), per
quanto rilevanti esse possano esse-
re (8).

Infine va considerato il fatto che
anche nel caso in cui il random
effects (altro possibile stimatore per
Panel Data) fosse quello opportuno,
lo stimatore fixed effects produce non-
dimeno stime consistenti per i para-
metri associati alle variabili indipen-
denti.

Risulta evidente come modelli
comportamentali complessi siano
analizzabili in modo tanto pil esausti-
vo quanto maggiori sono le informa-
zioni disponibili. I Panel Data eviden-
ziano dunque una superiorita rispetto
al trattamento separato dei dati sincro-
nici e diacronici. Il metodo impiegato
consente infatti una maggiore effi-
cienza (grazie all’utilizzo di un rn.ig-
gior numero di osservazioni) ed il - sn-
trollo della distorsione (bias) d¢ "+ a1i-
ma.

Le osservazioni sono costitu::z ¢ i
flussi di pazienti che si muovc.u da
una zona di origine verso un os: edalc
di destinazione. Ogni flusso & consi-
derato come un «individuo» (r) di
un’analisi cross section caratterizzato
dalla provincia di origine, dall’ospe-
dale di destinazione e dall’anno di ri-
ferimento. I flussi vengono osservati
per un arco temporale che va dal 1996
al 2000 (T = 5). I cinque anni di riferi-
mento a disposizione dovrebbero es-

51



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

sere sufficienti a segnalare, attraverso andamenti dinamici, comportamenti e
scelte da parte delle strutture erogatrici con correlata percezione della qualita da
parte dei cittadini.

Attraverso questa indagine si vogliono individuare le determinanti dei flussi
di mobilita interzonale all’interno delle 4 province della regione Liguria, non
con lo scopo di stabilire quale struttura possieda, e in che misura, un maggior li-
vello di reputazione diffusa, ma per verificare I’importanza della stessa nelle va-
lutazioni «inesperte» dei pazienti. Guardando ai Drg ed alle strutture di eroga-
zione, si intende analizzare il ruolo della reputazione nel rinnovato sistema ita-
liano.

Il modello ¢ quindi cosi definito:

1 & 1 & 1<
logFi — XlogF = a(logM! — ZlogM?) + B(logR? — XlogR?) +
T =1 =1 =1

pert=1,..5
1J 1Z 12
+ y(logETM? . 2logETM?) + §(logDGM? — ZlogDGM?) + ¢(1ogREP: - YlogREP) + u'
T

1=1 =1 =1

dove

Fisonoi flussi di pazienti che si muovono da una zona di origine i (provin-
cia ligure, Italia o estero) ad un ospedale di destinazione j nel periodo . Essa rap-
presenta la variabile dipendente da analizzare.

M? ¢ il numero di pazienti di sesso maschile che connota il flusso F7.

Le variabili RY, ETMY e DGM! identificano rispettivamente il numero di
pazienti con eta maggiore od uguale a 65 anni (possibile proxy del reddito),
I’eta media e la degenza media (espressa in giorni) che caratterizzano il flus-
so Fi,

Una attenzione particolare merita la variabile REP. Essa individua la reputa-
zione ed ¢ calcolata in conformita ad alcune ipotesi iniziali. Poiché la reputa-
zione viene fatta coincidere con il concetto di qualita percepita e dato che le
preferenze del cittadino, come detto, non possono essere rilevate, dal segnale
del prezzo, non ci rimane che osservare le scelte di mobilita assumendo che
la qualita percepita sia piu che proporzionale alla distanza chilometrica per-
corsa.

La reputazione associata ad una determinata struttura s sara quindi funzio-
ne crescente della consistenza numerica dei flussi (numero di pazienti) e della
distanza chilometrica tra la zona di origine e la destinazione, e funzione de-
crescente del vincolo di capacita dell’ospedale, cio¢ della sua dimensione.
Quindi:

Ri= f(F¥, D", R)

dove

R} ¢ la reputazione associata alla struttura & al tempo z.

F ¢ il numero di pazienti (flusso) che dall’origine i si dirigono all’ ospeda-
le h al tempo ¢, per ricevere le prestazioni sanitarie.

D™ ¢ la distanza chilometrica intercorrente tra 1’origine i e la destinazione
h. Essa ¢ stata calcolata con ’ausilio di un programma di cartografia compute-
rizzata gratuitamente disponibile in internet.

C; ¢ il vincolo di capacita per I’ospedale 4 al tempo z.

52

Saggi e ricerche

L’indice reputazionale per la strut-
tura h viene dunque calcolato co-
me:

1 "
F s
2 & @

T

Ri=

dove

I sono le diverse possibili zone di
origine dei flussi.

Il vincolo di capacita C" ¢ stato cal-
colato come media intertemporale del
numero di pazienti trattati in ciascun
anno, quindi:

™M~
™M~

il
FA’A

C'=

~

La necessita di ponderare il flusso
per il vincolo di capacita risulta evi-
dente dal fatto che la capacita attratti-
vadeve essere analizzata in termini re-
lativi e non assoluti. Uno stesso nume-
ro di pazienti a fronte di una diversa
capacita non possono, se confrontati, a
meno di una loro preventiva «standar-
dizzazione», fornire indicazioni utili
allo studio della reputazione.

L’indice di reputazione varia a se-
conda dell’ospedale, del periodo di ri-
ferimento e del Drg. Ad ogni Drg, di
uno stesso ospedale e per lo stesso pe-
riodo, sara dunque associato un diver-
so valore per il suddetto indice.

Infine,

u” ¢ il termine di disturbo scorpo-
rato dalla sua componente correlata
con le variabili dipendenti ma per ipo-
tesi time invariant.

Il modello viene dunque stimato
nella sua forma linearizzata attraver-
so I’impiego dell’ operatore logaritmi-
co.

Esso presenta alcune analogie con i
modelli gravitazionali vincolati alle
origini o alle destinazioni proposti da
Erlander e Stewart (1990) e Fabbri e
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Fiorentini (1996). In particolare questi ultimi stimano un modello logit multino-
miale cosi definito:

12 17 1
logT; —J-— ZlogT,-, =d+ P(logw; 7 Zlogw,-) + y(logD, — ElogD,-,) +kl;+ g
j=1

j=1 j=1

dove

T, sono i flussi

0 ¢ la costante

w; € un vettore di variabili adatte a descrivere il fenomeno di flusso consi-
derato

l; insieme di variabili di controllo specifiche al flusso considerato e inseri-
te in livelli

g; € il termine di disturbo.

Questo modello presenta una regressione effettuata sugli scostamenti dei lo-
garitmi delle variabili dalla loro media. Esso € stimato attraverso gli stimatori
ols (9). L’indagine svolta da Fabbri e Fiorentini (1996) & relativa allo studio dei
flussi di pazienti tra le provincie della regione Emilia-Romagna.

Il modello che qui presentiamo si differenzia dal modello di Fabbri e Fioren-
tini per diverse ragioni. Innanzitutto la tecnica econometrica impiegata & com-
pletamente differente data I’intenzione di cogliere le componenti dinamiche
delle diverse variabili ed in particolare della reputazione. La tecnica econome-
trica dei panel data utilizza un altro tipo di informazione, sia in termini spaziali
che temporali, cosi da poter rendere 1’indagine conoscitiva pillt mirata agli ele-
menti di interesse.

I nostro modello stima una regressione lineare effettuata sugli scostamenti
dei logaritmi delle variabili dalla media intertemporale delle stesse e non, come
nel modello Fabbri-Fiorentini, dalla media «statica», cioé delle variabili osser-
vate per lo stesso periodo. Conseguenza diretta € 1’esclusione di variabili co-
stanti nel tempo come la distanza. Inoltre una diversa schiera di variabili indi-
pendenti viene impiegata ed in particolare I’indice reputazionale cosi come de-
finito.

4.1 dati disponibili

I dati necessari a svolgere 1’analisi sono stati forniti dalla Regione Liguria e si
riferiscono alle strutture operanti nell’ambito territoriale.

Essi riguardano i 492 Drg nei quali vengono classificati i pazienti a seconda
del tipo di patologia e di trattamento ricevuto.

I'dati riguardano i 5 anni compresi tra il 1996 ed il 2000 (rilevazioni annuali)
e sono relativi a 31 istituti operanti nel territorio regionale.

L’analisi si concentra sui flussi di pazienti tra zona di origine (residenza) e
ospedale di destinazione. Per ragioni di semplicita le zone di origine dei flussi
sono state limitate alle 4 province liguri (Genova, Imperia, La Spezia, Savona)
piu due di «chiusura»: una relativa ai cittadini provenienti da fuori regione ma
pur sempre da una localita compresa nel territorio nazionale, una relativa a pa-
zienti provenienti dall’estero.

Le destinazioni sono rappresentate dai 31 istituti operanti nel territorio re-
gionale: Presidio ospedaliero di Imperia, Presidio ospedaliero di Sanremo,
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Presidio ospedaliero di Bordighera
(Ausl Imperiese), Ospedale S. Paolo
di Savona, Ospedale Santa Maria di
Misericordia di Albenga, Ospedale S.
Giuseppe di Cairo Montenotte, Casa
di Cura (accreditata) Villa Salus di
Albenga, (Ausl Savonese), Ospedale
Celesa di Rivarolo, Ospedale Andrea
Gallino di Pontex, Ospedale Padre
Antero Micone di Sestri Ponente,
Ospedale S. Carlo di Voltri, Ospedale
Civile di Nervi, Ospedale Sant’ Anto-
nio di Recco, Ospedale Civile L. Fru-
gone di Busalla, Ospedale La Colletta
di Arenzano, Presidio Sociale Sanita-
rio [Servizi psichiatrici di diagnosi e
cura (Spdc) - Istituto psichiatrico re-
siduale - Asl 3] (Ausl Genovese),
Ospedale Civile di Lavagna, Ospeda-
le Civile di Rapallo, Ospedale Civile
di Sestri Levante (Ausl Chiavarese),
Ospedale Sant’Andrea di La Spezia,
Presidio Ospedaliero San Bartolomeo
di Sarzana (Ausl Spezzino), Ospedale
S. Corona (A.o. S. Corona), Ospedale
S. Martino e Clinica universitaria
(A.o. S. Martino), Ospedale Villa
Scassi (A.o. Villa Scassi), 1.S.T. -
Istitituto nazionale per la ricerca sul
cancro (Istituto di ricovero e cura a
carattere scientifico), Istituto Gianni-
na Gaslini (Istituto di ricovero e cura
a carattere scientifico), Ospedale
evangelico internazionale (Ospedale
classificato), Ospedale Galliera
(Ospedale classificato), Ispri Mauge-
ri - Fondazione clinica del lavoro e
della riabilitazione (Istituto di ricove-
ro e cura a carattere scientifico), Iscc
di Camogli (Ist. card. Camogli), Casa
di cura privata Villa Azzurra di Ra-
pallo.

Va precisato che queste non sono le
uniche strutture operanti sul territorio
regionale, infatti vi sono altri istituti
psichiatrici residuali (come il Presidio
sociale sanitario di Cogoleto) o case di
cura private non accreditate (come
Villa Montallegro, Villa Serena, Villa
S. Anna, Villa M. Teresa di Genova, la
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Casa di cura privata Le Ginestre di Ca-
mogli e la Casa di cura Alma Mater di
Spezia) oltre a numerosi poliambula-
tori diagnostici.

5.1 dati utilizzati

Per eseguire le analisi di nostro in-
teresse € innanzitutto necessario pro-
cedere alla selezione dei dati da impie-
gare al fine di evitare I'utilizzo di
informazioni non rilevanti o distorsi-
ve.

Relativamente agli istituti & neces-
sario escludere dallo studio gli istituti
di ricovero e cura a carattere scientifi-
co (Ist. Gaslini, Ispri Maugeri) poiché
essi rappresentano centri di eccellen-
za, unici ad avere le idonee competen-
ze e strutture per determinate patolo-
gie. Essi non possono dunque essere
impiegati per I’analisi dei flussi di mo-
bilita interzonale; il paziente non pud
scegliere all’interno di un’offerta «di-
versificata».

Per ragioni analoghe si ritiene di
escludere anche gli istituti psichiatrici
residuali (nella fattispecie 1’unico
presente ¢ I’Spdc Asl 3) e le case di
cura private (Villa Salus di Albenga e
Villa Azzurra). Anche I’Istituto car-
diologico di Camogli viene escluso a
causa della specificita dei trattamenti
offerti (pochi Drg limitati a patologie
cardiache o ad esse direttamente con-
nessi).

Dopo questa prima «scrematura» le
possibili destinazioni disponibili, sul
territorio regionale, per i cittadini-pa-
zienti, si riducono a 24.

Individuate le strutture erogatrici
idonee per la nostra analisi ¢ dunque
necessario procedere alla scelta dei
Drg da analizzare (10).

Un primo criterio di scelta & rappre-
sentato dalla frequenza. Poiché si vuo-
le verificare la reputazione come feno-
meno diffuso di percezione da parte
dei cittadini-pazienti della qualita ero-
gata da una determinata struttura
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ospedaliera, € necessario studiare pa-
tologie che presentino un grado di fre-
quenza medio alto.

E evidente inoltre che ’aspetto re-
putazionale assuma una importanza
crescente al crescere della gravita del-
la patologia e che dunque questo feno-
meno sara tanto piu osservabile quan-
to maggiore sara la gravita percepita
dal paziente del proprio problema. Al
crescere della gravita della patologia,
diminuiscono in termini relativi sia i
costi impliciti nella ricerca di informa-
zioni (al fine di superare 1’asimmetria
informativa tipica del mercato sanita-
rio) sia i costi connessi alla mobilita
(si sara disposti a percorrere una di-
stanza maggiore pur di ricevere il trat-
tamento ritenuto «migliore»). La rac-
colta di informazioni e «I’organizza-
zione dello spostamento» richiedono
tempo. Accade dunque che la pro-
grammabilita del trattamento influira
pesantemente sulla reale possibilita
del cittadino di scegliere dove recarsi
per ricevere le cure necessarie. Ci
aspettiamo dunque che la distanza
percorsa sia direttamente proporzio-
nale alla gravita ed alla programmabi-
lita. Pitil caso & urgente minore ¢ la li-
berta di scelta del cittadino che si vede
costretto ad indirizzare la propria do-
manda verso la struttura ospedaliera
pil prossima.

Un altro elemento da tenere in con-
siderazione €.la durata (11) richiesta
per il trattamento. Nel caso in cui la
patologia richieda una lunga perma-
nenza in ospedale, avremo che il pa-
ziente tendera a scegliere un erogato-
re localizzato in prossimita della pro-
pria residenza cosi da ridurre i disagi
per se e per i propri familiari. Il
conforto di propri cari per superare
momenti difficili ¢ un elemento di
grande importanza del quale si tiene
di solito conto quando si deve fare
una scelta di questo tipo. In questi ca-
si potrebbe dunque accadere che una
localizzazione «pit comoda» della
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struttura ospedaliera sia in grado di
compensare un diverso grado di qua-
lita percepita.

Inoltre una lunga degenza implica
maggiori costi non rimborsabili (per
se e per i propri cari) di trasferta. Ac-
cade dunque che, ceteris paribus, la
durata di degenza attesa dovrebbe es-
sere inversamente proporzionale al-
I’intensita del flusso.

Un altro criterio di scelta dei Drg ¢
costituito dal numero di destinazioni.
Onde evitare di prendere in conside-
razione Drg per i quali solo un nume-
ro molto limitato di strutture sanitarie
sono in grado di prestare assistenza
(ed in parte questo problema ¢ stato
superato con la selezione delle strut-
ture ospedaliere fatto in precedenza)
scegliamo Drg caratterizzati da un
numero di destinazioni almeno pari
as.

Vengono inoltre inclusi Drg medici
e Drg chirurgici, ed esclusi i Drg ca-
ratterizzati dall’essere trattamenti spe-
cifici per sole donne o per soli uomini
cosi da poter verificare I’influenza
della variabile sesso nelle scelte di
mobilita dei cittadini (12) (in appendi-
ce ¢ riportata la tabella predisposta per
la selezione dei Drg).

6. Matrici origine/destinazione

L’obiettivo ¢ studiare la reputazio-
ne attraverso |’osservazione dei flussi
dalle province liguri da cui si genera-
no, e le strutture ospedaliere di desti-
nazione, dove i suddetti flussi conflui-
scono.

Primo passo ¢ la costruzione di una
matrice origine destinazione (O/D).
Questa matrice ha per righe le destina-
zioni dei flussi (cioé le strutture sani-
tarie erogatrici del servizio) e per co-
lonne le zone di origine dei flussi (le 4
province liguri piu le «chiusure» con
I’Italia e con I’estero (resto del mon-
do). Ogni cella rappresenta un flusso
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originatosi da una certa zona e desti-
nato ad un particolare ospedale.

6.1. Matrici O/D riferite a Drg pro-
grammabili (13)

In prima istanza procediamo con il
confronto di matrici O/D riferite a Drg
programmabili. Selezioniamo Drg la
cui prestazione sanitaria puo essere ri-
mandata nel tempo: il paziente ha, in
generale, la possibilita di raccogliere
informazioni ed effettuare tutta una
serie di valutazioni prima di esprimere
la propria domanda attraverso la sele-
zione della struttura ospedaliera cui ri-
volgersi.

Dei 492 Drg totali rispondono ai re-
quisiti necessari per questo studio, ad
esempio, i Drg 162 e 403. In particola-
re il Drg 162 ¢ caratterizzato, oltre che
dalla caratteristica della programma-
bilita, da un’alta frequenza per I’anno
di riferimento e da un basso peso
(0,47). 1l peso del Drg ¢ qui utilizzato
come proxy del grado di gravita della
patologia cosi come avvertita dal pa-
ziente.

La tabella la evidenzia la prove-
nienza dei pazienti per singolo ospe-
dale. Essa esprime cio¢ la composi-
zione percentuale della domanda as-
sociata ad ogni struttura erogatrice.
Per esempio 1’ospedale Celesia di Ri-
varolo ha una domanda per prestazio-
ni sanitarie proveniente esclusiva-
mente dalla provincia di Genova. Esso
ciog non ¢ in grado di attirare pazienti
provenienti dal di fuori della propria
provincia di pertinenza. Al contrario,
I’ospedale S. Martino di Genova ha
avuto, per ’anno 1998 e con riferi-
mento al Drg 162, una domanda origi-
natasi prevalentemente nella provin-
cia di Genova (91,19% del totale della
propria domanda) ma anche da altre
regioni italiane per il 5,42%, dalla
Provincia di Spezia e Savona per
1’1,22% e per un residuale 0,27% da
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pazienti provenienti dal di fuori dei
confini nazionali (estero).

Se raggruppiamo gli ospedali in
funzione dell’area, cio¢ in funzione
della provincia di appartenenza, otte-
niamo la matrice della tabella 1b e la
tabella Ic.

La tabella 1b raccoglie per riga gli
ospedali che insistono in ciascuna del-
le 4 province liguri e per colonna le
zone di possibile provenienza dei flus-
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si (esattamente come nella tabella pre-
cedente).

Osservando la diagonale principale
della matrice quadrata costituita dalle
sole province liguri (con esclusione
quindi delle colonne Italia e Estero), ci
accorgiamo del comportamento dei
consumatori.

La diagonale principale evidenzia
valori sempre al di sopra del 90%. La
domanda degli ospedali di una certa

Tabella 1a - Drg 162 [programmabile - peso basso (0,47)]: matrice O/D in destinazione per

ospedale

Estero Italia Genova | Imperia | La Spezia| Savona
Celesia-Rivarolo GE 100,00%
Gallino-Pontex GE 100,00%
Sestri Pon. GE 3,05% | 96,19% 0,76%
S. Carlo Voltri GE 0,84% 336% | 94,12% 1,68%
Nervi GE 301% | 96,99%
Recco GE 357% | 96,43%
S. Martino GE 0,27% 542% | 91,19% 0,68% 1,22% 1,22%
V. Scassi Samp. GE 1,04% 1,05% | 97.91%
Evangelico GE 3,96% | 96,04%
Galliera GE 0,33% 2,29% | 89,54% 0,65% 0,33% 6,86%
Lavagna GE 1,32% 1,98% | 90,07% 4,64% 1,99%
Rapallo GE 1,15% 8,05% | 90,80%
Sestri Lev. GE 6,67% | 88,89% 4,44%
Imperia 3,47% 93,76% 0,69% 2,08%
Sanremo IM 1,40% 0,93% | 93,93% 3,74%
Bordighera IM 2,22% 0,74% | 97,04%
S. Andrea SP 0,42% 5,27% 2,32% 021% | 91,78%
Sarzana SP 7.21% 0,90% | 91,89%
S. Paolo SV 4,23% 1,06% 94,71%
Albenga SV 3,64% 4,69% 91,67%
Cairo M. SV 6,51% 93,49%
S. Corona SV 12,50% 1,39% 8,33% 77,78%

Tabella 1b - Drg 162 [programmabile - peso basso (0,47)]: matrice O/D in destinazione per

Provincia
Estero Italia Genova | Imperia |La Spezia| Savona
GE 0,41% 3,59% | 93,38% 0,29% 0,86% 1,47%
IM 2,23% 0,61% | 94,73% 0,20% 2,23%
SP 0,34% 5,64% 1,88% 0,34% | 91,80%
SV 6,33% 0,58% 3,03% 90,06 %
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provincia ¢ per piu del 90% costituita
da flussi originatisi nella stessa pro-
vincia di appartenenza. Se ne conclu-
de la sostanziale incapacita di attrarre
consistenti flussi provenienti dal di
fuori del proprio bacino di utenza defi-
nito come provincia.

La matrice in Origine della tabella
Ic evidenzia ulteriormente il fenome-
no oggetto di questa riflessione. La ta-
bella ci segnala infatti che il 99,22%
dei cittadini residenti nella provincia
di Genova si rivolge agli ospedali siti
nella stessa, quasi il 94% dei cittadini
residenti nella provincia di Imperia
non ritiene di dover rivolgersi al di
fuori dei propri confini provinciali,
stessa cosa per il 96% dei cittadini di
Spezia e per il 93% dei cittadini di Sa-
vona.

Va notato inoltre come i cittadini
che decidono di rivolgersi al di fuori
delle strutture operanti nel proprio ter-
ritorio non vadano comunque troppo
lontano; per esempio i cittadini di Im-
peria si rivolgono per il 4,23% alle
strutture ospedaliere di Savona. Si pud
osservare quindi un flusso «degno di
nota» solo all’interno di aree limitro-
fe. Discorso analogo puo essere fatto
relativamente a Spezia e Savona nei
confronti di Genova, posta in mezzo
tra le due.

Da questa prima analisi si conclude
che per patologie programmabili ma
non avvertite come gravi, il paziente
da maggior peso ai costi connessi sia
alla mobilita che alla ricerca di infor-
mazioni, rispetto all’opportunita di
scegliere la struttura migliore, quindi
con maggior reputazione. L’analisi
costo beneficio fa preferire la como-
dita di un ospedale vicino rispetto alla
maggiore «qualitd» offerta da struttu-
re localizzate lontano.

Le cose cambiano quando si osser-
va il comportamento dei cittadini per
un Drg programmabile ma avvertito
come grave (peso alto). A questo fine
abbiamo selezionato il Drg 403, carat-
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terizzato da un consistente numero di
casi, ma soprattutto da un peso alto
(1,68).

Quando il paziente attribuisce peso
e quindi valore (generalmente asso-
ciato ad un maggior rischio avvertito)
al disturbo, ecco che investira risorse
(tempo, denaro, ecc.) per ricavare le
informazioni necessarie per stilare
una sorta di classifica delle strutture
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ospedaliere che offrono trattamenti
per quella determinata patologia.
Inseguito il cittadino fara un’analisi
costi benefici relativamente alla scelta
della struttura sanitaria cui rivolgersi
in funzione della distanza chilometri-
ca. In questa fase la classifica ordinata
per qualita percepita dei diversi ospe-
dali dovra essere ponderata unitamen-
te al costo di mobilita funzione della

Tabella 1c - Drg 162 [programmabile - peso basso (0,47)]: matrice O/D in origine per Pro-

vincia
Estero Italia Genova | Imperia [ LaSpezia| Savona
GE 83,33% | 50,00% | 99,22% 1,41% 3,76% 5,36%
M 6,25% 0,13% | 93,96% 0,18% 1,63%
SP 16,67% | 18,75% 0,48% 0,40% | 96,06 %
SV 25,00% 0,17% 4,23% 93,01%

Tabella 2a - Drg 403 [programmabile - peso

alto (1,68)]: matrice O/D in destinazione per

ospedale

Estero Italia Genova | Imperia | LaSpezia| Savona
Celesia-Rivarolo GE 100,00%
Gallino-Pontex GE 100,00%
Sestri Pon. GE 100,00%
S. Carlo Voltri GE 81,82% 18,18%
Nervi GE 16,67% | 83,33%
Recco GE 100,00%
Colletta Arenz. GE 16,67% 83,33%
S. Martino GE 0,15% | 29,92% | 59,10% 4,36% 2,26% 4.21%
V. Scassi Samp. GE 98,25% 1,75%
Evangelico GE 7,14% | 92,86%
Galliera GE 1,52% 4,55% | 89,39% 1,51% 1,51% 1,52%
Lavagna GE 10,00% | 90,00%
Rapallo GE 18,18% | 81,82%
Sestri Lev. GE 84,62% 15,38%
Imperia 25,00% 75,00%
Sanremo IM 10,53% 89,47%
Bordighera IM 11,11% 88,89%
S. Andrea SP 4,65% 95,35%
Sarzana SP 7,69% 92,31%
S. Paolo SV 8,16% 91,84%
Albenga SV 25,00% 75,00%
Cairo M. SV 100,00%
S. Corona SV 20,65% 0,65% 9,03% 69,67%
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distanza da percorrere. Inoltre il citta-
dino valutera, cio¢ massimizzera una
funzione di utilita personale condizio-
nata da criteri individuali e soggettivi
come la disponibilita a pagare, la scel-
ta dei pesi associati alle diverse varia-
bili e la «percezione» di elementi non
oggettivi come la reputazione della
struttura di erogazione (condizionata
quest’ultima dalle modalita di raccolta
delle informazioni avvenuta nella pri-
ma fase del processo).

E inutile ribadire che affinché que-
sta procedura abbia luogo, la presta-
zione sanitaria deve avere la caratteri-
stica della differibilita, il cittadino de-
ve avere il tempo necessario per effet-
tuare tutte le valutazioni necessarie e
programmare la prestazione.

Le tabelle 2b e 2¢ mettono in evi-
denza la maggiore dispersione dei
flussi e permettono alcune riflessioni
preliminari sulla reputazione delle
strutture erogatrici.

Gli ospedali siti in Genova com-
plessivamente soddisfano una doman-
da proveniente dal di fuori della stessa
provincia pari a quasi il 31,79% del to-
tale. Questo evidenzia una certa capa-
cita di attrazione.

In generale ¢ sufficiente confronta-
re la tabella 1b con la 2b per notare la
differente composizione dei flussi ed i
diversi valori espressi dalle due diago-
nali principali.

La ragione di questo fenomeno &
imputabile, come precedentemente
osservato, alla diversa gravita associa-
ta ai due Drg qui presi in considerazio-
ne.

Particolarmente significativa ¢ la
matrice O/D in Origine rappresentata
dalla tabella 2c. Essa mette in risalto
(unitamente alla 2b) la reputazione de-
gli ospedali genovesi che trattengono
la quasi totalita del flusso che si origi-
na nella provincia di insistenza oltre
alla gia discussa capacita attrattiva. La
tabella 2c accredita I’ipotesi di una re-
putazione bassa in virtu delle scelte di
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mobilita dei cittadini residenti nella
provincia di Imperia. Nonostante la
comodita logistica, solo il 38,89% di
essi si rivolge vicino casa, il 41,67%
sceglie Genova ed il 19,44% sceglie
Savona. Se ne deduce che piu del 60%
dei cittadini imperiesi non ritiene ade-
guato il servizio offerto dalle strutture
del territorio e si rivolge altrove. La
reputazione degli ospedali genovesi ¢
alta poiché essi sono in grado di attrar-
re gran parte del flusso nonostante la
notevole distanza. Molti cittadini im-
periesi si rivolgono nelle strutture sa-
vonesi, favorite queste ultime (rispetto
a quelle genovesi) da una maggiore vi-
cinanza.

Simili ragionamenti possono quindi
essere condotti con riferimento alle re-
stanti provincie (La Spezia e Savona).

Anche con riferimento alla matrice
O/D in destinazione, gli ospedali im-
periesi dimostrano una reputazione
bassa. Essi hanno una modesta capa-
cita di attrarre pazienti (relativamente
al Drg 403) dal di fuori del «proprio
bacino»: nessun flusso proveniente da
Genova, La Spezia, Savona o estero
(nonostante la prossimita con la Fran-

Tabella 2b - Drg 403 [programmabile - peso
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cia) viene registrato. Il flusso prove-
niente dal resto d’Italia andrebbe poi
analizzato alla luce di dati assoluti e
relativamente alle singole strutture
(cioe quel 12,5% proveniente da altre
regioni italiane potrebbe essere spie-
gato in funzione di un basso numero di
prestazioni annuali complessive ed in
considerazione della localizzazione in
zone turistiche di alcune strutture).

6.2. Matrici O/D riferite a Drg urgenti

Una conferma di quanto sostenuto
sopra pud essere ottenuta selezionan-
do Drg caratterizzati dall’urgenza del-
la prestazione da ricevere (Drg 281 e
Drg 085). Una tale analisi dovrebbe
evidenziare una forte concentrazione
lungo la diagonale principale: il citta-
dino, a causa dell’urgenza, non ha la
facolta di poter scegliere dove andare
a curarsi. Egli verra necessariamente
condotto presso la struttura attrezzata
piu prossima. Evidentemente gli ospe-
dali non attrezzati, piu in generale tut-
ti gli ospedali non dotati di un Pronto
Soccorso, sono stati esclusi da questa
analisi.

alto (1,68)]: matrice O/D in destinazione per

Provincia
Estero Italia Genova | Imperia |La Spezia| Savona
GE 021% | 2234% | 68,21% 3,22% 2,15% 3,87%
M 12,50% 87,50 %
Sp 5,36% 94,64 %
SV 17,37% 0,47% 6,57% 75,59 %

Tabella 2c - Drg 403 [programmabile - peso

alto (1,68)]: matrice O/D in origine per Pro-

vincia
Estero Italia Genova | Imperia |La Spezia| Savona
GE 100,00% | 82,54% | 99,84% | 41,67% | 27,40% | 1827%
™M 1,59% 38,89 %
SP 1,19% 72,60 %
SV 14,68% 0,16% | 19,44% 81,73%
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Le tabelle 3 e 4 sopra riportate con-
fermano le ipotesi fatte: i cittadini non
possono scegliere e quindi, a prescin-
dere dalla gravita avvertita per quella
determinata patologia, rivolgono la
propria domanda alla struttura pit vi-
cina. L’urgenza esclude dunque, come
mostrano chiaramente le diagonali
principali delle due tabelle, la rilevan-
za per il peso (alto o basso che sia) del
Drg.

Da questa analisi risulta che solo
per patologie programmabili ed av-
vertite come gravi dal paziente sia
possibile implementare contratti pro-
spettici che sfruttino I’interesse egoi-
stico ad investire in reputazione da
parte delle strutture erogatrici di servi-
zi sanitari.

Infatti nei Drg programmabili e di
alto peso (percepiti come gravi) divie-
ne determinante I’analisi delle scelte
di mobilita dei consumatori. L’osser-
vazione dei loro flussi di mobilita con-
sente di ottenere importanti informa-
zioni sulle strutture di erogazione. I
flussi interzonali saranno la risultante
di un processo di massimizzazione di
utilita da parte dei consumatori che:

— raccolgono informazioni;

— sfruttano le informazioni per for-
mare una graduatoria (sino a questo
punto in termini assoluti);

— ponderano le informazioni sulla
base dei costi di mobilita (monetari e
non monetari);

— sviluppano un’analisi costi - be-
nefici;

— stilano quindi un nuovo ordina-
mento (in cui tutte le variabili sono
state debitamente pesate) sulla base
del quale viene effettuata la scelta de-
finitiva.

7. Analisi econometrica

Nel caso di Drg urgenti, caratteriz-
zati da un trattamento non differibile
nel tempo, all’erogatore non vengono
forniti gli idonei incentivi ad investire
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in reputazione dal momento che la do-
manda non puo essere condizionata.
Discorso opposto per i Drg pro-
grammabili dove I’ospedale potrebbe
avere convenienza ad investire in re-
putazione, purché sia stata implemen-
tata una forma contrattuale dotata dei
necessari incentivi. Dallo studio em-
pirico condotto a livello di singola
struttura ospedaliera, ci accorgiamo
che gli ospedali capaci di attrarre con-
sistenti flussi di pazienti dal di fuori
della propria area di azione sono quel-
li di una certa dimensione. Accade
cio¢ che per incrementare la reputa-
zione sono necessarie ingenti risorse,
quindi investimenti in attrezzature, in
capitale umano, in attivita promozio-
nali, ecc. Gli ospedali al di sotto di una
soglia dimensionale minima avranno
evidentemente problemi in termini di
disponibilitd economico-finanziario
ed in termini di appetibilita per medici
e chirurghi di chiara fama. Va segna-
lato a questo proposito che anche nel
settore dei servizi sanitari si eviden-
ziano le problematiche connesse alla
presenza o meno di economie di scala
ed alla rapida obsolescenza dei mac-
chinari. Un bacino di utenza limitato o
vincoli di capacita impediscono alle
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strutture minori di competere con gli
ospedali maggiori. Una possibile so-
luzione potrebbe essere costituita dal-
la «specializzazione» della struttura
piccola. Questa possibilita puo perd
scontrarsi con scelte politiche o di or-
ganizzazione territoriale condizionate
da criteri diversi e valutazioni piu ge-
nerali rispetto a quelle della singola
struttura.

Lo studio econometrico della repu-
tazione richiede una ulteriore selezio-
ne delle strutture ospedaliere prese in
considerazione. In particolare ¢ neces-
sario individuare a livello regionale le
strutture pill importanti e maggior-
mente capaci di competere in termini
reputazionali con gli altri concorrenti.
Non sorprenderebbe il verificarsi di
una specializzazione competitiva:
ogni struttura potrebbe cercare di rita-
gliarsi nicchie di mercato relativa-
mente ad aree di competenza (repar-
to). Quindi, pur non rinunciando al
trattamento di tutte le patologie, solo
su alcune si concentrano gli sforzi
maggiori al fine di mantenere o con-
quistare un vantaggio competitivo.
Questo atteggiamento ha peraltro ri-
flessi positivi in termini di reputazione
a livello generale di ospedale.

Tabella 3 - Drg 281 [urgente - peso basso (0,43)]: matrice O/D in origine per Provincia

Estero Italia Genova | Imperia |La Spezia| Savona
GE 60,71% | 27,42% | 97,06% 1,07% 3,17% 0,35%
M 12,50% | 14,72% 0,38% | 94,09% 0,34%
SP 26,79% | 32,99% 0,39% 96,54 % 0,34%
SV 24,87% 2,17% 4,84% 0,29% | 98,97 %

Tabella 4 - Drg 089 [urgente - peso alto (1,16)]: matrice O/D in origine per Provincia

Estero Italia Genova | Imperia | LaSpezia| Savona
GE 4545% | 37,65% | 99,35% 0,68% 5,56% 0,42%
M 36,37% 17,64% 94,53 % 1,27%
SP 18,18% 8,24% 0,13% 94,44 %
SV 36,47% 0,52% 4,79% 98,31%
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Se questo accade dovremmo osser-
vare una forte capacita di attrazione
(reputazione alta) da parte di un eroga-
tore per alcuni Drg (riconducibili ad
uno stesso reparto particolarmente
qualificato) ed una fuoriuscita di pa-
zienti per Drg per i quali un altro ero-
gatore ¢ piu qualificato e capace di
fornire un servizio migliore.

Questo fenomeno «di specializza-
zione» non potra che limitarsi a quelle
patologie programmabili ed avvertite
come gravi dai cittadini.

8. Risultati dell’analisi econome-
trica

I dati utilizzati per ciascuna stima
si riferiscono ai Drg afferenti un de-
terminato reparto di un certo ospedale
per tutti i flussi registrati in ogni pe-
riodo e per tutti e 5 i periodi disponi-
bili.

I Drg vengono selezionati quindi in
funzione dell’afferenza al reparto in
oggetto, alla frequenza, alla program-
mabilita e al peso.

La prima stima si riferisce al reparto
di medicina generale per 1’ospedale
Galliera di Genova.

In questa fase si sono selezionati e
scorporati Drg programmabili e Drg
urgenti cosi da avere una prima indi-
cazione sul comportamento del para-
metro associato alla variabile reputa-
zione. Ci aspettiamo una sua sostan-
ziale irrilevanza nel caso di Drg ur-
genti. La reputazione non puo essere
in grado di condizionare il flusso di
pazienti poiché questi si trovano nella
condizione di non poter scegliere.

La stima della tabella 5 ha utilizzato
le informazioni relative ai flussi di 13
Drg urgenti afferenti al reparto di Me-
dicina generale dell’ospedale Gallie-
ra.

Le variabili sopra indicate sono
le stesse spiegate nella presentazio-
ne del modello con I’aggiunta del
suffisso WTR (acronimo di within
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transformation) che ha lo scopo di ri-
cordare che stiamo lavorando su mo-
delli panel fixed effects.

La regressione evidenzia un R2 pari
a 0,63 ed un R2 corretto pari a 0,601.
Essi ci indicano un buon fir anche se
solo due variabili sono significative
(M ed R) con un intervallo di confi-
denza del 95%. A determinare il flus-
SO concorrono con segno positivo il
numero di pazienti di sesso maschile
ed il numero di pazienti con eta mag-
giore od uguale ai 65 anni. Quest’ulti-
ma pud essere interpretata nel senso di
maggiore disponibilita economica dei
pazienti piu anziani. Le variabili «eta
media» e «degenza media», benché
statisticamente non significative, evi-
denziano il segno meno come ipotiz-
zato nelle premesse al presente studio.
Al crescere dell’eta diminuisce la di-
sponibilita dei pazienti a percorrere
lunghe distanze per ricevere le cure
necessarie. Stessa cosa per la degenza:
quando il paziente si aspetta una de-
genza media alta per la patologia di
cui ¢ affetto, tendera a prediligere una
destinazione pil prossima al suo do-
micilio.

Management ed Economia Sanitaria

La variabile reputazionale non ¢ si-
gnificativa nel determinare la variabi-
le dipendente.

Il test Durbin Watson evidenzia
I’assenza di correlazione seriale.

Una nota merita infine 1’indicazio-
ne dell’alto numero di dati mancanti
(Skipped/Missing 222). Questo feno-
meno va imputato alla frequente totale
mancanza di flussi, anche minimi, tra
zone di origine ed ospedale di destina-
zione. Il dato ¢ del tutto normale visto
che stiamo studiando Drg caratteriz-
zati dall’urgenza.

Se conduciamo una equivalente
analisi, sempre con riferimento all’o-
spedale Galliera di Genova ed al re-
parto di medicina generale, scegliendo
perd 13 Drg caratterizzati dalla pro-
grammabilita, ecco che emerge con
chiarezza un sostanziale cambiamento
nella significativita della variabile re-
putazione.

In questo nuovo caso la reputazione
viene indicata dai test statistici come
molto significativa (T-Stat: 2,99178)
per la determinazione del flusso. Al
crescere della reputazione della strut-
tura erogatrice, aumenta il numero di

Tabella 5 - Ospedale Galliera - Reparto medicina generale - Drg urgenti

Panel(5) of Undated Data From 1//1 To 78//5
Usable Observations 168

Uncentered R**2 0.638311

Dependent Variable FWTR - Estimation by Least Squares

Degrees of Freedom 85
Total Observations 390  Skipped/Missing 222
Centered R**2 0.630104 R Bar**2 0.612697

T x R**2 107.236
Std Error of Dependent Variable 0.5070021097

Standard Error of Estimate 0.3155261485

Sum of Squared Residuals 8.4623237832

Durbin-Watson Statistic 1.854047

Variable Coeff Std Error T-Stat Signif

1. MWTR 0.378313630 0.073606037 5.13971 0.00000173
2. RWTR 0.467503371 0.069753720 6.70220 0.00000000
3. ETMWTR —0.195493764 0.223687333 -0.87396 0.38460263
4. DGMWTR —0.044889144 0.064648832 —0.69435 0.48935404
5. REPWTR 0.058697298 0.052760082 1.11253 0.26904589
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pazienti disposti a spostarsi per rice-
vere le prestazioni sanitarie offerte.

Avendo dunque verificato come la
reputazione giochi un ruolo nella de-
terminazione dei flussi solo in presen-
za di un ricovero programmabile. L’a-
nalisi seguente si concentrera dunque
su Drg programmabili aggregandoli in
funzione della loro appartenenza ad
un certo reparto.

Obiettivo ¢ la verifica di come le di-
verse variabili dipendenti concorrano
alla determinazione della variabile di-
pendente a seconda del reparto e del-
I’ ospedale oggetto di studio.

Tre diversi reparti di tre distinti
ospedali verranno presi in considera-
zione. In particolare il reparto «oculi-
stica» dell’ospedale S. Martino di Ge-
nova, il reparto «ortopedia» dell’ ospe-
dale S. Corona di Savona, ed il reparto
«infantile» dell’ospedale Gaslini di
Genova. Quest’ultimo era stato origi-
nariamente escluso dalla rosa degli
ospedali utilizzabili per I’analisi data
la sua caratteristica di «centro di ec-
cellenza», unico, talvolta a livello na-
zionale, ad avere le competenze e le
attrezzature per la cura di certe pato-
logie infantili. Esso viene qui im-
piegato quale termine di paragone
(benchmark) per irisultati ottenuti ne-
gli altri casi, data la sua indubbia repu-
tazione, a livello nazionale ed anche
internazionale, di ospedale specializ-
zato ed all’avanguardia nella cura di
patologie infantili.

Dalla tabella 7 possiamo trarre al-
cune importanti indicazioni. Innanzi-
tutto possiamo affermare che la com-
ponente reputazionale & generalmen-
te significativa nel determinare il
flusso e ad essa ¢ sempre associato il
segno positivo: se un reparto aumenta
la propria reputazione nel tempo,
questo determina un incremento del
flusso di pazienti. Ovviamente sara
pure vero il contrario: ad una diminu-
zione della reputazione corrispondera
una diminuzione del flusso di pazien-
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Tabella 6 - Ospedale Galliera - Reparto medicina generale - Drg programmabili

Degrees of Freedom 94

0.0847593995

Dependent Variable FWTR - Estimation by Least Squares
Panel(5) of Undated Data From 1//1 To 78//5
Usable Observations 177
Total Observations 390  Skipped/Missing 213

Centered R**2 0.672376 R Bar**2 0.658435

Uncentered R**2 0.686178 T x R**2 121.454
Mean of Dependent Variable
Std Error of Dependent Variable 0.5431607564

Standard Error of Estimate 0.3174426450
Sum of Squared Residuals 9.4723642918
Durbin-Watson Statistic 1.397810
Variable Std Error T-Stat Signif
1. MWTR 0.606853299 0.073810818 8.22174 0.00000000
2. RWTR 0.299083063 0.054776487 5.46006 0.00000039
3. ETMWTR —-0.114969224 0.127481184 -0.90185 0.36944026
4. DGMWTR -0.022754950 0.041287433 -0.55114 0.58284876
5. REPWTR 0.165098776 0.055184160 2.99178 0.00354204
Tabella 7 - San Martino oculistica - S. Corona ortopedia - Gaslini pediatria
Ospedale: Ospedale: Ospedale:
S. Martino di Genova | S.CoronadiSavona | Gaslini di Genova
Reparto: Reparto: Reparto:
oculistica ortopedia malattie infantili
Variabile dipendente: FWTR FWTR FWTR
N. Drg 13 12 17
MWTR 0.336636988 * 0.459959478 * | 0.6492697606 *
(T-Stat) (6.62093) (8.25157) (18.66654)
RWTR 0.446768394 * 0.229604395 * —
(T-Stat) (8.61612) (3.63961) —
ETMWTR —1.129820054 * 0.156401630 0.0265084386
(T-Stat) (-5.78471) (0.66151) (0.81803)
DGMWTR —-0.029478217 -0.059178516 0.0214820068
(T-Stat) (-0.75014) (- 1.24071) (0.92623)
REPWTR 0.128795850 * 0.325634208 * | 0.3113382527 *
(T-Stat) (3.86251) (3.73841) (4.47397)
Centered R**2 0,762072 0.566042 0.754226
R Bar **2 0,754863 0.554546 0.748941
Durbin-Watson Statistic 1.401428 1.857064 2.043500
Usable Observations 215 228 450
Degrees of Freedom 132 151 344
Total Observations 390 360 510
Skipped/Missing 175 132 60

* Significativo con livello di significativita del 5%.
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ti. L’indicazione che il decisore pub-
blico pud trarre da questa prima veri-
fica empirica risiede nella conferma
dell’importanza della reputazione per
la determinazione dei flussi di pa-
zienti nel caso di Drg programmabili.
Quindi, applicando forme di paga-
mento di tipo prospettico, si fornisco-
no all’ospedale gli idonei incentivi ad
investire risorse in quelle variabili di
controllo che influenzano la reputa-
zione ed in particolare ad investire
sulla variabile qualita, cosi da incre-
mentare la domanda e conseguente-
mente il reddito.

La variabile sesso €, per tutti e tre
gli ospedali considerati, significativa
con un livello di significativita del 5%
ed il segno ad essa associato & sempre
positivo. In generale si potrebbe ipo-
tizzare una maggiore propensione alla
mobilita da parte dei maschi. La proxy
del reddito, cosi per come ¢ stata strut-
turata non puo essere utilizzata nel ca-
so dei Drg relativi a patologie infantili
dell’ospedale Gaslini. Il caso del S.
Martino e del S. Corona evidenziano
comunque I’importanza della capacita
economica dell’individuo nel condi-
zionare la sua scelta di mobilita. L’eta
media ¢ significativa solo nel caso del
S. Martino di Genova e ad essa € asso-
ciato il segno negativo. Piu I’eta me-
dia ¢ alta, minore € la mobilita del pa-
ziente. S. Corona e Gaslini sembrereb-
bero smentire questa affermazione;
anche se non statisticamente significa-
tivi, i parametri associati alla suddetta
variabile assumono segno positivo:
maggiore ¢ I’eta, maggiore risulta es-
sere la mobilita. Questi risultati, tal-
volta in contraddizione tra loro, vanno
per0 interpretati alla luce di una diver-
sa casistica patologica: le caratteristi-
che dei malati che ricevono cure orto-
pediche o pediatriche sono diverse da
quelle dei malati del reparto oculisti-
co.

La degenza media, generalmente
non significativa, assume per il S.
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Martino e per il S. Corona, segno ne-
gativo. Questo confermerebbe le ipo-
tesi di partenza sulle preferenze da
parte dei cittadini di una struttura «vi-
cino casa» quando i tempi richiesti per
la cura sono lunghi. Il risultato diver-
gente del Gaslini non ¢ peraltro in gra-
do di smentire questa assunzione data
la fattispecie pediatrica dei Drg sele-
zionati e data la generale gravita delle
patologie: quando la malattia & molto
grave e |’unica soluzione ¢ offerta dal
Gaslini (come spesso accade) ecco
che la durata della degenza viene po-
sta in secondo piano e la scelta del ri-
covero ¢ ad essa completamente indi-
pendente.

Particolare attenzione va data alle
indicazioni fornite sulla «bonta» del-
la regressione dagli R®. Innanzitutto
possiamo vedere la sostanziale corri-
spondenza tra i valori dell’R? e del-
I’R? corretto dato il limitato numero
di regressori (volutamente si € cerca-
to di evitare il rischio di una sovrapa-
rametrizzazione che avrebbe com-
promesso ’attendibilita dei risultati
ottenuti).

Ad ogni modo questo test statistico
fornisce valori molto buoni che varia-
no dallo 0,56 del S. Corona allo 0,76
del S. Martino. Questi valori cosi alti
potrebbero pero essere sintomatici di
un problema nella definizione del
modello. Potrebbe infatti accadere
che la regressione cosi come imposta-
ta spieghi non soltanto le caratteristi-
che della mobilita interzonale, ma an-
che le caratteristiche del ricovero.
Parte del valore assunto dall’R2 si po-
trebbe per esempio spiegare con il
fatto che la variabile «pazienti di ses-
so maschile» non determina solo il
flusso ma caratterizza anche il ricove-
ro: quella particolare patologia po-
trebbe cio¢ affliggere in maniera pre-
ponderante i cittadini di sesso ma-
schile, o viceversa. Stessa cosa per la
variabile eta: se il flusso di pazienti
per il reparto oculistica fosse princi-
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palmente determinato da interventi di
cataratta, ecco che quasi esclusiva-
mente pazienti anziani farebbero ri-
corso a tale tipo di intervento. La va-
riabile selezionata non segnalera allo-
ra solo le determinanti del flusso ma
anche le caratteristiche della tipolo-
gia del ricovero.

Per ovviare ad un simile inconve-
niente abbiamo deciso di effettuare
alcune trasformazioni sulle variabili
dipendenti cosi da depurarle dalla
componente legata al tipo di ricove-
ro.

Ecco le trasformazioni effettuate:

INDM =log ~ 7;”M
_(1;_:2] F",’r
g#i
g+
dove

¢ ¢ I’insieme vuoto.

I1 prefisso «IND» che precede il no-
me della variabile indica il nuovo indi-
ce calcolato.

INDM non indica altro che il loga-
ritmo del rapporto tra la percentuale di
maschi di un certo flusso rispetto alla
media dei restanti flussi. Non vengono
computati i flussi appartenenti all’in-
sieme vuoto, cio¢ i flussi nulli non
vengono utilizzati per il calcolo del
valore medio.

Stessa cosa per la variabile R:

RY
7
INDR =log
Ly R
6g=l F",h
g+i
g*¢

Le rimanenti variabili ETM e DGM,
rappresentando 1 valori medi ri-
spettivamente della variabile eta e
della variabile giorni di degenza,
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vengono «indicizzate» in modo diver-
so:

, ETM"
INDETM? =log —————
1
e ;Z.I ETM?
g+i
g+¢
A DGM™
INDDGM? =log —————
1
e gZI DGM®
g+i
g+¢

Possiamo ora riproporre la prece-
dente stima per i tre ospedali analizza-
ti utilizzando i nuovi indici come va-
riabili indipendenti.

Questa nuova analisi fornisce risul-
tati molto diversi dai precedenti.

Evidenziamo subito ’assenza di
correlazione seriale di primo grado
cosi come suggerito dai buoni risultati
del test Durbin Watson.

L’R? & sceso per tutti i casi studiati.
Nel caso del Gaslini esso assume il va-
lore piu basso pari a 0,2 mentre il S.
Martino ha il valore piu alto con 0,43.
Questo risultato conferma i nostri
dubbi sul fatto che il modello prece-
dentemente impiegato fosse contami-
nato da elementi legati al ricovero e
non alla sola mobilita.

Prima di commentare i dati ¢ bene
notare come le nuove variabili, poiché
espresse in forma logaritmica e rap-
presentate dagli indici sopra spiegati,
possano semplicemente essere inter-
pretate come scarto rispetto al valore
medio

La nuova analisi contraddice la pre-
cedente evidenziando una maggiore
mobilita per le donne, nel senso che al
crescere del numero di maschi per un
certo flusso, rispetto al valore medio
generale dei flussi dello stesso Drg e
per lo stesso periodo, il flusso dimi-
nuisce. Questa variabile assume co-
munque rilievo nel solo caso dell’o-
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spedale Gaslini. La degenza media
non ¢€ in nessun caso significativa. Po-
tremmo per esempio supporre che, ad
eccezione dei casi di day hospital, il
paziente sia difficilmente in grado di
stabilire con precisione, ex ante, la du-
rata del suo ricovero. Essa comunque
evidenzia un segno negativo confer-
mando quell’andamento tendenziale
gia suggerito. Il risultato del Gaslini,
relativamente alla suddetta variabile &
ancora una volta spiegabile con «la
mancanza di alternative» (ragione che
ciaveva portato in un primo momento
ad escluderlo dall’analisi).

Il parametro associato alla variabile
«numero dei pazienti con eta maggio-
re di 65 anni» (R) € diverso da zero
con un livello di significativita del 5%
per il reparto di ortopedia del S. Coro-
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na. Al crescere del numero di pazienti
anziani, il flusso tende a diminuire.

In generale non ¢ possibile osserva-
re, per le nuove variabili, un risultato
omogeneo indipendentemente dal ca-
so considerato, ad eccezione che per la
componente reputazionale. Essa infat-
ti € sempre significativa con un inter-
vallo di confidenza del 95% ed assu-
me sempre il segno positivo. Al cre-
scere della reputazione della struttura
erogatrice, cresce anche il numero di
pazienti disposti a percorrere una di-
stanza maggiore per ricevere quella
prestazione. Ovviamente ¢ anche vero
il contrario.

1l modello suggerisce la significati-
vita ed il tipo di correlazione della va-
riabile reputazionale con la variabile
dipendente. Quindi potrebbe essere

Tabella 8 - Nuova analisi per S. Martino oculistica - S. Corona ortopedia - Gaslini pediatria

Ospedale: Ospedale: Ospedale:

S.Martino di Genova | S. Corona di Savona Gaslini di Genova

Reparto: Reparto: Reparto:

oculistica ortopedia malattie infantili
Variabile dipendente: FWTR FWTR FWTR
N. Drg 13 12 17
INDMWTR -0.079751254 —0.087657904 | —0.157113339 *
(T-Stat) (- 1.07151) (- 1.32323) (-2.51546)
INDRWTR —0.049774876 -0.305612416 * —
(T-Stat) (- 0.61444) (-4.72737) —
INDETMWTR —0.155237470 0.623562624* -0.011162967
(T-Stat) (—0.55388) (2.71925) (-0.23732)
INDDGMWTR —0.040155730 —0.088121858 0.005445280
(T-Stat) (—0.78064) (-1.47441) (0.19945)
REPWTR 0.683852536 * 0.525547597 * 0.836880409 *
(T-Stat) (9.70362) (4.95438) (9.31424)
Centered R**2 0.434518 0.280725 0.205623
R Bar **2 0.416846 0.261671 0.198695
Durbin-Watson Statistic 1.774304 2.131334 1.947197
Usable Observations 211 228 450
Degrees of Freedom 128 151 344
Total Observations 390 360 510
Skipped/Missing 179 132 60

* Significativo con livello di significativita del 5%.
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che un basso flusso sia spiegato da una
bassa reputazione. In generale pero,
per come ¢ stato costruito I’indice re-
putazionale, & logico aspettarsi che
per gli ospedali caratterizzati da un
circoscritto bacino di utenza, limitato
per esempio alla provincia di apparte-
nenza, la reputazione non possa risul-
tare significativa in seguito all’analisi
econometrica. Si pud quindi evincere
che ai reparti selezionati dei tre ospe-
dali oggetto del nostro studio, corri-
sponda una reputazione diffusa buo-
na, e ad essa sia sostanzialmente lega-
ta la consistenza dei flussi di pazienti
provenienti dal di fuori della provincia
di appartenenza.

9. Conclusioni

Quando la patologia ¢ tale da ri-
chiedere prestazioni urgenti o alterna-
tivamente quando il peso ad essa as-
sociato ¢ basso, allora I’ospedale non
¢ in grado di influenzare la propria
domanda. L’acquirente di prestazioni
sanitarie (I’ Asl con riferimento al ca-
so italiano) non potra sfruttare gli in-
centivi di un contratto con pagamento
basato sul numero di pazienti trattati
per ottenere il desiderato livello qua-
litativo. Accade infatti che per presta-
zioni urgenti i pazienti non possono
scegliere e le cure sanitarie vengono
ottenute dall’erogatore piu prossimo.
Analogamente, quando una patologia
programmabile & avvertita come non
grave (basso peso associato al corri-
spondente Drg), pud accadere che i
pazienti non ritengano conveniente
investire tempo e risorse nel reperi-
mento di informazioni e sostenere i
costi, monetari e non, impliciti nella
mobilitd. Si evidenzia quindi I’impos-
sibilita di sfruttare le scelte di mobi-
lita dei consumatori per il consegui-
mento di risultati efficienti (o comun-
que soddisfacenti).

Nei casi suddetti, pagamenti misti,
cio¢ che associano ad una componente
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a parziale rimborso del costo un paga-
mento prospettico, potrebbero essere
sperimentati al fine di aumentare il li-
vello qualitativo, ovviamente a fronte
di un maggior costo per I’acquirente.
Alternativamente contratti con clau-
sole del tipo «reputation for past beha-
vior» potrebbero essere utilizzati per il
conseguimento di soluzioni ottimali
come dimostrato in Montefiori
(2001).

Al contrario, per Drg programmabi-
li ed avvertiti come gravi dai pazienti,
I’acquirente puo sfruttare il mecca-
nismo della domanda per superare il
trade-off qualita costi nell’erogazione
di servizi sanitari. La domanda di pre-
stazioni sanitarie riflette, tra gli altri,
la reputazione dell’erogatore. L’ ospe-
dale ha dunque interesse ad investire
in reputazione per attirare flussi di pa-
zienti ed incrementare le proprie en-
trate monetarie. Poiché ¢ lecito atten-
dersi che la reputazione sia diretta-
mente correlata alla qualita dei servizi
offerti, ecco che il meccanismo della
domanda sara sufficiente a portare il
livello qualitativo al di sopra del livel-
lo minimo.

Questo risultato pud essere ottenu-
to dall’acquirente attraverso I’impie-
go di un contratto prospettico con ta-
riffa fissa per Drg. Ci sembra quindi
di poter affermare che la recente
riforma del servizio sanitario nazio-
nale italiano, almeno con riferimento
ad alcune tipologie di diagnosi, sia
idonea per I’ottenimento di risultati
efficienti.

Il presente studio suggerisce quindi
di adottare diverse soluzioni contrat-
tuali per le diverse patologie (Drg). Se
per alcuni Drg il pagamento con prez-
zo fisso sembra essere ottimale, per al-
tri risulterebbe pill consono o un con-
tratto misto (prospettico piut compo-
nente a parziale rimborso del costo so-
stenuto) o un contratto a totale rimbor-
so del costo (in questo caso si rinunzia
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all’efficienza ma si garantisce la qua-
lita delle prestazioni erogate).

(1) Come comfort alberghiero, umanita nel-
I’erogazione del servizio, informazione, igie-
ne, ecc.

(2) Il decreto 502/92 fornisce un’interpreta-
zione «politica» della qualita equivalente a
quella suggerita negli studi qui condotti. Ave-
vamo infatti definito la qualita come vettore
multidimensionale comprensivo di elementi
diversi dalla mera efficacia della prestazione,
quali la «... personalizzazione ed umanizzazio-
ne dell’assistenza, ... diritto all’informazione,
alle prestazioni alberghiere» (D.L. 502/92 cosi
come modificato dal D.L. 517/93).

(3) La SDO, cosi come definito dal decreto
ministeriale 380/2000, «... costituisce una rap-
presentazione sintetica e fedele della cartella
clinica, finalizzata a consentire la raccolta si-
stematica, economica e di qualita controllabile
delle principali informazioni contenute nella
cartella stessa». La SDO ¢& pertanto un efficace
strumento informativo volto a rilevare tutti i
principali dati, anagrafici e clinici, concernenti
il ricovero ospedaliero di un paziente.

(4) A partire dal 1° gennaio 2001 il D.M. di
riferimento & il n. 380 del 27 ottobre 2001.
Quest’ultimo decreto non ¢ qui di particolare
interesse poiché gli anni concernenti questo
studio vanno dal 1996 al 2000.

(5) Il Drg raggruppa quei pazienti che pre-
sentano caratteristiche cliniche similari e che
pertanto si puod supporre in generale richiedano
una equivalente quantita di risorse per essere
curati (cio¢ comprende tutti quei pazienti ca-
ratterizzati da costi omogenei di trattamento).
Gli ospedali ricevono un compenso per pazien-
te trattato in funzione del Drg di appartenenza.

(6) Sistema di remunerazione della presta-
zione basato su una tariffa predeterminata e va-
riabile a seconda del tipo di ricovero.

(7) E dalle province autonome.

(8) Ovvio inconveniente & I’impossibilita di
ottenere stime per variabili che non variano nel
tempo.

(9) Per ulteriori dettagli vedasi Fabbri e Fio-
rentini (1996).

(10) Per alcuni dei criteri qui utilizzati cfr.
Degli Espositi et al. (1996) e Fabbri, Fiorentini
(1996).

(11) Questo elemento potrebbe essere cor-
relato con la gravita.

(12) La selezione di cui sopra ¢ stata fatta
attraverso la predisposizione di una tabella ri-
ferita a tutti i Drg «attivati», cio¢ per i quali si
sono registrati casi, nell’anno 1998 nel com-
plesso degli ospedali liguri. E stato scelto il
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1998 come anno per la selezione dei Drg poi-
ché esso rappresenta I’anno mediano rispetto
ai 5 disponibili (1996-2000). La scelta non &
stata fatta su basi teoriche ma empiriche nel
senso che si ci ¢ basati su quanto effettivamen-
te riscontrato per quell’anno e non su valuta-
zioni teoriche ed aprioristiche. Ad esempio
I’'urgenza della prestazione & data dalla percen-
tuale di casi che sono stati rilevati nelle Sdo co-
me urgenti sul totale di casi per quel Drg, e non
dalla valutazione teorica della patologia, cio¢
se in linea astratta quel determinato Drg pre-
senta la caratteristica della programmabilita o
dell’urgenza.

(13) Le tabelle che presentiamo in questa
parte si riferiscono a dati relativi all’anno
1998.

BIBLIOGRAFIA DI RIFERIMENTO

DECRETO MINISTERIALE 15 aprile 1994, «Deter-
minazione dei criteri generali per la fissa-
zione delle tariffe delle prestazioni di assi-
stenza specialistica, riabilitativa ed ospeda-
liera», Gazzerta Ufficiale n. 107 del 10
maggio 1994.

DECRETO MINISTERIALE 26 luglio 1993, «Disci-
plina del flusso informativo sui dimessi de-
gli istituti di ricovero pubblici e privati»,
Gazzetta Ufficiale n. 180 del 3 agosto 1993.

Decreto ministeriale 27 ottobre 2000, n. 380,
«Regolamento recante norme concernenti
I’aggiornamento della disciplina del flusso
informativo sui dimessi dagli ospedali di ri-
covero pubblici e privati».

DECRETO MINISTERIALE 28 dicembre 1991,
«Istituzione della scheda di dimissione
ospedaliera», Gazzetta Ufficiale n. 13 del
17 gennaio 1992.

DEeGLI EsposiTi G. ET AL. (1996), «Matrici di
mobilita per Drgs: analisi descrittiva ed ap-
plicazioni per la programmazione e le poli-
tiche sanitarie regionali», Mecosan, 19, pp.
53-61.

64

DECRETO LEGISLATIVO 18 febbraio 2000, n. 56,
«Disposizioni in materia di federalismo fi-
scale, a norma dell’articolo 10 della legge
13 maggio 1999, n. 133» Gazzetta Ufficiale
n. 62 del 15 marzo 2000.

DECRETO LEGISLATIVO 30 dicembre 1992, n.
502, «Riordino della disciplina in materia
sanitaria», Gazzetta Ufficiale n. 305 del 30
dicembre 1992.

DECRETO LEGISLATIVO 7 dicembre 1993, n.
517, «Modificazioni al decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, recante riordino
della disciplina in materia sanitaria, a nor-
madell’art. 1 dellalegge 23 ottobre 1992, n.
421», supplemento ordinario alla Gazzetta
Ufficiale n. 293 del 15 dicembre 1993.

ERLANDER S., STEWART N.F. (1990), The grav-
ity model in transportation analysis: theory
and extensions, VSP, Utrecht.

FaBBrI D., FIORENTINI G. (1996), «Mobilita e
consumo sanitario: metodi per la valutazio-
ne economica», Mecosan, 19, pp. 37-53.

FiorentiNt G., UcoLint C., VIrGILIO G.
(1999), «Processi decisionali nella doman-
da di prestazioni ospedaliere: un’analisi
empirica», in Domanda, mobilita sanitaria
e programmazione dei servizi ospedalieri
(acuradi D. Fabbri, G. Fiorentini), Il Muli-
no, Bologna.

GRAVELLE H. (1999), «Capitation contracts:
access and quality», Journal of Health Eco-
nomics, vol. 18, pp. 315-340.

LEGGE 23 dicembre 1994, n. 724, «Misure di
razionalizzazione della finanza pubblica»
(Finanziaria 1995), supplemento ordinario
alla Gazzetta Ufficiale n. 304 del 30 dicem-
bre 1994.

LEGGE 28 dicembre 1995, n. 549, «Misure di
razionalizzazione della finanza pubblica»
(Finanziaria 1996), supplemento ordinario
alla Gazzetta Ufficiale n. 302 del 29 dicem-
bre 1995.

MoNTEFIORI M. (2001), «Reputazione come
credibilita per comportamenti passati nei
contratti tra acquirente e fornitore di servizi

Saggi e ricerche

sanitari», Istituto di Finanza, working paper
n. 7, Genova, maggio.

MoNTEFIORI M. (2002), «Simple prospective
payment scheme when patient demand
reflects hospital’s reputation», Istituto di
Finanza, working paper n. 1, Genova, gen-
naio.

PIANO SANITARIO NAZIONALE 1998-2000, «Un
patto di solidarieta per la salute», Ministero
della sanita.

TieBouUT C. (1956), <A pure theory of local ex-
penditures», Journal of Political Economy,
vol. 64, pp. 416-424.

BIBLIOGRAFIA GENERALE

BaLTacl B.H. (1995), Econometric analysis of
panel data, John Wiley & Sons, West Sus-
sex, England.

CHALKLEY M., MaLcomsoN J.M. (2000),
«Government purchasing of health servic-
es», in Handbook of health economics, vol.
1, chapter 15, pp. 848-889, edited by: A.J.
Culyer and J.P. Newhouse.

FaBBri D., FIORENTINI G. (1999), Domanda,
mobilita sanitaria e programmazione dei
servizi ospedalieri, Il Mulino, Bologna.

FossaTi A. (1994), «La spesa sanitaria», in
Economia Pubblica. Elementi per un’anali-
si economica dell’intervento pubblico, pp.
243-258, FrancoAngeli, Milano.

GReeNeE W.H. (1997), Econometric analysis,
Third Edition. Macmillan, New York.

JOHNSTON J., DINARDO J. (1997), Econometric
methods, Fourth Edition. McGraw-Hill,
Singapore.

Levacar R. (2000), «Health care expenditure
across oecd countries: a public choice ap-
proach», Economia Internazionale, vol.
LIII, 2, pp. 203-219.

LEvAGGI R., CaPrI S. (1999), Economia sani-
taria, FrancoAngeli, Milano.

UcoLINI C. (1999), Liberta di scelta in sanita,
11 Mulino, Bologna.

N. 41 - Sez. 1*



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

i he

1 € ricerc

Sagg

N dd X 02 g V11S380 H3d ILINJAH3LINI882| 4 dd X 90 | W SIHO/AIHI/13H ON TMNJOVHLINI' LLNHLS  INI 2¥0
\ nn X 1T g INIHOOANI TV 19DIHES/NYLND INVIdVHL 282 4 dd X 180] 4 81>v13 11gH0 ON TNOOVHLXT LINHLS INI 1$0
\ dd X 6€'C g ISI40dITINS 3 INTHHNS NS ILINJAHIINIOBZ| 8 dd X IS0 [ W £1<¥13 11940 ON TNOOVHLXI LLNHLS INI 0%0
\J dd X SLT g HLNNANIHOOANI VN H3INI OLHY ZYLINdNVY 82 8 dd X 8y'0 | v "LO3YLIA VZNIS/NOD ONITIV.LSIHO AY3LNI 6€0;
g d X Sv'0 v 00 VZN3S 37134 V1130 [HONIW JILLYIYWN ¥82| 9 dd X 960 | 8 3L TINS (HYWIHD IINIAHILNI 8€0
[ d X 9.0 g 00 NOO 3713d V1130 JHONIW JILLYIVN E€82] W d X 60| 9 Y1I8HOTINS ILINJAHILNI ZEO
9 nn X SE'0 W 81>V13 ITIINNVIN LNOOLLOS 31134 INNvdL c8g] W dd X 290 | 9 VYNIL3H YTINS ILINIAH3 LNI 9€0!
g nn X £v'0 N 000N Z1< 1FWNVIN 1NOOLLOS 3113d INNVHL 182) W d X]950| W 00 ON OSOAHIN YW3LSIS JILLYTYW FHLTY GE0
N nn X 89'0 9 00 1< 73NNV LNOOLLOS 3113d INNYHL 082 v MNENIE 00 NOJ OSOAH3IN YW3LSIS JILLYIVIN HLTY v€0
g X SL'0 g N TEEMERH I nn NI 81>V13 31vHg3530 INOIZOWNOD €60
N X 650 g D0 VZN3S 21<V13 3LNNT1308%] 8 nn X [ 570 | W _| 00 VZN3S Z1<V13 31vdg3530 INOIZOWNOD 260
W N X 60 g Q0 NOD Z1<y1331INT130 448 W nn xl20f g 00 NOJ £1<v13 3TvHE3H3D INOIZOWWOD €0
g dd X 190 8 | VIESWAYIWVT130 INDNVA NON 3190101vd 922 4@ nn X | 960 | 8 [8P>V13 VHOIPWNVHL VWOO/SOHOJNLS OLVLS 080
g dd X 90 N 09 VZN3S VTIIWANYIN INDIYW 3ISYIdOIN S| 9 nn X650 | Vv [00ON£i<v13 VHOI>WNYHL YWOO/SOHOJNLS 620
N d X 91’1 g 00 NOO VT13WAVIN INDITYN 3ISYIdOIN 28] W nn X|2gh| 8 | 00241<¥13 YHOL>'WNVHL YWOO/OSOHOJNLS 820
g d X 99°0 2] 00 YZN3S 3113d Y1130 HOIDOVYN VN EL] 8 d METE 81>v13 Y37V430 INOISTNANOD 920
W d X S0't g 0J NOD 37134 V1130 IHOIDOVW JILLYIVN L) W n X|€50 | W 00 VZN3S £1<Y 13 Y3V43D INOISTINANOD 520
v X ! g 371134 V1130348301 Le] W nn x| 260] g 00 NOJ Z}<¥13 V3T¥430 INOISTNANOD ¥20
g dd X £9'0 N D00N TBWAVIN LND0LLOS 31134 INIHLTV 03] W nn X280 8 |VNVHLON NIDIHO YWOJ/OSOHOdNLS OLYLS €20
W d X L'l g | 00 BWAYWINOOLLOS ITI3d AHILNIIHLTY 692 W n x[e0] g VAISNILHIdI VILYdOY430N3 220
g d X 5.0 g TINAYW LNOOLLOS 3113 VOILSYd HIHO 8% W n K TIVHIA JLONINIW 120
g9 dd X 29'0 g IIVAINOTId 3 NMYNVIH3d IINJAHIINI 292 ¥V X| ¢ g JLIONINIW ON OSOAH3N "1SIS INOIZ34NI 020
g dd X L0 v OO0N'30TN ON1DIHES O/3 3T13d NVIdvHL 99| W d X190 | W 00 ON 10/H34143d/I0INVHD IAHIN VW 610
N dd X 6t} g 00 3H30INON TOIHES O/3 3T13d INVIdYHLS%[ W X260 g 00 10IH33143d/I0INVHD ING3N YW 810
\J d X 12} g 000N 3430TN19IHES O/3 313d INVIdVHL 92| W n X | ¥9'0 | W [ 090 ON 3HOIJI03dSY T00SYAOHEIHID LY IVIN L10
\J X 52 g 00 3H3I0IN'VIOILES 0/3 31713d INVIdVHLER] W n X | | 8 | 90 3HOII03dSY IHYI00SYAQHEIHID LYV 910
g dd X £5'0 g 3I¥O01 3NOISSIOSINTISWAVIN VISdOIg 298] I n X | 290 | V[ INOISNIO00/OHOLISNVHL W3HOSI 000VLLY §10
g dd X 2L'0 g YISdOIg ON VISY1dO3IN ON VTIIWINVIN NI 192] W nn X |22t [ vV | OOIWIHOSIOVLLY ON T00SYAOHE3HIO VW t10
W dd X 150 g 00 ON "IV SY1dO3N LOLENS VIWOLOILSYW 0% W d MIETREE JHYT1383430 VISSYLY Y1dILINN ISOH3TOS €10
N dd X 88’0 g 90 VW JISY1dOIN LOLENS VINOLOILSVIN 652 W X [§60 | V| OSOAH3IN VWILSIS IALLVHINIDIA IILLVIVW 210
N dd X L0 g |00 ONINDNVA SY1dO3N 101 VINOLOILSYN 852 W Xx[9L0] g 00 VZN3S OSOAHIN VINILSIS 3ISY1dO3N 10
N dd X 60 g 00 INDIVIN FISVIdOIN LOL VINOLO3LSVIN 25| W n X |62V | 8 | 00NOOOSONHIN VWILSIS 130 JISY1dO3N 010
g d X G9°0 W NNOQ'SS3I/HOSOTI0ISNN ISIS NOVIQ 3HLIV9Se| W MEARE JTYNIJS OTI00IN INSILYWNYHL 3 1LY TV 600
g n X 0 g 81>V13 YAWVD/OOVHE HILS HOLSIA LyH465¢) W dd X 6.0 | 8 00 ON IDINVHO/IDIH3IH3d IAH3IN AH3 LNI 800!
g n X 440 \ O0O0N.L< VEWVH/OOVHE HILS HOLSIA Lydd v5e) ¥ d X y92 | 4 J IDINYHO/IOIY3IH3d IAHIN'AH3LNI 200
Al nn X 8.°0 g 00 1< YaWYD/O0vHE 'HILS HOLSIA LvH4 €52) 8 dd X y50 | W 37vddv¥0 13NNNL 130 INOISSIHANOI3A 900
g nn X 560 g 81>v13 3G3I/ONVIN WYHILS HOLSIA Lvdd 2Se| W dd MEENE IDINVHOVHLX3 ISVA INS ILNIAHILNI 500
g n X 0 g OOON Z1<Q3I1d/ONVIW WYHILS HOLSIA Lved 15g] v d x| [oe2] g JVNIdS OTIOQIN NS [INIAHILNI 700
g nn X L0 g 00 £1<303Id/ONVYIN "WYHILS HOLSIA LvyH4 05| v X 962 | 4 81>v13 YINOLOINYHO £00
g dd X L0 \ HOSOT0JSNN LY TV VAILYLITIGYIH LSISSY 6ve| W nn X giel g OWSILYWNYYHL H3d Z1<V.13 VINOLOINYHO 200
W X 89'0 g 311SH08 3 ILISOIN FLINION3L 8¥2| ¥ X g2€| 8 VWNVYHL H3d NON Z1<V13 VINOLOINVHO 100

SSTEEEN 9 | 3 |28 | 53 RN EEEE EIE R

Q13838 R Q Qldadae |0|0|8d|pe

b2 R85 o | 5 | &5 | & 512190954 olz|55 |88

8gb (5833 2 | § |83 | 8% 395 |385233|2|8|53|8¢
- M c g - i a

0 Qo |z62F o Py 82 YHa 0 Q5| FHLF (0 3|82 HHa

25y |22 | o2 ~5p| gl P

W=7 [0 CO2 B Tg T=3| CI 5|Tg

-2 o= s Q > 20 === ali>

AR 8 2 o) Qv ATE | B i 2oy

oyl 3 5 | 88 az2| © 3 5188

a®FIc J3 .m @vs| & = .m

HOIANHAddV

65

N. 41 - Sez. 1*



he

00 VZN3S £1<V.13 3TvH13HN ISONILS 62€

00 NOJ 30vHOL 130 [HOIDOVI INNVHL €80

1 € ricerc
Dla.

00 NOJ £}<V.13 3TvH.13HN ISON3LS 8¢2€

OlHOLYHIdS3H 01YHVddY. 1130 3ISY1dO3N 280

81>¥13 'HYNIHN 3IAVINIH WOLNIS/IND3IS £2€

81>V13 "1VHIdS3H WYIINI/Z33NI 180

Sagg

OOON Z1<HYNIHN JIAVANIH WOLNIS/INDIS 9¢€

oo o

OJ ON £1<V13 "1VHIJS3H "WVIINI/Z34NI 080

09 £1< JIHYNIHN IINVINIH WOLNIS/INDIS G2€

00 £1<¥13 "1vHIdS3Y 'WVIINI/Z34NI 6.0

00 VZN3S VIHYNIHN ISO100TV ¥eE

XXX [><|><

JHYNOWOd YINOdiNg 80

'SdIHLO117 0/3 99 NOQ HVNIHN'SOT10JVO €26

00 ON "1¥HIdS3H OLVHYddY AHILNI LTV 2.0

81>¥13 JIHVNIHN 3IA 3N34 INOIZ3INI Z2€|

>

00 "1VHIdS3H OLVHVddY AHILNI IHLTV 920

00 ON Z1< 3IHVNIHN 3IA 3N3H INOIZ3ANI }e€

ala|o|D

3JOVHOL NS IHOIDOVIN LINIAHILNI 520

XX > X< < | < [ >< [ >< | <

OOON ZIH.LNN INIHOOANT TYW'LNI IHLTV €62

OO ON £1<v¥13 OIHIJ0 JILLYTVIN JHLTV L0

00 ZIHLNN INIHOOANT TVYIN'AHILNI IHLTV 262

99 £1<V.13 OIHOQ0 JILLYIVIN IHLTV 90

0SSO1903HIL OL10d NS ILINIAHILNI 162

OIH30:113d 3HJIDO0TOHN3IN JILLYIVI 570

3QIOHIL YTINS LLNIAHILNI 062

OIH390.113d IHOIDHYW 3LNJY INOIZIANI ¥70

IQI0HILYHYd 31INS [LINIAHILNI 682

9 g4

9 v

g g

g g4

g 9

v 9

N g

g g

g 9
4 00 Z1< JIHVNIHN 3IA 3 INIYH INOIZ3INI 0c€ X 9 81>¥13 109 0008 SYN 30340 NOVIQ YLV 720
W 00 ON 3IHVNIYN 3IA 3 INIH 3ISVIJOIN 61€ d X W £1<¥13 709 3004 SYN 303HO NOVIQ LTV €20
g 00 3IHYNIYN 3IA 3 INTY 3ISY1dO3N 81€ X 9 OSVN 133 V.LINHO43d 3 INSILYWNVHL 220
g J1vN3H ISITVId H3d OYIAQIIM LIE X 4 JLI3HOVH.LO0ONIYY] 120
v JIVN3H VZNIIOI4INSNI9LE X v 81>V.13 3IA 31TV ININVIGIW 31110 00
X g JIHVYNIEN 3IA 3 INIY IINSAHIAINI HLTY S1E d X W OO ON £1<¥13 3IA 317V INIVIAIN 311LO 690
X | 81>V.13 V41340 ILINIAH3INI V1€ n X 9 00 £1<v13 3IA 31TV ANIVIG3N 31110 890
X g 00 VZN3S £1<V13 YHI3HN IINFAHILINI €IE n X 9 311d1LLOTO1d3 £90
X g OO0 NOQ £1<V13 vH134N LINIAHILNICLE nn X 9 ISSV.1SId3 990
X W 00 ON FIvHLIHNSNVHL VIA IINIAHILNI LIE n X v Ol1HaIMND3113a INOIZvH3 LTV 590
X g 00 NOO FTvH.IIHNSNVHL VIA LLINJAHILNI L€ d X W V109 Y3208 OSYN HOO3HO NOITVIN'SYTdO3N ¥90
X g 00 V¥ZN3S YOIOS3A IHONIW ILNIAHILNI 60€ d X g V109 ¥2208 OSYN HOO3HO "AHILNI 1TV €90
X 9 00 NOJ ¥OIOS3A HONIW ILINIAH3LNI 80€ X 9 81>V13 0dN.L INOIZHISNI VINOLODNIHIN 290
X 4 00 VZN3S VINO.LO3LY1SOHd L0€ X g £1<¥13 08N.1 INOIZHISNI YINOLODNIHIN 190
X 9 00 NOJ VIWO.LO31V.1SOHd 90€ X v 81>V13 VINO.LO3QION3AVY O/3 "LOITTISNOL 090
X g OOON TdO3INON DIOS3A'OVW/LIHN/ANIY LNI S0E X 9 £1<¥13 VINOLO3AION3AY O3 "LO3TIISNOL 650
X g 03 TdOINON ¥OIOSIAOOVW/LIHN/ANIH LNI ¥0E X g 81>Y.13 VINOLO-ON IQION3QV/TIISNOL LNI 850
X g SV1dO3N VOIOSIA DOVN/ZHIL13HN/ANIY LNI €0E X g L1<V13 VINOLO-ON IQION3AV/TIISNOL LNI 250
X 4 J1VYN3YH OLNVIdVHL 208 X g VOILSYIdONIH 950
X v 00 ¥ZN3S 3NIHOOANT JILLYIVI 10€ X | V109 ¥32049 OSVN HOO3HO AHILNIT130SIW S50
X 9 00 NOO INIHOOAN3 3ILLYIVIN 00€ X 9 81>V.13 3AI0LSYW 3 IN3S NS ILINIAHILNI 50
X g OWSI108Y.L3N 130 ILINFONOD |L134I0 66¢ X ) £1<v.13 3AI0LSV 3 INIS NS IINIAHILNI £50
X W 81>V.13 TIROSIWANOIZIHLNN I9HN.LSId 862 X g ISIHOSOLY1Vd/ISIHOSOTI3HO 3NOIZvHYdIY 250!
X N OOON £i< T130SIWANOIZIHLNN I8HNLSIC £6¢ X 8 ‘NIQVOTVIOS ON "AINVS TOONYIHD AY3LNI 150
X 4 00 1< 'NYT130SIWANOIZIHLNN 18HN.LSId 96¢ X g4 VINOLO3N3avOTVIOS 050
X g §€>v13 3139vIa 562 X 9 07109 3 0d¥J NS HOIDOVIN ILNIAHILNI 670
X v G€<v13 3138VIa y62 g 81>v13 OIHOO0 3ILLYTVIN 3HLTV 840

g v

g 9

g 9

g g

9 g

VW34l €¥0

d

(eiBojoye

OJIPAN ©HA
el|ap enaelb Axoud) osa

oo1BunuyD YA <> |>x<|><|><

66 g> (g) esseg ‘66 < ‘66|
1> (W) BIPBN 66 vi< (V)| S |Z|o|<|o| S| 0| S| |o|o|S|o|<| <z == 2| <z |z === e E[E|o| = |0 || oo |o|=|o|o|=|x

BllY -esaje elpasw ezueﬁeq

(NN)esseg ojlo ‘05<"6in%)

(N) esseg ‘0g>"6iny|

(d) epa ‘01>"61n%

(dd) euv :eyngewweiboiy

0004>8 :0001< ‘'0002> W

‘000g2< V:9|enuue ezuanbaig

oHa

04<'6ingy,

(nN)esseg oo ‘05<'6in%
(eibojored|

oopayy OYA| > |><[><|><|><|><
ej|ap ennesb Axoud) osag

66 g> (g) essegq 66 g< ‘6GH)
1> (W) epan ‘66 pi< (v)| o|=|o|o|o|on|=|s|o|s|s|=s|o|o|o|o|o|on|o]|n|s|s|s|o|=S|=|o|o|o|o|o|o]<|s]|=|=|<|=]|xe]=|=

e}y :esape eipaw ezuabaqg

(N) esseg ‘0e>"6ing%,| D

(d) BIPB ‘01> "BNn%)

(dd) env :eyqewwestold

0216un1y0 BHA

0001+>g '000}+< ‘0002> W

‘0002< V:9|enuue ezuanbai4

Ha

Management ed Economia Sanitaria

MECOSAN

N. 41 - Sez. 1*

66



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

i he

1 € ricerc

Sagg

N X 68'0 g 00 NOJ 034YS30 01HVd 048] v n x|s8z| 8 Y.LNIVANS 3 V.LNJV 3LIGHYOOANI 921
g X €50 \ WW34 1NQOHdIH IHLIvIVNHLSIW 1I8HNLSI69E| 8 d xloro| W dINODOON NOVIA HYINI ON OSYAOIQHYD VW S2t
g X 88°0 g JTININW3S OAILLNAOHdIH INOIZ3INIBIE] W d x| 2 g dWOJ NOVIA HYANI ON TOOSYAOIQHYD VN ve}
2] dd X 8’0 g OJ0N J1ININW34 OAILLNAOHdIH JISYIdO3N £9€] 4 nn X[l 8 1LHOW OLHVYINIFTOOSYAOIQHYD VW €24
W d X 74 g 00 F7ININNZ4 OALLLNAOHdIH JISV1dOaN 99%€| W nn X[SUL [ W 1AIA 30 ON QLHVINI-100SYAOIQHYD "YW 22t
W d X [ g FTNINW3S ONILLNAOYHdIH 'AHILINI HLTIV S9E] W nn x| 19| 8 IANIA @HYO D0 OLHVANIFOSYAOIQHYD YW 12t
g d X 150 ) SYIdOINON "ZVZZINOD/WYIHOSYH/ZV.LVII v9E[ v X 66’ | 8 OIHOLYIOOHIO HVddY ILNJAHILNI HLTY 021
g d X €90 g 3ISV1dO3N"ZVZZINOD/NVIHOSYH/ZVLIVIIA €96 8 dd X 90| Vv 3IN3A 10 ONIdHIHLS 3 vHNLYOIT 6141
g dd X 16°0 g 3gN.L 37130 YOIJOOSOANT INOISNTI00 ¢%€] 8 d X 65't | g QJVIAHYO HINVYWIJVJ I3 INOIZNLILSOS 811
2] dd X 860 g BANL VOINOLOHYdY1SNIO00/VIdOIOSOHYdY1 19€] 8 X CAREE 3NOIZNLILSOS ON MYW3DVd INNISIATY LI}
g d X 8'0 N VATNA 3 30IAH30 YNIDVA NS ILINJAHILNIO9E] W n X | g SINGWINID HGI430 XYW3OV-LNI 1HLTY 941
W dd X 100 \4 00 ON 3ISY1dO3NON ISSINNV/OHILN'LNI 6SE[ W n X 19¢ | @ MIOHS AHVO 4NSNI LHYANI-QHYO MYW3OVd GLi
W d X Ly g 00 3ISVIdOINON ISSINNY/OHILN'AHILINI8SE] V X 9t g JOOHIO YW 303Id Y.LIO/dNS OLHY LNdWY i}
) d X 1£2 g SINNV/OIVAO SY1dO3N ISSINNY/OHILN'INI LGE|  V X 8.2 | @ 1HO1VIO0HID 184N 1SIA H3d INOIZYLNdNY ELL
N dd X L'0 g ‘W34 OALLLNCQOHdIY IANLLLNYLSOOIH "LNHOSEl W d X 66'L | W VINV.LNOH3d VIA TOOSYAQIQHYO'SISHILINICHE
W dd X G8'0 g OJ0N OH31N 'SYT1dO3N ISSINNY/OH3LN'INISSE] v d X A 00 ON T00SYAOQIQHYI SIS HOIDOYWHILINI L1
) X L€'} g Q0 OH3LN "SY1dOIN ISSINNV/OHILN'ANIVSE[ V¥ X 80y | g 00 FHYTOISYAQIQHYD SIS IHOIDDYW HILNI 04}
v dd X 6'1 g WOLOIATNA WOLOFHILSIDIAT3d ZVHIDSINT €SE[ ¥ d X /86| 9 JHVIOOSYAOIQHYD YWILSIS 'AHILINI LTV 801
g d X 85'0 g JTIHOSYW OAILLNAOHdIH ISONDYIQ IHLTV 266 V dd X gv| 9 OWSIH3 LI LYO YZN3S ODIHYNOHOD SSYdAS 201
- X i - FTHOSYW INOIZVZZIIHILS 1S6] ¥ d X 996 | 8 OWSIH3131vD NOO OJIHYNOHOD SSYJASG 904
g X 190 2] ITHOSYIN OANILLNAOHJIH INOIZYWINVIANI 0SEf dd X €8s | 4 WSIH313.1VD ON JVIAHYD FI0ATVA "AHILNI S04
g d X 7’0 g 00 ON YNOINIE VOILYLSOHd VIJOHLHAdI 6VE] v dd X gLl a OWSIH3L131VD 3 JVIAHYD FTOATVA "AHILINI 04
N n X 89'0 g 00 NOJ YNDINZE VOILLYLSOHd VIJOHLH3dI 8vE] 9 x|vs'o| W 00 ON "LVHIdS3H OLYHYddY NOVIQ 3HLTV 201
g dd X 15°0 g QOON 'HOSYW FTVLINID INDITYW SYIdOIN ZvE| W x| 160 W 00 OIHOLYHIdS3H OLvHVddY NOVIA FHLTV L0}
W X 660 g 00 HOSYW FTVLINID INDITYW 3ISYIdOIN 9vE| 8 X[ S0 | W 00 VZN3S [HOLYHIJSIH INOLNIS 3 IND3S 001
W d X S0 g TdO3N ON ‘HOSYIN 'LLNAOHdIH INIHHLIVSvEl W n x|9s0] g 00 NOO IHOLYHIJSIH INOLNIS 3 IND3S 660
\ X 90't g “TdO3N 'HOSYW OALLLNAOHdIH "INIHLTV v¥E| 9 d x|680] v 81> V.13 YWSY 3 3LIHONOHE 860
g dd X 8E'0 2] 81>V13 INOISIONODHID EvEl 8 x| v 00 VZN3S 1< V13 VASY 3 31IHONOHS £60
g dd X 85'0 g LI<Y13 3INOISIONOJHIO evE[ W n x| v60| g 00 NOJ 1< V.13 YWSY 3 3LIHONOHE 960
W dd X 160 g 3INId NS IINFAHINI L¥E] W n x| 90| 8 00 VZN3S 30VHOLOWN3NJ 560
g d X 77’0 g 81>V13 'SYIdOINON OTODILSIL AHILINIO¥E| W nn MNEANE 00 NOJ FOVHOLOWNINJ v60
g dd X 9/'0 W L1<¥Y13 'SY1dOINON OT10DILSIL 'AHALNI6EE] & d X|20] 8 00 ON FTVIZILSHI INI FHYNOWTOd VN £60
W dd X 76'0 g INOITYN 3ISYTdOIN OTOOILS3L 'AHILINIBEE] W d x| 2t g 00 NOQ FTVIZILSHILNI IHYNOW10d VI 260)
N dd X 190 g 0 VZN3S FTVH13HNSNYHL VINOLO3LYISOHd E¢| 49 n X|80{ 8 81>V13 31IHNITd/301dW3S ILINOWTOd 160
A4 d X 18'0 g 00 NOJ FIVHLIHNSNYHL VINOLOFLYLSOHd 9EE] W n X0 W 00 ON £1<¥13 3LIHNITdIdWIS JLINOW10d 060
N dd X 9e'} g 00 ON FHOSYW IA13d IHOIDDVIN AHILINIGEE[ v nn X[9'L ] W 00 £1<¥13 31IHNITd/301TdN3S FLINOWTOJ 680
\4 d X L'} g 00 FTHOSYW IANT13d HOIDOYN IINIAHTLINIPEE] W X660 [ Vv | VAILINHISO YOINOHO JHYNOWIOJ VILLY YW 880
g dd X 96'0 N 81>V.13 'HYNIHN 3IAMAN3H ‘NOVIQ 35TV €eE] W nn X|9%€'1] 8 VIHOLYHIdS3H JINSNI/AHYNOWI0d YN3Aa3 /80
g d X €50 W OOON ZL<HYNIHN JINANIH NOVIA JHLIV eee] W d x| 0] g 00 YZN3S OJIHN31d OLNINVSHIA 980
W X 86'0 d 00 LL< 'HYNIHN 3IVANTH NOVIQ 3HLTY 1eg| W x| 2t g 030 NOJ 0J1HN37d OLNIWYSHIA 680
g d X 82'0 g 81>V13 3IVHLIHN ISONILS 0EE| 9 nn X|8ro] g 00 VZN3S 30vHOL 730 1HOIDDYIW INNVYHL 780
— O O 0 ~ 0 0 0 O

bESRR%E o | 2 | 8g | & 533195558 [o]z|8< |88

Peiigpsd ¢ | % | o | 53 Pei| 5g28|a18) o

ogw o &g o 2 82 OHa ] geagio 3|82 HHa

55 (o885 = | °6 55w &% |25

B34 [Fe32 £ g2 835| £c3z 51ge

I A | g | 52 p28| §77F &3y

it o —~ w N o fo) — pLA
P 3 5 8N R 3 5|38
a®F|c J m 8rz c 32 m

67

N. 41 - Sez. 1*



he

dd

FIdOOSOANION YNOITYIN'SYIdOIN ISINWYNY |iv

00 ON dWOJ ON Nidd N9vId LO30IANIddY 291

1 e ricerc

>x<|><

Sagg

g ) g X )
g dd )i NV1NOV W3DON31VLVIOOSSYON 'dvHILOINIHO Oty W nn X g 00 dWOJ ON Nidd NOVIQ VIWOLOIDIANIddY 991
g dd g vidvH310iavd 60y W nn X el 00 ON dWOO Nidd NOVIA YINOLOIOIONIddY 59t
g dd X g "HIHO'INI YLV 4IT0HdOT3INZvH3 LTV 80K W nn X g 00 dWOJ Nidd N9DVIA VINOLOIOIONIddY +91
\4 d X g 000N OV “INI'LYHISIN0HdOINZYHILTY L0y 8 d X g 81>v13 VINH3 H3d IINJAHILINI €9}
)4 d X g 00 'OV "INI'1VH34N10Hd0TIN'ZvH3 LY 90y 8 dd X Y 00 ON £1<¥13 HOW34/NINONI VINHI "LNI 291
N d X g 81>DYWHHNHIHO NI ON VINJY VIN3ON31 60y W d X g 00 21<¥13 HOW3J/NINONI YINHT "LNI 191
g d X \ 00 VZN3S V.LNOV NON YIN3ON3T 3 VWOINN#0F] W d X g 00 ON 1<V 13 HOW34/INONI ON VINH3 IN| 09}
[\l d W 00 NOD VLNOY NON VIWN3ON313 YWOINITEor| W d X g 00 £1<¥13 HOW3/NINONI ON VINHT "INI 65}
W dd X g OOON'INI LTV VINOVON ‘W3ON3TVWOANIT 20y 8 d X N 00 VZN3S YIWOLS 3 ONV NS ILNIAHILNI 85}
\ d X g 00 "INI HLV YINOVON 'W3DNITVWOINIT 1oYW X g D0 NOQ VWOLS 3 ONV NS IINIAHILINI L6}
)i d g DOV IDIDHNHIHD INIFYIWIONITVWOINII 00F| v n X g 81>vV.13 ONIA0NA OJQVIWOLS 0DV40S3 NI 951
g d X N 000N VIM310AN30T001L3Y LSIS 1I8HN1SI 66E] ¥ X g 00 ON Z1<¥.13 N3dONA OVWOLS ©Y40S3 INI S5
g d X g 00 3VN3LOAN3OTODIL3Y “1SIS IgHN1SIa86E| VW n X g |00 /1<¥13 ON3AONA OOVWOLS 0DV40S3 LNI ¥51
g d X g INOIZYINDVYOD V1130 198N1SIa L6E] W d X g 00 ON INNIL/OSSYHO "LSILNI HONIW NI €51
g dd X g 81>v13 ISSOH ITNG019 13d 3ITYWONY 96€| v n X g 00 3NN3L/OSSVYHO ONILSILNI HONIW LNI 25t
W d X v /1<¥131SSOH 1TNg01D 13a 3ITYINONY S6E) W n X g 00 VZN3S ITVaNOLIH3d 3ZN3H3aV 1A ISI7 151
g dd g 1011310dON3T INVOHO IINIAHILINI HLIY ¥6€| n X g JQ NOJ IMY3INOLIH3d 3ZN3H30V 13 1S 051
N X g 81>V13 VINOLOINIdS E6E] V X 4 00 ON INNIL/SSYHO "LSIINI HOIDOVI LINI 6v 1
N n g LI<V13 VINOLOINTdS 26E] vV n X N 00 INNIL/OSSYHO ONILSILNI HOIDDVW NI 87}
g dd g JTYWHON OLYNO3N 168] vV d X g 00 VZN3S 3TV.LLIH INOIZ3S3H Lyl
g d W JAILYOIHINDIS INOIZ344V 3HLTV ILYNOIN 06E| v d X g 00 NOJ FIVLLIH INOIZ3S3Y 9y
g d )i DOV INOIZ344Y NOO ININHIL V ILVNOIN 68E[  d X W 00 ON 1VI0JHIO OLVYHYddY NOVIQ IH1TY Syl
W g HOIDOYI INOIZI44V VZNIS VLIHNLYWNIHd 88E) W n X 2] 00 LVI00HI0 OLVHYddY ISONDVIA 31TV vyl
v g HOIDOY INOIZ344V NOO VLIHNLYNIHd £8E] 8 nn X v 0JI0VHOL 3HO10a eyl
A n g HIdS3H SS3HLSIA/HNLYWNI'FAVHD ILYNOIN 98E[ 8 nn X v 00 VZN3S OSSYT10J 3 IdOINIS 2yt
g n 2] J1INHLS FH1TV H34SVHL O ILHOW ILVNO3NS8E| W nn X g 00 NOO OSSYT1100 3 3d0OONIS 1}
2] dd X v 0IQ3NONdWNOO ON OLHYdIHd'NDVIQ IHLTV ¥88] W nn X \ SIHOLO3d YNIONY O}
g d X N OI03IN "ZvOITdINOD O1HYdIHd'NDVIA FHLTIV E8E[ 8 n X \ 00 ON JVIQHYO ZNANOD ZvH3 L IV/VIWLIYY 6€1
g n g ONOVAVHLOSTVI 28] W nn X N 00 JVIAHYO INOIZNGNOD ZVHILIV/VIWLIYY 8E}
g d \ INOIZVHIdSY WYIHOSYH/ZV.LV1IQ-0LH08Y I8¢ 9 dd X g 81>V 13 ANTYANIONOD FHOVIAHYD LVIVIN L}
g d X g QINIWVIHOSYY 3 INOIZVLYVIIA ON OLH0ogv 088] W d X g 00 ON Z1<¥.13 ANTYANIONOD HOVIQHYO VI 9€}
g n X W 01408V 10 VIOOVNIN 626 W n X g 00 21<¥.13 NIYAUNIONOD FHOVIAHYO LY IVN SEL
W n g v0Id0L03 VZNVQAIAVHD 88| 4 X v 3INOISNILHII vEL
g g PHNHIHO NOO 1H0GYLSOd/OLHYdLSOdNOVIA 28] W X v 03 VZN3S ISOH3T0S0HALY €61
g g DHNHIHO ON 0LH08V1SOd/OLHVdLSOd'NOVId 98] W n X N 00 NOJ ISOH310S0H3LY ¢elL
] d g 0 UHILS ON/INI OHLIV-"NIOVA OLHVd SZE8] W d X v 00 ON 3HOIH34143d 1HYI00SYA 3ILLYIVI LEL
g X g HOSVH/ZYLVQ/ZVZZIIHILS-NIOVA OLdvd v26) W X g 00 NOJ 3HOIH34143d IHYI00SYA JILLYIVIN OEL
g X v 1INVOITdWOO NOVIA ON FTYNIDYAOLHYd €8] W nn X 2] J1INFHVYAdY YSNYO ON OOVIAHYD 01S3HHY 621
W X g ILNVOITdWOD NOVIA NOO ITVNIDVA OLHvd eZe| W n X g 3ANO40Hd 3N3A 37130 3.11831409W0H L 821
W X v 0QVZN3S 03HYS3O OLHvVd 1El W nn X v MOOHS 3 YOVIOHVYD VZN3IDI44NSNI 221

SRR S 123 | =7 R I R

Lue |@aag © o | £8 | ne Yue 66889 |DIDIES N2

Peglzezf o | 8 | o | gy e3| 52EE|9(| &gy

285 |z0a5 8 2 Sz 9Ha 285| 52258 2|82 DHa

O 5 [V e <. < ® ) oo 7 S|

Y AL E | wa T=F| SE3I> 5|9

Zga 832 s | As 228 9&33 oA

A= |8 » @ o A= @ ot oo

aixle 3 5 | 88 atzxl ¢ 3 5|88

a®g c 3 m a®F c 3 m

Management ed Economia Sanitaria

MECOSAN

N. 41 - Sez. 1*

68



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

i he

1 € ricerc

Sagg

g d X 2o 2] 00 VZN3S OINIWVLLYHL I3 INOIZVOI1dWOJ €s¥) I X950 | W 00 VZN3S 14vI1Ig 3IA 37130 3ILLYIVIN 802
N dd X 580 g 00 NOJ OINIWVLLYHL Id INOIZYOITdWOO ¢Sv| W n X|860] 8 00 NOQ HVITIg 3IA 371730 3ILLYIVIN 202
g nn X £5°0 g 81>V13 10ISSOL IL13343/IINIWYNITIAAVY ISy| 8 d X[190] V 00 ON"SOHHIO/AISVIdO3IN ON OLYD34 VI 902
g nn X £v'0 g OOON Z1<10ISSOL 1L13443/INJWYNTTIAAV 0SY) W X|ze't| 8 00 "SOHYIOAISY1dO3AN ON OLv9O34 LVIVIN S02
N nn X 6.0 g 00 Z1<IQISSOL ILL344FNINTWYNITIAAVY 61| W n X|et't| g INOITVIN 3ISY1dO3N ON SYIHONVJ LYIVIA $02
g dd X SE'0 <) 81>V.13 JHOIDHI TV INOIZVIH 8yy| W x|t v SV3HONYJ/11I0LYd3 INOIMVYI 3ISVIdO3N €02
g X 6v'0 g L1<V13 IHOIDHITIV INOIZYIH vy W X €|V VOI10007V 3LI1¥d3 3 ISOHYID 202
g nn X 60 g 81>VL3 INSILYNNVHL O] ¥ X 25c| 8 SVY3IHONYd O 15YI80LYd3 AHILNI IH1TV 102
g nn X 9’0 g 0Q VZN3S ZI<V.L3 INSILYWNVHLSYY| v X 2Lle| 8 JISY1dO3N ON 1180.1Vd3 LSONDVIQ O0Hd 002
W nn X 9.'0 g 00 NOQ ZI<¥.13 INSILYWNYHL vYh| ¥ d X vee | 8 3ISYTdO3N 1HYIMIG0.LVd3 LSONDVIA O0Hd 661
N X SL'0 g 000N OWSILYWNYHL IDIDHNYIHO NI HLTV Evp| W d X 880 | Vv 00 ON 01100 ZvHO1dS3 ON-1031S103100 861
A X 16' g 00 OWSILYWNYHL IDIDHNHIHO NI WLV evy| W n X 69t | 8 00 01104 Z¥HO1dS3 ON-VINOLD3LSI0310J L6}
g nn X €.°0 g OWSILYWNVYHL H3d ONYIN YTINS ILINJAHILINI | W X v | 9 00 ON 01100 ZvHO1dS3-VINOLO3.LSI0310J 961
W d X v8'l 4 OWSILYWNYHL H3d 31IH34 OLNIWVITIOIHES Oby| v n X 22| 8 00 01100 ZvH01dS3-YINOL031SI0310J G614
N X 12t g OWSILYWNYHL H3d 3713d IQ ILNVIdVHL 6EY| ¥ X £9't | 8 00 ON LO3.LSI031700 ON IHYIIg IA'LNI ¥61
[\l 60'L g ZVOISSOLNISIA/dYHIL-OVNHYS1000TV dId 87 ¥ X K] 00 1031SI03709 ON IHVINIg 3IA AHILNI €61
W d 66'0 g4 LYL11118VIH VIdVH3L-IOYWHY4100JTv'dId 9%y v d X T 00 ON INNHS 1d OLV9D34 SY3IHONVd AHILNI 26}
g nn 8’0 Al 000N "DISSOLNISI-OVINHY41000TV OSNav Sev| v X Wy | 8 00 INNHS 10 OLY9D34 SYIHONV AHILNI 161
W nn SL'0 g 09 'Z¥JISSOLNISIA-OYWHY410001Y OosSnav vey| 4 n X|890( 8 81>¥13 3IN3HIOI HVYddY NOVIQ JHLTV 061
g nn SE'0 g BY3HVd OHINOD'WIG QYWHY41000Tv/oSNav Eey| 4 x|syo| v 00 ON Z1<¥13 IN3H39Ia'dd¥ NOVIQ IHLTV 68}
g d X 120 g ITYANIW 195NLSIC ISONDVIQ IHLIV eev| W n X| | g 00 Z1<¥13 3IN3H3OIAQ HYddV NOVIQ 4LV 881
g d X 90 4 VIZNVANLTI3A TVINIW 1IgHNLSIT LEy] 8 dd X[250] W 1TVIN3A INOIZYHVdIH 3 INOIZvH1S3 /8}
v n X 60 v ISOJISd 0E¥| 4 X[{ero| g 81>V13 Zv¥H1S3 ON 3TvHO OAVO/ILNIA TV 981
W n X S6'0 N JTVINIW OCHYLIH 3 IDINVOHO IgdN1SId 6y 4 d x|6.0] 8 £1<¥Y13 Zv¥H1S3 ON JTvHO OAVONLNIA TV G81
W X LL0 g 1SINdW!I OTIOHLNOONLITYNOSH3d adnisidedy] 4 n X|9s0| v 81>V13 YINYTI30OSIW/LNIOHLSYD/OV30S3 81
N n X £9'0 4 JAISSTHIIA ISOHAIN 0113003 ISOHAIN Lev| 8 n X [€50 | vV | OOON ZI<y1IT130SIW/LNIOHLSYD/OV40S3 €81
W n X 9'0 il JAISSIHA3A ISOHAIN Y| W n X120 W 00 £1<¥13 ‘NVTI30SIW/INIOHLSYD/OV40S3 284
g n X L0 N TOLNIWYLLYAY IAVLNQY 3NOIZYIH Sev| W nn X | 60 | 8 | 00 VYZN3S ITWNILSIINIOHLSYD INOISNTIJ0 181
\ X w'e g JTVINIWN TV ONIHd NOVIG-OHNHIHO INIveb[ W nn X|{€60] g 00 NOJ JTYNILSTLNIOHLSYD INOISNTID0 081
N d X 9'l 4 'SSYHYJ/3AILLIANI VN ISONDVIQ FHLV ESy] W d X[ V] 8 ONILS3ILINITT3d IIHOLYWAVIANI IILLYIVN 621
g X 9.'0 g 81>V 13 'NOOS IH9934/3TVHIA'DIHO TWWeey| W n x]0] @ 00 YZN3S V.1V¥OITdWOJ ON VOIld3d YH3DIN 841
W X 69'0 g LI<V13 FIVHIA INIDIHO 1A JILLYIVN Iey] W n Xx|6/0] 8 00 NOQ V1VJITdWOJ NON YJILld3d vH307n L4}
g X 590 2 OOON £1<V¥13 VLNIOSONOJS NIDIHO 348834 0ey) W n MR YLVOI1dWOJ VJILd3d YH301N 941
N n X S6'0 g 00 Z1<¥13 YLINIOSONOJS 3NIDIHO 348934 61y W nn X|550] 8 00 VZN3S ITYNILSTLNIOHLSYD VIDVHHOWS 82}
N d X 160 <) "LYWNVYHL-LSOd/DHNYIHO-1SOd INOIZ3NI 8| W nn x|g860| 8 00 NOOQ FTVYNILSIINIOHLSYD VIOVHHOWI ¥4}
N n X 60 g 81>VI3 VINIOILLIS ZIy| 8 d X690 W 00 ON'IN3HIDIA HYddY NDITYIN 3ISY1dO3N €41
N n X [ g LISYLIIVINIOILLIS O] W X[ €1 W 00 3IN3H3DIA HYddY INDINYIN JISYTJOIN 2Lt
Al d X [ g JALLLIANI YW IDIDHNYIHO IINJAHILINISIY] W X 60’ | 8 00 ON JINFHIOIQ OLVHYddY AHILINI IHLTV L2L
N d X 69'0 g OOON "LVH34IT0HdOT13IN ZvH3 LTV IHLIV vip| v X gLc| 9 00 31N3H39I0 OLVHVYddY AHILINI LTV 041
N X £} g 00 IAILYHISTOHJOT3IN 'Zvd3LTV ULV ELY] 8 dd X 850 | 4 00 VZN3S Y0008 V1INS ILNIAHILNI 691
g dd X £v'0 g YIdOOSOANT 3 YNDITYW SYTdOIN ISINWYNY ely| I d X 66'0 | 4 00 NOQ ¥3008 VTINS ILINIAYILNI 894

828 Ff3 9 | ¢ | B3 | %3 EHHHHHERIR

yLe@edgl © | b | g8 | ne yLeldsddg|bibs Re

g8 (8823 2 | § | £3 | 8§ 8o8|38833(2|8|88(8;

P=ilzpss & | 8 | o |33 P3| 575818\8| S|33

a5 lze83 3 3 o3 DHQ 225| 5228 882 9Ha

gal I8ggE  © 2| 2§ - 582§ |0 g|82

R g2 = = D ~ 08 W =~ = =N

VA CEE: 5| A3 Bz8| 3<S3% o L

IS A B g o> IS A & gz

Shyle 3 5| 8% SO 5(8%

S 5 ,m R m P 5| & 3 m

69

N. 41 - Sez. 1*



i he

1 € ricerc

Sagg

N d X N NNOQ'S3L/HOSOT100SNW'LSIS WOLNIS/INDIS /12
W dd g 1NJV W3DNITANOOIS'NOVIA-dvH3LOINIHO cby| 4 X g 3HOIF103dS NON 31LVdOH1HY 9ve
N d g 0143dNS 1LY 3 IHOIDDVIN'ZYIOOILHY INI L6y| € d X W 00 ON 3HOI4103dS J11Yd0HLIHY/OSSO W Sv2
W d W 31VI13HHOO 31I90T0LVd VZNIS/INOD 'ATHO6Y| W d X g 00 3HOIID3S 31LVdOH1HY/OSSO LYIVIN e
\ g 7134400 DOVN DOT0LVd IHLTYVNOD 'ATHE8Y] W X \i 0SHOA 130 3HDIA3W INOIZ344V €v2
) X g 0S3.153 OJIDHNHIHO AH3ININOD ‘ATHS8Y] W d X ] VOILL3S 3LIHLHY ¢ve
W nn 2] LINVATTIH NdILINN INSILYWNYHL IHLTY 287 8 dd X v 00 VZN3S OAILLINNOO 0LNSS3L 130 VW e
) nn X g INVAITIY LYWNVYHL DOUNYIHO AHILINI LV 98y W d X g 00 NOJ OAILLLINNOD OLNSSIL 134 VW 0ve
\i nn X g ILLINWNNYHL OW3JVONY INIILHY dWISH S8y W d X g |13HISOTI00SNW IV IdOINI0LYd FHNLLYHS 6£2
\ nn X g NYATTH WdILINW INSILYWNYHL-WOLOINVHO ¥8Y] W d X g 31N3INO3 LSO 8£2
v nn X g NIHV4/NIHYT TVHO HNLSIGON-WOLSOIHOVHL €8y W nn X g YIOS0O IA13d YONY SSNI/WVHILS/SHOLSIA L£2
) dd X g NIHV4/NIHYT NYHO 8HNLSIQ-WOLSO3HIOVHL 28y W n X W IA13d 317130 3 YONV, 1130 3HNL1VH 9€2
\ dd X g 03SSO OT100IN 1A OLNVIdvHL 187 W X g JHOW34 130 3HNLLYHS 662
v dd X g OLV934 10 OINVIdvHLO8Y] W X g DO0N J1H.L3713HOSOTOISNIN LSIS INI IHLV vEe
W d X g Q00N "100SYAOIQHYD YIWILSISINI ULV 6] VY nn X g 90 0JIHLIN3HOSOTI0DSNN LSIS INI IHLTV €62
v X g 00 100SVAQIQHYD YW3LSIS'AHILINI HLV 84y] 6 dd X d VIdOOSOH LYY ¢E¢
W d X g NIHd'NOVIQT13HH0O00N OS3LSION HIHO UNI 22y 8 dd X N HOW34/VONVYONOVSSI4 ZOWIH/O0TSSIOST LE2
W X ] 1Hd'NOVIQT13HHOOON V.IV1ISOHd HIHO INI9ZY| W d X g FHOW3/WONY OVSSId ZOWIHVYOOT'SSIOST 08
W nn g V1ILSISSY'dS3H-1vHIdS3H LvdYddY'NOYIa G2y 8 d X ) 000N 0S10d/ONVYIW/DILHY/OITI0d DOVIN' NI 622
W d ] 1< QQIDHNHIHO INI ON VLNOV VINIONITELY] W d X 2] 30 OST0d/ONVIW/O1LYY/3DITI0d DOV LNI 822
) nn X g QOOI9HNYIHO "AH3INI ON 3S31S3 INOILSN ¢y 8 d X W 00 VZN3S ITIOW ILNSS3L NS ILINIAHILNI 222
v d X g ANILHY 1001LHY  LINW/IVIG DOV INI Ly W d X g 00 NOJ ITIOW ILNSS3L NS ILINIAHILNI 922
g g DHA OH1TY QY IDINGIHLLY NON Oy W d X il 3031d NS IINFAHILNI G522
g dd g ‘SINIQ V1TV VAITYA NON "dIONIHd NOVIa 697 W X 2] Q00N DVIN ON OVHEWVAY/LINODNTIVAS NI ¥22
W d ] ONIHANDVICQ 734H000N 0S31S3 HNHIHO'INI89%| 8 d X 2] 00 dNS LHV/OLINODNTIVAS IHOIDDVIN LNI €22
g dd X v 31NTVS VT IINYZNINTINI IHOLLYS IHLTV 297 8 d X v 00 YZN3S OIHOOONID NS ILNIAHILNI 222
g dd X N "UNOD3S 1dOINON AILYLINIGYIH'ISISSY 99y W d X 2] 00 NOJ OIHOOONID NS IINIAHILNI 122
g dd X g NOO3S NOVIQ 1dOIN-AILYLIIGYIY LSISSY S9y] W X g 81>v13 031d VONY ON'H3WO/4NI OLHY LNI 022
g X g Q VZN3S INOINIS I INDIS¥oy| vV nn X W OOON £1<@31d YONVON HIWO/4NI OLHY LNI 612
W n X g OO NOQ INOINIS I IND3S €97 ¥ nn X g 00 21< 031d VONVON-OHIWO/4NI OLHY LNI 812,
W dd X g 3NOIZV1Ngvidedy| Vv d X g ONYW ON NV.1ND INVIdVHIN1IHIH 19148S Lig
il dd g 'NYS'AH3S OLLVINOD OH.LTV NOVIA-AHILNI 19| W X g LINNOQ'SSILMIHISOI0ISNN LSIS 3ISd0IF 9t
W nn X g9 QOJIDHNHIHO "LNI ON 3S3LSION INOILSN 097  V d X N 00 ¥ZN3S 01100 3 OSHOA NS IINIAHILNI Gl
N nn X g “HIHO'INI 3 19IHES-3S3LS3 ON INOILSN 65| W d X g J0 NOJ 01700 3 OSHOA NS ILINFAHILINI vie
\ Al g 3713d OINVIdVHL NOD 3S31S3 ON INOILSN 8Sy| W d X g ILINNOO'SIL13HISOTI00SNN LY IVIN ZVLNdWY €12
W nn X g QOIOHNYHIHO 'AH3INION 3S31S3 INOWLSN LSk ¥V X ] 81>V13 OV ILLHY ON IHOWI4/VONY INIZIe
9 nn X €Ll 49 VHNLINYLS YHLTY OLIH34SYHL INOILSN 95k v nn X W Q0 ON Z1<V13 OYW ILHYON OW34/VONV INI L2
g n X 170 g JOON'NITIAAV/INSILYWNVYHL ‘NOVIA FHLIV SSy| v nn X g 00 L1<¥13 OYW ILHY ON FHOW3I4/NVONV LNI 042
g X 68°0 g Q0'NITIAV/INSILYWNYHL ISONDVIQ FHLIV S| ¥ X \ NI LLNVIdWISHNHOIDDVIN Zv100ILHY LNI 602
833 ///ﬂ S 1 % |25 23 87| ETEEF|313(|E8 |55
yLgjeeasl o | b | 88 | kg yL8(666a¢ 01028148
- a \" - a v
2855885 ¢ 5| 82 o4a 85| sg5E|8| | 2|88 oua
[} S = B oo N = 8
Bz% 832 8 | Do Bz%| 8232 Elpa
o (6=~ F Q 2> ] [ o2 >
ave s 2 o | gy axel g 2 2iay
azzlc 3 5 | 8% a2 © 3 588
erglc 2 S a*zFl ¢ I S

Management ed Economia Sanitaria

MECOSAN

N. 41 - Sez. 1*

70






- Rassegna Giuridica della Sanita

v ]
F e RAGIUSAN

[2) A\
O @?‘ NS ,§° Rivista mensile di dottrina, giurisprudenza
< o O d tazione di int io-sanitari
é & (\'\,q/g e documentazione di interesse socio-sanitario
Q) .\(\i\ooqq;\' edita sotto gli auspici del Ministero della sanita
Qy;()fg o @Q’ WHO Collaborating Centre for Health legislation
N OGR . S
2 > diretta da Luigi D’Elia
SN J

Gentile lettore,

al passo con i tempi, Ia SIPIS soc. ed. a r.l., Le mette a disposizione un CD-rom con I’archivio complefo in dafa base
per la ricerca (analitico-sistematica o per materia — 98 argomenti, in 1° voce, centinaia di argomenti in 2° e 3° voce —,
per singola parola o frase, per magistratura giudicante o per istituzione emanante, per aufore o per singola data) degli
indirizzi dottrinali, giurisprudenziali ed istituzionali di ben 15 anni di sanitd, cosi come pubblicatiin Ragiusan dal 1987 a oggi.

Con un semplice e rapido click, Ella sara in grado di consultare, per singoli argomenti, non solo I’attivitd normativa a
livello nazionale e regionale, ma anche quanto sul piano dottrinario e giurisprudenziale (di ogni ordine e grado) e stato
pubblicato nelle circa 50 mila pagine di Ragiusan rivista leader nel mondo della sanita.

Con un semplice e rapido click potfra accedere al data base di Ragiusan che ora Le viene presentato in CD-rom, in
modo da non appesantire il suo disco rigido, per costruire quel back-ground indispensabile per I’avvio a soluzione di pro-
blematiche, di natura organizzativa e fecnico-funzionale, che necessitano di adeguate conoscenze sul piano giuridico-
amministrativo e giurisprudenziale.

L’offerta di RA BIT SAN® la banca dati completa (1987-2001) sulla sua scrivania, Le consente, alle condizioni indica-
fe nell’allegata cedola, di venire in possesso del CD-rom contenente gli indici di Ragiusan con I’aggiornamento fino
all’ultimo fascicolo pubblicato per il 2001.

Utilizzi I'acclusa cedola: le modalita di sottoscrizione e di pagamento sono quelle consuete e riportate nella cedola.

Se ha acquistato a suo tempo RA BIT SAN %, il nuovo CD-rom con 15 anni di sanita (fino al 2001) Le viene offerto con
lo sconto del 50%, solo € 50,00.

Cordiali saluti.

IL DIRETTORE EDITORIALE

e Snsa

Roma, dicembre 2001 _

COSTO DEL CD-ROM: € 100,00

Programma abbonamento 2002 Spediz. in abb. postale, c. 20, art. 2, L. n. 662/96 - Roma

® Vi prego voler inoltrare con destinatario il nominativo sotto indicato (in caso di piu destinatari allegare elenco) ed alle condizioni
che ne regolano 'uso, n. .......... CD-rom contenente

RA BIT SAN@

Rassegna in bit della sanita
15 anni di sanita (1987-2001)
® Pertanto:
QO Accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a SIPIS s.r.l. - Roma

Q0 Ho versato I'importo sul vs/c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l. - Roma, come da ricevuta allegata
Barrare la casella che interessa

COGNOME € NOME ....uuiiiiuiiiiiiieeiiieeiee e st e et e eseessaneesneeaneeeanneeenneeeneesannes VI8 s
(O3 1 o [T 1] - S Prov. .coeeeveeeiinen.
.................................... [ e

Codice Fiscale FIRMA E TIMBRO

Partita IVA (In caso di Ente, USL, Azienda, apporre il timbro ed indicare la qualifica di chi sottoscrive)
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IL MISTERO DEL DIPARTIMENTO OSPEDALIERO

Federico Lega
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi»

A distanza di oltre trenta anni dai
primi richiami normativi e culturali, e
benché la sua centralita ed obbligato-
rietd siano ormai sancite dalla stessa
legge, il dipartimento ospedaliero fati-
ca ancora oggi a diventare una realta
concreta. Diverse ricerche condotte di
recente (Rapporti OASI 2000 e 2001,
indagine Cerismas 2002) (1) mostrano
una realtd molto formale e poco so-
stanziale: gli atti istitutivi spesso ci so-
no, ma nella maggior parte dei casi il
dipartimento continua ad essere lati-
tante. Perché? Le risposte si sprecano,
sono tutte valide, ma fondamental-
mente a mio avviso mancano di co-
gliere due problemi di fondo. La que-
stione ultima non ¢ infatti semplice-
mente quanti dipartimenti siano gia
stati istituti dalle aziende e come farli
funzionare, problemi questi reali ma
secondari rispetto al punto chiave: € o
non ¢ il dipartimento cosi come gene-
ralmente oggi inteso e progettato
(strutturale, gestionale, funzionale o
di coordinamento, ecc.) la soluzione
organizzativa di cui hanno realmente
bisogno le strutture ospedaliere? Solo
a partire dalla risposta a questo punto
ciascuna azienda potra poi rispondere
ad una seconda questione chiave: co-
me si puo progettare consapevolmente
e coerentemente i propri dipartimenti
per favorirne un reale sviluppo e fun-
zionamento? Secondo quali logiche e
criteri? In questo senso € sorprendente
che fino ad ora, in letteratura e nel di-

N. 41 - Sez. 22

battito tra esperti, vi sia stata cosi poca
riflessione sui fabbisogni organizzati-
vi propri delle strutture ospedaliere
moderne, dalla cui analisi si dovrebbe
invece partire per rispondere al primo
quesito di fondo: che tipo di soluzione
organizzativa potrebbe meglio rispon-
dere oggi alle esigenze delle strutture
ospedaliere? Provo a rispondere, assu-
mendomi il rischio di banalizzare la
questione, ma convinto che semplifi-
care aiuta il ragionamento e che alla fi-
ne in questo caso non allontana troppo
dalla verita dei fatti. Infatti, I’attivita
ospedaliera, ma si puo tranquillamen-
te estendere il ragionamento a tutta
I’attivita socio-sanitaria in generale, ¢
nel contesto attuale italiano sottoposta
a piu spinte e pressioni riassumibili in
un semplice obiettivo: la ricerca di so-
luzioni ad elevato rapporto costo/ef-
ficacia. I tensori sono tutti li, dal lato
della  qualita  I’accreditamento,
I’EBM, le linee guida, ecc., sul lato dei
costi i Drgs, la quota capitaria, i tetti
negoziati con le regioni, il federalismo
fiscale ed i LEA, ecc. Allora? Cosa
serve all’attivita ospedaliera? Gia in
passato ho provato a discutere questa
domanda (2) e da tempo porto avanti
una riflessione sul tema con alcuni ap-
passionati provenienti e/od esperti del
mondo sanitario: direttori generali e
sanitari, responsabili di dipartimento
ed unita operativa, consulenti e colle-
ghi. La risposta ad oggi identificata
nasce proprio dall’analisi di quel fab-

bisogno organizzativo dell’ospedale
che meglio si collega alla ricerca delle
soluzioni «ottimali» sotto il profilo
costo/efficacia ed a cui occorre dare
risposta: il fabbisogno di integrazione.
E fin qui nulla di nuovo. Pero, cio che
invece non ¢ sempre chiaro ¢ la consa-
pevolezza che ricercare I’integrazione
significhi lavorare su due fronti: la ri-
cerca di economie di scala sul lato ge-
stionale e la ricerca di economie di
scopo sul lato professionale. E proprio
da qui che deve partire le riflessione.
La differenza rispetto al passato ¢ che
fino a pochi anni fa il problema chiave
nell’attivita ospedaliera, implicita-
mente riconosciuto nell’organizzazio-
ne, era la ricerca di economie di spe-
cializzazione, funzionali allo sviluppo
delle conoscenze di specialita da cui
scaturiva il progresso della medicina.
Ecco una buona ragione per cui I’or-
ganizzazione tradizionale per unita
operative disciplinari aveva un senso.
Ed un motivo per cui si sopportavano
le collegate diseconomie e 1’utilizzo
strumentale che subiva la struttura or-
ganizzativa per le carriere delle perso-
ne. Tale struttura organizzativa era
coerente con il bisogno di specializza-
zione e creazione del sapere medico.
Ma oggi? Il fatto che il fabbisogno or-
ganizzativo prioritario sia un altro,
I’integrazione, dovrebbe far supporre
che la risposta non puod semplicemente
essere una riproposizione di logiche
organizzative di tipo funzionale (cio¢
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basate sulla suddivisione del lavoro
per conoscenze e competenze, come
nel caso delle unita operative discipli-
nari) semplicemente su scala pil ele-
vata (i dipartimenti). No. Quello su cui
le strutture ospedaliere devono comin-
ciare a riflettere ¢ una organizzazione
del lavoro ed una conseguente attribu-
zione di responsabilita diversa da
quella tradizionale, ricostruita a parti-
re dai processi produttivi che svolgo-
no, dalle esigenze di intensita assi-
stenziale e dai gruppi di lavoro che na-
scono dalle necessita di coordinamen-
to. Solo nel gruppo di lavoro, multidi-
sciplinare e multiprofessionale, i di-
versi professionisti trovano il luogo di
confronto e consenso per lo sviluppo
di processi produttivi che individuino
le soluzione a piu alta efficacia in rap-
porto ai costi, agendo sulla struttura
dei costi variabili dell’attivita azien-
dale e sui problemi di diffusione (nu-
mero e diversita delle unita operative)
e variabilita (nei contenuti - numero e
tipo di prestazioni diagnostiche, tera-
pie, farmacologia, ecc.) nel trattamen-
to della medesima patologia per un pa-
ziente simile. Non solo, ma a partire
dall’analisi del processo si possono in-
dividuare i filtri organizzativi interni
che definiscono il regime di intensita
assistenziale (ambulatorio, one-day,
DH e DS, ordinario, semi-intensivo,
intensivo) a cui si dovrebbe collocare
la risposta assistenziale.

Questa introduzione di gruppi di la-
VOro organizzativamente puo essere
letta come una prima risposta ai limiti
della struttura funzionale tipica degli
ospedali, cresciuti per specializzazio-
ne disciplinare progressiva.

Un secolo di esperienza ha infatti
portato la teoria organizzativa a mette-
re in luce come la risposta iniziale da-
ta dalle organizzazioni di tipo funzio-
nale al crescere della complessita con
cui si confrontano ( complessita in pri-
ma battuta collegata alle dimensioni
aziendali ed alla eterogeneita dei pro-
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dotti) sia I’individuazione di product
manager che coordinino I’intervento
delle diverse funzioni lungo il proces-
so produttivo (un po’ come dovrebbe
fare un case manager rispetto alle
unita operative disciplinari di un ospe-
dale). Quando le dimensioni e la com-
plessita aziendale crescono ancora di
pil, e diventa possibile o necessario
replicare le funzioni amministrative e
di staff centrali rispetto a pil unita re-
sponsabili di prodotti o di mercati geo-
grafici diversi, le organizzazioni adot-
tano prima logiche divisionali e poi a
matrice, quest’ultima nel caso in cui
due linee di responsabilita (mercato,
segmento di clientela, prodotto, com-
petenze, uso tecnologia discreta) ab-
biano uguale rilevanza ai fini strategi-
ciaziendali. In questa prospettiva, i di-
partimenti ospedalieri possono essere
considerati come un tentativo di intro-
durre logiche organizzative divisiona-
li (nel senso proposto dalla teoria or-
ganizzativa) od a matrice nella struttu-
ra degli ospedali, soprattutto quando i
dipartimenti si dotano di staff gestio-
nali propri che si interfacciano con i li-
velli aziendali centrali: tuttavia, come
gia detto in precedenza, & chiaro che
se il dipartimento & un’unita organiz-
zativa multiprodotto (cosa sempre ve-
ra in ospedale), e comunque non pre-
senta al suo interno I’insieme di com-
petenze necessarie per la risposta tera-
peutica al paziente (cosa quasi sempre
vera), rimane un bisogno di responsa-
bilita trasversali di processo, ovvero
sia proprio di quei product manager
che curano lo sviluppo di soluzioni as-
sistenziali «ottimali», il coordinamen-
to degli interventi dei professionisti
appartenenti ad unita operative di altri
dipartimenti e che presiedono ’ag-
giornamento scientifico nel campo di
attivita prescelto dal loro gruppo di la-
VOro. :

Partendo quindi dal presupposto
che il mattone organizzativo su cui &
indispensabile rifondare 1’organizza-
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zione della attivita ospedaliere sia il
gruppo di lavoro, e non il dipartimento
ospedaliero, che indicazioni possiamo
trarne rispetto al problema di costitui-
re dipartimenti che ne supportino I’at-
tivita e che abbiano buone probabilita
di consolidarsi? Rispondere a questo
quesito significa affrontare la seconda
domanda di fondo che avevo posto in
apertura di questo articolo, ovvero sia
il problema di come individuare delle
chiavi di progettazione dei diparti-
menti coerenti con i fabbisogni orga-
nizzativi cui devono rispondere.

In tal senso, ’esperienza accumula-
ta negli ultimi anni nelle aule SDA,
nelle ricerche intervento sul campo e
nell’analisi dei pochi casi positivi di
dipartimenti pionieri innovativi e de-
gli invece molti casi di fallimento, mi
hanno portato a ritenere che, senza al-
cuna pretesa di esaustivitd, i punti
maggiormente rilevanti siano:

1) le scelte di integrazione tra
Uu.oo., che, indipendentemente dai
nomi che si voglia attribuire ai diversi
criteri di aggregazione presentati dalla
legge o dalla letteratura ed ormai ben
conosciuti (area funzionale, area no-
sologica, fasce di eta, dipartimenti
d’organo, ecc.), possono avere un
concreto impatto solo quando favori-
scono la sovrapposizione orizzontale
o la sequenzialita verticale tra unita
operative. Nel primo caso il diparti-
mento aggrega unitd operative che
svolgono processi produttivi simili,
perché da ci0 nasce la possibilita di
creare gruppi di lavoro interni al di-
partimento che sviluppando economie
di scopo affrontino i problemi di «pre-
sa in carico» del paziente ai fini di una
maggiore volume-based qualita deri-
vante da una minore dispersione della
patologia tra specialita (che continua-
no a trattare la patologia ma lavorando
in un gruppo unico). E questo il caso
delle situazioni in cui una patologia,
ad esempio la bronco pneumopatia
cronico ostruttiva (BPCO), viene af-
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frontata da diverse unita operative,
quali la pneumolgia, la medicina ge-
nerale, la geriatria e dai «doppioni»
delle stesse, con frequenze e durate
molto diverse. Per evitare che la rispo-
sta terapeutica risenta del fatto che in
una o pit delle Uu.oo. si vedono pochi
casi I’anno di tale patologia, si costi-
tuisce un gruppo di lavoro a cui parte-
cipano i diversi professionisti delle di-
verse unita operative interessati a trat-
tare la BPCO (ovviamente il gruppo si
prenderebbe carico anche di altre pa-
tologie, presumibilmente dell’intero
spettro delle affezioni dei bronchi o
dei pazienti con tale sospetto). Ecco
che miracolosamente i confini orga-
nizzativi si abbattono, e 1’organizza-
zione delle attivita ospedaliere torna
(o forse per la prima volta arriva) a ba-
ricentrarsi sul paziente, sul suo pro-
blema clinico. Non solo, ma il gruppo
di lavoro € chiamato a studiare il pro-
prio campo di attivita al fine di otti-
mizzare, secondo logiche di migliora-
mento continuo, i contenuti assisten-
ziali dei diversi percorsi diagnostico-
terapeutico (costi ed efficacia, sfrut-
tando EBM e tutti i riferimenti scienti-
fici del caso) di cui si fa carico. Nel ca-
so di dipartimenti aggreganti Uu.oo.
in sequenzialita verticale si affronta
invece il problema dei processi pro-
duttivi che vedono il bisogno di coor-
dinare il momento diagnostico medi-
co, con quello interventistico chirurgi-
co e con quello assistenziale riabilita-
tivo. Processi per cui ¢ indispensabile
che il gruppo lavori sulla snellezza,
tempistica e condivisione del momen-
to di intervento (quando il paziente va
operato? quando ¢ pronto per avviarsi
alla riabilitazione?) per minimizzare i
periodi morti e per migliorare la rispo-
sta terapeutica. Manca solo una postil-
la fondamentale a questo primo punto,
postilla che fa riferimento a quella che
chiamo la «regola dell’eliminazione
dei fattori di disturbo» Cosa intendo?
Precisamente il fatto che nel definire
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le unita operative da aggregare ¢ op-
portuno tenere separate dal diparti-
mento quelle unita che non rispettano
quello che tra i due precedenti criteri,
la sovrapposizione orizzontale o la se-
quenzialita verticale, ¢ stato scelto
nello specifico caso. Tali unita, non
essendo in genere coinvolte nei gruppi
di lavoro dipartimentali, costituiscono
dei fortissimi alibi per bloccare qual-
siasi iniziativa, sotto le spoglie del
«loro non lo fanno, quindi perché do-
vremmo noi?». Meglio, molto meglio,
costituire dei dipartimenti formali e
residuali in cui vengono collocate tut-
te le unitd operative che in relazione
alle scelte aziendali o per la loro natu-
ra hanno scarsa possibilita di integra-
zione con le altre (si pensi all’ oculisti-
ca, all’ otorinolaringoiatria, alle malat-
tie infettive, ecc.). E chiaro infatti che
la scarsa possibilita di integrazione in
parte dipendera dalle scelte dell’a-
zienda, ovvero sia dal fatto che, rispet-
to alla doppia opportunita di ricolloca-
re una stessa unita operativa in un di-
partimento secondo il primo o secon-
do dei criteri di aggregazione sopra ri-
cordati, I’opzione prescelta determina
a cascata I’impossibilita di ricollocare
in dipartimenti reali (cio¢ che funzio-
nano effettivamente come tali svol-
gendo ruoli di non solo generico coor-
dinamento) una o piu delle altre unita
operative. E il caso ad esempio di una
gastroenterologia, che potrebbe essere
aggregata alle medicine (sovrapposi-
zione orizzontale) od alla chirurgia del
tubo digerente, alla chirurgia del tra-
pianto del fegato (se presente) ed alla
nutrizione clinica (sequenzialita verti-
cale). Se optiamo per la prima soluzio-
ne, implicitamente sostenendo che i
problemi di sovrapposizione sono tali
e tanti che occorre prima risolvere
quelli, potremo eventualmente riposi-
zionare la nutrizione clinica insieme
alle medicine (sempre che abbia sen-
s0) e la chirurgia del tubo digerente
con le altre chirurgie generali (sovrap-
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posizione orizzontale, con possibilita
di razionalizzare le gestione delle sale
operatorie e degli spazi degenziali),
ma la chirurgia dei trapianti del fega-
to? Stesse possibilita si pongono ri-
spetto ai casi della cardiologia e delle
chirurgie vascolari, alla pneumologia,
oncologia e chirurgia del torace, ecc.
E bene precisare che qualunque scelta
non ¢ irreversibile, ma ovviamente ri-
chiede una finestra temporale adegua-
ta per produrre i risultati sperati;

2) collegato al precedente punto
¢ il problema di individuare la natura
gestionale o di coordinamento del di-
partimento. Appare subito evidente
che scelte di sovrapposizione orizzon-
tale hanno bisogno di dipartimenti ge-
stionali e possibilmente strutturali (nel
senso di logisticamente accorpati),
perché ¢ in tale situazione che le eco-
nomie di scala possono trovare il mi-
glior matrimonio con lattivitd dei
gruppi di lavoro: posti letto funzionali
distribuiti in base all’intensita assi-
stenziale, condivisione delle tecnolo-
gie e degli spazi, condivisione di parte
del personale di supporto ed assisten-
ziale. E le unita operative cosa do-
vrebbero presiedere? Fondamental-
mente si svuotano di compiti gestiona-
li, ma mantengono il compito chiave
di curare I’innovazione delle attivi-
ta/servizi, di concerto con i responsa-
bili dei gruppi di lavoro, e lo sviluppo
dei professionisti per la propria linea
specialistica: attivita rilevante perché
consente la preservazione e migliora-
mento del patrimonio complessivo di
competenze del professionista che
operativamente si specializza sul la-
voro svolto nei gruppi a cui partecipa
(per evitare settorializzazioni eccessi-
ve e rigidita organizzative ¢ evidente
che ogni medico potra e dovra parteci-
pare a piu gruppi). Nel dipartimento
compaiono quindi nuove responsabi-
lita: quelle sui gruppi di lavoro, e quel-
le sugli spazi assistenziali modulati in
base all’intensita, secondo logiche del
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tipo acquirente (il gruppo di lavoro) e
fornitore (il responsabile dello spazio
assistenziale-ambulatorio o posto let-
to che sia). Conseguenza naturale ¢ il
fatto che a supporto del proprio ruolo
gestionale il dipartimento (ed il suo
organo direttivo) venga identificato
come baricentro dei processi gestiona-
li aziendali: programmazione e con-
trollo (budget) e gestione risorse uma-
ne (applicazione contratti). Nel caso
di scelte di sequenzialita verticale, i
ragionamenti sono in generale gli stes-
si, fatto salvo che sara piu difficile
avere un contiguita logistica e che al-
trettanto piu difficile sara «comuniz-
zare» gli spazi, le risorse umane e le
tecnologie, dato che sono in buona
parte dedicate a compiti ed attivita di
natura diversa. Ma, visto che lo scopo
non ¢ uniformare il modo di lavorare
nell’ospedale al modello dipartimen-
tale scelto, ma scegliere il modello di-
partimentale pill adatto per supportare
un modo di lavorare efficiente ed effi-
cace, ben venga I’eterogeneita di solu-
zioni dipartimentali anche e soprattut-
to nel medesimo ospedale;

3) terzo punto fondamentale ri-
guarda il problema delle «dimensioni
gestibili». Punto centrale soprattutto
nel caso di dipartimenti di sovrapposi-
zione orizzontale. Ospedali di medie e
grandi dimensioni hanno due o tre me-
dicine generali, se non di pil, e diver-
se altre unita di medicina specialistica
che sovrappongono buona parte della
loro attivita. La tentazione ¢ di aggre-
garle tutte insieme e fare un diparti-
mento di dieci, dodici unita operative.
Errore. Infatti, affinché possiamo spe-
rare che un capo dipartimento svolga
il proprio ruolo manageriale occorre
metterlo alla guida di una struttura
adeguata per complessita e dimensio-
ni: cid significa fare dipartimenti ag-
greganti al massimo cinque unita ope-
rative, preferibilmente tre o quattro.
Gia cosl in generale saranno piu di
cento le persone che si trovera a gesti-
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re. Dipartimenti cosi progettati forse
perderanno qualcosa in termini di eco-
nomie di scala potenziali, ma quelle
che effettivamente otterremo bilance-
ranno a sufficienza i conti. Ed il man-
tenere la dimensioni contenute risolve
I’annosa questione di come comporre
un’eventuale comitato esecutivo o
consiglio allargato di dipartimento. Se
lo si vuole fare, il Comitato € compo-
sto dal direttore, dai responsabili di
unita operativa (pochi), pitt da even-
tuali responsabili di staff dipartimen-
tale (infermieri e professioni sanitarie,
controllo di gestione, qualita...). Il vo-
to del direttore vale doppio, e tutti i
processi decisionali dovrebbero trarre
giovamento (soprattutto velocita) dal
lavoro di un gruppo dirigenziale cosi
contenuto. Come si puo tuttavia altri-
menti pensare che, come nel caso op-
posto, dieci/dodici persone prendano
una decisione, anche solo sull’accor-
darsi chi rappresenta chi alle riunioni
o sulla data per la stessa riunione del
comitato? In alternativa al comitato
snello ed agile si pud optare per un as-
setto di governo ancora pill accentrato
e decisionalista in cui dirige da soloed
autonomamente il direttore, che infor-
malmente si rapporta con i direttori di
unita operativa (sempre pochi, quindi
piu facile) nello svolgimento dei pro-
cessi decisionali (budget, attribuzione
posizioni ed incarichi, ecc.). E se non
governa adeguatamente le dinamiche
dipartimentali o tiene comportamenti
opportunistici sara una preoccupazio-
ne della Direzione aziendale rimuo-
verlo, dato che su lui/lei ha «scom-
messo» e con lui/lei trepida per rag-
giungere i risultati sperati;

4) infine, last but non least, oc-
corre che il responsabile di diparti-
mento sia pronto ad assumersi un ruo-
lo manageriale ben diverso da quello
spesso raccontato o fantasticato. Spes-
s0, quando parlo di questo punto, fac-
cio riferimento alla «regola del
70/30», ovvero sia alla situazione per
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cui se fino ad ieri per il responsabile di
unita operativa era sufficiente dedica-
re il 30% del proprio tempo all’attivita
gestionale ed il 70% a quella profes-
sionale (clinica), per un responsabile
di dipartimento gestionale le propor-
zioni devono invertirsi. Inevitabil-
mente, se si considera che ad un re-
sponsabile di dipartimento, di concer-
to con i responsabili di unita operati-
va, si chiede di svolgere un ruolo pil
strategico e manageriale, che contem-
pla I’individuazione dei sentieri di svi-
luppo del dipartimento, la creazione di
un ambiente favorevole all’innovazio-
ne, la negoziazione delle risorse ne-
cessarie o la ricerca di fondi ulteriori
sul mercato (fundraising), la creazio-
ne e gestione dei percorsi di carriera,
la mediazione dei conflitti organizza-
tivi interni, la definizione e negozia-
zione del budget operativo, ecc.
Un’assunzione di ruolo full-time
(quindi non a scavalco con la respon-
sabilita di U.O., che possibilmente de-
ve essere data ad un facente funzione
anch’esso full-time) che non puo ov-
viamente prescindere da una razionale
«copertura delle spalle» assicurata da
parte della Direzione generale. Forse,
come qualcuno auspica e qualcun’al-
tro predica, in un futuro ancora incerto
e con leggi diverse, diverra possibile
spostarsi verso logiche anglosassoni,
con direttori di dipartimento equipara-
bili a veri e propri direttori finanziari
od operativi e pertanto scelti dal mon-
do dei manager, senza dover piu pre-
tendere una conversione di ruolo ai
medici ai quali rimarrebbe il ruolo di
consulenti per lo sviluppo strategico.
Ma siamo proprio sicuri che sia ci0o
che vogliono gli stessi medici che si
lamentano del loro ruolo troppo mana-
geriale? E siamo sicuri che alla luce
dei risultati prodotti da tale modello in
altri contesti non vi sia il rischio di una
troppo spinta imprenditorialita (gia
sufficientemente presente) delle atti-
vita ospedaliere collegata alle conve-

N. 41 - Sez. 2¢



MECOSAN

Documenti e commenti

nienze economiche dipartimentali.
Piu probabile ed auspicabile che ci si
muova verso un ripensamento del di-
partimento come un «centro servizi»
che mette a disposizione dell’équipe
sanitaria gli spazi logistici, le tecnolo-
gie, 1 posti letto e parte del personale
assistenziale e di supporto comune,
con una responsabilita di budget di co-
sto o di margine di contribuzione, ma
senza una spinta imprenditoriale ec-
cessiva all’autonomia finanziaria che
vede in partenza vinti e vincitori tra le
discipline sanitarie ed una conseguen-
te ridondanza o carenza futura dei ser-
vizi collegati.

Alla luce delle precedenti riflessio-
ni, il mio augurio & di aver contribuito
a chiarire meglio ed a stimolare ulte-
riormente la riflessione attorno al mi-

stero del dipartimento ospedaliero che
tuttora aleggia tra le aziende ed i medi-
ci. Cid che serve pud sembrare banale,
ma troppo spesso viene dimenticato:
una buona comprensione degli obietti-
vi che si perseguono in termini di rior-
ganizzazione delle attivita ospedaliere
e delle connesse responsabilita, e 1’at-
tenzione a pochi accorgimenti di pro-
gettazione e di implementazione che
rappresentano condizioni forse non
sufficienti ma sicuramente necessarie.

Quante aziende hanno fino ad oggi
ragionato in questi termini? Probabil-
mente, ma dati alla mano potremmo
dire certamente, poche. Diverse pero
hanno riavviato di recente i propri pro-
cessi di sviluppo organizzativo in coe-
renza con gli elementi di riflessione
presentati in questo articolo: per sape-
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re se questo contribuird definitiva-
mente a dichiarare risolto il mistero
del dipartimento ospedaliero dovremo
tuttavia aspettare ancora un paio d’an-
ni, il tempo minimo di stabilita per
consentire a tali aziende di dare respi-
ro al proprio processo di sviluppo or-
ganizzativo consolidando il ruolo del
dipartimento come baricentro del loro
funzionamento e per permettere ai re-
lativi direttori o comitati esecutivi di
calarsi nelle nuove vesti. Aspettiamo
fiduciosi

(1) Si veda il Sole 24 Ore Sanita del 5-11
febbraio 2002.

(2) F. Lega (1999), «Dalla struttura alle per-
sone: considerazioni su natura, finalita e ruolo
del dipartimento ospedaliero», Mecosan, 30.
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