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Esiste un dibattito sulla funzione
dello studioso e su quella dell’intellet-
tuale che non sarà mai concluso:
quello sulla funzione che essi hanno
(impostazione positivista) o dovreb-
bero avere (impostazione normativa)
nella società. Per quanto riguarda lo
studioso di determinati fenomeni, nel
caso specifico il funzionamento del si-
stema di tutela della salute, le due al-
ternative che si confrontano si posso-
no riassumere nei seguenti termini:

a) lo studioso di management sa-
nitario è colui che razionalizza le co-
noscenze dei fenomeni in modo orga-
nico sistematico così da facilitare la
formulazione di politiche (della salute
nel caso specifico) e la loro traduzio-
ne in sistemi di management, in deci-
sioni e comportamenti quotidiani utili
a migliorare il funzionamento del si-
stema sanitario;

b) oppure lo studioso è colui che,
utilizzando rigorosi strumenti logici e
metodologici di analisi e interpreta-
zione della realtà, mette in evidenza i
limiti che ogni politica, ogni sistema
di management, ogni sistema di deci-
sioni e di azioni ha in sé, sottopone a
«critica» (nel senso classico del ter-
mine) le soluzioni attuali per antici-
pare i possibili effetti negativi e aiu-
tare in questo modo policy maker,
manager e operatori a prevenire gli
effetti negativi, predisponendo inter-
venti idonei a limitarli.

Alternativamente queste due posi-
zioni sono sintetizzabili nei seguenti
termini: studioso è colui che è profon-
damente radicato nel presente con
una attenzione al futuro, o studioso è
colui che è essenzialmente proiettato
nel futuro e che quindi considera i
problemi attuali di limitato interesse
in quanto per lui fanno già parte del
passato.

Il dibattito non sarà mai chiuso per-
ché, a parere di chi scrive, per la so-
cietà sono necessarie entrambe le fi-
gure di studioso, quella che si può de-
finire di «sistematizzatore-divulgato-
re-traduttore» che aiuta la società a
beneficiare dei risultati delle cono-
scenze, creando un ponte tra esse e le
politiche, le decisioni, le azioni quoti-
diane e quella dello studioso «antici-
patore-critico-pungolo» che impedi-
sce alla società di fermarsi, o almeno
la costringe ad una riflessione sulla
necessità di cambiare continuamente
per migliorare.

Il termine di studioso non è stato
usato a caso al posto di quello di
scienziato (o ricercatore) che per defi-
nizione coincide, o rappresenta, la ti-
pologia di studioso orientato al futuro
che, spesso, anche nell’immaginario
comune, è considerato poco interessa-
to al presente e poco concreto, più in-
teressato alle nuove idee, alla scoper-
ta, che non alla loro realizzazione.
Non si ritiene neppure di fare cenno
alla figura di chi semplicemente si fa

sostenitore acritico delle politiche e
delle scelte del presente, cercando di
usare in modo strumentale analisi e
metodologie della ricerca (pseudostu-
diosi «organici» alle posizioni politi-
che della maggioranza e dell’opposi-
zione).

Esistono anche due diverse tipolo-
gie di intellettuali. Quelli che inter-
pretano i valori prevalenti della so-
cietà e se ne fanno portatori nei con-
fronti di coloro che prendono le deci-
sioni (politici, imprenditori, manager
pubblici o privati), nei confronti di co-
loro «che gestiscono il potere». A vol-
te si tratta di persone di vasta cultura,
che si esprimono in modo chiaro e
convincente, che sono molto attenti
alle percezioni della società, ai suoi
umori, alle sue emozioni, ai suoi modi
di pensare e che svolgono la funzione
di «dare voce» a ciò che la gente co-
mune spesso pensa, ma non è in grado
di esprimere.

Questo tipo di «intellettuale» che è
spesso presente sulle pagine dei gior-
nali maggiormente letti (di tipo tradi-
zionale o on line) e che viene frequen-
temente invitato a dibattiti, tavole ro-
tonde o conferenze svolge (quando es-
sa è fatta con efficacia e non in modo
strumentale) una funzione molto utile
per la società moderna, quella di rac-
cordo tra coloro che «siedono nella
stanza dei bottoni (o delle decisioni)»
e coloro che, in vari ambiti, sono i de-
stinatari delle stesse decisioni e devo-
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no attuarle. A volte tali intellettuali
hanno con la società civile contatti
«distorti» dal filtro costituito dalle ce-
rimonie ufficiali, dalle ipocrisie e dal-
le forme di «ossequio» o al contrario
di «irriverenza», che la società mo-
derna ha create attorno a chi ha posi-
zioni di rilievo, o di potere. Queste fi-
gure di intellettuali hanno un princi-
pale grande limite, ovviamente a pa-
rere di chi scrive: quello di cambiare
spesso idea e posizione in tempi brevi,
di sostenere posizioni spesso esatta-
mente contrarie a quelle sostenute po-
chi mesi prima, di criticare scelte del
passato, spesso facendo frequente-
mente «autocritica», ponendo la loro
vasta cultura, il loro fine argomentare
al servizio di un sentire comune che
nella società moderna cambia con
estrema velocità.

Ci sono poi intellettuali che non
amano seguire le mode e le opinioni
prevalenti e che preferiscono analiz-
zare e interpretare i problemi del pre-
sente alla luce di tendenze di più lungo
periodo, valutandoli in rapporto al
passato e in una prospettiva futura.

Questi tipi di intellettuali ritengono
che la loro funzione non sia quella di
«amplificare» le sensazioni, le perce-
zioni, le emozioni e anche le teorie do-
minanti in un dato periodo dando loro
una voce autorevole, ma al contrario
sia quello di «attenuare» i fenomeni di
autoalimentazione del pensiero domi-
nante che è oggi così forte nella so-
cietà dell’informazione, creando un
«bilanciamento» alla cultura preva-
lente. Essi fanno ciò, non perché si
sentono elitari, ma perché credono
che il cambiamento sociale, come
quello economico, debba avvenire per
andamenti più lineari e meno caratte-
rizzati da alti e bassi, ad esempio del
ciclo economico, delle previsioni (ot-
timistiche o pessimistiche) sul futuro
della terra a causa dei fenomeni di in-
quinamento, della fiducia o sfiducia in
certi strumenti quali sono le tecnolo-

gie, la Borsa, gli interventi a sostegno
degli investimenti pubblici o privati,
la detassazione con i suoi effetti sui
consumi o sugli investimenti, ecc.
Questi intellettuali credono che il
cambiamento sociale debba avvenire
non per dinamiche a «pendolo largo»
(cioè ampi spostamenti da una posi-
zione a quella contraria), ma piuttosto
per dinamiche «a pendolo stretto»
(fatta di azioni e reazioni sociali più
limitate e più vicine al mondo reale).

Anche in questo caso non si consi-
dera una terza figura, quella degli in-
tellettuali che considerano con distac-
co e spesso con atteggiamento di «suf-
ficienza» le dinamiche di una società
rispetto alla quale essi si considerano
una élite privilegiata (per cultura, per
credo religioso, per determinazione e
purezza ideologica) che reinterpreta
il principio leninista (e di ogni altro
integralismo) secondo cui «minoran-
ze coscienti» possono e devono assu-
mere la leadership, di «maggioranze
incerte» e senza chiari obiettivi.

Questa lunga premessa è stata po-
sta per richiamare l’attenzione del
Lettore sulla funzione che Mecosan ha
cercato di svolgere in questi 11 anni di
vita nel dibattito sul sistema sanitario
italiano, che oggi si preferisce chia-
mare sistema di tutela della salute.
Una funzione che, in un certo senso,
ne ha sempre fatto una Rivista «con-
trocorrente» o perlomeno sfasata ri-
spetto alle tesi dominanti nei diversi
periodi storici. Una funzione che è
stata svolta soprattutto tramite gli edi-
toriali, ma che in qualche modo carat-
terizza tutta la Rivista i cui contributi,
distribuiti nelle diverse sezioni, spesso
sono stati anticipatori di temi non an-
cora diventati «temi caldi» del dibatti-
to politico e sociale (ma che lo sareb-
bero diventati entro breve tempo).
Contributi che altre volte presentano
esperienze di concrete attuazioni di
strumenti che il «dibattito del momen-
to» considera ormai tradizionali e,

magari, obsoleti ma che in effetti non
sono ancora diffusi nella pratica e che
perciò non incidono sui concreti risul-
tati.

Questa impostazione, che si ritiene
di mantenere anche di fronte ai tre te-
mi caldi del dibattito degli ultimi me-
si, ossia la trasformazione delle
aziende ospedaliere in Fondazioni
(partendo dagli Irccs pubblici), l’in-
troduzione di mutue obbligatorie per
l’assistenza a persone non autosuffi-
cienti, la revisione dello status giuri-
dico dei medici e in particolare delle
clausole di esclusività del rapporto
con le aziende sanitarie pubbliche,
appare evidente da una rilettura della
storia di Mecosan. La Rivista nata
agli inizi degli anni novanta per dare
una voce «sistematica e organica» al-
le esigenze di introdurre principi, cri-
teri, metodi e strumenti di tipo «azien-
dale» nella organizzazione dei pro-
cessi di offerta di servizi di tutela del-
la salute. Erano gli anni in cui si av-
vertiva l’esigenza di consolidare e di
diffondere una cultura favorevole a
quelle modifiche legislative (decreti
legislativi 502/92 e 517/93) che sono
state, con brutto neologismo, definite
come  «aziendalizzazione» della sa-
nità. Per amore di precisione, occor-
re ricordare ai Lettori che, fin dalla
sua costituzione, il CeRGAS (cui fa
capo la responsabilità scientifica di
Mecosan) e i ricercatori che in esso
operano o hanno operato, hanno so-
stenuto che le istituzioni responsabili
della produzione ed erogazione di
prestazioni e servizi di tutela della sa-
lute (pubbliche e private) potevano e
dovevano essere studiate anche «co-
me aziende», in quanto in esse erano
presenti rilevanti processi di ordine
economico, indipendentemente dai fi-
ni (di ordine non economico) della
forma giuridica che fino alla riforma
del 92/93 era quella di «strutture ope-
rative dei comuni».
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Ma chi ha vissuto quegli anni, o chi
li ha indagati attraverso la letteratura
e il dibattito allora dominanti, sa che
vi era una forte opposizione culturale
all’introduzione degli strumenti pro-
pri del paradigma aziendale e forti
preconcetti anche al semplice uso del
termine. Vi era una forte chiusura e
una forte resistenza ad accettare l’ap-
porto di questa disciplina, anche se si
era ormai superato il clima di ostraci-
smo ben espresso dal ricordo di un’e-
sperienza vissuta da chi scrive che, in-
vitato a presentare una relazione ad
un Convegno, si sentì dire da un altro
relatore: «Ma cosa c’entrano gli
aziendalisti con la sanità, dato che in
questo settore ci si occupa della salute
delle persone e non di produrre profit-
to?».

Alla fine degli anni ottanta e agli
inizi degli anni novanta, l’atteggia-
mento era profondamente cambiato in
quanto il Ssn stava attraversando una
grave crisi dovuta a tre principali mo-
tivi:

1) l’evidente distorsione creata
dal fatto che alla priorità della «poli-
tica sanitaria» sulla gestione (uno dei
principi posti alla base della istituzio-
ne del Servizio sanitario pubblico e
che, di per sé, era ed è condivisibile) si
era sostituita durante gli anni ottanta
la «gestione politica della sanità», os-
sia l’uso, a fini di acquisizione del
consenso, delle ingenti risorse desti-
nate al settore e dell’indubbio potere
di influenza che in esso si può genera-
re;

2) la caduta della illusione pro-
grammatoria di poter governare glo-
balmente (a livello di intero sistema
nazionale) la domanda e l’offerta, tra-
mite «scelte di priorità» fondate su
analisi e valutazioni di tipo razionale
(sul piano scientifico, tecnico, sociale,
o anche semplicemente economico):
le pressioni di diversi gruppi sociali, o
di malati rendevano impossibile la ri-
cerca di un punto di equilibrio;

3) l’incapacità di governare le
forte spinte derivanti dal rapido svi-
luppo delle tecnologie sanitarie che
rendeva impossibile mantenere un
equilibrio tra finanziamento e livello
di spesa, con il ricorrente e cronico
presentarsi di disavanzi a consuntivo.

Il messaggio che si cercò di dare ai
vari «attori» del Ssn dalle colonne di
Mecosan può essere sintetizzato nei
seguenti termini: il modello aziendale
può contribuire ad affrontare la crisi
in quanto:

— l’azienda è «lo strumento attra-
verso cui si applicano le conoscenze
che consentono di utilizzare al meglio
le risorse scarse per raggiungere i fi-
ni» (quindi la logica aziendale rispet-
ta il finalismo del Ssn);

— sostiene che l’equilibrio genera-
le di un sistema può essere stabile e
valido in un lungo periodo solo se si è
in grado di raggiungere un equilibrio
stabile e duraturo delle varie parti
dello stesso (concetto di economicità
aziendale);

— si fonda sul principio che le poli-
tiche per essere efficaci devono essere
realistiche e sostenibili sul piano tec-
nico, organizzativo ed economico.

Dal momento in cui furono recepiti
anche sul piano legislativo i principi
aziendali si poteva considerare conse-
guito l’obiettivo di legittimazione di
tale modello e, quindi, dalle colonne
di Mecosan si cominciò a lanciare con
insistenza segnali di attenzione, e an-
che di aperta critica, con riguardo al-
le errate e distorte interpretazioni che
si stavano dando al modello aziendale
dalla cultura che da minoritaria stava
diventando predominante. In partico-
lare a partire dalla metà degli anni
novanta, Mecosan ha più volte sottoli-
neato che:

1) in molti casi si manifestava il
rischio di confondere i mezzi con i fi-
ni: ad esempio si è sempre sostenuto
che l’equilibrio di bilancio deve esse-
re il risultato di processi di razionaliz-

zazione della gestione che partono
dall’imperativo di dare risposte effi-
caci ai problemi di salute, e non deve
essere il vincolo rigido da considerare
«punto di partenza» cui subordinare
le scelte delle aziende sanitarie;

2) vi era spesso un’interpretazio-
ne «riduttiva» del modello aziendale
che veniva confuso con le tecniche
(contabili, di programmazione, di
controllo di gestione, di gestione del
personale, di valutazioni costi benefi-
ci, ecc.): consulenti improvvisati, a
seguito della forte richiesta di esperti
aziendali, o interessati «a vendere le
tecniche» e a trasferire acriticamente
«soluzioni pronte per l’uso» più che
ad aiutare lo sviluppo, la diffusione o
il consolidamento di conoscenze sul-
l’uso razionale di risorse, teorie adat-
te alle specificità del Ssn, rischiavano
di determinare più svantaggi che van-
taggi attraverso inadeguate applica-
zioni del modello aziendale;

3) era fuori luogo una fiducia
quasi «fideistica» che una parte dei
manager nominati ai vertici delle nuo-
ve aziende nutriva nella capacità dei
propri strumenti: Mecosan andò con-
trocorrente ricordando frequente-
mente che «i problemi della salute»
sono molto più complessi dei problemi
di produzione ed erogazione dei servi-
zi utili a soddisfare altri bisogni e che
quindi l’apporto delle discipline
aziendali (o del management) avrebbe
potuto essere solo parziale e sarebbe
stato utile solo in presenza di altre
condizioni quali politiche sanitarie
realistiche, sistemi di autoregolazione
e autocontrollo da parte dei medici e
di tutti i professionisti, corresponsabi-
lizzazione delle imprese collegate al
settore (che avrebbero dovuto passare
dal ruolo di semplici «fornitori» a
quello di «partner» per la ricerca di
soluzioni più soddisfacenti per i «de-
stinatari finali» del sistema), adegua-
ta considerazione della spesa sanita-
ria (che sul piano della funzione eco-
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nomica non è tutta «di consumo», ma
che ha anche una componente di «in-
vestimento» e di «traino dello svilup-
po economico» e che quindi non può
essere l’oggetto prioritario di politi-
che di contenimento della spesa);

4) una eccessiva enfasi sugli ef-
fetti positivi di «meccanismi» quali la
concorrenza, il sistema di finanzia-
mento (tipicamente quello delle tariffe
Drg), la responsabilizzazione econo-
mica dei Direttori generali sui risulta-
ti di bilancio che avrebbero determi-
nato «automaticamente» la raziona-
lizzazione del sistema: la linea di Me-
cosan al riguardo è sempre stata quel-
la di sostenere che in economia (e tan-
to meno nei sistemi sociali) non esisto-
no automatismi, ma «sistemi di rego-
le» che producono risultati positivi o
negativi a seconda del modo in cui es-
se sono applicate dalle persone, che la
«competizione in sanità» avrebbe do-
vuto essere applicata con modalità di-
verse da quelle tipiche della «concor-
renza di mercato» (proposte di sistemi
di competizione collaborativa guidata
da regole fissate dalle regioni o dallo
Stato, finalizzate a orientare i com-
portamenti verso obiettivi comuni di
compatibilità generale), che l’eccessi-
va enfasi sul finanziamento avrebbe
creato penalizzazioni per le funzioni
meno legate alla produzione di pre-
stazioni come è, ad esempio, il caso
della assistenza per lungodegenti e
per persone non autosufficienti.

Più volte dalle colonne di Mecosan
si è cercato di chiarire che il termine
azienda non va confuso con quello di
impresa, che vanno distinte le motiva-
zioni e i fini per i quali si organizza
una certa attività dagli strumenti di
misurazione dei risultati (dell’effica-
cia, della qualità dei servizi, dell’effi-
cienza, dell’economicità), che esiste
una precisa priorità dei criteri di va-
lutazione della gestione che qualifica
l’efficacia della risposta come criterio
prioritario, l’efficienza come condi-

zione che può facilitare un amplia-
mento della quantità dei bisogni sod-
disfatti e un miglioramento qualitati-
vo, l’economicità (che non necessa-
riamente coincide con il pareggio
«contabile» di breve periodo) come
condizione di realisticità che consente
di mantenere l’autonomia di scelta.
Nel sostenere questi concetti Mecosan
si trovò tra «l’incudine» (di coloro
che erano ancora contrari al modello
aziendale) e «il martello» (degli
aziendalisti o dei manager oltranzisti
e rampanti o ignoranti, nel senso clas-
sico del termine in quanto ignoravano
l’estrema complessità del settore).

Ancora controcorrente è stata la
posizione di Mecosan nel periodo del
dibattito e della approvazione della
legge 229 che, a parere di chi scrive, è
stato il risultato di una «anomala con-
vergenza» (o compromesso) di due di-
versi ideologismi:

— quello derivante dalla distorta
interpretazione  degli ideali della soli-
darietà (cattolica e laica) che si è rite-
nuto di poter imporre con regole det-
tagliate (si pensi alle decine di regola-
menti previsti e mai emanati), rigide e
dogmatiche;

— quella della difesa del sistema
pubblico in senso istituzionale (basato
su poteri sovraordinati di organi pub-
blici) piuttosto che in senso «funzio-
nale» (ossia sistema di regole capaci
di guidare e orientare diversi soggetti,
pubblici e privati, verso fini di interes-
se generale, oltre che convenienti e/o
soddisfacenti per ogni soggetto inte-
ressato).

La linea di Mecosan era ritenuta,
alla fine degli anni novanta «contra-
ria» sia alla linea del governo, o per-
lomeno dell’allora Ministro Bindi che
era chiaramente contraria al modello
aziendale, sia a molti critici della li-
nea governativa che consideravano, e
forse tuttora considerano, le posizioni
di Mecosan ancora troppo caute ri-
spetto a modelli spinti di competizione

pubblico-privato, di enfasi sulla scelta
del passato, di corresponsabilizzazio-
ne economica tramite forme assicura-
tive e di tipo mutualistico e ancora
troppo legata al concetto di servizio
pubblico.

Nella fase attuale, Mecosan è anco-
ra una volta controcorrente perché
manifesta dubbi sulla reale efficacia
delle tre linee che sembrano dominare
la politica sanitaria attuale:

a) interventi di architettura isti-
tuzionale e finanziaria quale è l’ipote-
si di trasformazione delle aziende
ospedaliere in Fondazioni aventi l’o-
biettivo di attrarre capitali privati;

b) interventi «parziali» su fronti
diversi quali sono il rilancio dei gran-
di ospedali di alta specializzazione da
un lato e l’assistenza delle persone
non autosufficienti dall’altro (propo-
sta di apposite mutue obbligatorie): al
contrario di altri critici che temono
«lo smantellamento del sistema pub-
blico» la critica (in senso classico e
quindi costruttivo) che si intende lan-
ciare da queste colonne riguarda il
fatto che la logica di «risolvere singoli
problemi» ha fatto diminuire l’atten-
zione sulla esigenza di agire su tutto il
sistema e di risolvere in modo coordi-
nato, se non proprio integrato, i «pro-
blemi del sistema nel suo insieme»;

c) il rilancio della «centralità»
del medico, e in generale dei profes-
sionisti della salute, che è obiettivo
pienamente condivisibile in quanto si
ritiene fondata l’analisi del Ministro
secondo cui una parte dei manager
delle aziende sanitarie ha ritenuto nei
5-6 anni trascorsi di poter «risanare
le aziende» senza cercare l’appoggio,
o addirittura contro i professionisti:
ciò che desta perplessità è l’eccessiva
fiducia che si nutre nei confronti del-
l’etica e della deontologia professio-
nale e l’idea, un po’ utopica, secondo
cui gli obiettivi professionali dei me-
dici e degli altri professionisti coinci-
dono sempre e in larga parte con le

MECOSAN
Editoriale Management ed Economia Sanitaria

N. 44 5



reali esigenze dei pazienti e sono sem-
pre pienamente compatibili con gli
obiettivi attribuiti alle aziende pubbli-
che.

Peraltro su questi temi di attualità
Mecosan ha svolto specifici approfon-
dimenti (tema delle Fondazioni) o li
svolgerà nei prossimi numeri. Perciò,
dopo aver invitato il Lettore a riper-
correre eventualmente gli editoriali di
Mecosan con questa chiave di lettura,
è opportuno in conclusione ricordare
che:

1) essere «controcorrente» non è
di per sé indicatore positivo: può esse-
re segno di autonomia di pensiero ri-
spetto alla cultura dominante, ma po-
trebbe anche essere segno di scarsa
capacità di cogliere i reali problemi e
di avere la corretta sensibilità per ciò
che è rilevante in un dato periodo sto-
rico;

2) essere controcorrente non
vuol dire necessariamente essere
contro le posizioni del governo, an-
che se è vero che vi è una certa so-

vrapposizione dovuta al semplice fat-
to che i provvedimenti (di legge o di
politica sanitaria) sono decisi dal go-
verno centrale in carica o dai gover-
ni regionali in carica e che la critica
in genere viene rivolta ai provvedi-
menti;

3) essere controcorrente è co-
munque utile se si è in grado di intro-
durre nel dibattito argomentazioni so-
lide e fondate: aiuta tutti a riflettere
più a fondo sulle decisioni che si in-
tendono assumere.
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SOMMARIO: 1. Il processo di «aziendalizzazione» della sanità - 2. La crisi dei sistemi di gestione tradizionali - 3. La gestione per pro-
cessi - 4. L’approccio del percorso assistenziale del paziente - 5. La riprogettazione dei percorsi oncologici nell’Azienda ospedaliera
S. Salvatore di Pesaro - 6. Il percorso come strumento di comunicazione nell’Azienda Usl n. 6 di Livorno - 7. Il monitoraggio dei per-
corsi nell’Azienda ospedaliera S. Maria degli Angeli di Pordenone - 8. Considerazioni conclusive.

The innovations introduced, in the latest decade, in the Italian NHS have promoted the implementation of traditional managerial
tools (cost accounting and budgeting systems) and of «new» organizational solutions that, up to now, are active in the main part of
autonomous hospitals and local health units. The moderate results, obtained by these actions, on expenses government have
convinced many health organizations on the need of integrating the existing managerial tools with new ones more oriented on results
(not only in economic terms) of process measurement to improve quality, organizational integration and to give to the professionals
more efficacy information to get better performances. In this article are reported the main characteristics of the methodological
approach followed and some of the results obtained during an experimental research, leaded by CeRGAS Bocconi in co-operation
with Glaxo-Smith Kline Spa, in eleven health Italian organizations.

1. Il processo di «aziendalizzazione»
della sanità

Il processo di decentramento che,
negli anni novanta, ha caratterizzato il
Servizio sanitario nazionale sta pro-
gressivamente entrando in una fase di
maturità sostanziale. Con ciò non si
intende affermare che, oggi, le azien-
de sanitarie hanno definitivamente
abbandonato modelli di gestione di ti-
po «burocratico» ma che, sulla base
delle evidenze derivanti da diverse in-
dagini condotte sul cosiddetto «pro-
cesso di aziendalizzazione», una serie
di principi e di strumenti gestionali si
stanno progressivamente consolidan-
do aprendo, nei fatti, un interessante
dibattito sulle possibili prospettive
future e sulla validità di certi strumen-
ti di gestione finalizzati al governo
delle organizzazioni sanitarie.

I principi contenuti nei provvedi-
menti che hanno, nell’ultimo decen-

nio, tracciato il cambiamento del Ser-
vizio sanitario nazionale e si sono
maggiormente consolidati sono, in
sintesi, legati a:

— le modalità di acquisizione delle
risorse di funzionamento: i criteri di
riparto del Fondo sanitario nazionale,
così come i criteri adottati per l’asse-
gnazione delle risorse alle singole
aziende sanitarie, sono stati oggetto di
una profonda riprogettazione passan-
do dal tradizionale sistema della spesa
storica, peraltro sistematicamente cor-
retto dal ripiano a pie’ di lista dei defi-
cit di gestione delle singole aziende
sanitarie, a quello della quota capita-
ria. Tale modificazione, sulla carta
estremamente semplice, ha generato
una vera e propria rivoluzione nel
mondo sanitario rendendo sempre più
incerto l’ammontare delle risorse di-
sponibili. L’introduzione del criterio
della quota capitaria, infatti, è stato le-

gato al principio della responsabilità
della tutela della salute nei confronti
dei cittadini residenti sul territorio di
competenza amministrativa (regioni e
aziende sanitarie locali). Innovazione
che, in virtù della creazione di aziende
ospedaliere autonome, dell’attuazione
dei principi dell’accreditamento, de-
terminando l’inclusione nel Servizio
sanitario nazionale della stragrande
maggioranza delle strutture private, e
della riconferma del principio di li-
bertà di scelta del paziente, è stata ul-
teriormente integrata con meccanismi
di finanziamento basati, almeno con
riferimento all’attività ospedaliera e
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specialistica ambulatoriale, sui risul-
tati prodotti;

— il sistema delle responsabilità
economiche e gestionali: nel nuovo
modello di sistema sanitario, la re-
sponsabilità sull’equilibrio economi-
co finanziario dello stesso grava in ca-
po alle regioni. Sono queste ultime
che, infatti, sono tenute a ripianare gli
eventuali deficit di gestione delle
aziende sanitarie attraverso l’indebita-
mento e/o l’imposizione fiscale. Tale
responsabilità non poteva che essere,
in seconda battuta, attribuita anche al-
le aziende sanitarie e, all’interno di
queste ultime, ai dirigenti responsabili
di struttura. In questo senso, pertanto,
sono stati progettati e attuati strumenti
e costituiti organismi finalizzati a va-
lutare i risultati gestionali, tanto a li-
vello di intera azienda che a quello di
articolazione organizzativa interna.

A causa delle modificazioni inter-
venute nel Sistema sanitario naziona-
le, è stato possibile osservare una vera
e propria primavera di iniziative volte
alla progettazione e realizzazione di
sistemi e strumenti finalizzati a garan-
tire modelli e modalità di gestione
coerenti con i contenuti del D.L.vo
502/92 e successive modificazioni e
integrazioni. Si è trattato di un proces-
so di cambiamento non lineare, che
non ha coinvolto tutte le aziende sani-
tarie allo stesso modo e contraddistin-
to, anche, da elementi di confusione
ma che, nella sostanza, è rappresenta-
tivo di una vitalità e reattività delle or-
ganizzazioni sanitarie che solo sul pia-
no normativo ci si attendeva più solle-
cito.

Sul piano dei sistemi e strumenti di
gestione, il nuovo sistema di contabi-
lità generale, quello economico-finan-
ziario patrimoniale che ha sostituito il
vecchio sistema di contabilità pubbli-
ca, può essere ormai considerato im-
plementato in tutte le aziende sanitarie
italiane. La diffusione dei tradizionali
sistemi di programmazione e control-

lo di gestione (contabilità analitica e
budget), sulla base di studi mirati
(Mastrobuono I., 1998; Casati G.,
2000; Commissione parlamentare
d’inchiesta sul servizio sanitario,
2001), copriva, nel 1999, oltre il 60%
(180 su 292) delle aziende sanitarie
pubbliche contro il 25% del 1997.

Anche sul fronte delle innovazioni
organizzative, è possibile osservare
discreti progressi: nel 1999 circa il
50% delle aziende sanitarie pubbliche
hanno dichiarato di aver concluso il
processo di dipartimentalizzazione
delle strutture ospedaliere (Commis-
sione parlamentare d’inchiesta sul ser-
vizio sanitario, 2001).

I risultati conseguiti, seppure par-
ziali, sono da considerare positiva-
mente a causa del quadro normativo,
fortemente instabile e in continua evo-
luzione, in cui si sono mosse le azien-
de sanitarie. Queste ultime, dal 1992
ad oggi, si sono trovate nelle condizio-
ni di dover porre le basi dell’azienda-
lizzazione e, contemporaneamente, di
rincorrere le novità normative che, si-
stematicamente, tendevano a modifi-
care significativamente le «regole del
gioco» rendendo, nella sostanza,
estremamente complesso l’affermarsi
di una nuova cultura e rallentando l’at-
tuazione e il consolidamento dei siste-
mi di gestione e della modificazione
degli assetti organizzativi. Va aggiun-
to, inoltre, che le regioni non hanno
sempre favorito la piena attuazione
del processo di decentramento mante-
nendo una quota determinante del po-
tere decisionale e introducendo «am-
mortizzatori» sui meccanismi di fi-
nanziamento previsti dalla riforma del
1992.

2. La crisi dei sistemi di gestione tra-
dizionali

Nonostante l’instabilità normativa
del sistema, le aziende sanitarie, come
si è affermato in precedenza, hanno

fornito segnali di forte vitalità e, alcu-
ne di esse, hanno avviato processi di
innovazione estremamente interes-
santi anche con largo anticipo rispetto
al dettato normativo.

L’orientamento tenuto dalle azien-
de sanitarie nella progettazione e spe-
rimentazione di sistemi gestionali, al-
meno fino alla fine degli anni novanta,
si è pesantemente caratterizzato nella
realizzazione di strumenti di misura-
zione dei fenomeni economici, quasi
del tutto assenti in epoche precedenti,
e di programmazione prevalentemen-
te focalizzati su costi e ricavi.

Benché tale impostazione fosse
giustificata, dalla carenza di informa-
zioni contabili di dettaglio in grado di
evidenziare in quale settore aziendale
le risorse fossero impiegate e dalle
modificazioni introdotte nei meccani-
smi di finanziamento, proprio nelle
aziende che da maggior tempo aveva-
no consolidato tali strumenti sono pro-
gressivamente emersi i limiti che ren-
dono gli stessi poco incisivi nel gover-
no dei fenomeni gestionali che carat-
terizzano le organizzazioni sanitarie.
Essi, in sintesi, sono i seguenti:

— i dati di natura economica
espressi in termini monetari, così co-
me misurati dai tradizionali sistemi di
contabilità analitica, consentono di
avere una visione complessiva d’a-
zienda e/o per singolo settore azienda-
le/centro di costo, ma ciò non sempre
in una forma fruibile al fine di identifi-
care le cause che li hanno generati. Ta-
le considerazione assume particolare
rilievo quando l’utilizzatore del-
l’informazione è un dirigente medico
e i processi produttivi si caratterizzano
per essere difficilmente standardizza-
bili;

— il forte orientamento dei sistemi
di rilevazione attuali alla misurazione
dei soli risultati finali (costi sostenuti e
prestazioni prodotte successivamente
trasformate in ricavi), limita pesante-
mente la capacità di comprendere le
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cause che originano i problemi e,
quindi, di incidere su fenomeni gestio-
nali fondamentali come l’organizza-
zione e i meccanismi di integrazione
tra settori aziendali;

— gli attuali sistemi di rilevazione
non sono ancora sufficientemente af-
finati al fine di evidenziare un aspetto
dei risultati generati dalle strutture sa-
nitarie di fondamentale importanza: il
risultato di salute.

La necessità di integrare gli attuali
strumenti di misurazione, analisi e va-
lutazione della gestione delle organiz-
zazioni sanitarie, rappresenta un
obiettivo di primaria importanza al fi-
ne di evitare che l’azione aziendale sia
determinata solo dai parametri econo-
mici (ricavi e costi) e che, nella ricerca
delle soluzioni alle problematiche de-
rivanti dalla gestione, i dirigenti sani-
tari siano lasciati soli da una direzione
aziendale non sempre in grado, a cau-
sa della complessità dei processi sani-
tari, di comprendere ed intervenire.

L’esigenza di sviluppare strumenti
gestionali innovativi è sentita anche in
relazione ad altri elementi di sicura ri-
levanza:

— il cittadino è sempre più attento
al contenuto della prestazione sanita-
ria che gli è offerta a fronte di una
maggiore consapevolezza maturata
dai mezzi di comunicazione di massa
(riviste anche non specializzate, quoti-
diani, televisione, ecc.) che, con fre-
quenza ed intensità sempre maggiore,
affrontano tematiche sanitarie; lo stes-
so atteggiamento dei professionisti
medici, agendo in un contesto sempre
più competitivo, porta ad evidenziare
al paziente i vantaggi e/o le conse-
guenze derivanti da trattamenti ospe-
dalieri rendendo più evidente il con-
fronto tra più strutture d’offerta;

— gli organismi di governo centra-
le (Ministero e regioni) stanno matu-
rando la convinzione che, per organiz-
zare un sistema di tariffazione equili-
brato e per garantire che i pazienti sia-

no gestiti sulla base di principi di
equità ed efficacia (sanitaria), è neces-
sario integrare gli attuali strumenti di
misurazione con altri in grado di espli-
citare chiaramente i contenuti delle
prestazioni erogate. In tale senso, per
esempio, gli orientamenti definiti a li-
vello nazionale in merito alla defini-
zione dei Percorsi diagnostico-tera-
peutici.

È in tale contesto che si inseriscono
le prime sperimentazioni sui sistemi di
qualità che, con alterne fortune, si so-
no concentrate, con qualche eccezio-
ne, nelle aziende sanitarie delle regio-
ni nelle quali, prima delle altre, si è
cercato di applicare con rigore quanto
previsto dal D.L.vo 502/92 e successi-
ve modificazioni ed integrazioni.

È anche evidente perché ciò è avve-
nuto in una logica aziendale: l’intro-
duzione di nuovi meccanismi di finan-
ziamento e di competitività nel siste-
ma hanno determinato, al contrario di
quanto avveniva nel passato, effetti
sensibili sull’equilibrio economico-fi-
nanziario aziendale a fronte della
«perdita», in senso gestionale, di pa-
zienti. Fenomeno che, in virtù dei
meccanismi di regolazione finanziaria
della mobilità dei pazienti, ha interes-
sato sia le aziende ospedaliere che
quelle territoriali. Di qui lo sviluppo di
una generale sensazione e/o esigenza
di introdurre strumenti in grado di ga-
rantire non solo produzione di presta-
zioni ma, piuttosto, risposte appro-
priate, sia sul piano clinico che gestio-
nale, alle esigenze del paziente.

La ricerca di strumenti finalizzati al
miglioramento della qualità dei servi-
zi sanitari è avvenuta, soprattutto, con
riferimento agli aspetti di carattere cli-
nico. Impostazione ampiamente giu-
stificata dalla natura e dai contenuti
dei processi produttivi sanitari. In
questo senso, si sono sviluppate due
tipologie di iniziative rilevanti:

— la prima, finalizzata all’introdu-
zione delle linee guida;

— la seconda, invece, più focaliz-
zata sulla valutazione di alcune com-
ponenti cliniche del processo produtti-
vo sanitario al fine di valutarne l’effi-
cacia rispetto a quanto contenuto in
letteratura. Approccio che ha assunto
il nome di Evidence-Based Medicine
(EBM).

Si tratta, in ogni caso, di approcci
strettamente legati fra loro e, spesso,
implementati contemporaneamente o
parallelamente.

Non sempre, tuttavia, l’avvio di
progetti volti all’introduzione di logi-
che di gestione dei processi produttivi
sanitari basati sulle linee guida ha avu-
to successo. È difficile, in questa sede,
analizzare analiticamente i motivi che
hanno rallentato o impedito lo svilup-
po di tali progetti. Di certo, tra questi,
un ruolo significativo è stato giocato
dalla cultura degli operatori, non an-
cora preparati a confrontarsi con para-
metri di riferimento definiti da sogget-
ti esterni all’organizzazione. Confron-
ti oggetto, talvolta, di critica a causa
dell’esistenza, rispetto al medesimo
problema di salute, di più linee guida
con differenze anche significative e
incapaci di ottenere un consenso una-
nime. Un altro elemento di criticità è,
senza dubbio, rappresentato dalla ne-
cessità di introdurre le linee guida pa-
rallelamente ad innovazioni organiz-
zative. Problematica di non poco con-
to in quelle realtà in cui l’aspetto orga-
nizzativo è stato considerato solo mar-
ginalmente imputando il ritardo o le
difficoltà incontrate nell’applicazione
di linee guida a presunti ritardi cultu-
rali della classe medica.

3. La gestione per processi

È nel contesto, estremamente varie-
gato e complesso, appena descritto
che, nella seconda metà degli anni no-
vanta, incominciano a svilupparsi le
prime sperimentazioni legate alla ge-
stione per processi in sanità.
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Lo scopo di tali sperimentazioni
consisteva nello studiare e sperimen-
tare sistemi e logiche di misurazione
dei fenomeni gestionali, ad integrazio-
ne di quelli già esistenti, più coerenti
con le finalità e le caratteristiche delle
aziende sanitarie (1) e, soprattutto, in
grado di produrre informazioni che
consentano ai dirigenti medici di in-
tervenire efficacemente sulla gestione
al fine del raggiungimento degli obiet-
tivi.

Con la gestione per processi, appli-
cata al contesto sanitario, si è cercato,
da un punto di vista meramente gestio-
nale, di:

— focalizzare l’attenzione della ge-
stione sull’output specifico dell’orga-
nizzazione sanitaria (la gestione di un
problema di salute) e sulle modalità
con le quali esso viene generato, piut-
tosto che, come tradizionalmente av-
viene, considerando complessivamen-
te gli output (eterogenei e parziali) di
un’articolazione organizzativa (dipar-
timento, unità operativa o centro di
costo);

— ridisegnare il sistema delle re-
sponsabilità aziendali. La gestione per
processi, infatti, offre la possibilità di
identificare responsabilità di proces-
so, o di segmento dello stesso, in alter-
nativa o congiuntamente alle tradizio-
nali responsabilità di struttura;

— sviluppare capacità di analizzare
i fenomeni gestionali in un’ottica di ti-
po trasversale, travalicando le tradi-
zionali barriere poste dagli assetti or-
ganizzativi e istituzionali, recuperan-
do ad unitarietà i contributi forniti da
soggetti diversi (unità operative ospe-
daliere e territoriali) al fine di miglio-
rare i livelli di integrazione tra gli stes-
si e lo sviluppo di sistematici momenti
di confronto per, in estrema sintesi,
garantire il miglior risultato possibile
al paziente in una logica di continuità
delle cure;

— avviare, attraverso il puntuale
monitoraggio dei processi gestiti, del

cosiddetto ciclo di miglioramento
continuo dei risultati. Questi ultimi,
ovviamente, non possono più essere
valutati, in coerenza con quanto affer-
mato in precedenza, limitatamente al
pur fondamentale aspetto economico,
misurabile in termini di capacità di ri-
durre i costi sostenuti, ma devono es-
sere necessariamente essere estesi ad
aspetti legati alle caratteristiche orga-
nizzative del processo gestito (per es.,
durata complessiva e per segmenti di
processo, grado di frammentazione
del processo, ecc.) e, soprattutto, sani-
tarie dell’output generato.

L’idea di fondo consiste nel proget-
tare un sistema che consenta, attraver-
so la rilevazione di fenomeni specifi-
ci, di analizzare le modalità con le
quali è gestito l’oggetto fondamentale
di riferimento dell’azienda: il pazien-
te. Approccio basato sull’assunto che,
per consentire ai dirigenti medici di at-
tivare le azioni necessarie per gover-
nare i risultati (sanitari e gestionali)
dell’azienda, è necessario progettare
un sistema di informazioni, tenden-
zialmente di carattere non monetario,
che evidenzi il processo assistenziale
seguito dal paziente e le singole atti-
vità utilizzate allo scopo di risolvere lo
specifici problemi di salute. Tale ap-
proccio assume la denominazione di
«Percorso assistenziale del Paziente»
(Casati G., 1999).

4. L’approccio del percorso assi-
stenziale del paziente

Con lo scopo di giungere alla pro-
gettazione di strumenti gestionali, do-
tati di caratteristiche coerenti con la
gestione per processi, è stato avviato,
dal CeRGAS dell’Università L. Boc-
coni di Milano in collaborazione con
GlaxoSmith-Kline Spa, un program-
ma di ricerca multicentrico (2) e a re-
spiro nazionale dal titolo «Il percorso
assistenziale del paziente in ospeda-
le».

Gli obiettivi di tale programma di
ricerca, ormai in fase di chiusura, sono
in sintesi i seguenti:

a) progettare e sperimentare uno
strumento per la misurazione dei risul-
tati delle organizzazioni sanitarie che,
ad integrazione del tradizionale siste-
ma di Drg, consenta di esplicitare
chiaramente:

— l’oggetto dello «scambio» tra
azienda e paziente;

— il valore economico dell’og-
getto dello scambio;

— la correlazione con i processi
interni aziendali e, quindi, il fabbiso-
gno di coordinamento nei rapporti tra
unità operative;

— i parametri che consentono di
misurare il risultato sanitario derivan-
te dalla gestione dei processi;

— le condizioni organizzative fi-
nalizzate a dare adeguata risposta ai
fabbisogni di coordinamento generati
dallo sviluppo dei percorsi;

b) creare le competenze necessa-
rie affinché il percorso del paziente di-
venti strumento consolidato di gestio-
ne e possa essere diffuso nel maggior
numero di aziende sanitarie.

Il programma di ricerca, in ragione
degli obiettivi specifici da perseguire,
è stato articolato con una componen-
te «metodologico-formativa» e una
«sperimentale-applicativa». Nella so-
stanza, successivamente all’indivi-
duazione delle aziende sperimentatri-
ci e la costituzione di specifici gruppi
di lavoro aziendale, i partecipanti al
programma sono stati coinvolti in al-
cuni momenti di confronto interazien-
dale, finalizzati a definire gli aspetti
metodologici legati all’introduzione
dei percorsi nel contesto aziendale di
appartenenza, e in fasi sperimentali
applicative degli aspetti metodologici
concordati presso l’azienda d’apparte-
nenza attraverso il coinvolgimento
delle professionalità ritenute più ido-
nee.
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Per realizzare il programma com-
plessivo di ricerca è stato necessario
sviluppare i seguenti passaggi logici:

1) definizione, attraverso il con-
tributo diretto dei soggetti interessati e
sulla base delle esperienze già realiz-
zate all’estero ed in Italia, della meto-
dologia che consente di descrivere, ri-
spetto a gruppi omogenei di pazienti,
il percorso del paziente in ambito
ospedaliero. A tale scopo è stato ne-
cessario esplicitare:

— parametri rappresentativi dei
criteri d’ingresso del paziente nel per-
corso;

— modalità operative di gestione
del percorso (matrice tempi/luoghi e
attività);

— parametri rappresentativi, an-
che in relazione a quelli stabiliti quali
criterio d’ingresso, dei risultati sanita-
ri intermedi e finali.

In tal modo sono state create le
condizioni di base affinché fosse pos-
sibile:

— contribuire con un metodo
condiviso a sistematizzare le pratiche
e le metodologie sanitarie seguite;

— spostare l’ottica del confronto
con l’azienda dal rapporto tra costi e
ricavi a quello sulle modalità di svi-
luppo dei processi e sui risultati sani-
tari con essi conseguiti;

— fornire occasioni e strumenti
per la formazione e l’aggiornamento
degli operatori;

— poter coinvolgere il paziente
attraverso l’informazione di quello
che l’aspetta e di come lavora l’ospe-
dale;

— avviare, in fasi successive,
momenti di confronto e valutazione al
fine di estendere i percorsi ospedalieri
completandoli con le fasi che coinvol-
gono le strutture territoriali;

2) sviluppo di una metodologia
di calcolo dei costi speciali di produ-
zione per ciascun percorso analizzato
finalizzata a:

— consentire un confronto effi-
cace con il sistema di tariffazione;

— evidenziare legame esistente
fra risultato sanitario delle inizia-
tive/attività sanitarie e utilizzo delle
risorse;

3) definizione delle caratteristi-
che generali del sistema informativo
finalizzato al monitoraggio dei per-
corsi del paziente e alla progettazione
di schemi di report per favorire il si-
stematico confronto tra i percorsi di ri-
ferimento e quelli effettivi su cui inne-
stare il ciclo virtuoso del migliora-
mento continuo nel tempo;

4) analisi dei primi percorsi di ri-
ferimento ed effettivi, esclusivamente
da un punto di vista organizzativo-ge-
stionale, al fine di proporne, se neces-
sario, la loro ridefinizione o riproget-
tazione.

Un aspetto particolarmente innova-
tivo del percorso del paziente, rispetto
ad altri strumenti orientati alla defini-
zione dei processi sanitari, riguarda le
modalità di progettazione del percorso
e al ruolo ad esso attribuito in ambito
aziendale. Il concetto di percorso di ri-
ferimento, ossia del processo assunto
quale base iniziale del ciclo di miglio-
ramento continuo, non è derivato da
quanto previsto in letteratura né è rap-
presentativo della soluzione ottimale
in senso assoluto. Esso, piuttosto, è
rappresentativo della best practice at-
tualmente in essere, nelle strutture che
hanno aderito alla sperimentazione,
sulla base di valutazioni autonoma-
mente condotte dal gruppo di lavoro
interessato.

In questo senso, il percorso di riferi-
mento si caratterizza per:

— non essere costruito in modo
ideale;

— avere una forte connotazione or-
ganizzativa;

— essere oggetto continuo di valu-
tazione ed aggiornamento.

Il forte legame con i processi che ef-
fettivamente si sviluppano all’interno

dell’organizzazione, rende il percorso
uno strumento profondamente diffe-
rente rispetto alle linea guida e ai pro-
tocolli e, inoltre, non è rappresentativo
del modo con il quale un gruppo di
operatori vorrebbe lavorare. Il percor-
so di riferimento, infatti, è rappresen-
tativo di qualcosa che realmente av-
viene. La contestualizzazione del per-
corso del paziente, inoltre, presuppo-
ne che, coerentemente con l’esistenza
di assetti organizzativi e professionali
differenti, nell’ambito della medesima
azienda sanitaria sia possibile avere
più percorsi di riferimento per lo stes-
so problema di salute: uno, all’estre-
mo, per ciascuno dei gruppi di opera-
tori che se ne occupa.

È il successivo e sistematico moni-
toraggio delle evidenze generate dai
processi realmente gestiti che offre,
attraverso la produzione di informa-
zioni puntuali, l’opportunità, ai sog-
getti direttamente coinvolti nel pro-
cesso produttivo e all’azienda, di met-
tere in discussione le modalità di la-
voro abituali e la combinazione (se-
quenza logica e collocazione tempo-
rale) dei diversi fattori produttivi im-
piegati in una logica di confronto
sempre più attenta ai risultati di salute
ottenuti. È in questa sede, tra l’altro,
che maturano le condizioni per af-
frontare anche la problematica legata
all’appropriatezza delle azioni com-
piute rispetto a quanto previsto dalla
letteratura e dalle linee-guida favo-
rendo, in tal modo, la riprogettazione
dei percorsi.

Il percorso di riferimento, inoltre,
non si limita ad esplicitare le azioni
clinico-terapeutiche svolte (o da svol-
gere), ma considera le attività di tutti
gli operatori coinvolti (medico, infer-
miere e anche il paziente) nell’ottica
di considerare, analizzare, valutare gli
aspetti organizzativi e di integrazione
intra e interaziendale.

Il percorso di riferimento, per le
connotazioni attribuite a tale stru-
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mento, non può essere quindi uno
strumento «prescrittivo». Le condi-
zioni organizzative, nelle quali si svi-
luppa il (miglior) percorso attuale,
sono sempre in evoluzione e, allo
stesso modo, le modalità di sviluppo
dei percorsi effettivi possono subire
modificazioni, anche di carattere
marginale, che determinano risultati
anche migliorativi rispetto a quelli
del percorso di riferimento. È dai per-
corsi effettivi che quello di riferimen-
to trae l’energia vitale per evolversi e
per essere sempre rappresentativo
della best practice di un gruppo di
operatori.

Proprio in ragione delle caratteristi-
che dell’approccio adottato, il percor-
so del paziente non può essere, e non è
stato considerato dai professionisti e
dalle aziende coinvolte, come stru-
mento volto a limitare l’autonomia
professionale degli operatori. Tale
strumento, infatti, è stato progettato
nella consapevolezza che i processi
sanitari non si riproducono nel tempo
e rispetto ai diversi pazienti trattati se-
condo le medesime modalità. In tale
ottica, pertanto, l’esplicitazione dei
percorsi è stata interpretata come ope-
razione volta a fissare una serie di pa-
rametri di riferimento, con i quali av-
viare un sistematico confronto al fine
di comprendere le cause che determi-
nano le principali differenze, senza,
però, attribuire loro un significato im-
positivo alle azioni sanitarie che l’o-
peratore sanitario, liberamente, in ra-
gione della propria autonomia e delle
risorse concretamente a disposizione,
deve poter assumere rispetto alle ca-
ratteristiche specifiche che ciascun
paziente presenta.

Il percorso del paziente, in altre pa-
role, è uno strumenti di misurazione
del risultato della gestione delle orga-
nizzazioni sanitarie che tende ad inte-
grare quelli attualmente in essere,
esclusivamente basati su variabili di
carattere economico (costi e ricavi),

proprio al fine di evitare che queste ul-
time siano le sole a condizionare l’a-
zione sanitaria.

Nei tre paragrafi che seguono sono
stati riportati alcuni tra i risultati con-
seguiti al fine di proporre ulteriori
spunti di riflessione. È evidente che
gli stessi rappresentano soltanto uno

spaccato estremamente limitato di un
programma di ricerca che ha consenti-
to di studiare circa 90 percorsi e che ha
coinvolto, complessivamente, un mi-
gliaio di operatori tra medici, infer-
mieri e altro personale delle aziende
sanitarie impegnate nella sperimenta-
zione.
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Nel presente riquadro informativo si è cercato di sintetizzare, senza la pretesa di esaurire
la tematica, i passaggi fondamentali che caratterizzano la progettazione di un percorso del
paziente.

La scelta dei problemi di salute oggetto di studio: come si è avuto modo di esplicitare in
precedenza, l’oggetto di studio del percorso del paziente è rappresentato da un problema di
salute. La scelta, pertanto, è effettuata prendendo in considerazione le diagnosi, gli eventuali
interventi e gli approcci terapeutici effettuati così come classificati dal sistema nomenclato-
re in uso (Classificazione internazionale delle malattie, nona edizione, Modificazione clini-
ca). Tra i diversi problemi di salute, rispetto ai quali è possibile procedere alla costruzione del
percorso, l’attenzione si focalizza su quelli maggiormente frequenti e, tra questi ultimi, si se-
lezionano quelli che rispondono a criteri specifici che derivano dalle caratteristiche della spe-
rimentazione: se essa è limitata al contesto ospedaliero, la scelta, di norma, ricade sui proble-
mi di salute trattati con il coinvolgimento di più articolazioni organizzative se, invece, la spe-
rimentazione coinvolge anche il territorio, la scelta, di norma, ricade sui problemi di salute
che necessitano di una forte integrazione nei rapporti tra strutture e medici territoriali e l’o-
spedale.

I gruppi di lavoro: l’avvio di una sperimentazione sul percorso del paziente richiede la co-
stituzione di due tipologie di gruppi di lavoro:

— il gruppo di lavoro aziendale: con il compito di ingegnerizzare l’approccio metodolo-
gico e lo scopo di estenderlo, progressivamente, a tutti i problemi di salute per i quali è ra-
gionevole e utile ipotizzare la progettazione di un percorso;

— il gruppo di patologia: con il compito di progettare il percorso e costituito con il coin-
volgimento di operatori che rappresentano le discipline mediche e le figure professionali di-
rettamente o indirettamente interessate nella gestione del percorso. In questo senso, il grup-
po di patologia si caratterizza per essere multiprofessionale e interprofessionale.

Il percorso di massima: il primo compito del gruppo di patologia, opportunamente segui-
to dai componenti del gruppo di lavoro aziendale, consiste nel ricostruire sinteticamente i
percorsi che, con maggior frequenza, si sviluppano nella gestione di una tipologia di pazien-
ti identificando gli episodi che lo caratterizzano. In tal modo, si giunge alla definizione di una
mappa degli episodi, fra loro collegati da «snodi decisionali», completati con l’esplicitazio-
ne dei criteri normalmente impiegati per regolare il passaggio del paziente da un episodio al
successivo. Tra i percorsi sintetici rappresentati nella mappa degli episodi, il gruppo di pato-
logia, autonomamente, seleziona quello ritenuto in grado di generare i risultati migliori: tale
versione del percorso è denominato «percorso di massima di riferimento».

La ricostruzione analitica del percorso: la seconda fase di sviluppo del percorso consiste
nella ricostruzione analitica, per ciascuno degli episodi individuati con il percorso di massi-
ma di riferimento, della sequenza logica, spaziale e temporale delle azioni compiute. A tale
scopo il gruppo di lavoro si avvale dello strumento «matrice tempi-luoghi e attività». In tale
matrice, rappresentata schematicamente nella figura 1, ogni attività prevista dal percorso di
riferimento è collocata in un’apposita casella che ne identifica, dal punto di vista verticale, la
collocazione temporale ed il luogo di effettuazione e, dal punto di vista orizzontale, la natura
o la tipologia di attività o di azione compiuta secondo il criterio di classificazione che si in-
tende adottare.

Box 1 - La progettazione del percorso del paziente



5. La riprogettazione dei percorsi
oncologici nell’Azienda ospeda-
liera S. Salvatore di Pesaro

Tra i percorsi studiati presso l’A-
zienda ospedaliera S. Salvatore di Pe-
saro (3) quello maggiormente signifi-
cativo, per la complessità dello stesso
e per i rilevanti impatti generati dalla
sperimentazione, è quello del carcino-
ma alla mammella. Tale processo è ge-
stito, per i segmenti di competenza,
dalle Unità operative di radiodiagno-
stica, oncologia medica, anatomia pa-
tologica e medicina nucleare (valuta-
zione e stadiazione), dalla Unità ope-
rativa di chirurgia generale (trattamen-
to chirurgico) e dalla Unità di onco-
logia medica (trattamento medico e
follow-up). Per tali motivi, al momen-
to dell’avvio della sperimentazione, fu
costituito un gruppo di lavoro nel qua-
le sono stati inclusi medici e infermie-
ri appartenenti a tutte le articolazioni
organizzative coinvolte nella gestione
del percorso.

La situazione esistente, prima del-
l’avvio della sperimentazione, era così
caratterizzata:

— assenza di un percorso o di un
protocollo intraziendale definito per il
carcinoma della mammella;

— mancanza di integrazione e inte-
razione fra gli attori interessati per la
gestione condivisa degli snodi decisio-
nali del percorso;

— frammentazione esasperata del-
l’intero percorso con notevoli disagi
per il paziente e i suoi famigliari;

— assenza di integrazione con l’a-
zienda territoriale al fine di gestire
congiuntamente o in collaborazione il
segmento territoriale e, soprattutto, i
decisivi snodi decisionali di collega-
mento tra strutture di assistenza terri-
toriali e ospedale.

Ciascuna articolazione organizzati-
va aziendale interessata dal percorso
assistenziale del carcinoma alla mam-
mella, nella sostanza, gestiva autono-
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segue Box 1 - La progettazione del percorso del paziente

Figura 1 - La matrice tempi/luoghi e attività

TEMPI GIORNO 1 GIORNO 2 GIORNO 3 GIORNO 4 GIORNO n

LUOGHI

AZIONI MEDICHE

AZIONI INFERMIERISTICHE

ACCERTAMENTI

TERAPIA FARMACOLOGICA

ALIMENTAZIONE

ATTIVITÀ FISICHE

INFORMAZIONE SANITARIA

MONITORAGGIO PARAMETRI

ALTRE AZIONI

Fonte: adattamento da Schriefer (1994).

La validazione del percorso di riferimento e la progettazione del sistema di monitorag-
gio: il percorso descritto con la matrice tempi-luoghi e attività rappresenta la prima versione
del percorso di riferimento. Per quanto esso possa essere stato oggetto di confronto e condi-
visione all’interno del gruppo di lavoro, necessita, affinché possa essere veramente conside-
rato quale primo punto di riferimento per la attività di comparazione, analisi e valutazione ri-
spetto ai percorsi effettivi, di una specifica validazione. La validazione avviene mediante
l’avvio di una fase di rilevazione analitica prospettica, attraverso l’utilizzo della stessa matri-
ce nella quale è descritto il percorso, di un numero significativo di percorsi effettivi. Tale
operazione ha il mero scopo di verificare se, nella realtà operativa, i percorsi effettivi o una
quota degli stessi è effettivamente gestita secondo la sequenza delle attività individuate nella
prima versione del percorso di riferimento. In altre parole non è tra gli scopi di questa fase di
monitoraggio la valutazione della bontà clinica o organizzativa del percorso di riferimento. Il
monitoraggio del percorso mediante l’operazione di rilevazione precedentemente descritta
ha le seguenti ulteriori finalità:

— la progettazione del sistema di reporting a supporto dell’attività di monitoraggio sui
percorsi;

— la definizione del progetto informatico-informativo aziendale (o interaziendale) a sup-
porto delle fasi di rilevazione relative ai percorsi effettivi.

La valorizzazione economica del percorso: una volta validato il percorso di riferimento, è
possibile, quando ritenuto utile a fini decisionali specifici, procedere alla trasformazione del-
lo stesso in termini economici. Nella sostanza, si tratta di tradurre il contenuto delle caselle
della matrice tempi-luoghi e attività, mediante l’utilizzo di un apposito sistema di costi per
attività, in costo. La configurazione di costo che si ottiene in tal modo è denominata «costo
speciale di produzione». In altri termini sono considerate, ai fini della valorizzazione, solo ed
esclusivamente i costi delle risorse specificamente impiegate nello sviluppo del processo.
Tale configurazione di costo base, la quale può eventualmente essere integrata verso confi-
gurazioni di costo pieno a fini di confronto con il sistema delle tariffe di rimborso, è impie-
gata al fine di supportare eventuali operazioni di benchmarking tra percorsi gestiti da sogget-
ti differenti (articolazioni organizzative piuttosto che intere aziende). Il costo speciale di pro-
duzione, infatti, consente di correlare eventuali scostamenti a effettive differenze nelle mo-
dalità di gestione dei processi.



mamente il proprio segmento di pro-
cesso senza momenti di confronto e
integrazione con gli altri attori. Ulte-
riori conseguenze di tale situazione,
nella sostanza, erano:

— la gestione dell’intervento chi-
rurgico avveniva in un momento ante-
cedente alla valutazione e stadiazione
oncologica della neoplasia;

— la valutazione e stadiazione on-
cologica della neoplasia si articolava
in quattro accessi ospedalieri del pa-
ziente e uno aggiuntivo, effettuato
fuori dall’azienda e lasciato alla pre-
notazione diretta del paziente (esecu-
zione ecografia) a causa dei lunghi
tempi d’attesa;

— l’assenza di un profilo diagnosti-
co laboratoristico condiviso tra gli at-
tori (esistenza di un profilo chirurgico
e uno oncologico) con evidente dupli-
cazione degli esami.

Fin dalla effettuazione dei primi in-
contri del gruppo di lavoro, finalizzati
alla descrizione del percorso di massi-
ma (sintetico) di riferimento, fu possi-
bile evidenziare l’insieme delle incoe-
renze esistenti nella gestione del pro-
cesso assistenziale del carcinoma del-
la mammella. In particolare fu ricono-
sciuta l’esistenza di una sorta di «anar-
chia» organizzativa nella gestione del
processo che generava, nella sostanza,
ripercussioni di estrema negatività sul
paziente. Il gruppo di lavoro, autono-
mamente e spontaneamente, riconob-
be l’esigenza di recuperare una «visio-
ne aziendale» nella gestione del per-
corso e individuò alcune azioni di im-
mediata operatività in grado di miglio-
rare le modalità di sviluppo del per-
corso e i risultati da questo generato.

Il nuovo percorso oncologico pro-
gettato dal gruppo di lavoro ha con-
sentito di:

— far precedere sempre l’interven-
to chirurgico dalla valutazione e sta-
diazione oncologica della neoplasia;

— compattare lo sviluppo della va-
lutazione e stadiazione oncologica

della neoplasia in soli due accessi
ospedalieri. Ciò è stato reso possibile
dall’individuazione, in seno alla pro-
grammazione dell’attività ecografica
della radiologia, di spazi dedicati per
le pazienti affette da carcinoma della
mammella riducendo completamente
le liste di attesa specifiche e creando la
possibilità di eseguire l’accertamento
in oggetto nello stesso accesso nel
quale sono compiute altre attività di
valutazione e stadiazione della neo-
plasia;

— condividere e applicare un nuo-
vo protocollo diagnostico laboratori-
stico comune alla chirurgia e all’onco-
logia eliminando le duplicazioni e ga-
rantendo un maggior grado di appro-
priatezza (vedi tabella 1).

In merito a quest’ultimo aspetto, è
importante osservare come l’opera-
zione condotta non avesse come scopo
principale quello di ridurre i costi ma,
più coerentemente con le caratteristi-
che dei processi sanitari, razionalizza-
re l’impiego delle risorse garantendo
la migliore appropriatezza possibile.
In effetti, il nuovo profilo individuato

comporta un decremento dei costi so-
stenuti dalla chirurgia ma un incre-
mento in oncologia. Soprattutto però,
alla luce del nuovo e condiviso proto-
collo, gli esami sono eseguiti solo una
volta sul paziente.

Gli eccellenti risultati conseguiti in
ambito ospedaliero e il rilevante clima
di integrazione e collaborazione in-
staurato tra gli attori coinvolti, hanno
suggerito di effettuare un ulteriore
passo nella razionalizzazione della ge-
stione del percorso studiato con il
coinvolgimento dell’azienda territo-
riale.

A tale scopo si è proceduto alla co-
stituzione di un gruppo di lavoro mi-
sto, ospedale-territorio, ed è stato rico-
struito il percorso di massima intera-
ziendale focalizzando l’attenzione
sulla gestione degli snodi decisionali
rappresentativi della «frontiera» nei
rapporti tra le strutture assistenziali
delle due aziende coinvolte.

Al fine di gestire in modo integrato
e secondo il principio della continuità
delle cure, è stata progettata e attuata
dalle due aziende una Centrale onco-
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Figura 2 - La gestione integrata dei percorsi oncologici in provincia di Pesaro
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Tabella 1 - Comparazione dei profili diagnostici di laboratorio per il carcinoma della mammella prima e dopo la definizione del percorso

logica unica per tutte le patologie on-
cologiche, quindi non limitata alle pa-
zienti affette da carcinoma della
mammella, allo scopo di fornire sia
agli utenti che ai medici (medici di
medicina generale, specialisti ambu-
latoriali, medici ospedalieri) un’inter-
faccia che coordina l’attività di tutte

le strutture territoriali ed ospedaliere
secondo i percorsi definiti, includen-
do la gestione del percorso screening
e fornendo, inoltre, tutte le informa-
zioni amministrative riguardanti la
patologia oncologica (vedi figura 2).
Questa modalità di governo del per-
corso permetterà alle due aziende di

ottimizzare l’utilizzo delle risorse
(eliminazione di esami inappropriati
o duplicati nelle strutture territoriali e
ospedaliere), di migliorare la soddi-
sfazione dell’utente (riduzione dei
tempi di attesa, percezione di presa in
carico da parte delle aziende) e di mi-
surare il risultato di salute ottenuto



(realizzazione di un archivio unico
informatizzato).

In conclusione, l’utilizzo dello stru-
mento «percorso del paziente» si è di-
mostrato in grado di produrre un reale
e significativo cambiamento nelle mo-
dalità organizzative e gestionali con
cui l’Azienda ospedaliera e l’Azienda
territoriale di Pesaro rispondono al
problema di salute posto dalla patolo-
gia oncologica. Questo risultato è sta-
to ottenuto non mediante imposizioni
top-down delle Direzioni aziendali ma
sfruttando le capacità di revisione cri-
tica del proprio operare dei mondi pro-
fessionali emersa nel disegno del per-
corso di riferimento e condividendo
una visione integrata dei processi tra
le diverse articolazioni aziendali ed
interaziendali.

6. Il percorso come strumento di co-
municazione nell’Azienda Usl n.
6 di Livorno

L’Azienda Usl n. 6 di Livorno (4),
in aggiunta ai contenuti previsti dal
protocollo di ricerca condotta in colla-
borazione con il CeRGAS e Glaxo-
SmithKline, ha sviluppato un’interes-
sante sperimentazione con la quale lo
strumento «percorso del paziente» è
stato impiegato anche al fine di rap-
portarsi con il paziente e i suoi fami-
gliari.

A tale scopo è stata predisposta, per
ciascuno dei problemi di salute studia-
ti nell’ambito del programma di ricer-
ca, la «guida per l’utente». La stessa è
stata successivamente distribuita, in
via ancora sperimentale, ad un cam-
pione di pazienti ricoverati ai quali, in
un secondo momento, è stato anche
somministrato un questionario al fine
di condurre una indagine di customer
satisfaction.

La «guida per l’utente» è la descri-
zione del percorso clinico assistenzia-
le che l’utente deve seguire prima, du-
rante e dopo un ricovero ospedaliero;

si compone di tre fasi che sono la fase
pre-ospedaliera (che si effettua preva-
lentemente in regime ambulatoriale),
la fase ospedaliera (che si effettua in
regime di ricovero) e la fase post ospe-
daliera (che si effettua a domicilio e/o
in regime di controllo ambulatoriale).
L’obiettivo della «guida per l’utente»
è quello di fornire all’utente una sem-
plice descrizione di ciò che lo aspetta
al fine di rendere il suo percorso assi-
stenziale chiaro e accessibile oltre, na-
turalmente, a semplificare e snellire il
lavoro per l’unità operativa che, quin-
di, raccoglie tutte le informazioni da
dare all’utente in un singolo documen-
to.

La logica seguita, nella progettazio-
ne della guida, è diretta conseguenza
della metodologia utilizzata nella ana-
lisi di processo del percorso assisten-
ziale. Il valore aggiunto è rappresenta-
to dalla possibilità di governare l’epi-
sodio clinico, anche dal punto di vista
dell’assistito, secondo un approccio di
«gestione del caso clinico» (o case
management) che consenta la presa in
carico appropriata e consapevole del
paziente (5).

Le modalità di rappresentazione del
percorso, nell’ambito della «guida per
l’utente», è sostanzialmente sovrap-
ponibile a quella impiegata per il per-
corso assistenziale: si tratta, in altri
termini, di una rappresentazione ma-
triciale del percorso nella quale, sulle
colonne, è definita l’articolazione
temporale del processo e sulle righe,
sono esplicitate le azioni da compiere
e le risorse da impiegare. Per poter im-
piegare efficacemente la scheda di
rappresentazione del percorso a fini di
comunicazione con il paziente o i suoi
famigliari, tuttavia, è necessario espli-
citare il processo clinico-assistenziale
con un linguaggio accessibile e filtrato
da elementi informativi che, per il pa-
ziente o i suoi familiari, potrebbero ri-
sultare ridondanti o distorcenti. A tale
proposito prima della stampa definiti-

va della «guida per l’utente», è stato
acquisto il parere ed i suggerimenti di
una rappresentanza delle associazioni
di tutela dei malati che hanno formula-
to alcuni utili osservazioni.

La «guida per l’utente» focalizza
l’attenzione sul ruolo che il paziente
deve svolgere nell’ambito del com-
plessivo processo assistenziale, so-
prattutto nella fasi nelle quali il pa-
ziente è al proprio domicilio, ed è ar-
ricchito di informazioni utili quali il
nominativo e i riferimenti telefonici
del «responsabile» (medico o infer-
miere) del suo caso.

Le guide sono state distribuite, nel
periodo ottobre-novembre 2001, a pa-
zienti che necessitavano di ricovero
ospedaliero e somministrate in fase
pre-ospedaliera o già in regime di ri-
covero. Successivamente gli utenti,
nel pieno rispetto della privacy e su
base volontaria, sono stati intervistati
telefonicamente e ad essi sono state
formulate 9 domande del questionario
riportato in tabella 2.

I risultati delle interviste effettuate
sono stati estremamente confortanti.
Rispetto alla finalità di rendere il per-
corso, attraverso l’utilizzo della «gui-
da per l’utente», chiaro e accessibile al
paziente, tutti gli intervistati, infatti,
hanno risposto affermativamente.

Risultato identico, tra l’altro, è stato
conseguito rispetto alla terminologia
impiegata per descrivere il contenuto
del percorso: il 100% degli intervista-
ti, infatti, ha affermato che il linguag-
gio impiegato era facilmente com-
prensibile.

Relativamente all’utilità della gui-
da, invece, i giudizi dei pazienti sono
stati più articolati. Il giudizio com-
plessivo, i cui risultati sono sintetica-
mente rappresentati nel figura 3, ha
evidenziato che l’80% dei giudizi era
pienamente favorevole, il 10% era ne-
gativo e il restante 10% ha espresso un
giudizio parzialmente positivo.
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Relativamente all’indicazione del
momento, dell’intero processo assi-
stenziale, rispetto al quale la guida è ri-
sultata maggiormente utile (vedi figu-
ra 4), la metà degli intervistati ha ri-
sposto rispetto all’intero processo, il
20% la fase pre-ricovero, il 10% ha in-
dicato la fase post ricovero e il ricove-
ro ospedaliero in senso stretto.

Il 90% degli intervistati, infine, ha
evidenziato che il contenuto della gui-
da rispondeva a ciò che effettivamente
è accaduto durante il processo assi-
stenziale (vedi figura 5).

Le domande 8 e 9 del questionario
erano tese a raccogliere dagli utenti,
osservazioni e giudizi sintetici sotto
forma di risposte a campo libero.

La maggior parte degli intervistati
ha ritenuto di non dover fare alcun
commento, mentre chi ha formulato
delle osservazioni, ha posto l’accenno
sulla «utilità» della guida.

Alla richiesta di formulare un giudi-
zio sintetico con il quale definire «gui-
da per l’utente», gli intervistati si sono
equamente divisi tra l’individuazione
di termini legati sia al concetto di
«qualità» che a quello di «utilità».

Al di là degli eccellenti risultati
conseguiti, la sperimentazione con-
dotta ha evidenziato l’esigenza di affi-
nare ulteriormente lo strumento predi-
sposto e nei limiti del possibile, attri-
buire al percorso del paziente e alla
guida per l’utente una valenza più am-
pia. Tali strumenti, infatti, possono,
almeno da un punto di vista potenzia-
le, acquisire una valenza decisiva nei
rapporti sistematici con il paziente e
diventare strumento di comunicazione
che coinvolge il medico di medicina
generale e il pediatra di libera scelta. Il
monitoraggio sistematico dei percorsi
effettivi e l’elaborazione dei giudizi
espressi dai pazienti possono, pari-
menti, acquisire valenza di strumento
di valutazione dell’operato aziendale e
dei professionisti che vi operano.
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Tabella 2 - Le 9 domande per la valutazione della guida dell’utente

«GUIDA PER L’UTENTE» : questionario di gradimento

1) Quando Le è stata consegnata la «Guida per l’utente»?

durante la visita ambulatoriale precedente il ricovero

al momento del ricovero

successivamente

2) Come ha trovato alla prima lettura la «Guida per l’utente» che le è stata consegna-
ta in reparto?

semplice e chiara

poco chiara

complicata

3) Come considera la terminologia usata?

facilmente comprensibile

poco comprensibile

difficilmente comprensibile

4) Avere a disposizione la suddetta guida le è stato utile per il percorso che ha dovuto
seguire prima, durante e dopo il ricovero?

sì

no

solo in parte

5) In quale fase è stata più utile?

prima del ricovero 

durante il ricovero

dopo il ricovero

6) Ha trovato che ciò che è scritto sulla guida corrisponde a quello che avviene in
realtà?

sì

no

solo in parte

7) (Da porre solo nel caso che la risposta alla domanda n. 6 sia stata «No» o «Solo in
parte»). Nel caso in cui non avesse trovato corrispondenza tra ciò che è scritto sulla
«Guida per l’utente» e ciò che è stato fatto, ci può indicare in quale fase del percor-
so ciò è avvenuto?

prima del ricovero 

durante il ricovero

dopo il ricovero

8) Ha delle osservazioni o proposte da fare?

9) Se dovesse giudicare la «Guida per l’utente» con una parola come la definirebbe?



7. Il monitoraggio dei percorsi nel-
l’Azienda ospedaliera S. Maria
degli Angeli di Pordenone

Il monitoraggio dei processi assi-
stenziali è una fase fondamentale del-
l’intera progettualità finalizzata all’in-
troduzione del Percorso del paziente e,
in particolare, del ciclo di migliora-
mento continuo. Qualunque imposta-
zione metodologica orientata a fissare
parametri di riferimento, infatti, risul-
terebbe debole se non fosse completa-
ta con la progettazione/realizzazione
di sistemi e strumenti atti a garantire il
confronto con gli stessi al fine di sup-
portare il processo decisionale degli
operatori interessati e della dirigenza
aziendale.

Il monitoraggio deve essere proget-
tato secondo criteri e principi che con-
sentano di comparare sistematicamen-
te percorsi effettivi e di riferimento,
esplicitarne gli scostamenti e, soprat-
tutto, fornire le indicazioni di massima
per comprenderne le cause. In tal sen-
so, è utile focalizzare l’attenzione su-
gli aspetti caratterizzanti del percorso i
quali si riferiscono, con la medesima
rilevanza, sia gli aspetti di natura clini-
ca (i risultati sanitari), sia quelli orga-
nizzativi e gestionali (costo e modalità
di sviluppo del processo). Il criterio
generale di un monitoraggio che con-
sidera questi elementi deve fare riferi-
mento all’analisi di indicatori o varia-
bili in grado di rappresentarli, e con-
frontarli all’interno della struttura e tra
strutture diverse ma aventi come co-
mune denominatore il trattamento di
analoghe problematiche di salute.

La progettazione dell’architettura
del sistema di rilevazione, implemen-
tato presso l’Azienda ospedaliera San-
ta Maria degli Angeli di Pordeno-
ne (6), ha comportato un’analisi di tut-
te le fasi di sviluppo dei processi assi-
stenziali studiati (7), la definizione dei
dati in ingresso e una chiara previsione
di ciò che s’intendeva ottenere come
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Figura 3 - Sintesi delle risposte alla domanda 4

Figura 4 - Sintesi delle risposte alla domanda 5

Figura 5 - Sintesi delle risposte alla domanda 6



risultato in uscita; successivamente si
è proceduto ad un’attenta codifica de-
gli insiemi, relazionandoli e facendoli
interagire fra loro (normalizzazione).
Il sistema di gestione dei data base,
progettato su un applicativo Window
Access 2000, ha soddisfatto le esigen-
ze di questa tipologia di progetto.

Preliminarmente all’avvio del mo-
nitoraggio, è stato necessario, almeno
con riferimento alle prime patologie
studiate, individuare analiticamente le
prestazioni e le attività contenute nei
processi assistenziali. In tal modo è
stato possibile predisporre un diziona-
rio, delle prestazioni o attività elemen-
tari che, successivamente, sono state
aggregate in macroattività per logiche
funzionali riferite alle tipologie delle
prestazioni o per logiche di gruppi.

Macroattività: indica l’attività più rappre-
sentativa nell’ambito della routine del-
l’unità operativa in senso generale; per
esempio: la visita medica, l’informazio-
ne, la terapia, l’attività di segreteria.

Microattività: indica, nel dettaglio, le azio-
ni elementari che compongono una ma-
croattività, per esempio: quella relativa
alla visita medica è espressa dalle mi-
croattività esame obiettivo, valutazione
esami, rilascio referto.

Ad ogni microattività è legata una
figura professionale con il corrispon-
dente tempo di esecuzione della pre-
stazione (8). L’individuazione di tem-
pi di esecuzione riferiti a specifiche fi-
gure professionali e, nell’ambito del
percorso, l’individuazione delle risor-
se impiegate (materiali di consumo,
tecnologia, ecc.) ha consentito di
giungere alla valorizzazione dei pro-
cessi assistenziali studiati. A tale sco-
po sono state predisposte, per ogni
singolo percorso, le tabelle materiali e
farmaci (vedi tabelle 3 e 4).

Dopo aver definito le condizioni di
base, è stato organizzato il monitorag-
gio dei percorsi vero e proprio che ha

coinvolto circa il 25% della casistica
trattata annualmente. A tale scopo è
stata predisposta una scheda di moni-
toraggio articolata in due sezioni
informatizzate:

1) scheda dei criteri di ingresso e
di uscita;

2) scheda delle attività e delle ri-
sorse.

L’elaborazione dei dati rilevati ha
consentito di evidenziare, a livello
macro, il grado di corrispondenza ge-
nerale tra il percorso di riferimento e
quello effettivo rispetto a:

— prestazioni: eseguite, non esegui-
te, anticipate, posticipate, aggiunte;

— figure professionali: assenze o
sostituzioni con qualifiche diverse ri-
spetto a quelle del percorso di riferi-
mento;

— variazione della tempistica;
— andamento dei corrispondenti li-

velli di valorizzazione.
Le tipologie di report ottenibili so-

no varie e, ai fini del presente lavoro, è
stato necessario eseguire una selezio-
ne avendo come punti di riferimento
gli indicatori presenti nella fase di im-
postazione del percorso e la scelta del
percorso di riferimento. Al fine di sod-
disfare le esigenze conoscitive per le
quali è stato predisposto, ciascun
report è stato progettato in modo tale
da segnalare, in sintesi, il numero e la
tipologia degli scostamenti, dove essi
si sono verificati, le figure professio-
nali coinvolte, eventuali variazioni di
tempistica, variazioni nell’uso delle
risorse e, infine, i risultati di salute
raggiunti.
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Tabella 3 - Distribuzione dei tempi, articolati per figure professionali in un percorso di ernia
inguinale e dei relativi costi

Tabella 4 - Valorizzazione di costi diretti relativi a materiali e farmaci per un percorso di
bpco



Nel report di tabella 5, sono illu-
strati gli scostamenti rilevati sulla de-
genza dei pazienti osservati rispetto a
quella prevista nel percorso di riferi-
mento. Gli scostamenti rilevati posso-
no essere rappresentativi di differenti
livelli di efficienza e/o di situazioni di
criticità verificatesi nella gestione dei
singoli casi. Gli allungamenti delle
degenze possono essere dovuti ad una
complessità maggiore della casistica
trattata, a problemi di personale, di ti-
po organizzativo che possono riguar-
dare sia l’unità operativa che speri-
menta il percorso che le altre unità
operative che forniscono prestazioni
intermedie, per esempio laboratorio,
radiologia o l’anestesia per le chirur-
gie.

Nel prospetto presentato, ancora in
una forma sperimentale, non è stato
possibile inserire valori di riferimento
relativamente alla deviazione standard
e, quindi, al coefficiente di variazione.
Tali informazioni, di estrema utilità a
fini valutativi, potranno essere inserite
solo dopo aver condotto il monitorag-
gio su un numero sufficientemente
grande di casi al fine di poter estrapola-
re valori statisticamente significativi.

Le informazioni così predisposte, in
ogni caso, consentono di avviare alcu-
ne riflessioni sui casi che hanno supe-
rato la degenza indicata dal percorso
di riferimento e, parimenti, su quelli
che hanno fatto registrare una degenza
inferiore. È da questi ultimi, infatti,
che è possibile identificare modalità di
gestione dei casi che, a parità di altre
condizioni, consentono di ottenere ri-
sultati anche migliorativi rispetto al
percorso di riferimento.

Il report grafico successivo, predi-
sposto per il trattamento dell’ernia in-
guinale, evidenzia le percentuali di
scostamento riferite alle macroattività
per ogni singola fase di sviluppo del
percorso.

Attraverso l’impiego delle informa-
zioni raccolte ed elaborate dal sistema

di monitoraggio implementato nell’A-
zienda ospedaliera Santa Maria degli
Angeli di Pordenone, è stato possibile
organizzare un primo benchmarking
interno al fine di stimolare un proces-
so di confronto e miglioramento conti-
nuo fra unità operative omogenee di
una stessa azienda.

Il benchmarking interno è relativa-
mente agevole tenuto conto che unità
operative omogenee possono articola-
re i percorsi rispetto a fasi aventi le
stesse caratteristiche. In questa espe-
rienza il supporto informatico predi-
sposto ha consentito di produrre delle
analisi di confronto mediante proce-
dure automatiche.

Nella figura 7 è illustrato il confron-
to tra le unità operative che hanno se-
guito il percorso della cataratta. Dalla
semplice osservazione dei grafici si
possono rilevare le differenze di per-
formance delle singole unità operative
rispetto al percorso nel suo complesso
e ai singoli episodi clinico-organizza-
tivi.

Grazie alla sperimentazione del
percorso del paziente, è stato possibi-
le, sia a livello di direzione aziendale

che relativamente ai dipartimenti
coinvolti nel progetto, di acquisire una
conoscenza analitica rispetto a com-
portamenti clinico-gestionali che pos-
sono riguardare un numero rilevante
di pazienti e i livelli di efficienza o di
raggiungimento di esito cui sono per-
venute le unità operative nell’ambito
di un progetto specifico. La direzione
aziendale è in condizione, quindi, di
programmare interventi di riorganiz-
zazione e migliore utilizzo delle risor-
se.

La sperimentazione condotta, inol-
tre, ha coinvolto, con estremo interes-
se e adesione, i componenti dei gruppi
di patologia (circa cento dipendenti
medici e infermieri distribuiti nelle di-
verse unità operative). Una delle ca-
ratteristiche rilevanti, infatti, è stata la
realizzazione, già fin dalla prima fase
di avvio dei percorsi, di una crescita
sinergica tra lo sviluppo delle compe-
tenze e il raggiungimento dei risultati
e lo sviluppo del supporto informatico
che ha permesso la gestione del pro-
getto aziendale. Allo stato attuale, lo
strumento informatico permette di
continuare a gestire le altre patologie
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Tabella 5 - Analisi degli scostamenti relativi alla degenza media



con un notevole risparmio di risorse
(tempo/persone) ed una sensibile ridu-
zione dei tempi di analisi e produzione
di report.

8. Considerazioni conclusive

L’approccio del percorso del pa-
ziente o, più in generale, della gestio-
ne per processi rappresenta, allo stato
attuale, una delle maggiori innovazio-
ni, almeno con riferimento alle azien-
de sanitarie, al fine di progettare e rea-
lizzare sistemi e strumenti di gestione
in grado di creare un legame forte tra
risultati sanitari, qualità percepita dal
paziente e dai suoi famigliari, moda-
lità seguite per l’ottenimento dei risul-
tati e, infine, il livello di risorse assor-
bite.

Il ruolo giocato da tale strumento in
ambito aziendale è quello tipicamente
assegnato ai meccanismi o sistemi
operativi che, congiuntamente agli in-
terventi sugli assetti organizzativi e
sul sistema delle responsabilità, ten-
dono ad orientare i comportamenti
verso il perseguimento degli obiettivi
generali aziendali (Airoldi G., Brunet-
ti G., Coda V., 1994).

I casi presentati nei paragrafi prece-
denti, pur focalizzando l’attenzione su
aspetti differenti, consentono di ap-
prezzare come, nella realtà, l’avvio,
seppure in una forma ancora speri-
mentale, della gestione per processi
offra rilevanti opportunità nel miglio-
rare il grado di comprensione dei fe-
nomeni gestionali legati alle modalità
di formazione dei risultati delle orga-

nizzazioni sanitarie e, soprattutto, sia
possibile, attraverso il corretto impie-
go delle informazioni relative alla
realtà osservata, stimolare azioni di
cambiamento finalizzate al migliora-
mento della gestione e dei risultati.

Il caso di Pesaro, da questo punto di
vista, è forse quello che, meglio di al-
tri, è in grado di evidenziare la poten-
zialità insita nello studio e valutazione
dei processi sanitari. L’aspetto di
maggiore significatività, nel caso in
esame, è rappresentato dall’avvio di
un processo di integrazione organiz-
zativa, prima solo internamente all’a-
zienda ospedaliera S. Salvatore e suc-
cessivamente estesa all’azienda terri-
toriale, tra strutture diverse che si oc-
cupano di segmenti di un unico per-
corso assistenziale. I vantaggi conse-
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Figura 6 - Analisi degli scostamenti percentuali relativi alle macroattività

LEGENDA

A - Approfondimento diagnostico: variabile riferita all’accompagnamento paziente per esami strumentali; prestazione assente se il
paziente è autosufficiente.

B - Intervento:variabile riferita all’informazione al paziente, non erogata secondo i protocolli dichiarati.

C - Valutazione post-operatoria: parametri vitali: eseguita solo rilevazione T.C. in quanto il paziente non necessita della prestazione.
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Figura 7 - Confronti scostamenti di percorsi di cataratta



guiti, tra l’altro, non sono limitati al
miglioramento dei risultati, sia econo-
mici che sanitari, del percorso del car-
cinoma alla mammella ma, in virtù
dell’intervento volto alla costituzione
della centrale oncologica condivisa tra
le due aziende sanitarie, a tutti i per-
corsi di carattere oncologico.

Il caso di Livorno, invece, consente
di apprezzare le opportunità offerte
dalla gestione per processi in merito
alla possibilità di costruire un rappor-
to, tra azienda sanitaria e paziente, ba-
sato su un’informazione completa e
trasparente e, in prospettiva, di inte-
grare lo strumento percorso con ele-
menti valutativi, espressi direttamente
da chi ha ottenuto il servizio, della
qualità percepita. Si tratta, quest’ulti-
mo, di aspetto la cui rilevanza è ormai
riconosciuta non solo perché è sempre
più sentita l’esigenza di garantire il
miglior servizio possibile ma, anche,
perché il paziente è sempre più attento
ed esigente rispetto alle caratteristiche
dei servizi sanitari offerti e, su questa
base, selezione la struttura sanitaria
alla quale rivolgersi.

Infine, il caso di Pordenone, molto
più tecnico dei precedenti, pone in
evidenza, alla luce del monitoraggio
effettuato sui percorsi studiati, le po-
tenzialità del percorso del paziente co-
me strumento sistematico di controllo,
non solo economico, quale base per
avviare l’audit interno alle unità che
hanno gestito i processi anche sulla
base degli stimoli derivanti da una pri-
ma operazione di benchmarking tra
unità operative. Particolarmente inte-
ressanti, al di là dei prospetti economi-
ci, sono i grafici rappresentativi delle
attività svolte e di quelle non eseguite
e la conseguente ricerca delle motiva-
zioni, cliniche, legate al paziente o or-
ganizzativo-gestionali, che hanno de-
terminato gli scostamenti. A tutti gli
effetti, tali prospetti informativi rap-
presentano la base di riflessione sulle

modalità di gestione dei processi e, se
del caso, per la loro riprogettazione.

I risultati conseguiti dalle aziende
che hanno aderito al programma di ri-
cerca «Il percorso assistenziale del pa-
ziente in ospedale», di cui si è fatto
breve cenno nel presente lavoro, han-
no quindi consentito di porre in evi-
denza le potenzialità generali e speci-
fiche della gestione per processi appli-
cata nelle organizzazioni sanitarie. Va
tuttavia sottolineato che gli stessi ri-
sultati non devono far ritenere che
possa considerarsi esaurita la fase spe-
rimentale legata all’applicazione di
approcci metodologici. La problema-
tica fondamentale che, nonostante la
realizzazione di numerose sperimen-
tazioni di gestione per processi anche
con approcci metodologici diversi
(percorso del paziente, profili assi-
stenziali e linee guida), ostacola il pas-
saggio verso la realizzazione di un ve-
ro e proprio sistema di gestione è rap-
presentato dalla necessità di automa-
tizzare il monitoraggio dei processi. Si
tratta di un’operazione per la cui rea-
lizzazione sono necessari investimenti
di carattere informatico rispetto ai
quali solo poche aziende sanitarie, ad
oggi, hanno mostrato una sensibilità
sufficiente o si trovano in una situa-
zione economico-finanziaria e gestio-
nale-organizzativa adeguata per af-
frontarli.

Nonostante le difficoltà e l’esigen-
za di proseguire nelle sperimentazio-
ni, sia al fine di consolidare ulterior-
mente i risultati conseguiti sia per svi-
luppare approcci utili anche in ambito
di sanità territoriale, gli strumenti del-
la gestione per processi rappresentano
oggi, e sempre più lo saranno nel futu-
ro, il necessario complemento e col-
lante degli altri strumenti e azioni di
governo delle organizzazioni sanita-
rie, quali la pianificazione, gli stru-
menti della programmazione e del
controllo di gestione, i sistemi di re-
sponsabilità e di valutazione dei risul-

tati e le azioni di riprogettazione orga-
nizzativa, al fine di perfezionare il
processo di aziendalizzazione. In que-
sto senso, pertanto, la gestione per
processi in sanità è destinata a diveni-
re il punto di riferimento metodologi-
co, per i prossimi cinque-dieci anni,
nelle aziende sanitarie per la realizza-
zione dei sistemi di gestione, per la
progettazione del sistema informativo
e per la definizione degli assetti orga-
nizzativi.

(1) Secondo l’Osservatorio permanente per
l’aziendalizzazione del Servizio sanitario na-
zionale (OPAS), sulla base delle linee guida n.
2/96 (pubblicate sulla Gazzetta Ufficiale del
31 maggio 1996) dal titolo «Profilo aziendale
dei soggetti gestori dei servizi sanitari», l’A-
zienda unità sanitaria locale ha il fine di soddi-
sfare i bisogni della comunità locale, garanten-
do i livelli uniformi di assistenza, attraverso
anche i progetti obiettivo ed azioni program-
mate, mentre l’Azienda ospedaliera ha come
fine quello di rispondere a specifici bisogni di
salute, erogando prestazioni e servizi di dia-
gnosi e cura in quantità e qualità coerente con
la domanda.

(2) Il progetto di ricerca prese avvio nel me-
se di novembre 1999 con l’invio, a tutte le
Aziende sanitarie pubbliche italiane, dell’invi-
to a partecipare, mediante lettera, al program-
ma stesso. A tale invito risposero, con richiesta
di adesione, circa 60 aziende tra Usl e Ospeda-
liere. Tra le 60 aziende furono quindi selezio-
nate: le aziende ospedaliere S. Giovanni Batti-
sta di Torino, Maggiore della Carità di Novara,
Macchi di Varese, S. Maria degli Angeli di
Pordenone, di Perugia, S. Salvatore di Pesaro,
di Caserta e Cannizzaro di Catania; e le azien-
de sanitarie locali di Livorno, Frosinone e Sas-
sari.

(3) L’Azienda ospedaliera San Salvatore di
Pesaro è una delle quattro Aziende ospedaliere
di alta specialità della Regione Marche ed è do-
tata di 452 posti letto per acuti. I volumi di atti-
vità nell’anno 2001 sono stati di 21.854 ricove-
ri complessivi (di cui 7.617 in regime di day-
hospital/day-surgery e 14.237 in regime ordi-
nario) con un indice di attrazione extraregiona-
le dell’11,2%. Nell’anno 2002 gli addetti del-
l’Azienda sono in numero di 1254 ed il budget
assegnato all’azienda è di euro 97.816.937.

(4) l’Azienda Usl 6 di Livorno si estende su
una superficie di 1213 Km2, con una popola-
zione di riferimento pari a 335.000 abitanti.
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L’azienda è organizzata su 5 distretti socio sa-
nitari e 4 presidi ospedalieri per un totale di
1263 posti letto per acuti. L’Azienda ha 4136
dipendenti ed un bilancio complessivo annuale
(anno 2001) pari a circa euro 460.000.000.

(5) La tecnica del «case management» con-
sente la gestione del caso clinico nella sua com-
pletezza e prevede la individuazione di un «re-
sponsabile di processo» (o «case manager»)
che diventa così la figura di riferimento per il
paziente durante l’episodio di ricovero ospeda-
liero.

(6) L’Azienda ospedaliera Santa Maria de-
gli Angeli di Pordenone è azienda di riferimen-
to regionale con un bacino d’utenza di circa
400.000 abitanti, dotata di 750 p/l, con un’atti-
vità di 26.367 ricoveri di cui in day-surgery il
25% e con un’attrazione extra-regionale pari al
15% dei ricoveri totali. Il personale dell’azien-
da è di 1786 dipendenti ed il bilancio, in pareg-
gio dal 1998 è pari a euro 122.047.733.

(7) Durante i due anni e mezzo di sperimen-
tazione è stato possibile studiare i percorsi del
paziente relativi a ernia inguinale, cataratta,
scompenso cardiaco, broncopatia cronica
ostruttiva, ictus, tonsillectomia, carcinoma del
colon-retto, patologia chirurgica in elezione
del ginocchio e parto.

(8) Il tempo riferito all’effettuazione del-
l’attività considerata, è una rappresentazione
media del tempo reale per l’effettuazione della
stessa, desunta da interviste al personale coin-
volto. Lo stesso tempo è soggetto a differenzia-
zioni dove l’attività richiede maggiore impe-
gno da parte dell’operatore: la stessa attività
può essere effettuata impiegando più o meno
tempo, secondo le reali condizioni di esecuzio-
ne. Per esempio, il tempo previsto per suppor-
tare il paziente nell’igiene personale, quando il
paziente non è in grado di gestirsi da sé o con
minimo sforzo da parte dell’operatore sanita-
rio, aumenta proporzionalmente all’impegno
necessario.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Il distretto sanitario: modello istituzionale o economico-aziendale? - 3. La ricerca empirica - 4. Riflessio-
ni conclusive.

With this article the role of the Health Districts will be examined (territorial, functional and organizational structures of the Local
Health Corporations) with reference to management competence and health demand rationalisation. In particular, by empirical
study we will test if (and how) the District will be able to carry out a health needs analysis in order to eliminate inappropriate demand
and satisfy the actual one with an appropriate supply. Our observations regarding research results will concentrate mainly on three
points:
a) district information resources. Prior to discussing the role government may have on demand control, it is best to verify, if and how
the data in question has been gathered, processed and analysed;
b) the role district management will hold in information network planning and implementation;
c) the type of organizational set up that will aid district demand in its success.

1. Premessa

Il processo di aziendalizzazione del
sistema sanitario avviato negli anni
’90 avrebbe dovuto, nelle intenzioni
del legislatore, interessare sia gli
aspetti macroeconomici sia quelli mi-
croeconomici del settore sanitario,
spaziando dai fondamenti concettuali
del sistema fino alla gestione della sin-
gola unità erogatrice di servizi, tra-
sformata da braccio operativo in
azienda dotata di autonomia e respon-
sabilizzata su risorse e risultati. A li-
vello di principi fondamentali si è pas-
sati da una concezione di Welfare Sta-
te, in cui la salute è tutelata come un
diritto prioritario, ad un modello di
Stato dei servizi, in cui la salute, pur
rimanendo un diritto acquisito, deve
fare i conti con la limitatezza delle ri-
sorse.

In relazione alla singola struttura
sanitaria la normativa di riordino, ol-
tre a prevedere la modifica della forma

giuridica delle Usl e degli ospedali,
trasformati in aziende, ha profonda-
mente modificato il sistema di finan-
ziamento delle strutture sulla base di
un meccanismo che premia quelle
maggiormente orientate alla soddisfa-
zione globale del cittadino. Nel nuovo
scenario definito dalla riforma è venu-
to meno l’ambiente protetto in cui tra-
dizionalmente operavano le strutture
sanitarie e, soprattutto nell’ultima
riforma del sistema (la riforma Bindi -
D.L.vo 229/99), si è valorizzato il ruo-
lo del distretto socio-sanitario come
struttura privilegiata per soddisfare i
bisogni di salute della popolazione lo-
cale.

I distretti nella ridefinizione del-
l’organizzazione del sistema sanitario
nazionale assumono la valenza di
unità aziendali, potendo instaurare
rapporti e relazioni gestionali, sulla
base di una autonomia economico-fi-
nanziaria per lo svolgimento delle

funzioni e il conseguimento degli
obiettivi aziendali.

Al distretto compete la gestione
delle strutture e dei servizi ubicati nel
territorio di competenza, indipenden-
temente dal livello delle prestazioni
erogate, con la sola esclusione delle
funzioni incluse tra le competenze dei
presidi ospedalieri. L’espletamento
delle funzioni proprie del distretto ri-
chiede un elevato grado di integrazio-
ne oltre che tra le attività svolte al suo
interno, anche tra queste ultime e
quelle proprie delle strutture ospeda-
liere. È così che proprio per facilitare
il coordinamento delle attività ospeda-
liere con quelle territoriali è possibile
costituire dei dipartimenti, ad elevato
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contenuto tecnico-professionale, che
collegano orizzontalmente organi del
territorio ed organi aventi responsabi-
lità decisionali operanti nell’area
ospedaliera.

La L. 833/78, in relazione all’orga-
nizzazione territoriale, prevede che
«alla gestione unitaria della tutela del-
la salute si provvede in modo unifor-
me sull’intero territorio nazionale me-
diante una rete completa di unità sani-
tarie locali». Queste ultime sono strut-
ture operative dei comuni, singoli o
associati, e delle comunità montane.

La normativa, nel dettare i principi
relativi all’organizzazione territoriale
(art. 10), prevede che «sulla base dei
criteri stabiliti con legge regionale i
comuni, singoli o associati, o le comu-
nità montane articolano le unità sani-
tarie locali in distretti sanitari di base,
quali strutture tecnico-funzionali per
l’erogazione dei servizi di primo livel-
lo e di pronto intervento». Ne deriva
che sono i comuni ad individuare e ad
organizzare, secondo i principi della
legge regionale, i distretti.

Inoltre, le regioni, «entro sei mesi
dalla entrata in vigore della legge, in-
dividuano gli ambiti territoriali delle
unità sanitarie locali, ne disciplinano
con legge i compiti, la struttura, la ge-
stione, l’organizzazione e il funziona-
mento e stabiliscono i criteri per l’arti-
colazione delle unità sanitarie locali in
distretti sanitari di base» (art. 61).

Successivamente il D.L.vo 502/92,
nel dettare i principi relativi all’orga-
nizzazione delle Unità sanitarie locali
(art. 3), prevede che «le regioni disci-
plinano, nell’ambito della propria
competenza, le modalità organizzati-
ve e di funzionamento delle Unità sa-
nitarie locali prevedendo tra l’altro
l’articolazione delle Unità sanitarie
locali in distretti».

Il disposto normativo del D.L.vo
502/92, in relazione al distretto sanita-
rio, lascia un ampio margine discre-
zionale alle regioni e ciò può avere ri-

svolti sia positivi, poiché la discrezio-
nalità permetterebbe di soddisfare i bi-
sogni di salute differenziati in base al-
le caratteristiche demografiche, cultu-
rali e sociali della popolazione territo-
riale e sia negativi, poiché dalla di-
screzionalità potrebbe derivare un
ruolo «indefinito» del distretto, origi-
nando ambiguità a livello organizzati-
vo e gestionale.

I D.L.vi 502 e 517, pur introducen-
do elementi del tutto nuovi nel Ssn
(basti pensare alla nascita delle azien-
de sanitarie ed ospedaliere), non han-
no significativamente modificato il
concetto di distretto già previsto nella
L. 833/78, nonostante per il legislatore
tale articolazione territoriale dovesse
essere, insieme naturalmente all’a-
ziendalizzazione, il vero segno di
cambiamento della nuova normativa.

Il D.L.vo 229/99 dà al distretto, e
quindi all’assistenza primaria, un’im-
portanza che né la L. 833/78, né i suc-
cessivi atti di riordino del sistema sa-
nitario avevano dato, affidando all’ar-
ticolazione distrettuale la riorganizza-
zione della medicina del territorio. È
previsto, infatti, che:

a) «nell’ambito delle risorse as-
segnate, il distretto ha l’autonomia
tecnico-funzionale ed economico-fi-
nanziaria, con contabilità separata al-
l’interno del bilancio dell’unità sanita-
ria locale (D.L.vo 229/99, art. 3 qua-
ter). L’individuazione dei livelli e del-
le modalità di esercizio dell’autono-
mia gestionale è demandata alle scelte
organizzative aziendali, entro il limite
posto dal perseguimento degli obietti-
vi stabiliti dall’azienda; inoltre, preve-
dendo che i distretti abbiano una con-
tabilità separata, si avvia il discorso
per la nascita di un mercato interno al-
le Asl, che separa acquirenti (distretti)
da produttori (ospedali);

b) il distretto è la sede privilegia-
ta per la programmazione delle attività
territoriali; a tale programmazione
concorrono i comuni, attraverso il Co-

mitato dei sindaci del distretto. Il Pro-
gramma delle attività territoriali è fi-
nalizzato al raggiungimento di risulta-
ti di salute e si basa su un approccio
multisettoriale. Ha la finalità di «indi-
viduare la localizzazione dei servizi;
di determinare le risorse per l’integra-
zione sociosanitaria e le quote rispetti-
vamente a carico dell’unità sanitaria
locale e dei comuni, nonché la realiz-
zazione dei presidi per il territorio di
competenza. Il Programma delle atti-
vità territoriali, sulla base delle risorse
assegnate e previo parere del comitato
dei sindaci di distretto, è proposto dal
direttore di distretto, ed è approvato
dal direttore generale, d’intesa, limita-
tamente alle attività socio-sanitarie,
con il comitato medesimo e tenuto
conto delle priorità stabilite a livello
regionale» (D.L.vo 229/99, art. 3 qua-
ter);

c) «Il distretto assicura i servizi
di assistenza primaria relativi alle atti-
vità sanitarie e sociosanitarie, nonché
il coordinamento delle proprie attività
con quella dei dipartimenti e dei servi-
zi aziendali, inclusi i presidi ospeda-
lieri, inserendole nel Programma delle
attività territoriali. Al distretto sono
assegnate risorse definite in rapporto
agli obiettivi di salute della popolazio-
ne di riferimento» (D.L.vo 229/99, art.
3 quinquies). Vengono esplicitamente
definite le funzioni del distretto, quali
il coordinamento dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera
scelta, le attività scolastiche ambula-
toriali, le attività per la prevenzione e
la cura delle tossicodipendenze, le at-
tività consultoriali, le attività rivolte
agli anziani e ai disabili, le attività di
assistenza domiciliare integrata, le at-
tività per le patologie da HIV e per le
patologie in fase terminale. Nel di-
stretto, inoltre, trovano collocazione
le articolazioni organizzative del di-
partimento di salute mentale e del di-
partimento della prevenzione, con
particolare riferimento alla persona;
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d) viene introdotta la figura del
direttore di distretto;

e) il distretto è la sede privilegia-
ta per l’integrazione sociosanitaria.

L’attività di tale struttura sanitaria,
anche se sembra più definita rispetto
alla precedente normativa, non è in-
centrata sulla domanda, ma continua a
prevalere il concetto di «distretto del-
l’offerta», le cui attività sono vincola-
te dalle risorse assegnate dalla Asl di
appartenenza.

In tale contesto si inserisce il pre-
sente lavoro che intende sviluppare al-
cune riflessioni sul ruolo che il distret-
to sanitario può avere nel governo del-
la domanda di salute (1) e sui fattori
che consentono di eliminare la do-
manda impropria.

2. Il distretto sanitario: modello isti-
tuzionale o economico-aziendale?

Dall’analisi della normativa, in par-
ticolare dalle disposizioni legislative
del D.L.vo 229/99, si possono indivi-
duare alcuni elementi che contraddi-
stinguono il distretto:

a) tale struttura è strumento di de-
centramento geografico e funzionale.
Per quanto riguarda il decentramento
geografico, i criteri utilizzati per defi-
nire gli ambiti territoriali sono l’entità
della popolazione in relazione al tipo
di realtà, rurale o urbana, e la coinci-
denza con i confini comunali o circo-
scrizionali: in genere il distretto si
identifica con un comune o con una
circoscrizione, ma nel caso di realtà
con numero limitato di abitanti il di-
stretto abbraccia più comuni.

Con il decentramento funzionale
si ha il trasferimento di responsabilità
e di funzioni dal centro alla periferia:
ne deriva che il distretto rappresenta o
dovrebbe rappresentare il livello di
governo del sistema sanitario a più di-
retto contatto con i cittadini e, quindi,
la sede più appropriata per la parteci-

pazione della comunità locale alla ge-
stione dei servizi;

b) è un’articolazione tecnico-
funzionale dell’azienda Usl, accessi-
bile a tutti i cittadini per offrire loro le
prestazioni sanitarie e sociali di primo
livello (assistenza medico-generica e
pediatrica di base, ambulatoriale e do-
miciliare; la guardia medica; l’assi-
stenza infermieristica territoriale; il
servizio sociale, compresa l’assisten-
za domestica domiciliare; la tutela
materno-infantile in ambito consulto-
riale; le attività di prevenzione, com-
prese la profilassi delle malattie infet-
tive, le vaccinazioni e la vigilanza
igienico-sanitaria della collettività;
l’educazione sanitaria; le attività am-
ministrative). In relazione alle dimen-
sioni del distretto e alle caratteristiche
del suo assetto organizzativo, in tale
struttura sanitaria possono trovare col-
locazione anche altri servizi: alcune
attività specialistiche, igiene mentale,
medicina del lavoro; tossicodipenden-
za, attività veterinaria, ecc.;

c) il distretto è organizzato se-
condo regole e principi che sono pro-
pri della struttura principale a cui deve
fare direttamente riferimento, ossia
l’Azienda Usl. Ne deriva che i distret-
ti si uniformano alle specifiche previ-
sioni normative che le regioni formu-
lano nella definizione della Aziende
Usl e dei distretti stessi.

Dall’analisi delle leggi regionali e/o
dei Piani sanitari regionali emergono
definizioni differenziate di distretti sa-
nitari, anche se elemento comune è
l’indicazione di «cosa» deve fare il di-
stretto, senza indicarne il «modo» (ta-
bella 1). Le definizioni dei distretti
possono essere più vicine a logiche
giuridiche o a logiche aziendali, e a se-
conda se prevalgono le prime o le se-
conde si possono individuare due mo-
delli di distretto: un modello istituzio-
nale e un modello economico-azien-
dale.

Il modello istituzionale è il risultato
dell’applicazione della normativa che
disciplina i rapporti fra i soggetti di-
strettuali (direttore, medici, comune,
associazioni di volontariato, clienti-
cittadini) e fra la dirigenza distrettuale
e quella aziendale; della normativa
che disciplina l’attività di produzio-
ne/erogazione dei servizi, ed infine
della normativa che disciplina l’allo-
cazione delle risorse (umane, tecnolo-
giche e finanziarie). Ne deriva la codi-
ficazione di rapporti sociali, in termi-
ni di norme che definiscono diritti e
doveri dei vari soggetti; di rapporti
politici, in termini di distribuzione del
potere decisionale relativo a determi-
nati aspetti della convivenza sociale
organizzata politicamente; di rapporti
economici, in termini di meccanismi
che regolano la produzione, il trasferi-
mento e l’utilizzazione della ricchez-
za (2).

Per quanto riguarda il modello eco-
nomico-aziendale, è opportuno preci-
sare che lo studio degli aspetti econo-
mici relativi alla sanità può seguire tre
filoni di indagine che si collegano ad
approcci concettuali tra loro diversi.
Il primo, della teoria economica, at-
tiene all’ottima allocazione delle ri-
sorse nell’ambito delle scelte di poli-
tica economica generale o nell’ambi-
to delle scelte di finanza pubblica. Il
secondo ha per oggetto gli studi fina-
lizzati a definire le politiche pubbli-
che in materia di sanità, sviluppati so-
prattutto nel periodo dell’affermazio-
ne del modello di Welfare State. Il ter-
zo, infine, ha per oggetto i contributi
di tipo economico-aziendale e mana-
geriale. L’economia aziendale indaga
il comportamento economico degli
«istituti sociali» nei quali si attuano i
processi di produzione, trasferimento,
consumo della ricchezza per definire i
principi e i criteri cui devono ispirarsi
le scelte delle persone che hanno re-
sponsabilità decisionali in tali istituti.
In base a quest’ultimo filone di studi,
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Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.

il distretto può essere considerato un
micro sistema sanitario locale, che
combina risorse scarse, materiali e
immateriali, per soddisfare i bisogni
di salute espliciti e latenti della popo-
lazione locale. Enfatizzare l’aspetto

economico-aziendale del distretto si-
gnifica, pertanto, focalizzare l’atten-
zione sui presupposti che consentono
di svolgere le attività in condizioni di
economicità, efficacia ed efficienza,
ossia mantenere nel tempo la capacità

di soddisfare i bisogni considerati di
pubblico interesse compatibilmente
con le risorse a disposizione (econo-
micità), garantendo adeguati livelli di
coerenza tra servizi erogati e bisogni
da soddisfare (efficacia), nonché un



ragionevole rapporto tra risorse im-
piegate e servizi prodotti (efficienza).

Secondo un approccio economico-
aziendale, il distretto sociosanitario di
base non può essere considerato una
emanazione periferica dell’Asl, che
eroga solo i servizi individuati dalla
normativa, ma esso è il nodo di una re-
te in grado di esprimere potenzialmen-
te il più elevato livello di coordina-
mento fra tutti gli attori distrettuali e la
sua sfera di azione attiene all’indivi-
duazione e alla soddisfazione dei biso-
gni di salute della popolazione locale
con interventi globali e non settoriali
sulla persona.

Da ciò deriva che il distretto coordi-
na e svolge un portafoglio di attività
sia operative sia strategiche. Le prime
vengono svolte nell’ambito delle fun-
zioni amministrative, sanitarie, socio-
sanitarie e di gestione delle strutture e
dei servizi. Sarà la direzione azienda-
le, di fatto, sulla base delle potenzia-
lità anche umane disponibili, che va-
luterà l’opportunità o meno di inclu-
dere nella delega tutte o alcune delle
strutture, dei servizi e delle attività or-
ganizzative.

Le attività strategiche, invece, ri-
guardano la scelta dell’assetto orga-
nizzativo; il coordinamento sinergico
delle azioni degli attori distrettuali;
l’attività di supporto tecnico agli enti
locali nella individuazione dei biso-
gni, nella scelta delle priorità e nella
realizzazione di attività di promozione
della salute; l’accesso ai servizi sani-
tari della popolazione; la valutazione
sistematica dello stato di salute della
popolazione e del grado di soddisfa-
zione della domanda di prestazioni.
Tali attività richiedono capacità di in-
tegrare competenze, professionalità e
risorse all’interno di progetti unitari di
intervento, sia gestendo in modo col-
laborativo le responsabilità di attori
professionali diversi, senza assecon-
dare i comportamenti settoriali, e sia
mettendo in rapporto la valutazione

del bisogno con le alternative delle ri-
sposte appropriate per soddisfarlo in
modo efficace.

Il distretto è una struttura sanitaria
che nel soddisfare i bisogni di salute
della popolazione locale garantisce la
massima integrazione tra il sanitario e
il sociale (3). L’integrazione costitui-
sce una modalità di coordinamento di
più funzioni per il perseguimento di
un obiettivo comune, che induce ogni
figura professionale a modificare il
proprio modo di intervenire. La neces-
sità di soddisfare i bisogni di salute
porta a focalizzare l’attenzione su di-
versi aspetti, quali quello clinico, ge-
stionale e strategico e pone il proble-
ma dell’integrazione fra due macro-
culture, quella dei professionisti e de-
gli amministrativi. Il problema non at-
tiene solo all’integrazione fra queste
due culture diverse, ma anche all’ac-
quisizione da parte del personale del
distretto di una cultura manageriale e
di un orientamento al cliente-cittadino
insieme a un processo di responsabi-
lizzazione economica del medico, il
quale attraverso i sistemi di budget
viene progressivamente sensibilizzato
sul consumo di risorse.

Il modello di distretto economico-
aziendale pertanto si configura come
un sistema aperto, ponendosi da inter-
faccia tra il territorio e il Ssn. Assu-
mendo tale ruolo la struttura distret-
tuale può modificare le azioni di inter-
vento sulla base delle informazioni
provenienti dall’esterno (comuni, as-
sociazioni di volontariato, scuole) e
dall’interno del distretto (medici di
medicina generale, ospedali, farma-
cie, strutture accreditate) e integrare le
singole professionalità che, pur distin-
te per necessità operative, si coordina-
no per il perseguimento di obiettivi
comuni.

In tal modo il distretto potrebbe
avere un ruolo fondamentale nel go-
verno della domanda di salute coin-
volgendo tutti i soggetti interessati at-

traverso un processo di analisi artico-
lato in diverse fasi: a) rilevazione dei
bisogni di salute; b) analisi e indivi-
duazione delle priorità; c) elaborazio-
ne del programma delle attività; d) at-
tuazione dello stesso; e) monitoraggio
e valutazione del raggiungimento de-
gli obiettivi.

In tale logica si inserisce il Pro-
gramma delle attività territoriali, co-
me strumento programmatico del di-
rettore di distretto attraverso il quale si
collega la domanda di salute con l’of-
ferta dei servizi e le risorse necessarie,
la cui elaborazione coinvolge centri
decisionali interni ed esterni al distret-
to. Fra quelli esterni, gli interlocutori
privilegiati sono gli enti locali, insie-
me con gli altri soggetti pubblici e pri-
vati presenti sul territorio, l’associa-
zionismo di impegno sociale, le orga-
nizzazioni dei cittadini-clienti, quindi
tutti gli stakeholders del distretto che,
con ruoli diversi, sono interessati a
migliorare la qualità della vita della
popolazione locale. Se il distretto, co-
me previsto dalla normativa, è l’arti-
colazione territoriale ed organizzativa
dell’Azienda Usl per il perseguimento
degli obiettivi dell’azienda, esso non
può assumere decisioni autonome o
modificare decisioni aziendali quando
ciò ostacola il perseguimento degli
obiettivi della direzione generale del-
l’azienda. Conseguentemente, l’auto-
nomia gestionale del distretto si limi-
terebbe ad un’attività di coordinamen-
to organizzativo e produttivo dei ser-
vizi e non a un’attività di direzione. In
tale ottica, quindi, non avrebbe senso
parlare di un modello distrettuale eco-
nomico-aziendale, ma solo istituzio-
nale.

Tenuto conto delle considerazioni
svolte, se il distretto è considerato
un’istituzione pubblica, secondo una
logica giuridica, esso risulta legittima-
to dalle norme, i suoi obiettivi sono
prefissati dall’esterno, è relativamente
statico, non interagisce con l’ambiente

MECOSAN
Management ed Economia Sanitaria Saggi e ricerche

32 N. 44 - Sez. 1a



esterno, non focalizza l’attenzione
sulla razionalità dei processi allocati-
vi, e finisce per essere un’organizza-
zione burocratica.

Al contrario, se esso è considerato
un’organizzazione strategica, secondo
una logica economico-aziendale, è le-
gittimato dalla capacità di rispondere
alla domanda di salute e quindi defini-
sce continuamente la propria mission,
è sottoposto a cambiamenti continui,
definisce la propria identità nei rap-
porti con l’esterno, valuta le risorse e
le competenze (4) e ne programma
l’impiego e l’allocazione. Secondo ta-
le approccio nella struttura distrettuale
verrebbe meno la dipendenza dei li-
velli organizzativi interni al distretto
da articolazioni sovra ed extradistret-
tuali, sarebbero previsti momenti or-
ganizzativi orientati alla sempre mag-
giore partecipazione dei medici di me-
dicina generale e dei pediatri di libera
scelta alla attività distrettuale, di cui
essi sono considerati parte integrante.
La particolare attenzione normativa
agli enti locali enfatizzerebbe l’inte-
grazione socio-sanitaria quale obietti-
vo complessivo della dinamica assi-
stenziale, attraverso la collaborazione
e la condivisione di valori fra distretto
sanitario ed enti locali nelle loro varie
articolazioni. Tutto ciò consentirebbe
di:

a) considerare centrale il bisogno
di salute nel sistema distrettuale;

b) tendere ad una struttura orga-
nizzativa orientata alla domanda;

c) superare le logiche settoriali
nell’organizzazione dell’offerta;

d) realizzare l’integrazione so-
cio-sanitaria.

3. La ricerca empirica

3.1. La metodologia dell’indagine

Fare un’analisi empirica sui distret-
ti sanitari implica affrontare problemi
metodologici sotto un duplice aspetto.

Il primo relativo all’oggetto di indagi-
ne per individuare la tipologia di di-
stretto da «studiare». La normativa
non prevede alcuna tassonomia e una
classificazione secondo parametri
economico-aziendali potrebbe non
trovare riscontro nella realtà, conside-
rato che i distretti sanitari sarebbero
stati «creati» per individuare le diver-
sità del territorio di riferimento.

Il secondo aspetto metodologico ri-
guarda il numero dei distretti da consi-
derare. Scegliere un campione, picco-
lo o grande che sia, secondo il criterio
della proporzionalità potrebbe non es-
sere opportuno visto che l’universo
dei distretti sanitari è abbastanza ete-
rogeneo.

Di conseguenza per l’analisi empi-
rica sono stati analizzati venti distretti
che rappresentano non un campione
probabilistico, ma un campione che si
autoseleziona in base alla facilità di
accesso ai dati.

L’indagine è stata svolta attraverso
la somministrazione di un questiona-
rio ai direttori di distretto, in modo da
verificare se la struttura sanitaria che
essi dirigono possa governare la do-
manda di salute eliminando quella im-
propria.

Il questionario è stato strutturato
nelle seguenti sezioni:

— informazioni generali sul distret-
to;

— attività istituzionale (adempi-
menti previsti dal D.L.vo 229/99);

— struttura organizzativa;
— requisiti, funzioni e ruolo del di-

rettore di distretto;
— analisi della domanda relativa al

triennio 1997-1999 (analisi demogra-
fiche e socio-culturali; attività di pro-
mozione della salute-prevenzione;
prestazioni specialistiche, prestazioni
diagnostico-terapeutiche; prestazioni
ospedaliere; domanda di farmaci);

— centro unificato prenotazioni;
— medici di medicina generale/pe-

diatri di libera scelta.

3.2. I risultati della ricerca

Dei 20 distretti ai quali è stato sotto-
posto il questionario, solo due (distret-
to 7 Asl 4 di Bari e distretto 13 Asl 6 di
Palermo) non hanno aderito all’inda-
gine. I distretti oggetto di indagine so-
no diversi per numero di abitanti (i da-
ti della popolazione residente nell’am-
bito territoriale del distretto sono rela-
tivi al 31 dicembre 1999), per anno di
costituzione, per presenza di presidi
ospedalieri e strutture accreditate (ta-
bella 2).

Dai dati dei questionari è emerso
che il processo di decentramento delle
funzioni dalla Asl al distretto si è rea-
lizzato in maniera differenziata, e l’e-
terogeneità rilevata con l’indagine
empirica può essere così sintetizzata:

1) distretti che, pur essendo stati
costituiti con legge regionale non sono
operativi, poiché il processo di decen-
tramento delle funzioni dalle aziende
al territorio non è mai iniziato (Geno-
va e Cagliari);

2) distretti costituiti con legge re-
gionale e, sebbene la «struttura di-
stretto» non esista, sono stati attivati
alcuni servizi che presuppongono un
distretto operativo: è il caso del di-
stretto 1 dell’Ausl 4 L’Aquila, il cui di-
rettore non è stato nominato, il perso-
nale è costituito da appena due medici
e tre infermieri, ma è stata attivata l’A-
di (Assistenza domiciliare integrata)
su proposta del direttore generale del-
la Ausl. In qualche altro distretto (di-
stretto Est ed Ovest di Campobasso) il
direttore è stato nominato, ma la strut-
tura non svolge alcuna funzione;

3) distretti operativi, nei quali il
governo della domanda di salute non
rappresenta però un obiettivo priorita-
rio.

La riflessione sui risultati della ri-
cerca è stata focalizzata sugli aspetti
che potrebbero risultare rilevanti per
verificare se e come il distretto sanita-
rio conduca un’analisi dei bisogni di
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salute per eliminare la domanda im-
propria e soddisfare quella reale con
un’offerta adeguata. Tali aspetti sono:

a) il patrimonio informativo di-
strettuale, poiché prima di discutere
sul ruolo che il distretto può avere nel
governo della domanda è opportuno
verificare se e come i dati sono raccol-
ti, elaborati e analizzati in tale struttu-
ra;

b) il ruolo che la dirigenza di-
strettuale può avere nella progettazio-
ne e implementazione del sistema
informativo;

c) le configurazioni organizzati-
ve che favoriscono l’affermarsi di un
«distretto della domanda».

3.3. Il sistema informativo

Il sistema informativo sanitario è
tradizionalmente organizzato per va-
lutare i servizi erogati dal lato dell’of-
ferta (le strutture erogatrici), ma lo è
meno per una valutazione dal lato dei
destinatari (i cittadini-clienti poten-
ziali o effettivi che siano) e dei sogget-
ti prescrittori.

La raccolta delle informazioni può
avvenire a diversi livelli: regionale,
attraverso l’Agenzia sanitaria regio-
nale, che fra le diverse funzioni, defi-
nisce, insieme all’Assessorato alla sa-
nità, le regole per la rilevazione delle
informazioni nell’intero sistema sani-
tario regionale e ne verifica l’applica-
zione; aziendale attraverso l’elabora-
zione dei dati inviati dalle diverse
strutture sanitarie; distrettuale, attra-
verso la raccolta e l’elaborazione dei
dati per l’analisi dei bisogni di salute

Tabella 2 - Informazioni generali sui distretti

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



della popolazione, coinvolgendo tutti
gli attori distrettuali.

Nel distretto ogni giorno vengono
raccolte, inconsapevolmente o meno,
numerose informazioni, che rappre-
sentano dati di per sé dotati di capacità
informativa per individuare i bisogni
differenziati di salute della popolazio-
ne locale. Se la struttura distrettuale è
rigidamente organizzata per servizi e
frammentata per ambulatori, i cui re-
sponsabili spesso non comunicano tra
loro, la raccolta-archiviazione-elabo-
razione dei dati avviene attraverso
strumenti di lavoro (libretti sanitari,
registri, schede, cartelle cliniche) non
considerati utili per l’analisi della do-
manda di salute. In tal modo il sistema
informativo del distretto si limita a
produrre dati statistici sulle prestazio-
ni effettuate (indicatori di domanda e
accessibilità, indicatori di risorse, in-
dicatori di attività, indicatori di risul-
tato relativi all’assistenza medica e
pediatrica di base, all’assistenza am-
bulatoriale e specialistica convenzio-
nata, all’assistenza specialistica semi-
residenziale e territoriale, all’assisten-
za ospedaliera) (5).

Per un sistema informativo distret-
tuale efficace ed efficiente ai fini del
governo della domanda, il processo di
raccolta-elaborazione-analisi dei dati
va effettuato sistematicamente e con
metodo, individuando le fonti inform-
ative, il tipo di informazioni da reperi-
re e le modalità di rilevazione.

Un primo aspetto da considerare è
l’individuazione della tipologia di dati
da raccogliere, che possono essere: a)
informazioni demografiche ed epide-
miologiche per le quali le fonti in-
formative sono il Comune, i medici di
medicina generale/pediatri di libera
scelta, le farmacie, gli ambulatori, i
presidi ospedalieri e le strutture accre-
ditate, ossia tutti gli attori distrettuali e
le strutture operative; b) dati di carat-
tere gestionale per organizzare gli in-
terventi finalizzati a rispondere in mo-

do efficace ed efficiente ai bisogni di
salute emersi dall’analisi demografica
ed epidemiologica; c) dati di carattere
globale che offrono una sintesi delle
integrazioni tra bisogni, domanda ed
offerta.

L’analisi della domanda di salute si
può articolare in due fasi:

a) nella prima si raccolgono dati
per conoscere l’evoluzione demogra-
fica (età, sesso, nazionalità) e socio-
culturale (attività lavorativa, popola-
zione scolastica, disoccupazione) al
fine di individuare i bisogni di ciascun
segmento nell’ambito territoriale del
distretto. L’azienda Usl definisce i
confini, le dimensioni in chilometri e
numero di abitanti di uno spazio terri-
toriale e la struttura distrettuale po-
trebbe cogliere le dimensioni quanti-
tative e qualitative del fenomeno salu-
te.

Il distretto, pertanto non è il risul-
tato della suddivisione topografica di
un territorio, ma va considerato come
uno spazio pulsante di situazioni dif-
ferenziate, magari anche in conflitto
tra di loro, che va definito come terri-
torio-processo, dove vengono indivi-
duate e valorizzate le diversità. Se pre-
vale tale orientamento non si possono
privilegiare solo i problemi di orga-
nizzazione (accesso, tempi di attesa),
né si può focalizzare l’attenzione sulla
ricerca di un modello organizzativo
unico a livello regionale o di Asl, se-
condo una visione statica del territo-
rio.

Si va affermando, pertanto, il
concetto di distretto come territorio
asimmetrico in continuo cambiamen-
to, dove prevale un intervento inter-
settoriale e i bisogni vanno individuati
non solo nella loro fenomenologia sa-
nitaria, ma come risultato di dinami-
che che coinvolgono l’ambiente eco-
nomico, sociale, culturale con una pia-
nificazione strategica bottom-up (di-
stretti-Asl-regioni) e non top-down
(regioni-Asl-distretti);

b) nella seconda fase l’analisi ha
per oggetto la raccolta di dati sulle
prestazioni sanitarie erogate alla po-
polazione del distretto (per tipologia,
per struttura, frequenza, soggetto ri-
chiedente) sul consumo di farmaci e
sull’attività di promozione-prevenzio-
ne della salute. La raccolta di tali dati
coinvolge i diversi soggetti e strutture
che dovrebbero essere coordinati dal
direttore di distretto; quest’ultimo po-
trebbe curarne la raccolta, l’elabora-
zione e l’analisi per verificare se la do-
manda di prestazioni sia appropriata e
l’offerta adeguata (efficacia ed effi-
cienza). Ai report quantitativi e quali-
tativi si affida, pertanto, la funzione di
verificare l’appropriatezza delle pre-
scrizioni del medico di base. Così fa-
cendo, il sistema informativo distret-
tuale offre l’opportunità di riflettere
sugli ambiti di responsabilità effettiva
dei medici di medicina generale/pe-
diatri di libera scelta nel prescrivere le
prestazioni, avendo presente che que-
ste ultime possono essere richieste an-
che da altri professionisti, medici spe-
cialisti interni o esterni al Ssn. Si trat-
ta, pertanto, di ricostruire corretta-
mente i legami tra bisogni di salute-
prescrizioni-spese e di valutare i pro-
cessi, verificandone l’appropriatezza.

Circa le modalità di rilevazione dei
dati, si pone il problema dell’informa-
tizzazione, che può essere affrontato
sotto un duplice aspetto: il primo ri-
guarda l’informatizzazione delle atti-
vità di tutti gli attori distrettuali con il
collegamento in rete; e il secondo at-
tiene alla cultura di rete sul territorio,
con una riappropriazione del concetto
di rete, spesso usato come slogan. Un
progetto in rete comincia dall’opera-
tore: le prime connessioni riguardano
il sapere e le conoscenze possedute ed
elaborate dalle diverse figure profes-
sionali. Se l’operatore-professionista
non sviluppa un’attitudine alla ricerca,
all’apertura comunicativa, alla costru-
zione di saperi interdisciplinari non
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avrà senso consegnare dati al respon-
sabile del distretto.

Si evince che un sistema informati-
vo informatizzato è lo strumento tec-
nologico appropriato per un monito-
raggio in tempo reale delle condizioni
di salute di una popolazione attraverso
la raccolta e l’elaborazione dei dati, al
fine di verificare le dinamiche che in-
tercorrono fra bisogni, utilizzazione
dei servizi, prestazioni e outcome sa-
nitario. Nella fase iniziale di imple-
mentazione sarebbe sufficiente mette-
re in rete gli ambulatori dei medici di
medicina generale/pediatri di libera
scelta, considerando che questi ultimi
possiedono banche-dati sui loro pa-
zienti che, integrate con le informazio-
ni riguardanti il contesto sociale ed
economico, costituiscono un supporto
per le decisioni strategiche (obiettivi
di salute e allocazione delle risorse
umane, tecnologiche e finanziarie)
dell’azienda Usl e della regione.

Ne deriva che la progettazione e
l’implementazione del sistema infor-
mativo distrettuale avviene attraverso
la razionalizzazione degli strumenti
informativi esistenti; l’archiviazione
semplice e rapida dei dati; e la circola-
zione delle informazioni acquisite fra i
membri dell’organizzazione distret-
tuale e fra questi e i membri dell’orga-
nizzazione aziendale. Di conseguenza
ciò presuppone, da una parte, una cul-
tura all’informazione che venga con-
divisa a tutti i livelli distrettuali, ossia:
a) la diffusione della cultura informa-
tica fra gli attori distrettuali; b) l’inte-
grazione fra i sistemi informativi-
informatici esistenti; c) il coordina-
mento per la raccolta, l’elaborazione e
la valutazione delle informazioni; e
dall’altra una comunicazione fra i
membri dell’organizzazione distret-
tuale, completa e rispondente ai fabbi-
sogni informativi dei suoi interlocuto-
ri e in un contesto in cui venga defini-
to e condiviso un sistema di comuni-
cazione tale che siano: a) individuati i

soggetti, i contenuti e i tempi della co-
municazione; b) negoziate le regole
della comunicazione con gli attori di-
strettuali coinvolti; c) formalizzate le
regole in documenti ufficiali (ad
esempio protocolli d’intesa tra le par-
ti).

a) Analisi demografica

Il punto di partenza per creare un si-
stema informativo distrettuale per l’a-
nalisi della domanda di salute è la rac-
colta di dati demografici e socio-cul-

turali e il comune rappresenta un im-
portante interlocutore per il distretto,
in quanto fonte di informazioni ma-
croeconomiche territoriali (evoluzio-
ne demografica della popolazione,
struttura produttiva, inquinamento, di-
soccupazione, istruzione, ecc.).

Dai dati dei questionari si possono
individuare tre situazioni diverse (ta-
bella 3):

1) distretti dove l’analisi demo-
grafica non viene svolta;

2) distretti (distretto 5 dell’Ausl
10 di Firenze e distretto 3 dell’Ausl 8
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di Milano) dove l’analisi demografica
viene svolta a livello aziendale, i cui
dirigenti, se reputano opportuno, pos-
sono raccogliere ed elaborare dati ap-
profonditi dopo aver valutato quelli
aggregati inviati dalla Asl;

3) distretti dove l’analisi demo-
grafica viene svolta grazie ai dati for-
niti dai comuni. Alcuni distretti (di-
stretto 1 dell’Ausl 8 di Torino, distret-
to 1 dell’Ausl RM/A di Roma, distretto
51 dell’Ausl 1 di Napoli e il distretto di
Potenza dell’Ausl 2) dispongono di
dati sintetici (per fascia di età e per
sesso) relativi al solo 1999. In altri di-
stretti (distretto 1 dell’Ausl 20 di Vero-
na, distretto di Trento-Valle dei Laghi
dell’Azienda Provinciale per i Servizi
Sanitari, distretto S. Vitale-S. Donato
di Bologna, distretto 5 dell’Ausl 10 di
Firenze e distretto del Perugino 1 del-
l’Ausl 2 di Perugia) l’analisi demo-
grafica viene svolta in maniera siste-
matica, ed hanno i dati del triennio
1997-1999 per fascia di età, per sesso,
natalità, mortalità, disoccupazione e
immigrazione.

Fra i distretti che rilevano informa-
zioni approfondite sull’evoluzione de-
mografica della popolazione di riferi-
mento si distinguono il distretto 1 del-
l’Ausl 1 di Triste e il distretto 1 del-
l’Ausl 7 di Catanzaro, i cui direttori,
consapevoli dell’importanza strategi-
ca dell’analisi demografica, stanno
implementando un sistema informati-
vo distrettuale, curando la raccolta dei
dati presso le diverse fonti informa-
tive.

Il distretto 1 di Trieste Centro-Ove-
st dell’Ausl 1 opera in una città dove, a
fronte di una eccessiva offerta ospeda-
liera, il «territorio» ha sempre svolto
servizi relativi solo all’assistenza del-
la medicina di base, poco considerata
dalla popolazione. Gli anni ’90 si sono
caratterizzati per un elevato tasso di
ospedalizzazione, tra i più elevati in
Italia, e per un eccessivo ricorso al
pronto soccorso. Ciò ha spinto la diri-

genza distrettuale ad attivarsi per rac-
cogliere ed elaborare dati sull’evolu-
zione demografica della popolazione
di riferimento. Tale distretto, grazie ai
dati forniti dai comuni e dall’anagrafe
degli assistibili possiede, per ogni co-
mune appartenente al distretto, infor-
mazioni sulla popolazione residente
per fascia di età e per sesso. A tali dati
si aggiungono gli «indicatori di salu-
te» per ogni comune distrettuale: il
tasso di natalità per sesso, il tasso di
fecondità (numero di nati vivi per 100
donne in età fertile); il tasso di morta-
lità per sesso, il saldo sociale (nati-
morti); l’indice di invecchiamento
(popolazione > 65 anni/popolazione
totale); l’indice di vecchiaia (popola-
zione > 65 anni/popolazione < 14 an-
ni); l’indice di carico sociale (rapporto
fra popolazione non produttiva, bam-
bini e anziani, e popolazione poten-
zialmente produttiva).

Il distretto 1 dell’Ausl 7 di Catanza-
ro possiede dati sulla popolazione re-
sidente per sesso; sulla popolazione
assistibile per fascia di età e per sesso;
sulle condizioni della viabilità; sui
flussi migratori; sulla popolazione
scolastica; il tasso delle donne in età
feconda; l’indice di vecchiaia. Circa
l’ambiente economico e culturale, so-
no state raccolte informazioni per in-
dividuare i principali settori produttivi
e il livello medio del reddito pro-capi-
te.

b) Promozione-prevenzione della sa-
lute

La conoscenza della struttura de-
mografica e socio-economica costitui-
sce il presupposto per l’attività di pro-
mozione-prevenzione in modo che il
bisogno di salute non nasca e di conse-
guenza la domanda di prestazioni sa-
nitarie. Il ruolo del distretto nell’atti-
vità di prevenzione è diverso a secon-
da dei modelli organizzativi (trasver-

sale o verticale) sui quali si distribui-
scono i servizi regionali e aziendali.

Il modello trasversale presuppone
un concetto multidisciplinare dell’e-
ducazione alla salute e alla promozio-
ne della stessa e prevede: a) una preci-
sa individuazione di compiti e attività
ai tre livelli funzionali (regionale,
aziendale e distrettuale); b) la costitu-
zione di specifiche strutture speciali-
stiche in posizione di staff alla direzio-
ne strategica dell’azienda; c) precise
articolazioni operative a livello di-
strettuale; d) meccanismi definiti di
coordinamento fra i tre livelli. Pertan-
to, a livello distrettuale viene costitui-
to un Ufficio per l’educazione alla sa-
lute, con personale adeguatamente
formato.

Il modello verticale, invece, preve-
de la collocazione operativa dell’edu-
cazione alla salute in una struttura
centrale settoriale, il Dipartimento di
prevenzione. Quest’ultimo è lo stru-
mento di cui si serve l’azienda Usl per
realizzare i propri obiettivi di preven-
zione e di promozione della salute at-
traverso unità periferiche presso il di-
stretto. Tale soluzione organizzativa si
pone in contraddizione sia con la natu-
ra trasversale dell’educazione alla sa-
lute, sia con la globalità ed intersetto-
rialità delle attività di educazione alla
salute.

Nella raccolta di dati per individua-
re il target delle attività di promozio-
ne-prevenzione della salute le associa-
zioni di volontariato rappresentano
una fonte informativa per il distretto.
Queste, avendo un rapporto stretto
con il proprio territorio, possono co-
glierne i bisogni nuovi e operare in
aree che sono al tempo stesso sanitarie
e sociali. Infatti, quanto più ci si sposta
dalle strutture ospedaliere al territorio,
tanto più la distinzione tra volontaria-
to sociale e sanitario perde significato:
l’attività non è mai esclusivamente so-
ciale o esclusivamente sanitaria, in
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quanto il destinatario dell’intervento è
la persona nella sua unitarietà.

Le associazioni di volontariato pre-
senti nella realtà distrettuale possono
agire come filtro dei bisogni di salute
inespressi, fornendo al distretto quelle
informazioni utili per una conoscenza
globale della domanda della popola-
zione. Non solo, ma sul territorio il vo-
lontariato può trovare spazi dove la
sua presenza è efficace e spesso neces-
saria, soprattutto quando vengono di-
messi dagli ospedali malati che conti-
nuano ad aver bisogno di assistenza,
ma non hanno il supporto della fami-
glia e non esistono sul territorio servizi
domiciliari adeguati. In tale contesto il
volontariato agisce su tre fronti: ri-
spondere tempestivamente ai bisogni
immediati; mobilitare e indirizzare le
risorse della comunità circostante, a
partire dalla rete parentale e amicale; e
stimolare l’ente locale e il distretto ad
organizzare servizi socio-sanitari do-
miciliari adeguati.

Dall’analisi dei dati (tabella 4) risul-
ta che la promozione-prevenzione del-
la salute è svolta continuamente, coin-
volgendo i diversi soggetti del territo-
rio. Per quanto riguarda le attività di
promozione-prevenzione, in alcuni di-
stretti si svolgono attività di routine
(ad esempio vaccinazioni bambini,
vaccinazioni antinfluenzale), e in altri,
ma sono pochi, a queste si affiancano
attività di promozione e prevenzione
destinate a un target ben definito per
migliorare la qualità della vita dei cit-
tadini, e di conseguenza per ridurre le
prestazioni sanitarie e il consumo di
farmaci.

In particolare il distretto 2 dell’Ausl
1 di Aosta svolge attività di promozio-
ne-prevenzione su temi specifici (pre-
venzione malattie infantili e abuso di
bevande alcoliche); nel distretto 1 del-
l’Ausl 8 di Torino i medici di medicina
generale/pediatria di libera scelta svol-
gono sistematicamente degli incontri
su temi specifici (educazione sessuale

Tabella 4 - Attività di promozione-prevenzione della salute

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



ed educazione alimentare; prevenzio-
ne degli incidenti domestici nelle
scuole); il distretto 3 dell’Ausl 8 di Mi-
lano coinvolge costantemente tutte le
unità operative distrettuali per gli
aspetti di competenza per la preven-
zione su temi specifici; il distretto 1
dell’Ausl 20 di Verona svolge attività
di screening per prevenire patologie
nelle donne e attività di educazione di
igiene orale; il distretto di Trento-Val-
le dei Laghi dell’Azienda Provinciale
per i servizi sanitari svolge attività di
prevenzione nell’igiene orale nelle
scuole e screening mammografica; il
distretto 2 dell’Ausl 7 di Ancona svol-
ge attività di screening per fascia di
età; il distretto del Perugino 1 dell’Au-
sl 2 di Perugia dal 1999 ha iniziato
un’attività informativa-educativa su
temi specifici della salute (promozio-
ne della salute nell’area materno-in-
fantile rivolta a singole donne, coppie
e adolescenti; nutrizione e igiene ali-
menti; promozione della salute nel
rapporto uomo-animale; dipendenze
da sostanze illegali, da alcool, da fumo
di tabacco; sicurezza nei luoghi di vita
e di lavoro) in collaborazione con
scuole e associazioni; il distretto di
Potenza dell’Ausl 2 svolge sistemati-
camente attività di screening odon-
toiatrico e attività di prevenzione sul-
l’obesità.

c) Domanda di prestazioni sanitarie

Per quanto riguarda i dati sulle pre-
stazioni sanitarie specialistiche, dia-
gnostico-terapeutiche e ospedaliere
(per fascia di età, per sesso, per nazio-
nalità e per tipologia di strutture) ri-
chieste dalla popolazione residente è
emersa una situazione abbastanza ete-
rogenea, che può ricondursi ai seguen-
ti casi:

1) distretti che non possiedono
informazioni sulle prestazioni effet-
tuate (distretto 2 dell’Ausl 7 di Anco-
na);

2) distretti che non raccolgono
dati e non analizzano quelli raccolti a
livello aziendale (distretto 1 dell’Ausl
20 di Verona);

3) distretti che possiedono i dati
relativi alle prestazioni effettuate, in-
dipendentemente dall’esistenza o me-
no del sistema informativo aziendale.
In particolare, alcuni distretti (distret-
to 2 dell’Ausl 1 di Aosta, distretto di
Trento-Valle dei Laghi dell’Azienda
Provinciale per i servizi sanitari, di-
stretto 1 dell’Ausl 1 di Trieste Centro-
Ovest, distretto S. Vitale-S. Donato di
Bologna, distretto del Perugino 1 del-
l’Ausl 2 di Perugia, distretto 51 del-
l’Ausl 1 di Napoli e distretto 1 dell’Au-
sl 7 di Catanzaro) raccolgono dati sul-
le prestazioni sanitarie (specialistiche,
diagnostico-terapeutiche e ospedalie-
re, i dati relativi a queste ultime nel di-
stretto 1 dell’Ausl 1 di Trieste Centro-
Ovest e nel distretto S. Vitale-S. Dona-
to di Bologna sono raccolti ed elabora-
ti a livello aziendale) in maniera siste-
matica, ed hanno i dati del triennio
1997-1999 per fascia di età, per sesso,
per nazionalità e per tipologia di strut-
ture sanitarie (ambulatori distrettuali,
presidi ospedalieri e strutture accredi-
tate).

In altri distretti (distretto 1 dell’Ausl
8 di Torino, distretto 3 dell’Ausl 8 di
Milano, distretto 1 della azienda Usl
RM/A e distretto di Potenza dell’Ausl
2) si raccolgono dati sintetici e fram-
mentati (sulle prestazioni specialisti-
che o sulle prestazioni diagnostico-te-
rapeutiche o sulle prestazioni ospeda-
liere) relativi al solo 1999, che non
sempre forniscono informazioni per
una analisi quantitativa e qualitativa
delle prestazioni richieste ed offerte.

d) Domanda di farmaci

Altri dati che contribuiscono a co-
stituire il patrimonio informativo sono
quelli relativi al «consumo» dei far-
maci, il cui aumento è da attribuire a

un peggioramento della salute della
popolazione o a «stili prescrittivi»
anomali, che sottendono altrettanto
differenziati livelli di maturità profes-
sionale. Se dovesse risultare ciò ne di-
scenderebbe l’opportunità di prevede-
re interventi correttivi attraverso linee
guida o protocolli indirizzati ai medici
di medicina generale/pediatri di libera
scelta, agli specialisti, ai medici ospe-
dalieri, nel rispetto dell’autonomia
professionale.

Dai dati dei questionari risultano
due casi opposti: distretti che non han-
no dati sul consumo di farmaci e di-
stretti (distretto 1 dell’Ausl 8 di Tori-
no, distretto di Trento-Valle dei Laghi
dell’Azienda Provinciale per i servizi
sanitari, distretto del Perugino 1 del-
l’Ausl 2 di Perugia e distretto 1 del-
l’Ausl 7 di Catanzaro) che provvedo-
no a raccogliere i dati sulla spesa far-
maceutica e sul consumo dei farmaci
per tipologia di soggetti prescrittori
(medici di medicina generale e pedia-
tri di libera scelta, specialisti interni ed
esterni al Ssn) e per tipologia di farma-
ci. Fra questi casi estremi si collocano
situazioni intermedie, ossia:

— distretti che possiedono solo i
dati sulla spesa farmaceutica (distretto
2 dell’Ausl 1 di Aosta e distretto 1 del-
l’Ausl 1 di Trieste Centro-Ovest);

— distretti che analizzano i dati rac-
colti a livello aziendale (distretto di S.
Donato-S. Vitale di Bologna e distret-
to 5 dell’Ausl 10 di Firenze, per que-
st’ultimo l’Ausl raccoglie i dati per
zona e non per distretto);

— distretti (distretto 51 dell’Ausl 1
di Napoli) che hanno dati solo sulla
spesa farmaceutica, ma è in fase di or-
ganizzazione il servizio centrale Asl
che rileverà i dati per singolo distretto
e per singolo medico di base.
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e) Medico di medicina generale e pe-
diatra di libera scelta

Nel nostro sistema sanitario al me-
dico di base (medico di medicina ge-
nerale/pediatra di libera scelta) è asse-
gnato il compito di primo livello assi-
stenziale e attraverso la medicina di
base viene assicurata una capillare as-
sistenza sul territorio. Il medico di me-
dicina generale/pediatra di libera scel-
ta (mmg/pls) interpreta il bisogno e lo
trasforma in domanda, svolgendo la
funzione di informazione e di indiriz-
zo della domanda di salute territoriale.

Il contributo di tali professionisti
ad alimentare il patrimonio informati-
vo dipende da «come» essi svolgono
la propria attività. Secondo il modello
del medico singolo «gatekeeper», che
è quello più diffuso nella medicina di
base, il mmg/pls lavora solo nel pro-
prio ambulatorio senza sostanziali
rapporti né con la struttura distrettua-
le né con i colleghi (il rapporto con il
responsabile di distretto si limita alla
trasmissione di dati, non sentendosi
parte integrante del sistema distret-
tuale). Allo scopo di coinvolgere il
mmg/pls e di responsabilizzarlo, an-
che da un punto di vista economico,
l’unità di governo della medicina ge-
nerale potrebbe predisporre un siste-
ma di reporting, con finalità informa-
tive sulla pratica medica. In tal modo
però si rischia, da una parte, di creare
un rapporto gerarchico (censorio nel-
l’esposizione dei dati e nella relativa
cultura di controllo) e, dall’altra, di
rafforzare nei fatti la cultura della
non appartenenza aziendale da par-
te del mmg/pls, che vedrebbe nel di-
stretto/azienda un interlocutore osti-
le.

In questa ottica la raccolta di infor-
mazioni si riduce ad un accumulo di
dati da trascrivere sulla cartella clinica
che ha valenza di documento prome-
moria, e non è considerata uno stru-
mento operativo, di comunicazione e

all’occorrenza di valutazione e di ri-
cerca (Caimi, 1997). La cartella clini-
ca nella forma tradizionale è una
estensione della cartella ospedaliera
alla pratica ambulatoriale, si caratte-
rizza per la divisione in spazi per
anamnesi (familiare, fisiologica, pato-
logica remota e prossima) e in schede
di diario clinico. A tale forma si con-
trappone la cartella clinica intesa co-
me strumento informativo vero e pro-
prio, orientata ai problemi, contenen-
te tutto ciò che è rilevante per il medi-
co e per il paziente: sia le informazioni
di base riguardanti le diverse anamne-
si (contenuto minimo), sia le informa-
zioni sulle difficoltà psicologiche, so-
ciali, economiche e lavorative, utili ai
fini di uno studio epidemiologico.

Dai dati dell’analisi empirica, pur-
troppo emerge che i mmg non svolgo-
no la funzione di filtro della domanda
di salute: essi non hanno alcun rappor-
to con il direttore di distretto al quale
non inviano report con dati quantitati-
vi e qualitativi sull’attività svolta, ad
eccezione del distretto di Trento-Valle
dei Laghi dell’Azienda provinciale
per i servizi sanitari, del distretto S.
Vitale-S. Donato dell’Ausl di Bologna
e del distretto 51 dell’Ausl 1 di Napoli,
i cui mmg inviano al direttore di di-
stretto il riepilogo sulle prestazioni di
particolare impegno professionale e
sull’assistenza domiciliare program-
mata (6) (tabella 5). Per quanto riguar-
da le modalità di trasmissione dei dati
al distretto, dalla analisi empirica ri-
sulta che l’informatizzazione dei mmg
è limitata. Non diversa risulta la situa-
zione per i pls, come si evince dalla ta-
bella 6: il processo di informatizzazio-
ne non ha coinvolto tutti i professioni-
sti; essi non contribuiscono a creare un
patrimonio di dati per l’analisi epide-
miologica, in quanto la maggior parte
di essi non invia alcun report ai diret-
tori di distretto sull’attività svolta.

f) Centro unificato prenotazioni

I sistemi di prenotazione dei servizi
sanitari hanno subito un’evoluzione
negli ultimi anni; si è passati dalla pre-
notazione cartacea presso la struttura
sanitaria alla prenotazione telematica
da parte dei diversi attori distrettuali:
mmg/pls, specialisti, farmacie, cittadi-
ni-clienti.

Il Centro unificato prenotazioni
(Cup) può essere istituito a diversi li-
velli (ospedaliero, aziendale e distret-
tuale), ma non è uno strumento infor-
mativo per verificare l’appropriatezza
della prestazione prenotata (speciali-
stica o diagnostico-terapeutica o rico-
vero ospedaliero) se fra le diverse
strutture sanitarie (ambulatori distret-
tuali, ospedali, strutture accreditate)
non vi è lo scambio di informazioni
sulle liste d’attesa (tempi d’attesa, ti-
pologia di prestazioni richieste, refer-
ti) attraverso il collegamento in rete.

Dal confronto fra le prenotazioni
delle prestazioni e i risultati dei referti
si possono individuare le cause di una
lista d’attesa lunga: a) aumento dei bi-
sogni di salute della popolazione loca-
le, per cui le risorse umane e strumen-
tali risultano insufficienti; b) domanda
impropria a svantaggio sia dei cittadi-
ni-clienti con patologie gravi e sia del-
la struttura sanitaria, per lo sposta-
mento della domanda di prestazioni
verso altre strutture più efficienti (ac-
creditate o fuori dal territorio distret-
tuale).

Con l’analisi empirica si è verifica-
to se esiste il Cup distrettuale e se esso
è uno strumento informativo per eli-
minare la domanda impropria, ed è
emerso che:

— in qualche distretto il Cup è in
fase di organizzazione;

— in alcuni esiste il Cup aziendale;
— in altri esiste il Cup di distretto

gestito da personale del distretto stes-
so.
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In solo otto distretti si fa un con-
fronto fra le prenotazioni del Cup e i
risultati delle prestazioni erogate per
verificare se le lunghe liste d’attesa
sono dovute a una domanda impro-
pria; e in appena quattro distretti (di-
stretto 1 dell’Ausl 1 di Trieste, distret-
to 5 dell’Ausl 10 di Firenze, distretto
del Perugino 1 dell’Ausl 2 di Perugia
e distretto 1 dell’Ausl RM/A di Roma)
la dirigenza conosce il tasso di disdet-
ta delle prenotazioni e il tasso annuo di
assenza. Circa la modalità di prenota-
zione prevale la prenotazione attraver-
so gli sportelli con operatori, ad ecce-
zione del distretto 5 dell’Ausl 10 di Fi-
renze dove il cittadino-cliente può ef-

fettuare la prenotazione via Internet
(tabella 7).

g) Strumenti indiretti per il governo
della domanda

Le informazioni del sistema infor-
mativo, opportunamente elaborate e
valutate, possono diventare «cono-
scenza», ossia una risorsa: a) svilup-
pabile, attraverso opportuni strumenti
che consentano di codificare un sapere
che non rimanga circoscritto alla men-
te e all’esperienza pratica del medico;
b) trasferibile all’interno e all’esterno
del distretto, in un’ottica di competi-
zione guidata dalla programmazione
regionale; c) controllabile dall’orga-

nizzazione distrettuale al fine di limi-
tare sia la variabilità nel consumo di
risorse a parità di intervento, sia la dif-
fusione impropria della medesima pa-
tologia tra diverse specializzazioni; d)
utilizzabile a fini promozionali, ossia
per promuovere politiche di coinvol-
gimento del cliente-paziente nel per-
corso di cura, attraverso il meccani-
smo del consenso informato e la defi-
nizione di una serie di informazioni
che diano concretezza alla libertà di
scelta del paziente-cliente.

Per quanto riguarda il tipo di cono-
scenza che si sviluppa nel distretto si
può distinguere la conoscenza tacita
da quella esplicita. La prima fa riferi-
mento alla conoscenza posseduta dai

Tabella 5 - Attività del medico di medicina generale

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.
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singoli individui e si concretizza in
schemi cognitivi personali di lettura e
risposta alle situazioni operative (si
tratta della conoscenza in base alla
quale l’individuo sa quali azioni intra-
prendere di fronte a un problema, ma
non ne sa motivare la ragione in ma-
niera chiara e logica). La conoscenza
esplicita è una conoscenza codificata
che può essere facilmente trasmessa
all’interno e all’esterno dell’organiz-
zazione attraverso un linguaggio o un
meccanismo formale (Lega, 1997). A
tale dicotomia se ne può affiancare
un’altra: quella fra conoscenza conte-
stuale e informazione codificata (Di
Bernardo, Rullani, 1990). La prima
corrisponde alla conoscenza tacita,

contestualizzata ad uno specifico am-
bito operativo dai contenuti tecnico-
operativi e dalle abilità pratiche pro-
prie dell’individuo. L’informazione
codificata, invece, corrisponde alla
conoscenza codificata, in quanto si ca-
ratterizza per l’insieme dei criteri di
comportamento che regolano l’attività
operativa e che sono facilmente condi-
visibili da tutta l’organizzazione. Si
distingue anche la conoscenza super-
ficiale dalla conoscenza profonda. La
prima è la conoscenza codificata, uti-
lizzata dall’organizzazione per svol-
gere la propria attività operativa e si
sostanzia in regole di comportamento
e di risposta ai problemi di routine ba-
sate su un sapere disponibile a tutti. La

conoscenza profonda, invece, è di tipo
tacito e contestuale ed è la risorsa alla
quale si fa riferimento di fronte a pro-
blemi nuovi e sconosciuti per l’orga-
nizzazione.

Nel distretto sanitario la conoscen-
za superficiale si sostanzia nel sistema
di regole che guidano il coordinamen-
to dei comportamenti delle diverse ti-
pologie di operatori, sia rispetto a pro-
blemi sanitari di natura estremamente
semplice e standardizzabile, sia rispet-
to alla divisione di compiti e di ruoli
con riferimento alle dimensioni dello
spazio e del tempo (cioè, chi svolge o
dovrebbe svolgere un’attività, dove e
quando). Il problema sorge per la co-
noscenza profonda che fa riferimento

Tabella 6 - Attività del pediatra di libera scelta

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.
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al come si possono erogare le presta-
zioni sanitarie di fronte a problemi
complessi e permea lo spazio dell’au-
tonomia professionale del medico. Il
fatto che si considera tale conoscenza
per sua natura tacita e, quindi, difficil-
mente trasferibile, e che non si possa
standardizzare neanche parzialmente
il comportamento del medico, ha pro-
dotto un’elevata variabilità nel consu-
mo di risorse per la cura della stessa
patologia, una marcata differenziazio-

ne nelle sue modalità di trattamento ed
un inutile iter tra strutture, che anche
impropriamente si fanno carico della
patologia.

Gli strumenti che consentono di va-
lorizzare le informazioni trasforman-
dole in conoscenza sono i protocolli,
le linee-guida e i percorsi diagnostico-
terapeutici.

i) Protocolli. Hanno la finalità di
formalizzare le procedure ammini-
strative, possono essere redatti sia a li-

vello aziendale sia distrettuale, e han-
no carattere impositivo e vincolante,
secondo un approccio top-down.

ii) Linee-guida. La definizione di li-
nee guida consente di ridurre l’incer-
tezza legata alle procedure cliniche
determinando un generale migliora-
mento delle pratiche sanitarie. Tali
strumenti individuano le migliori mo-
dalità di trattamento diagnostico-tera-
peutico di un caso clinico, sulla base
delle conoscenze scientifiche e tecno-

Tabella 7 - Centro unificato prenotazioni (Cup)

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



logiche disponibili in un determinato
momento storico e, comunque, astrat-
tamente stabilite rispetto alle caratteri-
stiche organizzativo-gestionali della
singola struttura erogatrice. L’approc-
cio è di tipo top-down, ossia la finalità
di tali strumenti è la costituzione di un
riferimento normativo imposto alla
struttura erogatrice dei servizi, pre-
scindendo dalle risorse produttive di
cui dispone quest’ultima.

L’elaborazione di tali raccomanda-
zioni avviene attraverso un processo
sistematico allo scopo di supportare i
medici nel decidere quali siano le mo-
dalità di assistenza più appropriate in
determinate circostanze cliniche, e
possono essere assimilate a strumenti
di coordinamento burocratici, in quan-
to indicano le modalità con cui svolge-
re certi processi.

Esse possono essere formulate sia a
livello distrettuale sia centrale (Asl)
ed è opportuno che siano specifiche,
ossia che descrivano tutti i casi ai qua-
li esse sono applicabili. Il processo
stesso attraverso il quale si arriva al-
l’elaborazione delle linee guida è utile
per individuare quelle aree in cui l’ef-
ficacia clinica è ancora incerta e rap-
presenta un’occasione di apprendi-
mento per i soggetti coinvolti. Infatti
formalizzare un processo operativo,
attraverso la creazione di linee guida,
significa trasformare conoscenze per
loro natura tacite, ovvero acquisite at-
traverso l’esperienza e racchiuse nelle
cognizioni individuali, in conoscenze
esplicite, ovvero trasmissibili in una
lingua formale e sistematica. Le linee
guida, intese come strumento di codi-
fica delle conoscenze, alle quali ogni
membro dell’organizzazione dovreb-
be conformarsi, hanno il vantaggio di
consentire la diffusione di un grande
numero di informazioni, rappresen-
tando dunque una forma di coordina-
mento impersonale.

iii) Percorsi diagnostico-terapeuti-
ci. Il percorso diagnostico-terapeutico

(PDT) viene elaborato dai membri
dell’organizzazione con la finalità di
standardizzare l’aspetto clinico-ge-
stionale dell’attività professionale, se-
condo un approccio bottom-up. Si ba-
sa su un modello partecipativo, ed è
espressione dell’autonomia organiz-
zativa della struttura sanitaria, tenuto
conto dei protocolli, delle linee guida,
delle risorse di cui la stessa dispone e
dei bisogni di salute. È uno strumento
attraverso il quale è possibile rico-
struire l’iter complessivo che un pa-
ziente segue all’interno della struttura
sanitaria per cercare di risolvere un
problema di salute (Casati, 1999).

Dal punto di vita metodologico, il
PDT si basa sulla filosofia della ge-
stione per attività (7), secondo la quale
l’oggetto da osservare, misurare e ge-
stire è rappresentato dalle singole atti-
vità la cui combinazione in processi
produttivi dà luogo a prodotti/presta-
zioni (Lega, 1997). Per quanto riguar-
da gli ambiti applicativi, il PDT non
viene elaborato solo per le patologie, e
quindi esclusivamente per i pazienti
ospedalieri, ma può essere utilizzato
anche dal medico di medicina genera-
le/pediatra di libera scelta per indivi-
duare l’iter da seguire per verificare se
il bisogno espresso riguarda o meno
una patologia. Infatti, esso può essere
elaborato dal singolo medico di medi-
cina generale/pediatra di libera scelta,
su proposta del direttore di distretto,
oppure con metodo partecipativo da
parte di tutti i medici distrettuali, coor-
dinati dal direttore di distretto. Esso ha
la finalità di standardizzare le proce-
dure comportamentali, ossia quando
agire, come agire, dove agire. Con tale
strumento il medico individua le rego-
le di accesso del paziente alle strutture
per evitare dispersione di tempo e di
informazioni, il tutto finalizzato a un
migliore soddisfacimento del bisogno
del cittadino-cliente, con un maggior
controllo sulle cause di formazione
dei costi.

L’elaborazione dei PDT rappresen-
ta per il gruppo di lavoro pluriprofes-
sionale un momento di riflessione sui
contenuti delle rispettive attività clini-
che svolte e fornisce uno stimolo al
processo di codifica della conoscenza
profonda, tacita e contestuale, oppor-
tunamente sistematizzata attraverso
un linguaggio predeterminato, quello
delle attività. Infine, la focalizzazione
sulle attività non solo cliniche, ma an-
che gestionali e la contestualizzazione
alla disponibilità di risorse a disposi-
zione della specifica realtà sanitaria,
differenziano il PDT rispetto ai proto-
colli e alle linee guida: da ciò derive-
rebbe una sua scarsa trasferibilità inte-
raziendale.

Dall’analisi empirica risulta che in
alcuni distretti non vengono utilizzati
né protocolli, né linee guida e né PDT;
in altri si utilizzano o protocolli o
PDT; in 6 distretti si elaborano ed uti-
lizzano contemporaneamente proto-
colli, linee-guida e PDT. In qualche
distretto tali strumenti vengono elabo-
rati a livello aziendale (tabella 8).

A livello di medicina di base l’ela-
borazione e l’impiego dei PDT come
strumento di governo della domanda
di salute risulta poco diffuso (tabelle 5
e 6).

3.4. Il ruolo della dirigenza distrettua-
le

La normativa prevede che sia un di-
rigente dell’azienda a coprire il ruolo
di direttore di distretto, che abbia ma-
turato una specifica esperienza nei
servizi territoriali e un’adeguata for-
mazione nella loro organizzazione,
oppure un medico convenzionato. Il
direttore di distretto è nominato dal
Direttore generale dell’Asl, al quale è
legato da un rapporto di carattere fidu-
ciario, e «realizza le indicazioni della
direzione generale, gestisce le risorse
assegnate al distretto, in modo da ga-
rantire l’accesso della popolazione al-
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le strutture e ai servizi, l’integrazione
tra i servizi e la continuità assistenzia-
le»; inoltre, «supporta la direzione ge-
nerale nei rapporti con i sindaci del di-
stretto». Per l’attività di coordinamen-
to, si avvale di «un ufficio di coordina-
mento delle attività distrettuali, com-
posto da rappresentanti delle figure
professionali operanti nei servizi di-
strettuali. Sono membri di diritto di ta-
le ufficio un rappresentante dei medici
di medicina generale, uno dei pediatri
di libera scelta e uno degli specialisti
ambulatoriali convenzionati operanti
nel distretto» (D.L.vo 229/99, art. 3
sexies).

Per quanto riguarda i requisiti il
D.L.vo 229/99 ha prodotto una situa-

zione estremamente differenziata in
ambito nazionale, dal momento che in
alcune regioni (Calabria, Sardegna, e
Provincia autonoma di Bolzano) al di-
rettore (o coordinatore) medico è stata
affiancata la figura del direttore (o
coordinatore) amministrativo, mentre
per le altre regioni, nelle quali la re-
sponsabilità viene affidata ad un unico
professionista, sono state operate no-
tevoli differenziazioni per i requisiti di
accesso necessari per la nomina. Dai
dati dei questionari emerge che i diret-
tori di distretto sono prevalentemente
di sesso maschile con un’età media di
48 anni. La maggior parte di essi rico-
pre la carica di direttore di distretto da
non più di tre anni (tabella 9); sono

laureati in medicina e prima di ricopri-
re tale carica hanno svolto funzioni di-
verse (medico di medicina generale,
responsabile del Cup, responsabile del
servizio 118, specialista ambulatoriale
territoriale, responsabile igiene e sa-
nità pubblica, responsabile servizi sa-
nitari di base, medico ospedaliero).

Nello svolgimento della propria at-
tività più della metà dei direttori di di-
stretto si avvale di un ufficio di coordi-
namento, secondo quanto disposto dal
D.L.vo 229/99, e sono coinvolti dal
direttore generale non solo nell’atti-
vità operativa, ma anche strategica (ta-
bella 10).

La metà dei direttori di distretto non
ha proposto alcun progetto ad hoc per

Tabella 8 - Elaborazione di protocolli, linee-guida e PDT da parte del direttore di distretto

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.
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soddisfare i bisogni di salute emersi
dall’analisi demografica e dall’analisi
della domanda delle prestazioni sani-
tarie. Mentre l’altra metà ha proposto
progetti finalizzati, come nel caso del
distretto 1 dell’Ausl 8 di Torino il cui
direttore ha proposto l’attivazione del-
l’Assistenza domiciliare integrata
(Adi); del distretto 1 dell’Ausl 1 di
Trieste Centro-Ovest, dove sono stati
proposti progetti-obiettivi per anziani,
donne, minori e disabili; del distretto
di Trento-Valle dei Laghi dell’Azien-
da Provinciale per i servizi sanitari, il
cui responsabile ha proposto il proget-
to per la salute mentale e l’Assistenza
domiciliare integrata; il dirigente del
distretto 5 dell’Ausl 10 di Firenze ha

proposto la riorganizzazione del con-
sultorio, della guardia medica, dell’as-
sistenza specialistica e della rete dei
presidi ospedalieri; nel distretto 2 del-
l’Ausl 7 di Ancona è stata proposta l’e-
laborazione dei PDT; il direttore del
distretto 1 dell’Ausl RM/A di Roma e
del distretto 51 dell’Ausl 1 di Napoli
hanno proposto adeguamenti struttu-
rali e acquisto di apparecchiature; il
direttore del distretto di Potenza del-
l’Ausl 2 ha proposto la regolamenta-
zione dei rapporti fra distretto e medi-
ci di medicina generale/pediatri di li-
bera scelta; il progetto prevenzione al-
colismo; il progetto per l’attivazione
delle strutture riabilitative territoriali
d’intesa con il Dipartimento di salute

mentale; infine, il responsabile del di-
stretto 1 dell’Ausl 7 di Catanzaro ha
proposto un’indagine epidemiologica
territoriale e l’organizzazione del
Cup.

Il ruolo del direttore di distretto si
caratterizza per un intenso intreccio di
relazioni, in particolare con la direzio-
ne generale, il comitato dei sindaci, le
unità operative del distretto, i diparti-
menti, le unità operative extradistret-
tuali, i professionisti e i cittadini-
clienti.

Il contenuto delle relazioni fra Di-
rezione generale - Direttore di distret-
to ha il momento principale nella for-
mulazione del budget e nell’approva-
zione del Programma delle attività ter-

Tabella 9 - Profilo del direttore di distretto

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



ritoriali, proposto dal direttore di di-
stretto.

Il rapporto Comitato dei sindaci di
distretto - Direttore di distretto, a se-
guito della genericità della normativa,
potrebbe essere sia collaborativo, in
quanto gli enti locali svolgono un ruo-
lo di interpreti della domanda, sia con-
flittuale per l’incompatibilità tra le
istanze locali dei politici e gli obiettivi
aziendali della Asl. Il D.L.vo 229/99
(art. 3 quater) prevede che il Comitato
dei sindaci di distretto, la cui organiz-
zazione e il cui funzionamento sono
disciplinati dalla regione, «concorre
alla verifica del raggiungimento dei ri-
sultati di salute definiti dal Program-

ma delle attività territoriali. Nei co-
muni la cui ampiezza territoriale coin-
cide con quella dell’unità sanitaria lo-
cale o la supera, il Comitato dei sinda-
ci di distretto è sostituito dal Comitato
dei presidenti di circoscrizione».

Stabilita la necessità della parteci-
pazione del comune al governo regio-
nale della sanità, occorre valutare co-
me tale obiettivo va realizzato e in che
modo sia possibile stabilire un rappor-
to tra comune e distretto. Il Sindaco,
partecipando alle riunioni organizzate
dal responsabile di distretto svolge il
ruolo di soggetto propositore e rappre-
sentante dei bisogni di salute del terri-
torio.

Dai dati dei questionari emerge che
i comuni non partecipano all’attività
di programmazione e la maggior parte
dei distretti non ha ricevuto la delega
dagli enti locali per la gestione di ser-
vizi socioassistenziali (secondo quan-
to previsto dal D.L.vo 229/99), ad ec-
cezione del distretto S. Vitale-S. Do-
nato di Bologna dove gli enti locali
hanno delegato i servizi per l’handi-
cap e del distretto del Perugino 1 del-
l’Ausl 2 di Perugia dove la delega da
parte degli enti locali ha riguardato
un’ampia gamma di servizi (tabella
11). Il distretto 5 dell’Ausl 10 di Fi-
renze svolgerà servizi individuati dal-
la Asl, che sta elaborando direttamen-
te un accordo con il Comune che va al
di là della delega prevista dalla norma-
tiva.

Nel rapporto fra Unità operative
di distretto - Dipartimenti - Uu.oo.
extradistrettuali e Direttore di distret-
to si esplicitano le capacità manage-
riali del dirigente: cosa e dove acqui-
stare e quali servizi produrre in rela-
zione ai bisogni reali di salute emersi
dall’analisi del territorio.

Il coinvolgimento nell’attività ope-
rativa e strategica distrettuale, da parte
del direttore di distretto, del personale
medico e non si evince dalla frequenza
delle riunioni organizzate dal direttore
con i responsabili delle Uu.oo.: risulta
che oltre la metà di essi organizza riu-
nioni periodicamente (tabella 12);
quasi tutti i direttori di distretto coin-
volgono il personale nella definizione
degli obiettivi strategici (tabella 13) e
nella verifica dei risultati di efficienza,
efficacia ed economicità (tabella 14).

Per quanto riguarda i meccanismi di
integrazione istituzionale, organizza-
tiva, programmatoria ed operativa,
proposti dal direttore di distretto, ri-
sulta che sono appena 4 i distretti dove
sono utilizzati il gruppo di lavoro ad
hoc, il gruppo di lavoro permanente, i
ruoli di collegamento fra soggetti e i
ruoli di integrazione fra Uu.oo., men-
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Tabella 10 - Coinvolgimento del direttore di distretto da parte del Direttore generale

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



tre in oltre la metà dei distretti sono
presenti solo il gruppo di lavoro ad
hoc e il gruppo di lavoro permanente
(tabella 15).

Nel rapporto tra professionisti (di-
pendenti, convenzionati e medici di
base) e Direttore di distretto si posso-
no creare conflitti individuali o di ca-
tegoria se il responsabile di distretto,
per migliorare la qualità delle presta-
zioni, in un’ottica di customer sati-
sfaction, o per ridurre i costi, in un’ot-
tica di migliore allocazione di risorse
finanziarie, limita l’autonomia tecnica
dei professionisti. In particolare, con i

medici di medicina generale/pediatri
di libera scelta la collaborazione può
assumere configurazioni diverse nei
programmi di intervento dell’assisten-
za domiciliare integrata, delle unità di
valutazione geriatrica, nella gestione
delle tossicodipendenze, dell’Aids,
dei malati terminali, e il medico di ba-
se può svolgere il ruolo di responsabi-
le e di coordinatore degli interventi dei
propri pazienti, lasciandosi coinvolge-
re o meno nei servizi sopra citati. La
collaborazione fra medici di medicina
generale/pediatri di libera scelta e Asl-
distretto può avvenire secondo i diver-

si livelli di integrazione che spaziano
da semplici riunioni in cui si elabora-
no delle regole comuni di comporta-
mento per la cura di specifiche patolo-
gie, alla messa a disposizione da parte
della Asl di locali e/o personale infer-
mieristico. La collaborazione fra i me-
dici di medicina generale può assume-
re configurazioni diverse, dalla classi-
ca medicina di gruppo, già prevista
dalla convenzione, all’associazione in
rete o in team fino alla costituzione di
cooperative: in certi casi prevalgono
obiettivi culturali e professionali, in
altri quelli organizzativi e imprendito-
riali. Il problema è capire se l’associa-
zionismo rimarrà un fenomeno opzio-
nale o sarà la strada strategica da se-
guire per la nuova professione dei me-
dici di famiglia, e il direttore di distret-
to svolge un importante ruolo di pro-
motore e coordinatore nella diffusione
dell’associazionismo. È evidente che
il grado di diffusione delle diverse for-
me organizzative della medicina ge-
nerale (8) dipende anche dall’organiz-
zazione distrettuale, che a sua volta, è
il risultato dell’organizzazione dell’a-
zienda Usl e, quindi, dei principi orga-
nizzativi dettati dalla regione.

Dai dati dei questionari risulta che
prevale la figura del professionista
singolo, ma la cultura della collabora-
zione fra i mmg si sta diffondendo, at-
traverso la medicina di gruppo, il team
e la medicina in rete. Le altre due for-
me collaborative (mmg in strutture di-
strettuali e cooperative) sono poco dif-
fuse (tabella 16).

Il rapporto fra Cittadini-clienti e
Direttore di distretto investe i temi del
gradimento dei servizi, della qualità e
dell’accessibilità, quindi della custo-
mer satisfaction (professionalità e
competenza; atteggiamento e compor-
tamento del personale front-line; ac-
cessibilità e flessibilità; affidabilità,
fiducia e credibilità).

La figura del direttore di distretto è
in bilico tra direzione di singole unità
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Tabella 11 - Servizi delegati al distretto
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operative e il loro coordinamento, e se
il distretto come si evince dalla rifor-
ma ter, è uno strumento di governo
delle cure primarie, le funzioni diretti-
ve logicamente vanno assegnate a un
medico-manager. Le funzioni del di-
rettore di distretto, indipendentemente
da quanto previsto dalla normativa,
secondo l’approccio economico-
aziendale già richiamato attengono a
due aree: operativa e strategica. La
prima ha per oggetto l’organizzazione
dell’attività interna al distretto per l’e-
rogazione dei servizi, mentre la secon-
da ha per oggetto il coordinamento tra
soggetti interni ed esterni e la cono-
scenza del territorio per individuare e

soddisfare in maniera efficace ed effi-
ciente i bisogni di salute.

Il coordinamento delle attività del
distretto richiede la presenza di una fi-
gura con competenze mediche e non, e
il direttore di distretto si colloca tra il
livello dei medici amministratori, che
sovrintendono all’organizzazione e
gestione di una intera Asl o di suoi ser-
vizi o settori, e i medici clinici, che la-
vorano nel distretto. È allo stesso tem-
po epidemiologo, programmatore,
manager locale, validatore di risultati,
elemento di coesione e organizzatore
delle attività distrettuali.

Tale figura si contraddistingue per
una competenza epidemiologica, fina-
lizzata a progetti preventivi, e per una

capacità di analisi in relazione a diver-
si fattori quali:

— bisogni e domanda differenziata
della salute;

— varietà e articolazioni degli in-
terventi necessari;

— entità e qualità delle prestazioni
da erogare;

— efficacia ed efficienza delle pre-
stazioni.

3.5. Gli assetti organizzativi

L’art. 3 quater del D.L.vo 229/99
prevede che «la legge regionale disci-
plina l’articolazione in distretti dell’u-
nità sanitaria locale». Trovano, inol-
tre, «collocazione funzionale nel di-

Tabella 12 - Frequenza delle riunioni del Direttore di distretto con i responsabili delle Unità operative

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.
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stretto le articolazioni organizzative
del dipartimento di salute mentale e
del dipartimento di prevenzione, con
particolare riferimento ai servizi alla
persona» (D.L.vo 229/99, art. 3 quin-
quies).

Il distretto è individuato dall’atto
aziendale (che individua le strutture
operative dotate di autonomia gestio-
nale o tecnico-professionale, soggette
a rendicontazione analitica), garan-
tendo una popolazione minima di al-
meno sessantamila abitanti, salvo che
la regione, in considerazione delle ca-
ratteristiche geomorfologiche del ter-
ritorio e della bassa densità della po-
polazione residente, disponga diver-
samente.

Da quanto detto emerge che i di-
stretti vengono progettati e implemen-
tati in base ai principi dettati dalla nor-
mativa, creando in tal modo delle
strutture contraddistinte da un «mana-
gerialismo burocratico». Da una parte
si vogliono introdurre strumenti tali
per realizzare il processo di azienda-
lizzazione (9), ma dall’altra si introdu-
cono vincoli derivanti dalla natura
pubblica delle strutture.

Dall’analisi del cambiamento che
ha investito il settore sanitario risulta
che il legislatore, spostando ad un li-
vello più basso il fulcro del siste-
ma (10), ha operato un rilevante de-
centramento dei poteri e delle respon-
sabilità verso gli organi di gestione re-

gionali e locali ed ha, di conseguenza,
profondamente modificato l’assetto
istituzionale ed organizzativo del si-
stema nel suo complesso (11).

L’ampia autonomia concessa dal
promotore del cambiamento agli orga-
ni periferici, oltre ad essere correlata
con la responsabilizzazione sui risul-
tati sia sotto il profilo economico che
sotto quello qualitativo, risulta però
spesso ridimensionata dal dettato nor-
mativo che limita le alternative strate-
giche ed organizzative a disposizione
del management aziendale, riducen-
done i gradi di libertà decisionali.

In tale quadro, la ricerca di nuovi as-
setti organizzativi capaci di coniugare
efficienza e qualità dell’attività assi-

Tabella 13 - Coinvolgimento del personale per definire gli obiettivi strategici da parte del direttore di distretto

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



MECOSAN
Saggi e ricerche Management ed Economia Sanitaria

N. 44 - Sez. 1a 51

stenziale, pur rientrando nella sfera
dell’autonomia del top management
aziendale, risulta fortemente condizio-
nata da prescrizioni normative che
hanno spesso non solo delineato gli
aspetti generali degli assetti ma anche i
criteri e le modalità da seguire per im-
plementarli.

L’adozione, da parte del top man-
agement, dei modelli proposti/imposti
dal legislatore può leggersi, però, non
solo come azione motivata da ragioni
«normative»; essa infatti può forse so-
prattutto spiegarsi, in una prospettiva
istituzionale, evidenziando la crescen-
te necessità delle strutture sanitarie di
reperire risorse e sostegno dalla comu-

nità e dalle istituzioni di riferimen-
to (12).

La rilevanza dell’ingerenza del le-
gislatore nella definizione degli asset-
ti organizzativi si evidenzia anche nel
caso dei distretti e può desumersi dal
dettato normativo previsto dalla rifor-
ma ter del settore (D.L.vo 229/99),
che dopo aver individuato le finalità
del distretto (art. 3 quater), stabilisce
all’art. 3 quinquies che «le regioni di-
sciplinano l’organizzazione del di-
stretto in modo da garantire [...]». È
così che una certa eterogeneità delle
forme organizzative distrettuali può
rinvenirsi a livello nazionale soltanto
tra quelle regioni che disciplinano in

modo puntuale l’organizzazione di-
strettuale.

Ogni distretto si contraddistingue
per una struttura organizzativa che da
un lato rispecchia le caratteristiche
epidemiologiche, sociali e morfologi-
che del territorio di riferimento, e dal-
l’altro riflette la diversità di atteggia-
mento culturale e di clima organizzati-
vo presente nelle diverse Asl. Da ciò si
evince che la scelta di omogeneizzare,
anche solo a livello regionale, i mo-
delli organizzativi dei distretti non ap-
pare efficace ed efficiente da un punto
di vista gestionale; di conseguenza, ri-
sulta opportuno che i direttori generali
delle Asl assumano, vista l’ampia au-
tonomia organizzativa concessa dalla

Tabella 14 - Il Direttore di distretto verifica i risultati di efficienza, efficacia ed economicità con il personale

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.
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legge agli stessi, in piena libertà i mo-
delli organizzativi distrettuali più coe-
renti con le caratteristiche interne ed
esterne del contesto in cui operano.

Nella rinnovata impostazione del
Ssn, che può evincersi dalla riforma
ter, grossa rilevanza e centralità assu-
me l’assistenza extraospedaliera. È
così che in letteratura è possibile ritro-
vare contributi di diversi autori (13)
che si sono interessati al problema del-
la strutturazione dei distretti sanitari al
fine di supportare e indirizzare il man-
agement nella scelta del modello orga-
nizzativo più idoneo ed aderente alla

realtà che caratterizza i diversi conte-
sti.

Il distretto socio-sanitario di base è
definito dalla normativa come un’arti-
colazione organizzativa-funzionale
della Asl, ed è istituito al fine di realiz-
zare un elevato livello di integrazione
tra le diverse strutture che erogano
prestazioni sanitarie e servizi socio-
assistenziali, in modo da consentire
una risposta coordinata e continuativa
ai bisogni sanitari della popolazione.

Da ciò si evince che il modello or-
ganizzativo adottato ha come premi-
nente finalità quella di garantire l’inte-
grazione tra le diverse componenti che

operano all’interno ed all’esterno del
distretto. È così che nella riprogetta-
zione organizzativa occorre partire
dalla forma di integrazione che si vuo-
le garantire mediante l’accorpamento
delle diverse unità di cui si compone il
distretto.

È possibile optare per una forma di
integrazione verticale che dia luogo ad
un approccio settoriale-funzionale, o
scegliere una forma di integrazione
orizzontale che dia luogo ad un ap-
proccio divisionale.

Nel caso dell’approccio settoriale la
responsabilità e il governo gerarchico
dei fattori produttivi sono attribuiti al-

Tabella 15 - Meccanismi di integrazione istituzionale, organizzativa, programmatoria ed operativa proposti dal direttore di distretto

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.
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le diverse unità seguendo un criterio
disciplinare; indirettamente si presu-
me, quindi, che l’abilità/apicalità
scientifica coincida con l’abilità/api-
calità gestionale.

Seguendo tale approccio il distretto
si configura come «strumento» chia-
mato ad integrare orizzontalmente le
competenze specialistiche delle diver-
se unità o servizi, a cui afferiscono sia
le risorse sia il personale. In tale ap-
proccio, il compito del distretto risulta
particolarmente arduo in quanto, dal
punto di vista organizzativo, la linea
gerarchica forte è quella verticale rap-
presentata dalle unità e dai servizi,

mentre quella rappresentata dallo stes-
so distretto risulta debole in quanto ha
la funzione di coordinare ed integrare
risorse e competenze tecnico-profes-
sionali che dipendono gerarchicamen-
te ognuna dal proprio servizio specia-
listico.

Tale assetto favorisce il configurar-
si di un responsabile di distretto con ri-
dotti poteri dispositivi sull’organizza-
zione dei servizi e delle risorse orga-
nizzative; il potere decisionale rima-
ne, come evidenziato, in capo ai sin-
goli responsabili di servizio e il diret-
tore di distretto assume un ruolo di vi-

gilanza e di controllo formale delle de-
cisioni a livello centrale.

Nel caso dell’approccio divisiona-
le, invece, le responsabilità vengono
attribuite su aree complessive e finali
di domanda/bisogni. Al distretto, in
questo tipo di assetto, vengono asse-
gnate direttamente e gerarchicamente
sia le risorse che gli operatori prima
afferenti ai diversi servizi. La linea
orizzontale, e quindi la parte debole
dell’assetto, viene in questo caso rico-
perta dalle singole funzioni tecnico-
specialistiche. Il distretto, nel caso
dell’approccio divisionale, sviluppa le
potenzialità di integrazione delle atti-

Tabella 16 - Forme collaborative del Medico di medicina generale

Fonte: ns. elaborazione. Gennaio 2001.



vità risultando detentore di potere ge-
rarchico diretto, lungo l’asse verticale,
nei confronti del personale e dei fatto-
ri produttivi territoriali.

Il responsabile del distretto in
tale tipo di modello organizzati-
vo, pur considerando le linee orga-
nizzative generali e le metodolo-
gie operative dei diversi servizi,
focalizza l’attenzione sull’organizza-
zione unitaria ai fini dell’integrazione
di tutte le funzioni sovradistrettuali,
che di volta in volta si rendono neces-
sarie.

Nei distretti oggetto di analisi è
emerso che:

— prevale il modello funzionale-
settoriale, con funzioni di integrazione
e di coordinamento deboli della diri-
genza distrettuale, privilegiando un
approccio specialistico-disciplinare.
Ciò dimostra che le regioni nel disci-
plinare l’organizzazione dei distretti
non prediligono l’architettura divisio-
nale (tabella 17);

— la maggior parte delle Asl non ha
redatto l’atto aziendale per organizza-
re l’attività dei distretti (tabella 18), e
di conseguenza non è stato costituito il
Comitato dei sindaci del distretto e
non è stato approvato dal direttore ge-
nerale il programma delle attività ter-

ritoriali proposto dal direttore di di-
stretto;

— in alcuni distretti, sebbene le Asl
abbiano redatto l’atto aziendale, il Co-
mitato dei sindaci di distretto non è
stato attivato; laddove è stato costitui-
to non sono previsti incontri periodici
per verificare se gli obiettivi di salute,
definiti dal programma delle attività
territoriali, sono stati perseguiti (di-
stretto 2 dell’Ausl 1 di Aosta annual-
mente, distretto del Perugino 1 del-
l’Ausl 2 di Perugia semestralmente,
distretto 1 dell’Ausl 8 di Torino e di-
stretto 1 dell’Ausl 1 di Trieste mensil-
mente, distretto 1 dell’Ausl 20 di Ve-
rona e distretto S. Vitale-S. Donato di
Bologna secondo le esigenze). In
qualche distretto (distretto 3 dell’Ausl
8 di Milano), nonostante l’atto azien-
dale sia stato redatto e il comitato dei
sindaci di distretto si riunisca secondo
le esigenze, non è stato ancora appro-
vato il Programma delle attività terri-
toriali.

Il distretto del Perugino 1 dell’Ausl
2 di Perugia, da un punto di vista isti-
tuzionale, sembra aver ottemperato
agli obblighi previsti dal D.L.vo
229/99: la Ausl ha redatto l’atto azien-
dale, il Comitato dei sindaci del di-
stretto si riunisce semestralmente per
verificare il raggiungimento degli
obiettivi definiti dal programma delle
attività territoriali, proposto dal diret-
tore di distretto e approvato dal Diret-
tore generale; l’integrazione socio-sa-
nitaria, prevista dalla normativa e dal
Psn 1998-2000, è stata realizzata, at-
traverso la delega degli enti locali al
distretto della gestione di servizi so-
cioassistenziali, quali l’assistenza do-
miciliare, l’affido eterofamiliare, l’as-
segnazione di appartamenti a famiglie
bisognose, l’inserimento in strutture
residenziali, i servizi di pronta acco-
glienza.

Per quanto riguarda le Uu.oo. in cui
si articolano i distretti, è emerso che
sono presenti in tutti i distretti oggetto
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Tabella 17 - Struttura organizzativa del distretto
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dell’indagine l’Uod assistenza sanita-
ria di base, l’Uod assistenza anziani,
l’Uod materno-infantile e l’Uod am-
ministrativa. A tali Uod si aggiungono
in più della metà dei distretti le Uod
tossicodipendenza e handicap. Fanno
eccezione il distretto 1 dell’Ausl 20 di
Verona dove sono presenti solo l’Uod
assistenza anziani e l’Uod assistenza
domiciliare integrata, in quanto il di-
stretto non si articola in Unità operati-
ve; e il distretto 1 dell’Ausl RM/A di
Roma dove sono presenti solo l’Uod
amministrativa, l’Unità organizzativa
laboratorio analisi e l’Unità organiz-

zativa medicina generale, oltre a 5
Unità organizzative di presidio.

4. Riflessioni conclusive

Dall’analisi empirica risulta che i
distretti oggetto di analisi non sono
stati valorizzati ai sensi del D.L.vo
229/99: alcuni di essi sono previsti
dalle leggi regionali, ma non sono sta-
ti costituiti o sono stati costituiti solo
formalmente, in altri il decentramento
per realizzare una medicina del terri-
torio si sta attuando con modalità ab-
bastanza differenziate. Il decentra-

mento tecnico-funzionale ed econo-
mico-finanziario, nei limiti delle risor-
se assegnate dall’Ausl, che sarebbe
dovuto avvenire dall’azienda verso il
territorio per soddisfare i bisogni di
salute della popolazione, si sta realiz-
zando con difficoltà.

Il ruolo del distretto sanitario nel
governo della domanda di salute va
valutato in un contesto in cui:

— i bisogni di salute sono differen-
ziati e il ruolo del cittadino-cliente è
sempre più attivo;

— la competizione intra ed extra
Ssn aumenta;

— le risorse finanziarie sono sem-
pre più scarse.

Dall’analisi empirica è emerso che
nei distretti non esiste un sistema
informativo per individuare e definire
gli obiettivi di salute. In molti di essi
l’assenza dello stesso è giustificata
dalla presenza di un sistema informa-
tivo aziendale con dati aggregati delle
Ausl. Laddove i direttori di distretto
stanno implementando un sistema
informativo distrettuale, questo è il ri-
sultato di una iniziativa personale, de-
rivante dalla consapevolezza della va-
lenza strategica dello stesso. Nella
raccolta ed elaborazione dei dati non
sono stati affrontati problemi di ordine
concettuale, quali i dati da raccogliere;
problemi di ordine tecnico, quale l’or-
ganizzazione da adottare per l’archi-
viazione; problemi di ordine economi-
co, quale quello del volume di dati a
cui ci si può spingere nell’archiviazio-
ne senza dover sostenere costi non
giustificati da adeguati benefici.

La progettazione e l’implementa-
zione di un sistema informativo effi-
cace ed efficiente porta ad interpretare
non dati, ma un patrimonio dati, il cui
valore dipende dalla sua capacità di ri-
spondere alle esigenze informative di
chi ad esso fa ricorso, cioè di fornire
gli elementi per produrre informazioni
corrette, esaustive e tempestive. Nella
realizzazione del sistema informativo
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distrettuale l’attenzione va focalizza-
ta, in particolare, su due aspetti:

— qualità dei dati che dipende da
un insieme di elementi quali: a) com-
pletezza delle informazioni che rap-
presentano i fenomeni di interesse; b)
omogeneità di rappresentazione; c)
tempestività nella rappresentazione
dei fenomeni critici; d) frequenza di
aggiornamento del patrimonio di dati;
e) facilità di accesso e di uso del patri-
monio da parte di coloro che desidera-
no informazioni da esse desumibili;

— principi ispiratori, ossia valori in
cui il distretto sanitario crede con rife-
rimento al proprio sistema informati-
vo. Si tratta delle idee di fondo che il
distretto ha maturato nei confronti del
sistema informativo.

Se l’analisi dei bisogni di salute e il
governo della domanda non rappre-
sentano un obiettivo prioritario per la
dirigenza distrettuale, le «cause» pro-
babilmente non vanno attribuite al re-
sponsabile, il cui comportamento ma-
nageriale è vincolato dalla normativa
nazionale e regionale, ma a quel pro-
cesso di aziendalizzazione della sanità
che è ostacolato da una cultura buro-
cratica ancora dominante ai diversi li-
velli (regionale e aziendale).

Il distretto è la struttura organizzati-
va che si contraddistingue per il fatto-
re della territorialità e della competen-
za (Tronconi, 1996). Per quanto ri-
guarda la territorialità, il distretto of-
fre servizi rispondenti alle esigenze
provenienti dal territorio, ossia è un
soggetto ricevente e un coordinatore
di relazioni. Circa la competenza, essa
deriva dalla capacità del distretto di
cogliere gli stimoli provenienti dal-
l’ambiente esterno, di elaborarli e di
formulare possibili percorsi di rispo-
sta per soddisfare la domanda.

Il distretto, pertanto, non va consi-
derato solo come distretto dell’offerta,
orientato ai servizi, ma anche come di-
stretto della domanda, orientato al cit-
tadino-cliente, che si contraddistingue

per la logica di «offrire ciò che viene
richiesto» e non di «offrire tutto a tut-
ti». Un tale approccio presuppone che
la struttura distrettuale possa gestire
autonomamente risorse proprie (uma-
ne, tecnologiche e finanziarie) per da-
re valore alla domanda stessa. Pur-
troppo, gli obiettivi di salute della po-
polazione locale vengono definiti in
base alle risorse assegnate dalla Asl,
costringendo la dirigenza distrettuale
a concordare con i principali ordinato-
ri della spesa la disponibilità di acces-
so a risorse dell’azienda Asl per ri-
spondere alla domanda dei cittadini-
clienti del territorio di riferimento.

Se il distretto è un’organizzazione
che si configura come «un’agenzia
della domanda di salute», esso crea re-
lazioni sinergiche fra gli attori distret-
tuali e la sua attività è finalizzata a in-
dividuare i bisogni di salute, che na-
scono nel territorio e sono soddisfatti
attraverso servizi e progetti ad hoc.
Nei progetti finalizzati il fattore criti-
co di successo è la risorsa umana; in-
fatti, a fronte di una domanda di salute
differenziata, il distretto risponde
creando nel personale, ad ogni livello,
un’attenzione al cliente-cittadino. Se-
guendo questo approccio, però, il di-
stretto potrebbe essere ostacolato dal-
la Regione che assume il ruolo di ente
di programmazione, di regolazione e
di controllo, e attraverso lo strumento
del Piano sanitario regionale definisce
principi organizzativi e criteri di allo-
cazione delle risorse, individuando i
percorsi di intervento.

Ne deriva un’architettura organiz-
zativa eterogenea che in relazione alle
macrostrutture organizzative emer-
genti dalla combinazione dei principi
di aggregazione delle attività e di indi-
viduazione delle linee gerarchiche,
porta a una distinzione delle strutture
organizzative tra modello funzionale
(Asl diffusa) e divisionale (terminale
intelligente) (Tronconi, 1996).

Il primo modello è una struttura de-
centrata dei servizi della Asl di appar-
tenenza ed è orientato a una cultura
produttivistica che risponde alla do-
manda sanitaria, prevalentemente,
con l’erogazione di prestazioni. Tale
modello è una riproduzione della logi-
ca di specializzazione sanitaria e il re-
sponsabile di distretto non ha potere
dispositivo sull’organizzazione dei
servizi e delle risorse organizzative
del distretto, in quanto il potere deci-
sionale rimane in capo ai singoli re-
sponsabili di servizio, e la dirigenza
distrettuale assume un ruolo di vigi-
lanza e di controllo formale delle deci-
sioni prese a livello centrale. Preval-
gono ruoli rigidamente predefiniti tra
gli operatori con una netta divisione
tra decisione ed esecuzione. Gli obiet-
tivi sono generici e rispondenti più al-
le finalità dei singoli servizi che ai bi-
sogni reali della popolazione. Un mo-
dello organizzativo del genere non fa-
vorisce il lavoro di gruppo e la cultura
della condivisione dei valori-obiettivi
del distretto.

Il distretto come terminale intelli-
gente è un modello organizzativo che
si contraddistingue per caratteristiche
opposte al precedente. L’aggettivo
«terminale» sta ad indicare che il di-
stretto è l’organismo finale del siste-
ma sanitario nazionale più prossimo
alla popolazione per livello di inter-
vento-intelligente, in quanto gode di
una certa autonomia organizzativa nei
rapporti con la Asl e con l’ambiente ed
interpreta i bisogni di salute di un de-
terminato territorio. Tale distretto spe-
rimenta e gestisce programmi di inter-
vento, e l’erogazione delle prestazioni
non avviene attraverso l’adeguamento
alle decisioni della Direzione generale
della Asl, ma attraverso una funzione
di indirizzo e di rielaborazione delle
informazioni (quantitative e qualitati-
ve) con il tentativo di valutare i biso-
gni reali di salute del territorio.
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Il responsabile del distretto in tale
struttura organizzativa considera certo
le linee organizzative generali e le me-
todologie operative dei diversi servizi,
ma focalizza l’attenzione sull’orga-
nizzazione unitaria ai fini dell’integra-
zione di tutte le funzioni sovradistret-
tuali, che di volta in volta si ritengono
necessarie; inoltre, promuove il lavoro
di gruppi interdisciplinari per progetti
finalizzati, la comunicazione fra tutti
gli attori distrettuali; i ruoli tra gli ope-
ratori non sono rigidamente predefini-
ti e gli obiettivi da perseguire sono
specifici e condivisi da tutti i livelli
funzionali.

In tale contesto il distretto è la sede
che «legge la domanda», interpreta i
bisogni delle famiglie e individua i
servizi da offrire alla popolazione del
territorio di riferimento, per cui non si
connota come la sede di erogazione
dei servizi sanitari, ma come la strut-
tura organizzativa che mette a disposi-
zione dei cittadini-clienti il sistema
degli erogatori. Secondo questa logica
assume un ruolo di prioritaria impor-
tanza il medico di medicina genera-
le/pediatra di libera scelta, in quanto
protagonista del governo della do-
manda. L’obiettivo è quello di favori-
re all’interno della medicina generale
ogni forma di aggregazione dei pro-
fessionisti ai quali la Asl/distretto of-
frirà il supporto organizzativo, favo-
rendo le richieste del medico per il
proprio assistito.

L’aziendalizzazione del sistema sa-
nitario non può avvenire come conse-
guenza dell’emanazione di una legge,
ma richiede sforzi di progettazione e
di gestione a livello aziendale. L’at-
tenzione va posta sull’osservazione
della realtà, e in particolare sui risulta-
ti perseguiti (quanti distretti sono stati
effettivamente costituiti, secondo qua-
li criteri, come sono stati strutturati,
coerenza fra struttura e meccanismi
operativi). Pertanto è opportuno riflet-
tere se le future attività di ricerca sui

distretti sanitari debbano focalizzarsi
sui seguenti aspetti:

a) approfondire le normative re-
gionali. In un sistema sanitario nazio-
nale sempre più regionalizzato è im-
portante verificare se e come le diver-
se regioni hanno legiferato in materia
di distretti sanitari;

b) svolgere un’analisi di tipo em-
pirico per verificare se i distretti sani-
tari esistono solo formalmente;

c) nell’analisi empirica focaliz-
zare l’attenzione sugli aspetti (il patri-
monio informativo, le competenze del
direttore di distretto e gli assetti orga-
nizzativi) che consentono di indivi-
duare e soddisfare i bisogni di salute
con prestazioni adeguate; conoscere le
prestazioni effettivamente erogate
dalle diverse strutture; evitare il ricor-
so improprio ai ricoveri ospedalieri;
prevenire i potenziali comportamenti
opportunistici da parte degli erogatori
pubblici e privati.

(1) Secondo Maslow (1973) il «bene salu-
te» rappresenta un bisogno fisiologico, cioè un
bisogno di natura biologica prioritario rispetto
agli altri desideri umani, in quanto dalla sua
soddisfazione dipende la stessa sopravvivenza
dell’individuo.

Il concetto di salute si è evoluto nel tempo,
in relazione anche alle condizioni economiche
e politiche dei singoli Paesi; ad esempio nei
paesi occidentali il concetto di salute è diverso
da quello dei paesi del Terzo mondo, essendo i
bisogni di salute completamente diversi.

La salute è un concetto soggettivo, in quan-
to la percezione del proprio stato di salute, co-
me buono o cattivo, varia da individuo a indi-
viduo. Il bisogno di salute è un concetto più
completo rispetto al bisogno sanitario. Il primo
può originare da una parte la domanda di pre-
stazioni sanitarie e dall’altra la domanda di ser-
vizi e prestazioni finalizzata a migliorare la
qualità della vita di un individuo, quindi attiene
anche alla promozione della salute; mentre il
secondo origina la domanda di servizi e presta-
zioni finalizzata alla cura della malattia.

(2) Per un approfondimento sui rapporti e le
relazioni tra i soggetti istituzionali e non, se-
condo un approccio normativo, si veda Borgo-
novi E., Meneguzzo M. (1985).

(3) «Si definiscono prestazioni sociosanita-
rie tutte le attività atte a soddisfare, mediante
percorsi assistenziali integrati, bisogni di salu-
te della persona che richiedono unitariamente
prestazioni sanitarie e azioni di protezione so-
ciale in grado di garantire, anche nel lungo ter-
mine, la continuità tra le azioni di cura e quelle
di riabilitazione. Le prestazioni sociosanitarie
comprendono:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza socia-
le, cioè attività finalizzate alla promozione del-
la salute, alla prevenzione, individuazione, ri-
mozione e contenimento di esiti degenerativi o
invalidanti di patologie congenite e acquisite;

b) prestazioni sociali a rilevanza sanita-
ria, cioè tutte le attività del sistema sociale che
hanno l’obiettivo di supportare la persona in
stato di bisogno, con problemi di disabilità o di
emarginazione condizionanti lo stato di salu-
te» (D.L.vo 229/99, art. 3 septies, commi 1 e
2).

(4) Grant individua le risorse tangibili, le
risorse intangibili e le competenze distintive o
capacità strategiche. Per un approfondimento
si veda: Grant R.M. (1991).

(5) Per un approfondimento si veda Rea
A.M. (1998).

(6) Per un approfondimento sulle prestazio-
ni di particolare impegno professionale e sulle
prestazioni di assistenza domiciliare program-
mata si veda il D.P.R. 270/2000, art. 32 e art.
39.

(7) Aa.Vv. (1999), pag. 56: «Per attività si
intende un insieme di azioni fra loro coordina-
te e finalizzate alla produzione di uno specifico
output intermedio che, combinato con gli out-
put delle altre attività impiegate, concorre alla
risoluzione di un bisogno del paziente».

(8) Alcuni studiosi in relazione al grado di
diffusione degli accordi tra i medici di medici-
na generale/pediatri di libera scelta hanno indi-
viduato diverse categorie di medici: innovato-
ri, primi utilizzatori, maggioranza precoce e
maggioranza tardiva. Si veda Bondonio P., Vi-
berti G. (2000).

(9) Per aziendalizzazione si intende l’intro-
duzione di strumenti manageriali che incidono
sullo svolgimento delle attività e attribuiscono
più dirette e precise responsabilità sui risultati,
sul rapporto risultati-risorse e sulla soddisfa-
zione della domanda di salute.

(10) Achard P.O. (1999).
(11) Per una chiara definizione dei concetti

di assetto istituzionale ed organizzativo si veda
Airoldi G. (1998).

(12) Il comparto sanitario, e quindi anche i
distretti, operano nel contesto di quei settori
che Scott e Meyer (1983) definiscono come si-
multaneamente «istituzionali» e «tecnici». È
così che nell’ottica della prospettiva istituzio-
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nale può spiegarsi la omogeneità delle forme
organizzative che spesso si ritrovano in tale
comparto.

(13) Tra i diversi contributi è possibile men-
zionare: Borgonovi E. (1999); Longo F., Me-
neguzzo M., Pagano A. (1996).
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SOMMARIO: 1. Il tema delle collaborazioni tra pubblico e privato - 2. Le spinte all’innovazione organizzativa: le radici dello sviluppo
delle reti sanitarie in Italia - 3. Valutazione strategica delle possibili configurazioni organizzative delle collaborazioni tra pubblico e
privato in sanità - 4. Le configurazioni organizzative e i riflessi sulla governance delle reti sanitarie: cenni e rinvio.

Public Private Partnerships (PPPs) are rapidly increasing in the Italian healthcare sector. PPPs adopt different organizational forms
with different strategic goals. The purpose of this article is to analyze their organizational forms, thus evaluating them strategically.
PPPs in the healthcare sector are originated by (i) the process of PA modernization, (ii) the learning effect from local government
experiences conducted in nineties, (iii) the Italian health system reforms. In Italy PPPs are implemented following three different
models: community based networks, organizational networks, buyer-supplier networks. A community based network is based on stable
and frequent relations, not formalized with contracts. This informal partnership is generally created within local contexts, where the
public healthcare organization  plays a crucial role. Organizational networks have high levels of integration and cooperation. Once
funded, a new profit or not profit organization is created in order to support a strong strategic intent. A buyer-supplier network is, on
the other hand, based on contractual relations which tend to reduce fix costs rigidity or intensify relations with providers.
These three models are investigated in terms of (i) partners’ choice, (ii) strategic intent, (iii) partners’ relations, (iv) durability, (iiv)
influence mechanisms, (iiiv) interpartners’ power, (ivv) expected.

1. Il tema delle collaborazioni tra
pubblico e privato

Le collaborazioni tra pubblico e pri-
vato sono inquadrabili nel più vasto
tema delle reti interaziendali, forme
organizzative e strumenti strategici fi-
nalizzati, in generale, all’acquisizione
di vantaggi competitivi, di economie
di scala e di scopo, all’accesso all’in-
novazione tecnologica, alla condi-
visione di rischi ed incertezze tra
partner e, più specificamente in ambi-
to pubblico, al conseguimento di obiet-
tivi di innovazione gestionale, produt-
tiva, organizzativa e finanziaria.

Lo studio delle reti interaziendali si
è sviluppato con una diversità di ap-
procci che, di volta in volta, si sono ri-
condotti agli studi in tema di strategia
(Lorenzoni, 2000; Kogut, 1988), di
apprendimento organizzativo (Hamel,

1991; Khanna et al., 1998), di effi-
cienza economica delle transazioni
(Williamson, 1985), di organizzazio-
ne — sia per quanto riguarda le formu-
le istituzionali e gli assetti di controllo
(Zattoni, 2000; Pisano, Russo, Teece,
1988) che per i modelli organizzativi
(Grandori, 1999, 1997, 1995, 1989;
Soda, 1998) — e di efficacia e di per-
formance delle reti (Merchant, 1997).

In particolare, in Italia lo studio del-
le reti nel settore pubblico si è indiriz-
zato soprattutto a comprendere i bene-
fici ottenibili dalle reti di aziende pub-
bliche, valutandone principalmente
gli aspetti organizzativi (Borgonovi,
2000; Lega, 2001; Meneguzzo, 2000;
1996b).

Attualmente, le collaborazioni pub-
blico/privato in sanità sono da consi-
derarsi ancora al loro livello embrio-

nale e in fase di sperimentazione; si
stanno sviluppando sotto l’impulso di
numerose spinte, non tanto di tipo le-
gislativo, quanto di ricerca di innova-
zione (cfr. § 2), e con una pluralità di
forme organizzative e finalità strategi-
che (cfr. § 3).

2. Le spinte all’innovazione orga-
nizzativa: le radici dello sviluppo
delle reti sanitarie in Italia

In Italia lo sviluppo di collaborazio-
ni tra il settore pubblico e quello priva-
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to in campo sanitario fonda essenzial-
mente su tre elementi:

— il processo di modernizzazione
della pubblica amministrazione (d’ora
in avanti Pa) e l’applicazione dei prin-
cipi del New Public Management (1)
(d’ora in avanti NPM), che fin dai pri-
mi anni ’90 sono stati introdotti nel
settore pubblico;

— l’effetto apprendimento dovuto
al gran numero di esperienze di suc-
cesso di collaborazioni pubblico/pri-
vato e di formule imprenditoriali svi-
luppate dagli enti locali negli anni ’90;

— la trasformazione delle Unità sa-
nitarie locali, verticalmente integrate,
in aziende ospedaliere e in aziende sa-
nitarie locali a seguito dell’applicazio-
ne del D.L.vo 502/92.

2.1. I processi di modernizzazione del-
la pubblica amministrazione e l’ap-
plicazione dei principi del New
Public Management

L’implementazione dei principi del
NPM in Italia è consistito principal-
mente nell’adozione di modelli orga-
nizzativi più flessibili e nell’introdu-
zione di meccanismi di quasi-mercato
nel Sistema sanitario nazionale (Sa-
vas, 1987; Ascher, 1987) fondati sulle
seguenti opzioni:

— contracting in attraverso l’affi-
damento ad altre aziende pubbliche di
aree di attività o della fornitura di spe-
cifici servizi mediante la costituzione
di consorzi o partnership (2) interor-
ganizzative;

— contracting out (3), ossia l’ester-
nalizzazione:

ad imprese, nella prospettiva di
global service, delle attività per la ge-
stione dei servizi di supporto, dei ser-
vizi logistici, dei servizi alberghieri,
dei servizi tecnici e di network di ser-
vizi (gestione delle utenze, gestione
calore, trasporti, waste management,
etc.);

ad organizzazioni non profit, del-
la gestione di servizi di assistenza so-
ciale, servizi educativi, programmi di
job creation, ecc.;

— società miste pubblico-privato
per la fornitura di servizi;

— creazione di agenzie autonome
(come nel modello britannico Next
Steps) (4) per la gestione dei servizi
sociali;

— creazione di fondazioni o asso-
ciazioni non profit per attività legate

principalmente alla sfera sociale e del-
la formazione. Si tratta di organizza-
zioni dotate di ampia autonomia ma-
nageriale che in genere rappresentano
potenti strumenti di fundraising.

2.2. L’effetto apprendimento dalle
esperienze di collaborazione tra
pubblico e privato negli enti locali

La diffusione delle collaborazioni
pubblico/privato in campo sanitario
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Box 1 - Outsourcing: realtà e attese

Il Ministero dell’economia nel Dpef 2002-2004, nella Finanziaria 2003 e, infine, nel
Regolamento sull’esternalizzazione dei servizi pubblici, varato a maggio del 2002, ha de-
finito le linee guida per operazioni di outsourcing che, nella prima fase, saranno operative
solo per le amministrazioni centrali e gli enti pubblici statali, ma che in teoria, almeno per
gli aspetti principali, dovrebbero presto estendersi all’intero sistema pubblico, anche a li-
vello locale.

L’impatto dell’outsourcing è stimato dal Ministero del tesoro in una riduzione della spe-
sa per circa 600 milioni di euro nell’arco di un anno, fino a raggiungere i 2-3 miliardi quando
l’operazione andrà a regime. I servizi potenzialmente trasferibili ai privati, individuati dal
Regolamento, riguardano tutti i servizi per i quali è previsto il pagamento di un corrispettivo
da parte dell’utenza.

Servizi esternalizzabili

Servizi di manutenzione e riparazione
Servizi di trasporto terrestre, inclusi i servizi con furgoni blindati, e servizi di corriere
Servizi di trasporto di posta per via terrestre e aerea
Servizi di telecomunicazione
Servizi finanziari, assicurativi e bancari
Servizi informatici e affini
Servizi di ricerca e sviluppo
Servizi di contabilità, revisione dei conti e tenuta dei libri contabili
Servizi di ricerca di mercato e di sondaggio dell’opinione pubblica
Servizi di consulenza gestionale e affini
Servizi attinenti all’architettura e all’ingegneria, anche integrata, all’urbanistica e alla pae-

saggistica, servizi affini di consulenza scientifica e tecnica, nonché di sperimentazione
tecnica ed analisi

Servizi pubblicitari
Servizi di pulizia degli edifici e di gestione delle proprietà immobiliari
Servizi di editoria e di stampa in base a tariffa o a contratto
Servizi di eliminazione di scarichi di fogna e di rifiuti, disinfestazione e servizi analoghi
Servizi alberghieri e di ristorazione
Servizi legali, ad esclusione di quelli attribuiti all’Avvocatura dello Stato
Servizi relativi all’istruzione, anche professionale
Servizi ricreativi, culturali e sportivi

Fonte: ROGARI, «Finanze sotto terapia outsourcing» (Il Sole24ore, 27 maggio 2002) e «Così lo Stato priva-
tizza i servizi» (Il Sole24ore, 1° maggio 2002).



ha origine anche da una sorta di effetto
emulazione degli enti locali che, a se-
guito della legge 142/90 sulle autono-
mie locali, hanno sperimentato una
ampia varietà di formule innovative
dall’outsourcing, al project finance
per la costruzione e la gestione delle
infrastrutture, alle formule di global
service per la gestione della logi-
stica, per l’implementazione del-
l’information communication techno-
logy, per la gestione del patrimonio
immobiliare e delle attrezzature.

Nel caso degli enti locali le formule
di collaborazione erano motivate da
un riposizionamento sullo sviluppo
delle attività istituzionali e su quelle
legittimate da un punto di vista sociale
(Rebora, Meneguzzo, 1990), indiriz-
zandosi quindi all’esternalizzazione
di funzioni e aree «non core», princi-
palmente nei settori della raccolta fi-
scale, della gestione del personale,
della fornitura delle utenze, dei tra-
sporti, della gestione delle infrastrut-
ture, della raccolta rifiuti, e via elen-
cando. Oggi si stima che operino in
Italia 560 aziende pubbliche locali,
che impiegano circa 110.000 persone,
e circa 250 aziende pubblico-private.

Nell’esperienza degli enti locali ita-
liani, l’aspetto strategico più critico è
stato, senza dubbio, la fase di start up
della cooperazione con soggetti priva-
ti, cosicché la situazione attuale non
ha pienamente rispettato le aspettative
che si nutrivano circa lo sviluppo del
fenomeno delle collaborazioni pubbli-
co/privato, anche e soprattutto a se-
guito della privatizzazione di aziende
pubbliche nazionali e municipalizza-
te (5).

Al di là delle motivazioni a creare
una partnership e delle dimensioni si-
gnificative che tale fenomeno ha as-
sunto in Italia nel settore pubblico,
sembra opportuno evidenziare i prin-
cipali e più rilevanti risultati che è pos-
sibile raggiungere.

Alcune analisi sull’implementazio-
ne delle strategie di outsourcing (Dun-
can et al., 1992; Clement et al., 1997;
Meneguzzo, 2000) hanno dimostrato
che tali formule permettono una serie
di vantaggi sia sul versante organizza-
tivo (e della gestione delle risorse
umane) sia sul versante finanziario,
così sintetizzabili:

— una più ampia flessibilità nella
struttura dei costi;

— una maggiore autonomia nel
fundraising e nelle politiche finanzia-
rie, anche attraverso la semplificazio-
ne delle procedure di approvvigiona-
mento (Buccoliero, Meneguzzo,
1999);

— una più ampia flessibilità nel-
l’assunzione e gestione delle risorse
umane (6) e la possibilità di ottenere
specifiche competenze professionali e
manageriali non disponibili all’inter-
no della Pa;

— lo sviluppo di imprenditorialità
interna alla Pa attraverso l’inserimen-
to di figure professionali del settore
privato.

Alcune esperienze degli enti locali,
peraltro, sono abbastanza significative
anche in campo socio-sanitario quali:

— l’outsourcing ad organizzazioni
non profit di attività nel campo della
formazione, dello sport, dell’assisten-
za sociale, del job training: nel
1996 (7), delle circa 9.000 organizza-
zioni non profit operanti in Italia circa

3.800 erano attive nel settore dell’as-
sistenza sociale all’infanzia e alla ter-
za età e 3.900 nell’assistenza a perso-
ne portatrici di handicap;

— la creazione di partnership tra
organizzazioni non profit, enti locali e
aziende sanitarie locali, per il finan-
ziamento e la gestione di residenze sa-
nitarie assistenziali attraverso la costi-
tuzione di fondazioni oppure di so-
cietà miste senza fine di lucro;

— la privatizzazione delle farmacie
municipali. Le farmacie comunali,
possedute direttamente dai comuni o
attraverso specifiche aziende, contano
in Italia 1.600 punti vendita, il 10%
del totale delle farmacie italiane, e fat-
turano circa 800 milioni di euro l’an-
no, quasi il 5% dell’intero settore far-
maceutico. Da un punto di vista finan-
ziario costituiscono uno degli asset
più attrattivi per gli investitori privati
perché rappresentano una delle voci
più redditizie nel bilancio comunale.

2.3. I riflessi delle trasformazioni isti-
tuzionali in sanità sulla creazione
di partnership pubblico-privato

L’esperienza sviluppata dagli enti
locali rappresenta un modello per le
aziende sanitarie che stanno imitando
questo processo di innovazione. La
creazione di partnership pubblico/pri-
vato è stata anche favorita dalla tra-
sformazione istituzionale e dallo svi-
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Box 2 -Investimenti stranieri e privatizzazione delle farmacie comunali

Tra le diverse privatizzazioni che hanno interessato il settore delle farmacie comunali, più
di una ha richiamato investitori stranieri che hanno acquisito la maggioranza delle aziende.
Tra i casi più noti si segnalano: (i) il gruppo tedesco Gehe, leader europeo nella distribuzio-
ne e nella vendita al dettaglio dei prodotti farmaceutici, che ha acquistato sia l’80% della hol-
ding che raggruppa le farmacie bolognesi (il rimanente 20% è stato suddiviso tra il comune
di Bologna, 15%, e gli altri enti locali della provincia, 5%), che gestisce 36 farmacie comu-
nali (22 a Bologna e 14 nelle provincia) per un importo di circa 60 milioni di euro, sia le far-
macie di Cremona, Prato e Milano (in quest’ultimo caso, ha comprato le 86 farmacie comu-
nali versando alle casse del Comune circa 130 milioni di euro); (ii) il gruppo inglese Moss
Chemists (Alliance Unichem) ha invece acquistato dal comune di Rimini il 73,84% della sua
Amfa per un importo pari a 12 milioni di euro, mentre la quota restante del 26,16 è rimasta
nelle mani del comune stesso.
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luppo manageriale nelle aziende sani-
tarie a seguito dell’introduzione del
D.L.vo 502/92.

Sin dal 1993, sono stati avviati al-
cuni progetti sperimentali su iniziati-
ve di cooperazione tra settore pubbli-
co e settore privato finanziati dal Mi-
nistero della sanità. Nel quadriennio
’93-’97, infatti, furono approvati 9
progetti sperimentali, alcuni dei quali
sono tuttora in itinere, come (i) la
partnership tra due ospedali di Paler-
mo e il Medical Centre University di
Pittsburgh (si veda box 3) per costrui-
re un nuovo centro trapianti e (ii) i
progetti di costituzione di società mi-
ste per la gestione dei servizi di riabi-
litazione cardiologica e neurologica
proposti da molte regioni Italiane.

Allo stesso tempo alcune aziende
sanitarie locali hanno pianificato ini-
ziative di project finance (box 4) che
prevedono la raccolta e l’utilizzo di
contributi privati per il finanziamento
delle infrastrutture e degli investimen-
ti tecnologici (Amatucci, 1998).

Nei prossimi anni, la finanza di pro-
getto dovrebbe rappresentare uno dei
principali strumenti a cui faranno ri-
corso le aziende sanitarie pubbliche
per progetti di costruzione, ristruttura-
zione e ampliamento degli ospedali.
L’ampio utilizzo del project finance è
già una realtà in Gran Bretagna, dove
la Project Finance Iniziative (PFI) è
stata introdotta nel 1992: oggi si stima
che l’85% della spesa per investimenti
del National Health Service (NHS) è
coperta dalla PFI, il cui schema preve-
de il trasferimento del rischio d’impre-
sa associato alla progettazione, costru-
zione, finanziamento e gestione a con-
sorzi privati, a cui viene affidata, me-
diante un contratto, la concessione
d’uso e la gestione trentennale dell’in-
frastruttura a fronte di un pagamento
tariffario periodico (8) (si veda il box
5).

Box 3 - Strategie collaborative e sviluppo manageriale presso l’ISMETT

L’Istituto Mediterraneo per i trapianti e terapie ad alta specializzazione (ISMETT) è una
realtà d’eccellenza sanitaria nei trapianti, creato sulla base di un progetto di sperimentazione
gestionale che riunisce in partnership il Medical Center dell’University of Pittsburgh
(UPMC) e gli ospedali Civico e Cervello di Palermo.

L’Azienda ospedaliera Cervello è sede del Centro di coordinamento regionale per il tra-
pianto di fegato, mentre l’ospedale civico è il più grande della Regione Sicilia.

L’UPMC Health System di Pittsburgh, struttura universitaria non profit, fornisce, attra-
verso competenze gestionali ed amministrative, il know-how tecnologico, la formazione cli-
nica e del personale e la consultazione medica, mentre il Thomas Starzl Transplantation In-
stitute dell’University of Pittsburgh supporta la creazione di un centro di ricerca scientifica
presso l’ISMETT.

Nell’ambito del trasferimento di know how operano attualmente presso l’ISMETT 42 in-
fermieri specializzati, 15 medici e chirurghi e 5 tecnici dell’UPMC Health System che godo-
no di un contratto che prevede il loro impegno nella formazione specialistica nel campo dei
trapianti d’organo del personale italiano. In una fase successiva l’UPMC di Pittsburgh, attra-
verso consulenze a distanza effettuate tramite sofisticate tecnologie di telemedicina, telepa-
tologia e teleradiologia, supporterà il centro italiano.

La storia dell’ISMETT, abbastanza singolare, comincia nel 1995 quando un chirur-
go dell’Università di Pittsburgh di origine italiana raccoglie l’invito a fondare un cen-
tro trapianti multiorgano in Sicilia, rivoltogli da un collega dell’ospedale Cervello di Pa-
lermo.

L’Università di Pittsburgh e la Regione Sicilia arrivano ben presto ad un accordo per le
seguenti ragioni:

— la mobilità internazionale legata ai trapianti costa nel 1995 alla Regione Sicilia 252 mi-
liardi di lire (di cui 59 spesi per consentire a 60 malati di sottoporsi a trapianto di fega-
to), ma il dato più allarmante è la tendenza in Europa dei centri specializzati a non ac-
cettare più i pazienti stranieri in lista d’attesa per trapianto;

— una legge statunitense dello stesso anno fissa al 5% il numero dei pazienti stranieri che
possono essere inseriti in lista d’attesa per trapianto negli Stati Uniti; cosa che induce
il Medical Center dell’Università di Pittsburgh a prendere parte attiva nella realizza-
zione di un progetto di centro trapianti a Palermo.

L’ISMETT — provvisoriamente ospitato in un’ala ristrutturata dell’Azienda Civico in at-
tesa della nuova struttura — conta oggi 2 sale operatorie, 16 posti letto in reparto di degenza,
4 in sala risveglio, e circa 120 dipendenti. Il suo assetto definitivo prevede 58 posti letto di
degenza, 14 di terapia intensiva, 10 posti in sala risveglio, 4 sale operatorie, laboratori di ana-
lisi, un’area di radiologia e circa 500 dipendenti.

Box 4 - Lo sviluppo del project finance in sanità (*)

La finanza di progetto è sempre più utilizzata in Italia per la realizzazione di opere di edi-
lizia sanitaria. Secondo uno studio svolto da Finlombarda sono già in cantiere opere per
2,238 miliardi di euro, di cui circa l’80% al Nord. Si tratta di 41 operazioni, che in maggio-
ranza (26) interessano la costruzione di nuove strutture sanitarie (ospedali, residenze sanita-
rie assistenziali, poliambulatori diagnostici), mentre in misura più ridotta (9) ristrutturazioni
ed ampliamenti e (6) infrastrutture complementari, tra cui parcheggi, ristoranti, attività com-
merciali e strutture ricettive. Il ricorso alla finanza di progetto dovrebbe crescere nei prossi-
mi anni secondo le simulazioni di Finlombarda, avvicinandosi alle cifre del Project Finance
Initiative (PFI) per il National Health Service inglese.

(*) Zerbini, «Project Finance, febbre a 41», Il Sole24ore Sanità (25 giugno-1° luglio 2002).



3. Valutazione strategica delle pos-
sibili configurazioni organizzati-
ve delle collaborazioni tra pubbli-
co e privato in sanità

Innovazione organizzativa autoge-
stita e strategie imitative di casi di suc-
cesso di altri settori, italiani ed esteri,
hanno creato le premesse per un pro-
gressivo sviluppo delle collaborazioni
pubblico/privato anche in Italia, con
una varietà di scelte e formule giuridi-
che ed organizzative che sono state
adottate.

Sistematizzando, in termini orga-
nizzativi e non giuridici (9), le confi-
gurazioni di collaborazione pubbli-
co/privato in sanità, presenti in Italia,
è possibile distinguere tre differenti
modelli (10):

— Community based network;
— Network organizzativi;
— Buyer-Supplier Network.

3.1. Community based network

La partnership in questo caso si ba-
sa su una rete di relazioni di scambio
stabili e frequenti ma non formalizzate
da contratti espliciti. Si tratta di un as-
setto dove convergono più attori che
svolgono attività diverse con formule
imprenditoriali differenziate, in cui
proprio l’informalità costituisce l’ele-
mento caratterizzante: la partnership
si realizza nei fatti e cresce con il con-
solidamento dei legami tra i diversi at-
tori, sfruttando modalità di coordina-
mento elementari ed essenziali.

Il community based network è ca-
ratterizzato, quindi, da bassi livelli di
strutturazione e si fonda sulla ricerca
di convergenze significative, attraver-
so la negoziazione tra i partner di
obiettivi concreti pur in assenza di ga-
ranzie di durabilità; anzi proprio la
convergenza degli intenti nel breve
periodo costituisce l’efficacia di tale
assetto.

Queste partnership informali sor-
gono generalmente in realtà fortemen-
te territorializzate e in contesti sociali
dove il soggetto pubblico è investito di
un ruolo socio-economico più vasto di
quello istituzionale. In questo senso, il
partner pubblico attraverso relazioni
più intense provvede a creare alcune
condizioni strutturali necessarie a sod-
disfare il fabbisogno dell’utenza in
termini di:

— approvvigionamento di fattori
produttivi non presenti internamente;

— coordinamento di servizi com-
plementari ma frammentati;

— flessibilità quali-quantitativa
della propria organizzazione.

Più precisamente nel settore pubbli-
co si adottano forme di community
based network quando l’azienda sani-
taria locale costituisce delle «reti non
pianificate» (Lorenzoni, 2000) con al-
tri soggetti — generalmente organiz-
zazioni non profit — al fine di dotare
il territorio di una rete assistenziale
adeguata e capillare. In altri casi a
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Box 5 - L’esperienza del National Health Service britannico: dalla Private Finance Initiative
alle Public Private Partnership

Il governo inglese di Blair ha approvato nel luglio 2000 un piano di 19 miliardi di sterline
che prevede, nei prossimi quattro anni, nuove assunzioni (20.000 infermieri e 7.500 medici
ospedalieri), ed entro il 2010 la costruzione di 100 ospedali e di 500 ambulatori di pronto soc-
corso.

In effetti, gli investimenti pubblici copriranno solo una parte della reale spesa per-
ché Blair ha annunciato il ricorso a capitali privati tramite lo schema di Public Private
Partnership.

Tale schema amplia le possibilità della Private Finance Initiative utilizzata in precedenza
dai governi conservatori. Con la Private Finance Initiative un operatore privato, a fronte del
pagamento di una tariffa periodica su un arco di tempo generalmente esteso, provvede alla
progettazione, costruzione e gestione di un’infrastruttura. La Private Finance Initiative con-
sente alla Pa di acquisire un infrastruttura dal settore privato alla scadenza della concessione
di gestione.

A differenza della Private Finance Initiative che comunque comporta un esborso pubbli-
co anche se dilazionato nel tempo, alcune possibilità offerte dalla Public Private Partnership
sono invece a costo zero per il settore pubblico perché si mira ad un più efficiente utilizzo del
patrimonio immobiliare della Pa.

Un’altra peculiarità significativa di questo nuovo strumento è che mentre la Private
Finance Initiative è utilizzata in genere su invito del settore pubblico, nel caso della Public
Private Partnership sono gli operatori privati che individuano gli asset pubblici inutilizzati a
farsi promotori dell’iniziativa. In questo modo un terreno inutilizzato e un edificio fatiscente
possono essere valorizzati dall’investitore privato, che giudicata l’attrattività dell’operazio-
ne, acquisisce il diritto ad utilizzarlo parzialmente con finalità di mercato vincolandosi all’u-
tilizzo gratuito di parte del bene e/o alla fornitura gratuita di un servizio all’ente pubblico.

Un caso esemplificativo di applicazione della formula di Public Private Partnership è
quello di un ospedale londinese che rientra tra gli interventi del piano Blair di investimenti
pubblici e prevede nei prossimi anni l’assunzione di circa 100 infermieri cui dovrà fornire un
alloggio. L’indisponibilità di alloggi di proprietà dell’ospedale avrebbe comportato un ag-
gravio finanziario per sostenere i contributi al pagamento degli affitti a prezzi di mercato dei
nuovi dipendenti se non si fosse avviata una Public Private Partnership con un soggetto pri-
vato.

Il soggetto privato acquisisce la proprietà di un terreno pubblico adiacente al presidio
ospedaliero impegnandosi nella costruzione di un edificio di 7 piani con 200 alloggi. Il setto-
re pubblico beneficia quindi sia di un’entrata finanziaria immediata derivante dall’acquisto,
anche se non a costi di mercato, del terreno nonché dalla disponibilità per 25 anni degli al-
loggi per il personale paramedico. Al contrario per l’investitore privato si configura un bene-
ficio nel lungo periodo sia per l’acquisto del terreno sia per l’utilizzo degli alloggi al termine
dell’obbligo di fornitura del pubblico servizio.



spingere l’Asl a creare una partner-
ship con altri soggetti può essere il mi-
glioramento e l’integrazione dell’assi-
stenza, come nei casi delle reti telema-
tiche con i medici di medicina genera-
le e gli ospedali di comunità (11) (Bru-
nello, 1999).

La configurazione organizzativa di
questa particolare partnership si
estrinseca tipicamente nella forma di
hub & spokes, che si avvale cioè della
presenza di un partner, generalmente
quello pubblico, che attiva ed impulsa,
irradiando, le azioni di tutti gli altri
membri ponendosi al centro del siste-
mi di raggi, costituiti dagli altri attori,
che si dipanano dal centro.

In figura 1 si rappresenta la
community based network nella forma
di hub & spokes realizzata, in questi
ultimi anni, dall’Asl di Viterbo, me-
diante intese istituzionali. Tali intese
consentono all’azienda sanitaria di:

— usufruire di alcuni servizi delle
organizzazioni non profit e delle coo-
perative sociali in determinati settori
assistenziali e/o in precise zone geo-
grafiche del bacino di utenza dell’Asl;

— istituire un premio qualità, con il
supporto scientifico dei docenti del-
l’Università della Tuscia e il concorso
finanziario della Fondazione Cassa di
Risparmio di Viterbo (CARIVIT);

— ottenere la collaborazione, su
particolari attività progettuali, da parte
dell’Associazione locale degli indu-
striali e del Tribunale del malato.

3.2. Network organizzativi

Nei network organizzativi i livelli
di integrazione e di cooperazione sono
elevati e, tradizionalmente, le relazio-
ni che intercorrono tra i partner sono
stabilizzate mediante la creazione di
soggetti aziendali ad hoc, quali le so-
cietà miste e i consorzi, che superano
le logiche di contrapposizione contrat-
tuale che incidono sul mantenimento
del rapporto: anzi l’elemento fonda-

mentale del network organizzativo
consiste proprio nella stabilità dei rap-
porti.

Rispetto alle altre formule, que-
st’assetto favorisce l’attuazione dei
progetti deliberati e l’adozione di for-
mule organizzative, quali le società
miste e le fondazioni, capaci di sup-
portare processi d’innovazione com-
plessa e di affrontare situazioni com-
petitive fortemente selettive (un esem-
pio può essere rappresentato dalla pre-
senza di elevata mobilità negati-
va) (12).

Tale piattaforma organizzativa sor-
ge fin dall’inizio a sostegno di una for-
te progettualità che coinvolge più aree
funzionali, realizzando forti interdi-
pendenze organizzative tra gli atto-
ri/partner.

Alcuni punti significativi di tale as-
setto consistono in:

— maggiore attenzione alla doman-
da, ai punti di debolezza del partner
pubblico (box 6);

— miglioramento del potenziale
produttivo e/o commerciale, special-
mente per fasi erogatrici di prestazioni
complesse, multiple e a forte assorbi-
mento di risorse (ad esempio, il settore
riabilitativo e socio-assistenziale in
genere).

Nel settore sanitario, rientrano in
questa ipotesi di collaborazione le so-
cietà miste e gli enti non lucrativi,
quali le fondazioni, create da partner
pubblici e privati, nelle diverse forme
giuridiche che poi ciascuna adotta,
che sono costituite per fornire partico-
lari forme di assistenza o servizi inter-
medi ai partner.

3.3. Buyer-Supplier Network

Questo tipo di partnership si basa
essenzialmente sullo strumento dei
contratti che regolano le relazioni tra i
diversi partner. L’attivazione di que-
sto tipo di rete risponde tipicamente a
due ordini di motivi:

a) esternalizzare quelle funzioni
istituzionali che possono essere me-
glio assolte da un altro soggetto che
gode di maggiori potenzialità in termi-
ni di efficienza ed efficacia oppure
esternalizzare quelle funzioni di sup-
porto che non è conveniente gestire in-
ternamente;

b) intensificare le relazioni con
alcuni fornitori esterni, nell’ottica di
calibrare la tempistica di approvvigio-
namento oppure nell’ottica della certi-
ficazione di qualità dei beni e servizi
acquistati.
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Figura 1 - Confronto e cooperazione con il contesto sociale: l’Asl di Viterbo



In ambedue i casi il partner pubbli-
co si propone, pur riposizionandosi
sulle attività cosiddette «core» (13), di
non tralasciare il controllo della filiera
di approvvigionamento-produzione-
erogazione anche per quelle fasi di
processo in cui non è direttamente
coinvolto. In tabella 1 si presentano
sinteticamente i benefici e i rischi as-
sociati all’esternalizzazione dei servi-
zi (Health Care Advisory Board,
1995).

Le collaborazioni pubblico/privato,
secondo tale modalità, specialmente
con riferimento all’esternalizzazione
dei servizi, al global service, alla con-
cessione di costruzione e gestione (si
veda il box 7), alle convenzioni, risul-
tano preferibili ad altre forme di coor-
dinamento/governo organizzativo, co-
me la gerarchia e il mercato, quando i
costi di transazione risultano essere né
tanto elevati da richiedere controllo
gerarchico, né tanto ridotti da lasciar
preferire il mercato (Williamson,
1985).

In tali casi i buyer-supplier network
si dimostrano utili come distinta for-
ma di coordinamento dell’attività eco-
nomica, presentando una serie di pe-
culiarità:

— sono formati da soggetti selezio-
nati, vale a dire soltanto da alcuni atto-
ri che operano nel medesimo settore e
non dalla totalità di essi;

— hanno carattere duraturo, nel
senso che tali entità effettuano scambi
reciproci nel tempo;

— le loro transazioni sono struttu-
rate, ovvero non avvengono uniforme-
mente ma nemmeno casualmente e ri-
flettono una condivisione di operazio-
ni.

In ambito sanitario rientrano in que-
sta fattispecie i casi di esternalizzazio-
ne delle funzioni di supporto sia tecni-
che (esternalizzazione dei servizi
mensa, lavanderia e vigilanza, oppure
nell’area tecnico-logistica mediante
contratti di global service, vale a dire

esternalizzare più aree di attività ricor-
rendo ad un contratto con un unico
fornitore, contenendo allo stesso tem-
po i costi di transazione dell’esterna-
lizzazione) che amministrative (il
controllo di gestione e il trattamento
economico del personale sono le prin-
cipali attività esternalizzate tramite
server gestionali), ma anche i casi di
esternalizzazione a partner privati di
funzioni assistenziali (principalmente
nell’area della riabilitazione e della

diagnostica di laboratorio, e dell’assi-
stenza domiciliare integrata).

In genere gli interventi di esterna-
lizzazione sono accompagnati da in-
vestimenti in tecnologia e dallo svi-
luppo dell’Information and Commu-
nication Technology sia per creare
network informatici tra i partner sia
per l’impatto sul contenimento dei co-
sti e l’incremento della qualità delle
prestazioni fornite (Meneguzzo, 2000;
Herlinzger, 1997; Zinn et al., 1997).
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Box 6 - Focalizzazione sulla domanda e superamento dei punti di debolezza del partner pub-
blico

Il Sistema sanitario nazionale è caratterizzato, in molte regioni, da una rilevante presenza
di strutture accreditate. Ciò nonostante, la rete di offerta sanitaria, complessivamente consi-
derata, non si presenta in alcuni casi coerente con la situazione epidemiologica (1) dell’area;
il coinvolgimento del privato e la riorganizzazione della rete di offerta, attraverso una ricon-
versione dei posti letto e un riposizionamento strategico sia degli attori pubblici che privati,
favorirebbe una razionalizzazione dell’offerta generale.

L’ospedale di Zevio, appartenente all’Asl 21 di Legnago, rappresenta un caso emblemati-
co di riorganizzazione delle attività e di partnership pubblico-privato.

L’idea nasce sostanzialmente per la volontà dell’Asl di ridurre il saldo negativo della mo-
bilità ed anche il tasso di ospedalizzazione nelle proprie strutture, inficiato dall’inappropria-
tezza di parte di ricoveri in strutture per acuti. Ciò trovava riscontro in un’analoga volontà
della Regione Veneto a contenere i costi ed avviare una sperimentazione per ridefinire le ta-
riffe regionali delle attività di riabilitazione.

Il progetto è stato realizzato attraverso una partnership pubblico-privata che coinvolge
l’Asl di Legnago e la Fondazione Centro italiano studi e ricerche per la prevenzione delle pa-
tologie da lavoro e da sport che ha conferito il necessario know how tecnico-scientifico per la
riabilitazione intensiva e semi-intensiva polifunzionale e la relativa specifica esperienza ge-
stionale ed organizzativa.

Il partner privato permetteva, oltre all’acquisizione di specifiche competenze, un’auto-
sufficienza finanziaria che il soggetto pubblico non era in grado di garantire una realizzazio-
ne in tempi brevi gli investimenti necessari per il positivo avvio del progetto.

La struttura giuridica della partnership è un contratto di associazione in partecipazione tra
la Asl e la fondazione, con cui la fondazione (soggetto associante) si impegnava a investire 3
miliardi in ristrutturazione dell’immobile attribuendo all’Asl (soggetto associato) una parte-
cipazione agli utili del 14%, quale corrispettivo dell’uso del presidio, degli arredi e delle at-
trezzature dell’ospedale di Zevio.

Tale forma giuridica è stata preferita sia all’alternativa dell’affitto della struttura ospeda-
liera al partner privato, perché, in effetti, la cessione non riguardava solo l’uso dell’infra-
struttura ma un intero ramo d’azienda incluso il personale, sia alla costituzione di una società
a capitale misto, in quanto tale opzione avrebbe creato un patrimonio sociale e l’Asl avrebbe
acquisito responsabilità verso terzi per un’attività gestita, di fatto, dalla fondazione.

All’ospedale di Zevio è stata assegnata autonomia gestionale, contabile e di bilancio, ma
il controllo e la verifica dei risultati della partnership sono stati affidati ad un comitato di di-
rezione composto di membri dei due soggetti partner.

(1) In Italia sono frequenti i casi in cui in alcune aree subregionali la dotazione di posti letto supera la reale ed
appropriata domanda di servizi ospedalieri, mentre in altre aree si evidenzia una carenza di servizi ospeda-
lieri rispetto alla domanda. Ancor più grave è una realtà ospedaliera ancora centrata sugli aspetti di assi-
stenza alle acuzie e poco attenta invece all’assistenziale residenziale per pazienti cronici e di tipo riabiliti-
tativa, tale da determinare una grave carenza di posti letto per lungodegenza.



4. Le configurazioni organizzative e
i riflessi sulla governance delle re-
ti sanitarie: cenni e rinvio

In tabella 2 si ripropongono, in ma-
niera sinottica, le principali caratteri-
stiche delle formule organizzative
delle partnership adottate nella sanità
italiana in termini di: (i) scelta dei
partner; (ii) tipo di progettualità e di
relazioni intercorrenti; (iii) orizzonte
temporale della relazione; (iv) poten-
ziali risultati attesi.

Le tre configurazione hanno dei ca-
ratteri peculiari che le differenziano.

Innanzitutto, le modalità di scelta
dei partner: nel caso delle community
based network si tratta di soggetti atti-
vi in ambito locale; nel caso dei
network organizzativi i partner si as-
sociano soltanto se apportano capacità
distintive, che alternativamente o si-
multaneamente possono essere (i) ca-
pitale finanziario, (ii) capitale tecnico,
(iii) competenze manageriali, (iv) ca-
pitale sociale; nel caso dei buyer-
supplier network la scelta del partner
è legata alla sua capacità di fornire ser-
vizi in modo più efficiente rispetto ad
un’ipotesi di gestione diretta.

In secondo luogo, progettualità, re-
lazioni e orizzonte temporale sono ca-
ratteristiche da analizzare in modo
correlato. Lì dove le relazioni sono va-
riabili ed asimmetriche, la progettua-
lità è limitata e di breve periodo; dove
sono continue e incrementali la pro-
gettualità è globale, sebbene quest’ul-
tima caratteristica sia determinata an-
che dalla particolare configurazione
organizzativa che tende a concentrare
in un soggetto ex novo (es. fondazio-
ne, società mista) tutte le funzioni ed
attività, costituendo un’alleanza for-
malizzata. La globalità della proposta
si associa a progetti di lungo periodo.
Nel caso dei buyer-supplier network
la relazione contrattuale è basata su
una progettualità inerente a singole

funzioni per periodi di tempi determi-
nati.

In terzo luogo, la modalità di in-
fluenza è interrelata con la dimensione
del potere fra le parti. Nei community
based network è assicurata dalla
leadership del partner pubblico (14).

Queste partnership informali sorgo-
no, come già asserito, in realtà dove il
soggetto pubblico è investito di un
ruolo socio-economico più vasto di
quello istituzionale. In questo senso, il
partner pubblico attraverso relazioni
più intense provvede a riconoscere
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Tabella 1 - Benefici e rischi dell’esternalizzazione dei servizi

Box 7 - Concessione di servizio

Il Policlinico San Matteo di Pavia e la società francese «Societé Generale de Santé Inter-
nationale» hanno stipulato un accordo per la gestione della libera professione intramuraria.
L’accordo prevede che la società privata ristrutturi un padiglione del Policlinico dotandolo di
un poliambulatorio, di 40 posti letto (camere a pagamento) e di una Day Surgery da utilizza-
re per la libera professione a pagamento, che la stessa Societé Generale gestirà per un perio-
do di 9 anni.

Il modello adottato — concessione di servizio — si realizza attraverso l’affidamento al
partner francese del compito di realizzare il progetto, allestendo e attrezzando con propri in-
vestimenti la struttura e gestendo direttamente l’attività sulla base di un corrispettivo ricava-
to dai proventi dell’attività stessa (art. 19 comma 2, legge n. 109 del 1994). Nella fattispecie
il soggetto pubblico trasferisce al partner privato sia l’onere finanziario sia il rischio d’im-
presa relativo alla gestione. Il corrispettivo dovuto al partner privato, in termini di introiti fi-
nanziari, è stabilito nella misura del 90% della tariffa a carico del Servizio sanitario naziona-
le e i ricavi derivanti dalle camere a pagamento. Al Policlinico spetterà quindi soltanto il 10%
degli introiti, ma, in effetti, non sostiene costi pur dotando la nuova struttura del personale
medico, affiancato da personale infermieristico ed amministrativo assunto e retribuito dal
partner privato.

Alla scadenza dell’accordo, il Policlinico potrà riscattare l’immobile ristrutturato versan-
do il 40% del costo dei lavori sostenuto dalla Societé Generale.



l’importanza di altri soggetti e a rela-
zionare la loro attività ai fabbisogni
dell’utenza.

Nelle altre due configurazioni, le
modalità di influenza si basano, inve-
ce, (i) sulla capacità strategica di un
partner di fornire apporti specifici e
(ii) su modalità contrattuali.

I risultati potenziali delle collabora-
zioni pubblico/privato rappresentano
il frutto delle caratteristiche appena
descritte. Più specificamente:

— dai community based network ci
si attendono vantaggi in termini di
flessibilità quantitativa, ossia di poter
contare su apporti senza considerevoli
investimenti organizzativi e finanzia-
ri;

— dai network organizzativi i bene-
fici attesi derivano, in special modo,
dalle capacità di innovazione istitu-
zionale e/o gestionale dei partner. La
flessibilità, in questo caso, è associata
ai processi di gestione (acquisto risor-
se, gestione delle risorse umane, ecc.);

— dai buyer supplier network il ri-
sultato potenziale ottenibile è determi-
nato dal contenimento dei costi, legati
in via principale alla trasformazione di
costi fissi in costi variabili.

Le configurazioni organizzative
proposte e le loro caratteristiche
producono rilevanti riflessi sulla
governance delle reti sanitarie. In altri
termini, ciascuna delle configurazioni
richiede assetti, meccanismi e stru-
menti di governance specifici.

I community based network e i
buyer supplier network costituiscono
coordinamenti interaziendali — i pri-
mi informali, i secondi formalizzati da
specifici contratti — delle relazioni di
scambio. La governance, in questo ca-
so, è soprattutto di tipo economico
(l’espressione, ormai comunemente
accettata nella letteratura economi-
ca (15), è network governance) ovve-
ro basata sulla capacità di tali coordi-
namenti di ridurre i costi di transazio-
ne (Williamson, 1985) e nel contempo

di salvaguardare e rafforzare le inter-
dipendenze, stabilizzandole senza in-
ficiare la flessibilità organizzativa. In
questi casi, tali collaborazioni posso-
no essere governate mediante mecca-
nismi sociali, quali: (i) limiti all’ac-
cesso e (ii) sanzioni attese, che favori-
scono le collaborazioni tra partner
con macroculture omogenee e la ridu-
zione dei controlli e dell’opportuni-
smo (Jones, Hesterly, Borgatti, 1997).

I network organizzativi danno vi-
ta a specifiche formule organizza-
tive ovvero a «società veicolo» di pro-
getti deliberati. In questo caso può
parlarsi compiutamente di corporate
governance, vale a dire letteralmente
di governo societario, inteso come
complesso di regole, giuridiche ed
economiche, finalizzate a rendere il
governo dell’azienda efficace, effi-
ciente e corretto ai fini della tutela dei
portatori di interesse (16).

In definitiva, poiché le collabora-
zioni pubblico/privato in sanità stanno
superando la fase sperimentale per av-

viarsi verso uno stadio di consolida-
mento e ampia diffusione, si ritiene
necessario approfondire il tema degli
assetti di governo delle reti (Barnett et
al., 2001), che attualmente sembra più
influenzato da logiche di «ingegneria
giuridica» che da principi e strumenti
aziendali.

(1) Per un approfondimento sul tema del
NPM si rinvia a Meneguzzo (2001).

(2) Per non incorrere in problemi di com-
prensione e confusione semantica, è necessario
precisare che nell’ambito di questo saggio, il
concetto di partnership è utilizzato con riferi-
mento alle collaborazioni pubblico/privato.
Inoltre, va specificato che, in considerazione
della novità del tema delle collaborazioni pub-
blico/privato, si fa riferimento anche agli studi
sulle reti (network), ampiamente diffusi nella
letteratura economico-aziendale, in cui rientra-
no le differenti configurazioni di collaborazio-
ni pubblico/privato.

(3) Per una più ampia trattazione delle mo-
dalità di contracting out e contracting in si rin-
via a Rebora, Meneguzzo (1990).

(4) Alla fine degli anni ’80, il governo bri-
tannico di Margaret Thatcher avviò un ambi-
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Tabella 2 - Elementi caratterizzanti delle configurazioni organizzative delle partnership in
sanità



zioso progetto di modernizzazione della Pub-
blica amministrazione, chiamato «Next
Steps», basato sulla creazione di agenzie pub-
bliche (process of agencification), autonome
dal punto di vista organizzativo e gestionale.
Oggi le Next Steps Agencies sono la prevalen-
te forma di erogazione dei servizi pubblici in
Gran Bretagna e nel 1998 nelle 130 agenzie era
impiegato circa il 75% dei dipendenti pubblici
britannici. Tra i maggiori benefici apportati bi-
sogna menzionare la separazione tra funzioni
di erogazioni e funzioni di indirizzo e controllo
politico nonché significativi contenimenti di
costo. A fronte della maggiore autonomia con-
cessa, il direttore dell’agenzia è personalmente
responsabile (accountable) dei risultati conse-
guiti nei confronti dell’amministrazione di ri-
ferimento. Per un approfondimento del tema si
veda Meneguzzo (2001).

(5) Le privatizzazioni hanno riguardato ol-
treché le grandi aziende di Stato appartenenti
all’Iri, quali la Telecom, l’Eni, l’Enel, la Fin-
meccanica, le Public Utilities degli enti locali
(i casi più emblematici per la loro trasforma-
zione in public companies, attraverso la quota-
zione in borsa, sono l’Aem di Milano e l’Acea
di Roma), le società di gestione di infrastruttu-
re (anche in questo caso le due principali città
italiane rappresentano alcuni esempi qualifica-
ti per i casi della privatizzazione delle società
Aeroporti di Roma-Adr e della Sea di Milano)
ed anche altre municipalizzate (principalmente
Centrali del latte, farmacie municipali, impian-
ti sportivi).

(6) Singolari per il panorama italiano sono
state le cooperative di lavoro interinale del per-
sonale infermieristico e del personale tecnico.
Considerando l’evoluzione del mercato del la-
voro, l’espansione delle società di lavoro inte-
rinale, la carenza di specifiche figure parame-
diche in alcune aree del Paese, la possibilità an-
che nel settore pubblico di ricorrere al lavoro
interinale, si attende un aumento del ricorso a
tali forme di lavoro nelle aziende sanitarie.

(7) Indagine Censis, 1996.
(8) Il pagamento di una tariffa da parte del

soggetto pubblico che concede ad un soggetto
privato la costruzione e transitoriamente la ge-
stione di un’infrastruttura pubblica è più co-
munemente noto come «project finance fred-
do». Tale schema non è previsto in Italia, dove
la normativa circoscrive il ricorso alla finanza
di progetto alle sole iniziative di tipo «caldo»,
ossia di rilevanza imprenditoriale, in quanto
strumentali alle prestazioni di un servizio pub-
blico, i cui costi sono a diretto carico dell’uten-
za che paga una tariffa. In effetti, in Italia la
Pubblica amministrazione può concorrere al-
l’equilibrio economico-finanziario del sogget-

to gestore, erogando sussidi che, tuttavia, non
devono superare la soglia del 50% dei costi.

(9) In questo paragrafo, utilizziamo l’acce-
zione organizzativa perché i diversi modelli
giuridici possibili per le collaborazioni pubbli-
co/privato non ricomprendono l’intero spettro
possibile di soluzioni: ad esempio i community
based network costituiscono collaborazioni
informali che non rientrano in nessun schema
contrattuale. Si ricorda che i modelli giuridici
utilizzabili sono: (i) società miste, (ii) associa-
zioni in partecipazione, (iii) concessione di co-
struzione e gestione, (iv) project finance, (v)
società consortili, (vi) costituzione di enti non
lucrativi, (vii) fondazioni, (viii) esternalizza-
zioni, (ix) global service, (x) convenzioni di
particolare rilevanza (indagine conoscitiva
della Commissione per le sperimentazioni ed
innovazioni gestionali istituita presso Agenzia
per i servizi sanitari regionali, 2002).

(10) Nella letteratura economico-aziendale
sono presenti altre classificazioni delle reti in-
teraziendali, in cui sono ricomprese anche le
collaborazioni pubblico/privato. Tra le più si-
gnificative, ai fini dello scritto, si riportano le
classificazioni sulla base: della gerarchia dei
partecipanti (Butera, 1990); degli elementi ca-
ratterizzanti (Depperu, 1995); della struttura di
governance (Meneguzzo, 1996a); delle rela-
zioni intercorrenti (Soda, 1998); del percorso
evolutivo e delle logiche di progettazione (Lo-
renzoni, 2000).

(11) Negli ospedali di comunità, chia-
mati nella terminologia anglosassone anche
Country Hospital, la funzione clinica è affidata
ai medici di medicina generale, mentre l’Asl
oppure l’ente locale mantiene la proprietà e la
gestione della struttura. Con questo assetto or-
ganizzativo si ottiene il vantaggio di dotare il
territorio di una rete assistenziale post-ricove-
ro o per pazienti cronici con costi di gestione
inferiori al costo di degenza ospedaliero. Nelle
esperienze attive in Italia, in Emilia e nelle
Marche, l’apertura dei Country hospital ha
combinato il vantaggio di assicurare, in alcune
zone con elevati tassi di popolazione anziana,
la riduzione del fenomeno del pendolarismo
assistenziale e l’aumento della qualità e della
familiarità dell’ambiente di cura.

(12) La mobilità negativa (o in uscita) è rap-
presentata dal volume di prestazioni che le
aziende sanitarie locali devono acquistare da
soggetti erogatori esterni, sia della propria Re-
gione (mobilità intraregionale) sia di altre re-
gioni (mobilità extraregionale) presso cui i
propri residenti ricevono cure ed assistenza.

(13) La focalizzazione sulle attività istitu-
zionali e su quelle distintive rientrano nelle
strategie di resizing delle organizzazioni sani-
tarie. Generalmente esse sono guidate sia da

esigenze di contenimento dei costi che da esi-
genze di aumento della qualità dei servizi for-
niti: non a caso infatti le aziende sanitarie che
seguono percorsi di focalizzazione, come di-
mostra il caso statunitense, introducono mec-
canismi di integrazione organizzativa come il
disease management o i clinical pathways a li-
vello interaziendale. In altre parole un ospeda-
le che si focalizza sulle competenze distintive
delle cure a pazienti oncologici non deve esse-
re confuso come l’ambito ospedaliero specifi-
co per il trattamento dei tumori. Anzi lo scopo
della focalizzazione è precisamente di amplia-
re il raggio di azione, fornendo un servizio in-
tegrato ai propri pazienti, inclusi l’ospedale,
una residenza assistenziale (tipicamente affi-
dato ad un privato o a una società mista) e l’as-
sistenza domiciliare (Herlinzger, 1997).

(14) «... la rete non è (...) formalmente ge-
rarchica, ma presenta degli elementi di potere
dovuti alla ricerca dei “partecipanti” di in-
fluenzare l’azione degli altri soggetti ai diversi
livelli». Cavalieri (1999), pag. 423.

(15) Negli studi di management pubblico, il
tema del governo delle reti pubbliche e delle
collaborazioni pubblico/privato ha assunto un
rilievo centrale nell’ambito del paradigma di
modernizzazione della Pubblicazione ammini-
strazione, noto come Public Governance. In
base a tale paradigma, il ruolo dell’attore pub-
blico è quello di promuovere lo sviluppo socio-
economico non mediante un intervento diretto,
ma attraverso la promozione di forme di autor-
ganizzazione privata, la creazione di ambienti
favorevoli all’iniziativa privata, la responsabi-
lizzazione sulla performance complessiva del
sistema generale. Per un approfondimento si
rinvia a Eljassen, Kooiman (1993) e Kickert et
al. (1997).

(16) Sul tema della «corporate governance»
nelle amministrazioni e nelle aziende pubbli-
che si veda Del Vecchio (2002).
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Il comfort alberghiero nelle strutture ospedaliere - 3. La qualità percepita - 4. I questionari - 5. La va-
lutazione della qualità percepita - 6. Conclusioni.

In the last 10 years the concerns that many medical groups have about measuring patient satisfaction is increasing. Health care
organizations are operating in an extremely competitive environment, and patient satisfaction has become key-factor to gain and
maintain market share. All major players in the health care arena use satisfaction information when making decisions.
This article provides a tool to evaluate the patient’s satisfaction and to drive the management decision in the direction of its increase.
The approach is based on the assumption that the patient’s satisfaction could be view as the distance between the perceived service
connected with the single attribute and the importance of the same attribute. Both the perceived service and the importance are
evaluated using some questionnaires. Questionnaires’ answers are linguistic variables that are transformed in fuzzy variables during
their evaluation.
The ranking of the importance of the attributes is evaluated using a fuzzy extension of a widely used multi attribute decision-making
(MADM) technique: the Analytic Hierarchy Process (AHP).

1. Introduzione

Il comfort alberghiero non è più
considerato un aspetto secondario del-
l’assistenza sanitaria: le mutate condi-
zioni di vita ed i recenti cambiamenti
legislativi ed organizzativi spingono
le strutture sanitarie a considerare il
comfort alberghiero come parte inte-
grante del sistema delle cure.

Poiché la vigente legislazione in
materia sanitaria consente l’erogazio-
ne di prestazioni per conto del Servi-
zio sanitario nazionale a tutte le strut-
ture pubbliche e private accreditate, il
cittadino ha l’opportunità di poter sce-
gliere la struttura in cui farsi curare
privilegiando quella che a parità di
credibilità clinico-terapeutica e dislo-
cazione geografica risponde meglio ai
suoi bisogni, offrendogli assieme ad
eccellenti prestazioni diagnostiche e
terapeutiche un ambiente confortevo-
le ed accogliente.

In Italia, negli ultimi decenni, lo
sviluppo nel campo medico scientifi-
co non è stato affiancato da un paralle-
lo rinnovamento delle strutture ospe-
daliere. Comfort, funzionalità e sicu-
rezza sono da tutti pretesi, ma non
sempre riscontrati. Ciò ha portato ad
un divario tra le attese dei cittadini e la
realtà dei servizi offerti.

Mentre nella maggior parte degli
ospedali europei l’habitat s’indirizza
sempre più verso quello alberghiero,
nelle strutture ospedaliere italiane si
fatica ancora a comprendere che il mi-
glioramento del servizio offerto non si
ottiene solamente soddisfacendo i bi-
sogni espliciti del paziente (eseguire
un esame di laboratorio, subire un in-
tervento, ottenere una prenotazione,
ecc.), ma anche rispondendo ai suoi
bisogni latenti, quali: il rispetto della
privacy, l’umanizzazione dei servizi,
il comfort dei luoghi di degenza.

Tali problemi si evidenziano mag-
giormente quando si vanno ad esami-
nare i servizi di accoglienza offerti
dalle strutture pubbliche, nelle quali
una gestione molto spesso indirizzata
a fronteggiare le emergenze, la man-
canza di capacità progettuale e l’ina-
deguatezza degli edifici, hanno deter-
minato una notevole distanza tra il ser-
vizio atteso e quello erogato.

Acquisire credibilità e capacità di
attrazione impone alle nostre strutture
ospedaliere pubbliche di affrontare
anche il problema della vivibilità degli
ospedali, con tutti i problemi ad essa
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connessi: dalla qualità del vitto agli
aspetti relazionali, dal rispetto della
privacy al comfort abitativo. Il tutto
destinato non solamente al degente,
ma anche alla micro-collettività che
ruota intorno a lui.

2. Il comfort alberghiero nelle strut-
ture ospedaliere

In questa sede verranno considerati
gli aspetti relativi ai seguenti elementi
connessi al comfort alberghiero nelle
strutture ospedaliere:

— vitto;
— habitat e privacy;
— pulizia degli ambienti e disponi-

bilità di biancheria;
— aspetti relazionali.
È implicito nel concetto di vitto

ospedaliero che il suo principale signi-
ficato sanitario debba essere quello
nutritivo. Il vitto ospedaliero pur es-
sendo, in generale, soddisfacente dal
punto di vista nutrizionale può non es-
serlo dal punto di vista gastronomico.
Nulla vieta, al fine di migliorare la
percezione del servizio da parte del
degente, di far in modo che i menù sia-
no ricchi e vari che rispecchino le sue
abitudini alimentari per quanto lo con-
senta il suo stato di salute.

Il vitto deve essere confezionato in
modo tale da renderlo appetibile, gra-
devole alla vista ed al palato soprattut-
to se il degente è inappetente, o co-
stretto al letto da lungo tempo o in un
periodo post-operatorio.

Non va peraltro trascurato il fatto
che il paziente può essere più invo-
gliato a consumare il suo pasto se gli
giunge caldo, in un vassoio persona-
lizzato con stoviglie in ceramica e non
di plastica.

Tutto questo va fatto ovviamente
non perdendo di vista gli aspetti di
igiene e di bilanciamento delle diete
che sempre devono essere tenuti sotto
controllo.

Le nuove tematiche emergenti nella
progettazione delle strutture ospeda-
liere tendono a vedere il luogo di cura
come un ambiente amichevole, protet-
tivo e comunicativo. Gli strumenti
progettuali ed operativi rivolti a mi-
gliorare gli ambienti ospedalieri ri-
guardano innanzitutto il colore, con la
scelta di gamme cromatiche più adatte
ai singoli ambienti; i materiali di fini-
tura, selezionati ed organizzati in mo-
do da garantire i necessari requisiti
tecnici e favorire i processi di identifi-
cazione ed orientamento; i sistemi di
illuminazione, predisposti in modo da
assicurare il massimo comfort am-
bientale.

Uno degli aspetti da tenere in consi-
derazione è che i concetti di comfort e
di privacy sono del tutto soggettivi e
devono essere bilanciati con le aspet-
tative del paziente tipo.

È infatti opinione comune che la ca-
mera di degenza più accogliente, ac-
cettata ed economicamente realizzabi-
le, sia quella con due posti letto ed il
bagno in camera, essendo difficilmen-
te perseguibile, dal punto di vista eco-
nomico, l’obiettivo delle camere con
singolo posto letto, almeno per le
realtà ospedaliere di carattere pubbli-
co. Tuttavia, uno dei più conosciuti te-
sti di architettura ospedaliera (Paul,
1986) confronta i risultati di gradi-
mento ottenuti da un’analisi delle pre-
ferenze dei pazienti di reparti diversi
di uno stesso ospedale, mettendo a pa-
ragone tipologie progettuali totalmen-
te differenti quali, ad esempio, la cor-
sia aperta e le stanze con 2/3 posti let-
to. Tutte le tipologie raggiungono, da
parte dei pazienti ricoverati voti di
gradimento analoghi anche se per mo-
tivazioni differenti. Allo stesso tempo,
i giudizi, espressi dai pazienti, riguar-
danti la privacy non si differenziano in
modo eclatante a seconda della tipolo-
gia scelta, tuttavia è necessario che
ciascuna scelta tipologica sia accom-

pagnata con scelte collaterali che ga-
rantiscono la privacy di pazienti.

In una visione di miglioramento dei
servizi alberghieri nelle strutture sani-
tarie, il comfort ed il «look» non pos-
sono prescindere dalla pulizia sia de-
gli ambienti destinati alla degenza che
di ogni altro locale dell’edificio ospe-
daliero. Il requisito di pulizia è fonda-
mentale per l’utilizzabilità, l’efficien-
za e la sicurezza di tutti gli ambienti.
Con particolare cura vanno, inoltre,
trattati i rifiuti per evitare pericolose
dispersioni con conseguente inquina-
mento dell’ambiente ospedaliero e di
quello circostante.

Anche se spesso gli aspetti relazio-
nali sono poco considerati rispetto alla
qualità della cura o della struttura
ospedaliera, non si può fare a meno di
osservare che il paziente, catapultato,
suo malgrado, nel mondo ospedaliero,
debba essere guidato e sostenuto nel
suo processo di guarigione cercando
di renderlo partecipe dello stesso. Il
personale sanitario deve essere reso
edotto riguardo le regole ed i principi
che stanno alla base della comunica-
zione, poiché esso ne fa, anche in mo-
do inconsapevole e suo malgrado, in-
tenso uso, trasmettendo delle informa-
zioni particolarmente delicate.

3. La qualità percepita

Tutti i fattori di miglioramento del
comfort alberghiero devono essere
tuttavia valutati sulla base di quelle
che sono le aspettative dei degenti del
reparto cui si fa riferimento. Gli aspet-
ti connessi al comfort alberghiero as-
sumono, infatti, diversa importanza
per il degente a seconda della patolo-
gia di cui soffre, del suo substrato cul-
turale e della sua età. Non prescinden-
do da alcuni aspetti essenziali, quali
l’igiene degli ambienti, le scelte di in-
vestimento nel miglioramento del
comfort alberghiero devono strategi-
camente tenere in primaria considera-
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zione le esigenze dei degenti secondo
la loro gerarchia di importanza. Per fa-
re un esempio basti pensare che la ca-
mera singola è percepita in generale
come un elemento di elevato comfort.
Tuttavia se il paziente ricoverato per
un intervento chirurgico la reputa tale,
l’anziano, ricoverato per accertamenti
può gradire la presenza di un vicino e
considerare, altresì, la camera singola
come una sorta di isolamento.

Quindi tutti gli interventi tesi a mi-
gliorare il comfort alberghiero devono
essere valutati sulla base delle aspetta-
tive dei degenti della particolare strut-
tura sanitaria.

La valutazione della qualità dei ser-
vizi, percepita dal cliente/degente, ri-
sulta essere parecchio difficoltosa pre-
valentemente a causa dalla variabilità
delle modalità di erogazione delle pre-
stazioni sanitarie stesse.

Le attività di valutazione della qua-
lità si propongono di individuare e
analizzare queste variazioni, di ricer-
carne le possibili cause e di suggerire
gli interventi capaci di modificarle in
senso favorevole. È necessario, quin-
di, individuare i principali elementi
che contraddistinguono la qualità di
una prestazione, per poi cimentarsi
nella loro valutazione.

Le difficoltà in questo compito na-
scono soprattutto dal fatto che la qua-
lità non è una proprietà assoluta, in-
trinseca ai servizi sanitari e indipen-
dente dalle percezioni, al contrario, è
un fenomeno multidimensionale, sog-
gettivo e dinamico. Multidimensiona-
le in quanto dipende da molti fattori
più o meno tra loro correlati, quali, ad
esempio, il tipo di prestazione ricevu-
ta, la modalità con cui viene erogata, i
costi, i risultati che raggiunge. Dipen-
de, inoltre, sia dalle aspettative sia dal-
le preferenze individuali dei soggetti
che sono chiamati ad esprimere un
giudizio. Quindi, la qualità percepita
dall’utente è un concetto soggettivo,
espresso sulla base dei propri convin-

cimenti e delle proprie aspettative. Di
conseguenza, persone diverse per cul-
tura, abitudini e conoscenze sono por-
tate a valutare in modo differente un
medesimo servizio, sia perché con-
centrano il loro interesse su alcune ca-
ratteristiche e non su altre, sia perché
alle stesse caratteristiche viene attri-
buita un’importanza relativa diversa.

La qualità percepita è anche un con-
cetto dinamico: lo stesso individuo, in
tempi differenti, a causa del variare
delle informazioni a sua disposizione,
può considerare in modo differente un
servizio con identiche caratteristiche.

Possiamo concludere che non esiste
una percezione oggettiva della qualità
e che ogni persona possiede una pro-
pria legittima definizione di qualità:
ogni individuo tende a considerare di
buona qualità le prestazioni che appa-
gano i propri bisogni e le proprie
aspettative e a giudicare come scaden-
te ciò che si allontana da essi.

Sulla base di tali osservazioni pos-
siamo valutare la qualità nei servizi in
genere e nei servizi sanitari in partico-
lare, come il divario tra le aspettative
degli utenti e la loro soddisfazione.

Prendendo a riferimento tale crite-
rio di valutazione della qualità del ser-
vizio, l’obiettivo dell’azienda sanita-
ria consisterà nel ridurre gli scarti tra
le aspettative dei clienti e la loro sod-
disfazione.

Serve a tale scopo un modello con-
cettuale atto a individuare le strategie
per migliorare la qualità del servizio e
a collegare le carenze interne all’a-
zienda (scostamenti interni) e le ca-
renze percepite dai clienti (scostamen-
ti esterni).

Questo modello, illustrato nella fi-
gura 1 (Zeithaml, 1999), mostra in-
nanzitutto una sostanziale differenza
tra il punto di vista del fornitore del
servizio e quello del cliente.

Lo schema pone in evidenza come
le comunicazioni verbali tramite il
passaparola, le esigenze personali, l’e-

sperienza passata e le comunicazioni
esterne da parte del fornitore contri-
buiscano a determinare il servizio at-
teso da parte del cliente.

Il parametro di maggiore interesse
per la valutazione della qualità perce-
pita è lo scostamento tra il servizio at-
teso e quello percepito dal cliente. Ta-
le divario viene indicato in figura con
il numero 5 e viene determinato anche
da alcune anomalie attribuibili al for-
nitore:

— anomalia 1: divario tra le aspet-
tative dei clienti e le percezioni dei di-
rigenti riguardo le stesse.

L’inesatta comprensione da parte
dei dirigenti aziendali di ciò che i
clienti si aspettano e delle loro prio-
rità, può determinare prestazioni giu-
dicate scarse da questi ultimi. Cono-
scere le aspettative dei clienti è il pri-
mo passo e forse il più importante per
fornire un servizio di elevata qualità.

I motivi che generano tale scosta-
mento sono: l’insufficiente ricerca di
mercato, l’uso improprio dei risultati,
la mancanza di interazione tra dirigen-
ti e clienti, la carente comunicazione
verso l’alto del personale a contatto
con il pubblico e la presenza di troppi
livelli gerarchici tra il personale a con-
tatto con il pubblico e il management;

— anomalia 2: divario tra le perce-
zioni dei dirigenti e le specifiche di
qualità del servizio.

Un altro presupposto essenziale per
raggiungere una elevata qualità del
servizio è la presenza di standard nel-
le prestazioni che rispecchino le per-
cezioni dei dirigenti sulle aspettative
dei clienti. Tuttavia, non sempre è fa-
cile tradurre la comprensione delle
aspettative dei clienti in specifiche di
qualità.

I principali motivi di questo scarto
sono: la mancanza di definizione degli
obiettivi, l’impegno inadeguato dei di-
rigenti per la qualità del servizio, la
sensazione di irrealizzabilità degli
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obiettivi e la standardizzazione inade-
guata dei compiti;

— anomalia 3: divario tra le speci-
fiche di qualità e le prestazioni effetti-
ve.

Nonostante i dirigenti comprenda-
no le attese dei clienti e stabiliscano
delle specifiche adeguate, non è anco-
ra certa una elevata qualità del servi-
zio. Infatti, i dipendenti o il personale
di contatto, potrebbe non essere in
grado o non essere disposti a offrire un
servizio del livello desiderato.

I motivi di questo scarto sono: l’am-
biguità dei ruoli, il conflitto dei ruoli,
la scarsa idoneità dei dipendenti al
ruolo, la scarsa idoneità della tecnolo-
gia, sistemi di supervisione e controllo
inadeguati, sensazione di mancanza di
controllo da parte dei dipendenti, la
mancanza di lavoro di squadra;

— anomalia 4: divario tra la forni-
tura del servizio e le comunicazioni
esterne.

Comunicazioni precise e adeguate
da parte dell’azienda (pubblicità, ven-
dita personale e pubbliche relazioni
senza promesse eccessive o immagini
falsate) sono essenziali per fornire ser-
vizi che i clienti possano considerare
di elevata qualità.

I motivi che contribuiscono in mo-
do determinante allo scostamento in
oggetto sono: la inadeguata comuni-
cazione orizzontale tra la linea opera-
tiva, il marketing e le risorse umane, la
tendenza a fare promesse esagerate
nelle comunicazioni.

Le quattro anomalie individuate so-
no collegabili alle carenze qualitative
percepite dai clienti (divario 5 della fi-
gura 1). Si può dunque affermare che
lo scostamento tra il servizio atteso e
quello percepito dal punto dal cliente
dipende da erronei comportamenti
aziendali. L’azienda sanitaria ha quin-
di il compito di correggere questi
comportamenti fornendo un servizio
che rispecchi al meglio le aspettative
dei degenti.

Misurare la qualità, in ambito sani-
tario, è utile sotto diversi aspetti: ser-
ve, infatti, sia agli amministratori che
agli operatori sanitari per prendere
delle decisioni che hanno per scopo il
miglioramento dell’assistenza, il fa-
vorire la domanda di cura verso l’a-
zienda e la disponibilità di tecnologie,
tenendo conto dei vincoli di natura
economica.

Le indicazioni necessarie si ricava-
no da dati di carattere clinico, econo-
mico e sociale. I dati del primo tipo ri-
guardano la cura, gli esiti della terapia,
la percentuale di malati ed infine la
mortalità. I dati del secondo tipo ser-
vono ad analizzare i costi diretti e indi-
retti della struttura ospedaliera. Gli ul-

timi, ma non per importanza, tengono
conto degli effetti psicologici del trat-
tamento, intesi come interazione pa-
ziente/struttura e del modo in cui essa
si attua.

4. I questionari

Il nostro studio ha come oggetto
un’analisi della qualità percepita dal
paziente con riguardo al servizio al-
berghiero, che può considerarsi carat-
terizzato da alcuni attributi. Come ab-
biamo avuto modo di sottolineare, la
qualità percepita, in relazione a cia-
scun attributo, si può intendere come
lo scostamento fra tra ciò che l’utente
si attende e ciò che percepisce dal ser-
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Figura 1 - Modello concettuale per la valutazione della qualità percepita



vizio fornito. Seguendo tale approc-
cio, la percezione del servizio da parte
dell’utente, nel seguito indicata come
performance, può essere valutata at-
traverso la somministrazione di que-
stionari nei quali viene chiesto di valu-
tare il servizio ricevuto (pessimo,
scarso, normale, buono, ottimo) in re-
lazione ad ogni singolo attributo. L’a-
spettativa dell’utente riguardo ad un
certo attributo del servizio viene inve-
ce valutata attraverso il grado di im-
portanza che il degente assegna a tale
attributo. Tale valutazione, obbliga
inevitabilmente l’intervistato a foca-
lizzare l’attenzione contemporanea-
mente su parecchi attributi, in quanto
il giudizio dell’importanza di ogni sin-
golo attributo non può considerarsi in-
dipendente dall’importanza assegnata

agli altri attributi. Tuttavia focalizzare
l’attenzione contemporaneamente su
parecchi attributi, a causa dei limiti
della razionalità umana (Simon, 1983)
(Miller, 1956), risulta essere poco at-
tendibile, infatti la nostra mente è ca-
pace di gestire una quantità limitata di
sollecitazioni in una medesima unità
di tempo.

Inoltre Simon mette in evidenza che
«in realtà è molto facile dimostrare
che le scelte fatte da un essere vivente
hanno caratteristiche che spesso di-
penderanno dall’ordine in cui le varie
alternative sono state presentate» il
che nel caso della valutazione tradi-
zionale dell’importanza di una serie di
attributi, da parte degli intervistati,
può determinare una gerarchia dipen-
dente dall’ordine in cui i diversi attri-

buti vengono considerati. Da ciò si
può dedurre che la mente umana ha bi-
sogno cioè di un certo grado di atten-
zione concentrata mettendo a fuoco
pochi fattori per volta.

Il metodo AHP (Analytic Hierarchy
Process) (Saaty, 1980) permette di fo-
calizzare l’attenzione del cliente uti-
lizzando un approccio sequenziale nel
quale gli attributi sono valutati pren-
dendo in considerazione soltanto una
coppia di essi per volta.

Allo scopo di valutare la qualità dei
servizi alberghieri sono stati conside-
rati cinque macro-attributi che caratte-
rizzano il servizio offerto al paziente,
in corrispondenza ai quali sono stati
determinati dei sottoattributi di detta-
glio secondo lo schema indicato in fi-
gura 2.
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Figura 2 - Attributi caratterizzanti la qualità dei servizi alberghieri in sanità



La valutazione della qualità perce-
pita dall’utente del servizio sanitario è
stata effettuata utilizzando tre diversi
questionari.

Le informazioni derivanti dal primo
questionario (figura 3) vengono utiliz-
zate per valutare la percezione del ser-
vizio relativamente ad un dato attribu-
to da parte del paziente tipo. A tal fine
è sufficiente stimare il grado di soddi-
sfazione espresso da un campione si-
gnificativo di pazienti.

Il secondo ed il terzo questionario
sono stati utilizzati per valutare le
aspettative del paziente. Entrambi i
questionari sono costruiti al fine di ot-
tenere dagli intervistati un giudizio re-
lativo tra l’importanza di due diverse
caratteristiche. Le valutazioni ottenute
serviranno alla costruzione di alcune

matrici di confronto a coppie, che op-
portunamente elaborate attraverso
l’applicazione del metodo AHP
(Analytic Hierarchy Process) permet-
tono la valutazione di un peso di im-
portanza relativa in corrispondenza a
ciascun attributo (appendice 1).

Le domande di questi questionari
sono tutte di tipo comparativo: all’in-
tervistato viene richiesta una valuta-
zione del rapporto di importanza tra
due differenti attributi (figura 4).

Le modalità di risposta alle doman-
de sono identiche per tutti i quesiti:

— molto meno importante;
— meno importante;
— ugualmente importante;
— più importante;
— molto più importante.

Allo scopo di diminuire il numero
di confronti, e di conseguenza il nu-
mero di quesiti da sottoporre a ciascun
degente, gli attributi che si riferiscono
ad ogni macro-attributo (vitto, allog-
gio, ecc.) sono stati raggruppati in sot-
togruppi omogenei, ognuno dei quali
è individuato nella tabella 1 da un ap-
posito indice. Ad esempio per il ma-
cro-attributo alloggio gli attributi tran-
quillità del locale di ricovero e rispetto
della privacy cono stati raggruppati e
proposti al paziente come unico attri-
buto (attributo 1).

Così facendo si possono proporre
un numero inferiore di quesiti (per il
paragone a coppie) per ogni categoria:
ad esempio per l’alloggio si possono
proporre 15 domande anziché 55.
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Figura 4 - Domande tipo tratte dal secondo questionario

Figura 3 - Esempi di domande tratte dal primo questionario 



Attraverso il confronto a coppie tra
diversi attributi si individua per ogni
coppia di attributi un coefficiente di
dominanza aij. Tali coefficienti, molto
spesso, non possono essere definiti in
maniera precisa, poiché il decisore
non è in grado esprimere le sue prefe-
renza in modo esatto, e le valutazioni o
i giudizi possono essere espressi sola-
mente attraverso delle variabili lingui-
stiche.

Una variabile linguistica è una va-
riabile il cui valore non è espresso in
termini numerici, ma è dato da giudizi
espressi attraverso il linguaggio natu-
rale. Esprimere le variabili in termini
linguistici consente di caratterizzarle
in maniera meno precisa. Ad esempio
se si considera la variabile linguistica
età, dicendo «Luca è giovane» si fa
una affermazione meno precisa rispet-
to al dire «Luca ha 20 anni». L’etichet-
ta giovane è il valore linguistico della
variabile età, cioè essa gioca lo stesso
ruolo della variabile numerica, sebbe-
ne sia meno precisa e dia meno infor-
mazioni.

Per affrontare correttamente l’in-
certezza derivante dell’utilizzo di va-
riabili linguistiche e dall’imprecisione
delle valutazioni espresse, può essere
opportuno ricorrere alla logica fuzzy.
Gli insiemi fuzzy, i numeri fuzzy e le
variabili linguistiche sono ottimi stru-
menti per manipolare l’imprecisione
nei processi decisionali.

Da queste constatazioni nasce uti-
lità di una estensione fuzzy dell’AHP
che consenta di adottare al posto di va-
lori numerici delle variabili linguisti-
che per poter esprimere i coefficienti
di dominanza. Per una introduzione al-
la logica fuzzy ed ai numeri fuzzy si ve-
da l’appendice 2.

Un modello AHP fuzzy è stato svi-
luppato dagli autori ed è stato utilizza-
to per le analisi condotte nel presente
studio (Enea, 2003).

I questionari sono stati sottoposti ai
pazienti qualche ora prima della loro
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Tabella 1 - Attributi e macro-attributi caratterizzanti il servizio alberghiero in sanità ed in-
dici di raggruppamento



dimissione, in modo tale che il degen-
te abbia una sufficiente conoscenza
delle dinamiche del reparto.

5. La valutazione della qualità per-
cepita

Allo scopo di testare la metodolo-
gia, i questionari descritti in preceden-
za sono stati sottoposti ai pazienti di
tre differenti reparti appartenenti a due
strutture ospedaliere pubbliche di Pa-
lermo: l’Azienda di Rilievo Nazionale
e di Alta Specializzazione Ospedali
Civico e Benfratelli, G. Di Cristina e
M. Ascoli e l’Azienda ospedaliera
Ospedale V. Cervello. Tali aziende
sensibili alle problematiche della qua-
lità del servizio ospedaliero, hanno
collaborato attivamente alla speri-
mentazione per la validazione del mo-
dello.

I reparti selezionati differiscono sia
per i servizi forniti che per le caratteri-
stiche dei degenti che li utilizzano.

Il primo è un reparto di medicina
dell’Azienda Civico, l’età media dei
degenti è alta e le patologie curate so-
no tali da implicare una lunga degen-
za. Le sue caratteristiche sono certa-
mente diverse da quelle del secondo
che è il reparto di ginecologia della
stessa azienda ospedaliera. Il terzo è
uno dei reparti di chirurgia della se-
conda azienda ospedaliera.

La scelta di considerare reparti così
differenti di aziende ospedaliere di-
verse nasce dalla volontà sia di valuta-
re l’applicabilità della metodologia,
sia di mettere in rilievo l’eventuale
esistenza di alcuni particolari attributi
la cui importanza non dipende dalla
esperienza vissuta dal paziente, ma è
legata al tipo di reparto.

Va considerato, che l’utente è por-
tato a dare maggiore importanza agli
attributi che sono meno curati. Di con-
seguenza gli indicatori di importanza
degli attributi ottenuti in un certo re-
parto, non possono essere generalizza-

ti, poiché esprimono le valutazioni del
paziente tipo rispetto al reparto sotto-
posto allo studio. Allo stesso tempo
tali risultati non possono essere nean-
che generalizzati in termini temporali,
perché cambiamenti nella realtà di
uno stesso reparto potrebbero far mo-
dificare le preferenze espresse dai de-
genti.

I dati relativi alla performance sono
stati ottenuti attraverso l’analisi del
primo questionario. Ciascun degente
intervistato ha espresso un giudizio
sul servizio fornito dal reparto in rela-
zione ad ogni attributo. In particolare
le risposte al primo questionario sono
di tre tipi:

1) su due livelli (es. SI/NO);
2) su tre livelli (es. inopportuno,

accettabile, appropriato);
3) su cinque livelli (es. pessimo,

scarso, normale, buono, ottimo).
Per ciascuna tipologia di risposta

è stata individuata una regola seman-
tica che mette in relazione la rispo-
sta del paziente con la scala della per-
formance, secondo lo schema delle fi-
gure da «c» a «e» della seconda ap-
pendice.

Il giudizio medio relativo ad ogni
attributo è stato calcolato attraverso la
media aritmetica dei giudizi espressi
dai pazienti del reparto

La valutazione dell’importanza de-
gli attributi è stata effettuata attraverso

l’utilizzo del secondo e del terzo que-
stionario. Le variabili linguistiche ot-
tenute come risposte ai due questiona-
ri sono state associate a numeri fuzzy
triangolari, secondo la tabella 2 e la fi-
gura «f» della seconda appendice, che
derivano dalla scala proposta da
Saaty.

In questo caso il giudizio medio dei
pazienti riguardo a ogni confronto a
coppia, è stato valutato attraverso la
media geometrica delle variabili fuzzy.
L’utilizzo della media geometrica
piuttosto che la media aritmetica, deri-
va da considerazioni di carattere mate-
matico che sono riportate in «Con-
strain fuzzy AHP for the project selec-
tion» (Enea, 2003). Attraverso la me-
todologia proposta nello studio citato,
sono stati calcolati i numeri fuzzy che
rappresentano per ogni reparto analiz-
zato l’importanza dei singoli attributi
nella scala 0-1. In base a quanto espo-
sto nel paragrafo 3, la qualità percepi-
ta dal paziente è stata interpretata co-
me la differenza fra la performance e
l’importanza di un dato attributo (cfr.
tabella 2).

I valori della performance e del-
l’importanza ottenuti per ciascun attri-
buto possono essere riportati su un
piano cartesiano in cui l’asse delle
ascisse corrisponde all’importanza e
l’asse delle ordinate alla performance
(figura 5).
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Tabella 2 - Associazione tra le variabili linguistiche utilizzate nel secondo e nel terzo que-
stionario ed i numeri fuzzy



Su tale piano potranno essere anche
riportate delle curve di isopercezione
definibili come il luogo dei punti che
rappresentano una medesimo livello
di qualità percepita da parte dell’uten-
te. Tali curve sono rappresentate da un
fascio di rette parallele, la cui equazio-
ne generale è

Performance – Importanza = K

Nel grafico sono state riportate due
differenti rette di isopercezione: ov-
viamente, i punti appartenenti alla ret-
ta 1, in base alle ipotesi fatte, assicura-
no una qualità percepita maggiore ri-
spetto a quelli appartenenti alla retta 2.

Va comunque considerato che i va-
lori della performance e dell’impor-
tanza sono numeri fuzzy, per cui la lo-
ro rappresentazione in un piano carte-
siano può essere effettuata con l’inter-
vallo corrispondente ad un certo livel-
lo della funzione di appartenenza (
indica l’altezza sull’asse delle ordina-
te a cui si taglia il numero fuzzy, otte-
nendo quindi un intervallo di valori).

Il termine , in base alla teoria della
possibilità, rappresenta il rischio ac-
cettato (in termini di upper bound del-
la probabilità) che la variabile cada al
di fuori dell’intervallo considerato
(Enea, 2003).

Da ciò deriva che la rappresentazio-
ne sul piano cartesiano delle coppie
importanza-performance, è in genera-
le un rettangolo. Nei casi in cui la per-
formance è stata valutata sulla base di
domande a due livelli di risposta, la lo-
ro rappresentazione è un segmento.

Per meglio comprendere le infor-
mazioni che derivano dalla rappresen-
tazione grafica proposta, è necessario
fare delle considerazioni su alcuni casi
particolari.

1) Il caso A di figura 5 si ha quan-
do per il generico attributo, l’impor-
tanza e la performance sono rappre-
sentati entrambi da due numeri fuzzy.

2) Il caso B di figura 5 quando la
performance è stata valutata con una
domanda a due livelli di risposta e
l’importanza con un numero fuzzy.

3) Nel caso C in cui le superfici
che rappresentano due attributi sono
ampiamente sovrapposte la qualità
percepita per i due attributi può essere
considerata equivalente.

4) Nel caso D in cui l’area di so-
vrapposizione è piccola, la qualità
percepita dei due attributi è da consi-
derarsi sostanzialmente diversa.

La rappresentazione grafica ci può
essere utile per confrontare i dati relati-
vi a due periodi diversi mettendo in ri-
lievo i cambiamenti subiti dal posizio-
namento dei nostri attributi. Essa inol-
tre ci permette di individuare una stra-
tegia per il miglioramento della qualità
attraverso la gerarchizzazione degli in-
terventi di miglioramento della qualità
del servizio che rispetti il punto di vista
degli utenti. Infatti, saranno giudicati
prioritari gli interventi tesi a migliorare
gli attributi posti sulle curve di isoper-
cezione che rappresentano una qualità
percepita più bassa.

A causa della complessità insita nel
confronto tra due numeri fuzzy (ap-
pendice 2) può risultare conveniente
la loro defuzzificazione, cioè la loro
trasformazione in numeri crisp.

I risultati dell’operazione di defuz-
zificazione, applicata ai numeri fuzzy
rappresentanti la performance e l’im-
portanza attribuita ai vari attributi, so-
no riportati nella tabella 3.

Il grafico rappresentato in figura 6
riporta, per i tre reparti sottoposti al-
l’analisi, i valori defuzzificati dell’im-
portanza relativi a ciascun attributo. Si
può osservare che i valori dell’impor-
tanza attribuiti dagli utenti ai sottoat-
tributi di dettaglio hanno andamenti
simili.

Come abbiamo già avuto modo di
sottolineare la qualità percepita può
essere valutata attraverso la differenza
tra la performance e l’importanza. Di
conseguenza, le priorità degli inter-
venti tesi a migliorare la qualità perce-
pita dall’utente devono tenere in con-
siderazione entrambi i fattori. I valori
della differenza tra la performance e
l’importanza dei singoli attributi (qua-
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Figura 5 - Piano importanza – performance



lità percepita) ottenuti nella nostra
analisi sono riportati in tabella 4.

Dall’analisi di tali valori, si può os-
servare che le priorità di intervento so-
no differenti per i reparti considerati.
Si nota, infatti, che anche se tutti i re-
parti considerati dovranno effettuare,
con massima priorità, degli interventi
tesi a migliorare disponibilità di cusci-
ni, coperte e di materiale vario nei ser-
vizi igienici gli interventi che seguono
il primo sulla scala delle priorità di in-
tervento sono diversi. Nella tabella 5
sono riportati, ordinati rispetto alla
priorità di intervento, gli attributi con-
siderati per ogni reparto.

L’analisi dei risultati ottenuti dal
nostro studio sui tre reparti considera-
ti, ci permette di notare che i degenti
intervistati considerano alcuni attri-
buti come prioritari. Infatti, conside-
rando i primi cinque attributi in ordi-
ne di importanza, possiamo osservare
che quattro di essi sono comuni a tutti
i tre reparti (figura 7). Di contro note-
voli differenze si possono osservare
nel posizionamento degli altri attribu-
ti.

Se come qualcuno ipotizza il pa-
ziente fosse portato ad attribuire im-
portanza maggiore agli attributi del
servizio che percepisce come peggio-
ri, ciò farebbe aumentare il divario tra
importanza e performance diminuen-

do ulteriormente la qualità percepita.
Il metodo proposto, di conseguenza,
opera, in questo caso, in un regime
conservativo, ponendo in maggiore
evidenza la cattiva qualità del servi-
zio.
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Figura 6 - Andamento dell’importanza rilevato per i tre reparti considerati

Figura 7 - Attributi con maggiore importanza



6. Conclusioni

Contrariamente a quanto proposto,
le tecniche tradizionali non considera-
no in genere il parametro di importan-
za. Si ritiene cioè che i diversi attribu-

ti caratterizzanti i servizi siano, dal
punto di vista del cliente/paziente,
egualmente importanti. Ciò è eviden-
temente falso e conduce a risultati po-
co veritieri rispetto alle aspettative dei
pazienti.

I risultati ottenuti attraverso la valu-
tazione della qualità percepita come
differenza tra performance ed impor-
tanza risultano essere differenti da
quelli che si otterrebbero per mezzo
delle più diffuse analisi che considera-
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Tabella 3 - Valori defuzzificati ottenuti per l’importanza e la performance degli attributi considerati



no esclusivamente la performance.
La figura 7 mostra il differente or-
dinamento degli attributi nei due
casi.

L’analisi condotta risulta essere
più complessa rispetto a quelle tradi-
zionalmente utilizzate in questo set-
tore sia dal punto di vista della som-
ministrazione dei questionari che da

quello dell’analisi dei risultati. Infat-
ti, la somministrazione dei questiona-
ri deve essere condotta da un intervi-
statore capace di spiegare, soprattutto
agli intervistati più anziani, sia le do-
mande che lo scopo dello studio, inol-
tre, l’elaborazione dei dati ottenuti
dai questionari risulta essere più com-
plessa rispetto alle semplici medie

aritmetiche normalmente utilizzate
per valutare il giudizio del degente
medio. Tuttavia, il metodo proposto
consente di affrontare con un modello
quantitativo il problema della qualità
percepita in un contesto in cui la mag-
gior parte dei costi e dei benefici ap-
partiene alla categoria degli intangi-
bili.

MECOSAN
Management ed Economia Sanitaria Saggi e ricerche

84 N. 44 - Sez. 1a

Tabella 4 - Qualità percepita dal paziente
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Tabella 5 - Priorità degli interventi da effettuare



L’approccio permette di aver a di-
sposizione un maggiore contenuto
informativo, ottenendo così uno stru-
mento decisionale che consente di in-
dirizzare le decisioni di investimento
del management al raggiungimento
dell’obbiettivo di massimizzazione
della qualità percepita da parte dell’u-
tente del servizio e di analizzare i ri-
sultati raggiunti dopo aver effettuato
investimenti tendenti a migliorare il
servizio offerto.
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Figura 8 - Attributi con maggiore importanza



La tecnica AHP è un metodo di supporto alle decisio-
ni sviluppato intorno alla fine degli anni ’70 da Thomas L.
Saaty e che ha avuto un’ampia applicazione nei settori più
disparati.

Il primo passo del metodo comporta la costruzione di
una gerarchia di dominanza: cioè di una struttura reticolare
costruita da due o più livelli (figura 2).

Nel nostro caso la struttura reticolare è composta sol-
tanto da due livelli: il livello superiore contiene i macro-at-
tributi, il livello inferiore gli attributi di dettaglio.

Tutti gli elementi subordinati allo stesso macro-attri-
buto vengono confrontati a coppie tra loro (ad esempio nel
caso della figura 2 la quantità del cibo rispetto alla varietà
del cibo). Gli elementi di ciascuna coppia vengono valutati
in maniera tale da stabilire quale di essi è il più importante
ed in quale misura. Il risultato di tale confronto è un coeffi-
ciente aij detto coefficiente di dominanza che rappresenta
una stima della dominanza del primo elemento (i) rispetto
al secondo (j). Una volta valutati i coefficienti aij per il li-
vello inferiore dovremo ripetere l’operazione per il livello
superiore determinando così dei coefficienti di dominanza
anche tra i macro-attributi.

Per determinare i valori dei coefficienti aij Saaty pro-
pone l’utilizzo della scala semantica di cui alla tabella a che
mette in relazione i primi nove numeri interi con altrettanti
giudizi che esprimono, in termini qualitativi, i possibili ri-
sultati del confronto.

Saaty utilizza nel confronto tra gli attributi oltre ai va-
lori della scala mostrata in tabella a anche i rispettivi reci-
proci. È, infatti, evidente che se il rapporto di importanza
tra due elementi generici a e b è stimato pari a 3 il rapporto
di importanza tra b ed a dovrà essere pari a 1/3.

Confrontando a coppie n attributi che si riferiscono ad
un solo macro-attributo si ottengono n2 coefficienti: di que-
sti soltanto n(n-1)/2 devono essere direttamente determina-
ti dal decisore o dall’esperto che effettua la valutazione, es-
sendo aii = 1 e aij = 1/aij per ogni valore di i e j.

La seconda condizione, nota come relazione di reci-
procità, scaturisce dalla necessità di garantire la simmetria
dei giudizi di importanza.

I coefficienti di dominanza permettono di costruire
una matrice quadrata reciproca e positiva detta matrice dei
confronti a coppie:

a11 a12··· a1n

a21 a22··· a2nA =
···
an1 an2··· ann

Una volta costruite le matrici di confronto a coppie
per tutti gli elementi del secondo livello e per i macro-attri-
buti del livello superiore si dovranno valutare i pesi locali:
cioè dei valori che misurano l’importanza relativa dei sin-
goli elementi.

Supponiamo di determinare, con una bilancia a fulcro
mobile con due vassoi, il rapporto aij = wi/wj tra i pesi w1,
w2, ..., wn di n pietre, che costituisce il coefficiente di domi-
nanza di ogni coppia di pietre.

Indicando con w il vettore dei pesi wi, si verifica facil-
mente che vale la relazione matriciale:

Aw = nw (1)

corrispondente a:

a11 a12··· a1n w1 w1

a21 a22··· a2n w2 w2= n
··· ··· ···
an1 an2··· ann wn wn
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Tabella a - Scala semantica proposta da Saaty



Si noti che A, così come è stata costruita, è una matri-
ce consistente, ovverosia soddisfa la condizione aij = aik akj

per tutti i valori di i, j, k.
Pertanto il peso della pietra ima può essere calcolato a

meno di un coefficiente di proporzionalità 1/k (che defini-
sce l’unità di misura) attraverso l’espressione:

n wn
i

aij = ——— = kn · wn
ij = 1 n

wjj = 1

da cui:

1 n

wi = —- n aij
k j = 1

Nella teoria delle matrici l’espressione (1) rappresen-
ta un problema agli autovalori, in cui n è un autovalore di A
e w è l’autovettore ad esso corrispondente.

Supponiamo ora che non sia possibile determinare i
valori esatti di aij perché non è possibile misurarli attraver-
so uno strumento adatto (la bilancia, nel caso delle pietre).

Per valutare il «peso» di ogni pietra sarà necessario af-
fidarsi alle valutazioni di uno o più esperti, che potranno
fornire delle stime approssimate dei rapporti tra i pesi con
l’ausilio della scala semantica.

La matrice A fornita dall’esperto, nella maggioranza
dei casi, non sarà consistente. Questa mancata consistenza
dipende sia dalla difficoltà che incontra l’esperto nel man-
tenere la coerenza di giudizio in tutti i confronti a coppie,
sia dal fatto che i suoi giudizi sebbene corretti possono es-
sere non consistenti. La teoria dei sistemi relazionali di
preferenza dimostra, infatti, che le relazioni di preferenza e
di indifferenza che conseguono da un insieme di confronti
a coppie possono essere non transitive (ad es., a è preferito
a b, b è preferito a c, ma a può essere non preferito a c). Ob-
bligando l’esperto ad essere perfettamente coerente nei
suoi giudizi lo costringeremmo implicitamente a rispettare
quel principio di transitività della preferenza e dell’indiffe-
renza che non dovrebbe mai essere imposto a priori (Arm-
strong, 1939; Luce, 1956; Vincke, 1981).

Se la matrice A non è consistente, la (1) non è valida.
Per determinare i pesi w dobbiamo pertanto fare ricorso a
due importanti risultati della teoria delle matrici:

(i) se 1, 2, ..., n sono n numeri che soddisfano l’e-
quazione:

Axi ixi

( i sono gli autovalori reali di A) e se aii = 1 i, allora:
n

i = n
i = 1

Se A è consistente, tutti gli autovalori sono uguali a
zero escluso uno, che vale n.

(ii) Se si modificano leggermente i valori aij di una
matrice reciproca e positiva, i corrispondenti valori degli
autovalori variano di poco e in modo continuo.

Combinando i due risultati precedenti si deduce che
quando gli elementi della diagonale principale della matri-
ce A sono tutti uguali a 1 e la matrice è consistente, varian-
do di poco gli aij, l’autovalore principale max della matrice
assume un valore che non differisce molto da n, mentre i re-
stanti autovalori si mantengono prossimi a zero. Per risol-
vere il nostro problema basterà allora determinare il vettore
w che soddisfa l’equazione:

Aw = maxw (2)

ovverosia basterà determinare l’autovettore principale
corrispondente all’autovalore max della matrice A.

Resta il problema di stabilire se i pesi che si ottengono
con l’espressione (2) rispecchiano i giudizi di chi ha effet-
tuato i confronti. In altri termini occorre stabilire se e in
quale misura i valori dei rapporti wi/wj, che si calcolano do-
po aver determinato l’autovettore principale w, si discosta-
no dalle stime aij fornite dall’esperto. A questo fine il meto-
do AHP definisce il seguente indice di consistenza (CI,
consistency index) che consente di misurare lo scarto tra
questi due insiemi di valori:

max – n
CI = ————

n – 1

Si noti che nel caso di consistenza perfetta CI è uguale
a zero, infatti quando la matrice è perfettamente consisten-
te, l’espressione (2) coincide con la (1) e l’autovalore prin-
cipale max è uguale a n. Al crescere dell’inconsistenza il va-
lore di CI aumenta.

Il metodo di Saaty prevede che l’indice CI sia con-
frontato con l’indice RI (random index). Questo secondo
indice si calcola effettuando la media dei valori di CI di nu-
merose matrici dello stesso ordine, i cui coefficienti vengo-
no generati in modo casuale.

Quando il valore di CI della matrice compilata dall’e-
sperto supera una soglia convenzionalmente posta uguale
al 10% del valore di RI, la deviazione dalla condizione di
consistenza perfetta viene giudicata inaccettabile. Questo,
in ultima analisi, rappresenta un modo per valutare la coe-
renza del giudizio dell’esperto, il che non è possibile effet-
tuando una valutazione di importanza con i metodi tradi-
zionali.
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Risolvendo l’espressione (2) per ogni matrice dei con-
fronti a coppie tra attributi riferiti ad uno stesso macro-at-
tributo, si ottengono i pesi di tutti gli attributi.

Questi pesi sono detti locali perché valutano l’impor-
tanza degli attributi in rapporto al macro-attributo sovraor-
dinato.

Per determinare l’importanza complessiva di ogni
attributo occorre applicare il principio di composizione
gerarchica (Saaty, 1980). I pesi locali di ogni attributo
vengono moltiplicati per quelli dei corrispondenti dei ma-
cro-attributi sovraordinati determinando così dei pesi glo-
bali.
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Dalla sua formalizzazione ufficiale, avvenuta con la
pubblicazione dell’articolo Fuzzy sets nel 1965 a cura di A.
Zadeh, gli sviluppi sul piano scientifico e sul piano applica-
tivo della logica fuzzy sono stati notevoli.

I contributi innovativi apportati dall’introduzione del-
la logica fuzzy sono da ricercarsi principalmente nella pos-
sibilità di rappresentazione e di elaborazione di informa-
zioni vaghe. Gli insiemi fuzzy (fuzzy set) si dimostrano par-
ticolarmente utili nella rappresentazione di categorie lin-
guistiche grazie alla rappresentazione «per gradi» di un
concetto. Questa caratteristica è ben rappresentata dall’i-
dea espressa dallo stesso Zadeh degli insiemi fuzzy come
strumenti per «calcolare con le parole» (Zadeh, 1996) che
mette in luce la necessità di una interfaccia tra i dati e le ca-
tegorie attraverso le quali noi comprendiamo ed utilizzia-
mo al meglio le informazioni.

Rispetto agli approcci tradizionali per la valutazione
della qualità l’utilizzare le variabili linguistiche e la loro
trasformazione in numeri fuzzy rappresenta un notevole
passo in avanti: assegnando ad una variabile linguistica un
valore numerico ben preciso i risultati numerici che si ot-
tengono sono precisi, e non tengono conto della vaghezza
delle variabili linguistiche da cui siamo partiti.

Molto spesso una rappresentazione precisa sotto for-
ma numerica dei giudizi espressi dai soggetti intervistati,
risulta molto complicata. L’introduzione della logica fuzzy
nell’ambito dei sistemi valutativi porta il vantaggio di pote-
re gestire le informazioni imprecise ed incerte che sono
espresse generalmente con il linguaggio naturale.

L’analisi dell’importanza e della percezione del servi-
zio legata ai fattori critici del comfort alberghiero nelle
strutture ospedaliere, deve essere condotta sulla base delle
informazioni provenienti dalle interviste ai pazienti che
troveranno sicuramente maggiore difficoltà ad esprimere il
concetto di qualità o di importanza su base numerica anzi-
ché con variabili linguistiche.

Il concetto che sta alla base della logica fuzzy è quello
di insieme fuzzy cioè una un insieme a cui gli oggetti appar-
tengono con un grado di appartenenza compreso tra 0 e 1.
La teoria fuzzy è non soltanto un potente approccio per mi-
surare l’incertezza (teoria della possibilità), ma anche una
rappresentazione significativa dei concetti vaghi espressi
attraverso il linguaggio naturale. Ad esempio il concetto di

giovane può essere definito in un certo contesto da una fun-
zione d’appartenenza trapezoidale come in figura a.

Così la compatibilità dell’età di 30 anni con il concet-
to di giovane è pari a 0,33, mentre dell’età di 18 anni è pari
ad 1.

Quindi al concetto di giovane si associa una funzione
detta funzione di appartenenza che attribuisce ad ogni valo-
re dell’universo del discorso una misura dell’appartenenza
all’insieme giovane, in questo modo ogni uomo appartiene
all’insieme degli uomini giovani con un certo grado di ap-
partenenza.

Nel nostro caso se assumiamo come universo del di-
scorso l’intervallo [1/7;7] possiamo definire degli insiemi
fuzzy che rappresentano le risposte date dagli intervistati at-
traverso variabili linguistiche.

Un numero fuzzy A è un insieme fuzzy definito in R
che possiede alcune proprietà. Un particolare tipo di nume-
ri fuzzy sono quelli trapezi, in questo caso la funzione di ap-
partenenza ha forma trapezoidale (figura b). Questi numeri
vengono definiti da una quadrupla del tipo:

A = (xL, xA, xB, xU)

dove xL e xU sono rispettivamente il limite minore e mag-
giore del numero cui corrisponde un valore della funzione
d’appartenenza pari a zero e XA XB valori normali del nu-
mero che hanno grado di appartenenza pari a 1.
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APPENDICE 2

La logica fuzzy e numeri fuzzy

Figura a - Numero fuzzy trapezio rappresentante il concetto di gio-
vane



Un caso particolare dei numeri fuzzy trapezi sono
quelli triangolari in cui XA ed XB coincidono.

Nel presente studio sono stati presi in considerazione
solo i numeri fuzzy trapezi e triangolari.

A ciascuna delle possibili risposte ai questionari è
stato associato un differente numero fuzzy come è mostra-
to nelle figure da c ad f determinando così una corrispon-
denza tra le variabili linguistiche ed i numeri fuzzy uti-
lizzati.

Uno dei problemi più complessi da affrontare utiliz-
zando la logica fuzzy è certamente quello connesso al con-
fronto di due numeri fuzzy.

Un metodo per risolvere tale problema è quello di de-
finire delle funzioni di defuzzificazione con le quali trasfor-
mare un numero fuzzy in un numero crisp.

I vari autori hanno proposto diverse funzioni di defuz-
zificazione, nel presente lavoro è stata utilizzata quella pro-
posta da Fortemps (1996).
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Figura b - Numero fuzzy trapezio

Figura c - Numeri fuzzy associati alle risposte su due livelli del primo questionario
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Figura d - Numeri fuzzy associati alle risposte su tre livelli del primo questionario

Figura e - Numeri fuzzy associati alle risposte su cinque livelli del primo questionario
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Figura f - Rappresentazione grafica dell’associazione tra le variabili linguistiche utilizzate nel secon-
do e nel terzo questionario ed i numeri fuzzy
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1. Introduzione

Il ruolo del Medico di medicina ge-
nerale (Mmg) è da alcuni anni oggetto
di riflessioni e proposte sia da parte
del livello politico istituzionale che
della componente gestionale.

In particolare si è sviluppata la con-
sapevolezza dell’importanza del Mmg
all’interno del Servizio sanitario na-
zionale (Ssn); importanza sottolineata
a più riprese sia a livello di indicazioni
programmatiche che di impostazione
operativa (1).

Al Medico di medicina generale
viene chiesto di partecipare al proces-
so di recupero di livelli di appropria-
tezza (soprattutto dell’ambito di cura),
di sviluppare logiche e strumenti di in-
tegrazione interna alla categoria e con
altre professionalità (infermieri, assi-
stenti sociali, pediatri di libera scelta,
specialisti ospedalieri). In questi ulti-
mi anni infatti termini come appro-
priatezza, efficacia, governo clinico,
evidenze scientifiche rappresentano le
parole chiave e i punti di riferimento.

Alla luce proprio di queste riflessio-
ni ha iniziato ad affermarsi in diverse
regioni una corrente di pensiero che
sostiene la necessità di separare, al fi-
ne proprio di raggiungere quei risulta-
ti di cui sopra, la funzione di program-
mazione da quella di produzione.

L’intuizione di fondo è data dalla
potenziale autoreferenzialità delle
strutture che contemporaneamente so-
no chiamate ad erogare servizi e a mo-
nitorare l’appropriatezza della propria
produzione (volumi).

Questa corrente di pensiero ha in
pratica poi generato due scuole: colo-
ro che teorizzano la separazione tra le
due funzioni collocandole in aziende
differenti, scorporando ad esempio la
funzione ospedaliera, tipicamente
produttiva dalle Asl (modello lombar-
do e piano toscano) da coloro che in-
vece propongono una separazione in-
fra aziendale (esempio Piano Emilia-
Romagna) (2).

Si rimane sempre all’interno dello
stesso paradigma (quello della separa-
zione tra programmazione, governo
clinico e produzione) ma le implica-
zioni pratiche in termini di governance
complessiva sono rilevanti.

La prima scuola teorizza la neces-
sità di creare delle aziende produttrici
e delle aziende o acquirenti o comun-
que con funzione di governo, di tutela,
mentre la seconda modifica l’assetto
interno alle singole aziende andando a
definire delle strutture organizzative
(tipicamente i distretti) con funzione
di tutela ed altre (ad esempio i diparti-

menti delle cure primarie) con funzio-
ne di erogazione.

Nel processo di ridefinizione degli
assetti istituzionali che sta caratteriz-
zando varie regioni emerge come vi
sia una realtà, quella della medicina
generale che al momento svolge en-
trambe le funzioni.

Per coerenza non può non nascere
la riflessione sul ruolo del Medico di
medicina generale: dove può essere
collocato sul versante della domanda
o della offerta visto?

In realtà per il Mmg non è evidente-
mente possibile scorporare le due fun-
zioni, quello che è possibile fare è di-
chiarare quella che si intende privile-
giare.

Un medico di medicina generale sul
versante della domanda verrebbe
chiamato a svolgere le seguenti fun-
zioni: filtro, governo della domanda,
indirizzo, ricerca dell’appropriatezza,
sarebbe un medico associato (nelle
differenti forme previste dalla con-
venzione).

Un medico di medicina generale ca-
ratterizzato dalla funzione di offerta
sarebbe un produttore di cure primarie
potenzialmente in competizione con
altri.

Se dal punto di vista teorico può
non essere immediata la raffigurazio-
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ne dei due diversi ruoli, dal punto di
vista pratico la collocazione del Mmg
può derivare da scelte molto concrete:
la predisposizione dei report:

— un report con i dati su quanto
viene prescritto direttamente colloca il
Mmg sul versante dell’offerta;

— un report con i dati sui consumi
dei suoi assistiti indipendentemente
da chi abbia fisicamente prescritto la
prestazione colloca il Mmg sul ver-
sante della domanda.

La scelta della struttura del report
(sui consumi o sulla prescrizione) ha
quindi delle implicazioni pratiche di
grande impatto (ribadendo comunque
le due funzioni non sono completa-
mente separabili).

In particolare l’obiettivo di questo
lavoro è quello di analizzare le scelte e
le strategie del Piano socio sanitario
della Regione Lombardia seguendo in
particolare 4 tappe.

1) il modello previsto dalla legge
31;

2) il modello attuato;
3) il modello del previsto dal Pia-

no;
4) l’evoluzione futura: Voucher e

Buoni.

2. Il modello previsto legge 31

La legge 31 della Regione Lombar-
dia si basa su tre premesse:

a) separazione tra acquirenti (do-
manda) e produttori (offerta);

b) libera scelta del cittadino (3);
c) competizione pubblico/priva-

to.
Il modello prefigurato dalla legge si

basa sullo strumento dei contratti sti-
pulati dalle Asl (4) con i produttori, in
competizione tra loro.

In questo modo l’Azienda/acqui-
rente è chiamata a stipulare contratti
con i fornitori.

Il modello, ispirandosi al modello
inglese di separazione tra acquirenti e
fornitori (Fattore, 1996), si basa sulla

scorporazione dalle Aziende Usl di
tutte le funzione di produzione ospeda-
liera o specialistica, lasciandovi quindi
le sole funzioni di igiene pubblica e ve-
terinaria, di medicina di base e quelle
socio-sanitarie (cioè gli eventuali ser-
vizi socio-assistenziali delegati dai co-
muni, le dipendenze, le strutture di ri-
covero non ospedaliere, ecc.). L’azien-
da è finanziata a quota capitaria e deve
pagare le prestazioni effettuate per i
propri residenti dalle aziende di produ-
zione pubbliche e private (figura 1).
Nell’assetto istituzionale inglese il
soggetto acquirente ha l’onere formale
di sottoscrivere contratti di fornitura
con i produttori (determinando mix,
volumi e tariffe), mentre la domanda
non è libera di rivolgersi ai fornitori di
fiducia, dovendosi indirizzare presso i
produttori contrattati dall’azienda di
residenza (figura 2). Nel caso italiano
invece l’azienda non ha alcun potere
formale di imporre contratti d’acqui-
sto, così come la domanda è libera di
rivolgersi presso le strutture sanitarie
che preferisce. Risulta quindi decisivo
per l’azienda sviluppare logiche nego-
ziali che facciano risultare conveniente
ai produttori la sottoscrizione di con-
tratti (ad esempio garantendo loro quo-
te interessanti di mercato) per riuscire

ad assolvere la funzione di acquisto.
sul lato del governo della domanda,
non avendo alcun potere formale di in-
terdizione, l’azienda deve attivare tutti
gli strumenti impliciti di indirizzo del-
la domanda, come il budget dei Mmg,
il budget di distretto, la definizione di
percorsi diagnostico-terapeutici, l’uti-
lizzo degli stessi contratti con i fornito-
ri. In questo caso siamo di fronte a un
modello basato sulla separazione tra
acquirenti e fornitori e sulla libertà di
scelta, che impone all’Asl di attivare
tutti i possibili strumenti di governo
implicito della domanda.

A regime questo modello attribui-
sce alla Regione un ruolo abbastanza
modesto, di arbitro del sistema.

Dal punto di vista dello strumento
su cui si basa il modello di separazione
tra acquirente e fornitore e cioè i con-
tratti è possibile identificarne tre tipo-
logie:

1) contratti sui volumi;
2) contratti su pacchetti di presta-

zioni;
3) contratti sui percorsi.

I contratti sui volumi si caratteriz-
zano per la garanzia che l’acquirente
offre al produttore di un corrispettivo
a forfait a prescindere dal reale utiliz-
zo del servizio.
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Tale contratto garantisce quindi al
produttore una stabilità nella pro-
grammazione delle entrate di cassa la-
sciando di fatto il rischio imprendito-
riale all’acquirente. Questi infatti in
caso di errata programmazione dei vo-
lumi si vedrebbe costretto a pagare per
un servizio non utilizzato.

I contratti sui pacchetti si caratteriz-
zano per un acquisto da parte dell’a-
zienda sanitaria locale di un insieme di
prestazioni (tipicamente ambulatoria-
li) da offrire ai propri assistiti. In que-
sto modo l’acquirente stipula un con-
tratto tramite il quale il produttore ero-
ga un predefinito case mix di presta-
zioni (visite cardiologiche ed esami
diagnostici ad esempio o consulenze
specifiche), case mix concordato con
l’Asl e quindi meno soggetto a logiche
inflattive.

Il produttore ha invece la conve-
nienza di garantirsi volumi e flussi fi-
nanziari.

I contratti sui percorsi consistono
nell’inserimento da parte dell’acqui-
rente di un determinato produttore al-
l’interno di un processo assistenziale
(ricovero per i pazienti anziani con
frattura di femore, BPCO ad esem-
pio).

L’acquirente in questo caso non ac-
quista semplicemente prestazioni o un
servizio (inteso come aggregato di
prestazioni) ma definisce al produtto-
re i criteri di eleggibilità dei pazienti,
concorda le modalità di accesso e di
dimissione degli assistiti (giornate di
degenza per i pazienti postictali e i cri-
teri tramite i quali si imposta la dimis-
sione protetta).

In questo modo la tariffa è concor-
data non tanto sulla prestazione eroga-
ta ma dal servizio offerto dal produtto-
re: liste d’attesa, giornate di degenza,
assistenza extra ospedaliera.

Proprio alla luce della analisi dello
strumento dei contratti interaziendali
emerge la vera sfida che è chiamato ad
affrontare l’acquirente non tanto nei

confronti del produttore ma relativa-
mente alle proprie capacità di pro-
grammazione:

— i pazienti poi richiederanno le
prestazioni proprio dal produttore
contrattato?

— chi garantisce un controllo sui
flussi e sulla appropriatezza delle pre-
stazioni?

È proprio in questa fase che emerge
la non coerenza dello strumento dei
contratti con l’esercizio della libera
scelta (5) da parte del cittadino e la ne-
cessità, quindi, di sviluppare una fun-
zione di governo della domanda, di in-
dirizzo degli assistiti.

All’interno di questo scenario il
Mmg in modo molto coerente si po-

trebbe inserire esercitando un ruolo di
gatekeeping. Il Medico di medicina
generale infatti, probabilmente meglio
se aggregato all’interno di forme asso-
ciative, può essere molto efficace nello
svolgimento del ruolo di gatekeeping,
di indirizzo dei propri assistiti proprio
verso quelle strutture che sono state
contrattate, egli infatti già, magari in
modo non sempre coordinato con l’a-
zienda, svolge una funzione di «coun-
selling» nei confronti dei propri assi-
stiti.

Risulta quindi essere di particolare
importanza il coinvolgimento dei
Mmg nel processo programmatico e
decisionale che porta alla stipulazione
dei contratti e soprattutto sulle moda-
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lità operative attraverso le quali i con-
tratti poi vengono gestiti. Il coinvolgi-
mento dei Mmg nei processi decisio-
nali risulta infatti un importante stru-
mento di responsabilizzazione e di
programmazione dei consumi sanitari
soprattutto nell’ottica della condivi-
sione delle scelte e delle strategie. In
quest’ottica il modello previsto dalla
legge 31 assume l’assetto rappresenta-
to dalla figura 3 (6).

Anche se non debitamente eviden-
ziato nel grafico risulta particolarmen-
te importante sottolineare come ben
difficilmente il singolo medico riu-
scirà a svolgere in modo efficace tale
funzione, questo sia per motivazioni
storiche che contingenti.

Storiche in quanto il Mmg è abitua-
to a lavorare singolarmente senza un
reale coordinamento né con i colleghi
né con l’azienda che spesso viene vi-
sta come una controparte Questo iso-
lamento si ripercuote nella non sem-
pre chiara conoscenza dell’ambiente
che circonda la professione del Mmg;
ambiente caratterizzato da strutture in
competizione tra loro, da convenien-
ze convergenti con l’Asl, da conve-
nienze differenti tra produttori e ac-
quirenti.

Contingenti in quanto il Mmg sin-
golo è chiamato a svolgere un ruolo di
filtro proprio in un momento in cui la
domanda (propria ed impropria) da
parte dei pazienti risulta essere parti-
colarmente in crescita sia per fattori
endogeni (età popolazione ad esem-
pio) che esogeni (incremento delle
strutture di offerta che inducono do-
manda).

Dal punto di vista normativo esisto-
no già gli strumenti che possono faci-
litare il lavoro del Mmg e permettergli
di riacquistare una vera e propria cen-
tralità all’interno del sistema: le forme
associative. Le forme associative in-
fatti sia quelle disciplinate dall’artico-
lo 40 della convenzione nazionale
(medicina in associazione, in rete, di

gruppo, cooperative e fondazioni) e
dall’articolo 15 (équipe territoriale),
pur nella loro diversità, ben si posizio-
nano nell’ottica del confronto tra pari,
della crescita complessiva della cate-
goria e quindi nella condivisione di li-
nee di indirizzo e di comportamenti
maggiormente omogenei.

Questo dato offre la possibilità di
propone al lettore una riflessione sui
rapporti che devono essere intesi tra
le differenti forme previste dal rap-
porto convenzionale. In particolare
dal punto di vista teorico è possibile
identificare tre tipologie di forme as-
sociative:

1) la medicina in associazione, di
rete e di gruppo (art. 40 comma 3 lett.
a);

2) le cooperative e le fondazioni
(art. 40 comma 3 lett. b);

3) le équipe territoriali (art. 15 e
art. 31).

Non rientrando tra le finalità di que-
sto lavoro analizzare le caratteristiche
delle differenti forme risulta però im-
portante esplicitare alcune tipicità:

1) le forme associative quali as-
sociazione, rete e gruppo, esplicita-
mente incentivate dalla convenzione

sono di costituzione libera e volonta-
ria da parte dei Mmg e chiedono un ac-
cordo esplicito tra i Mmg proponenti e
le loro aziende sanitarie;

2) le cooperative e le fondazioni
non sono incentivate dalla convenzio-
ne nazionale, sono di costituzione li-
bera e volontaria da parte di Mmg e la
loro costituzione non prevede alcun
ruolo neppur informale da parte delle
Asl;

3) le équipe territoriali sono ob-
bligatorie, qualora sperimentate dalle
Asl, sono incentivate in quota fissa
(art. 31) e prevedono (seppur anche in
un secondo momento) l’integrazione
con altre figure professionali quali i
Pediatri di libera scelta, personale in-
fermieristico, assistenti sociali, ed al-
tri. Una delle ulteriori peculiarità delle
équipe territoriali è che possono esse-
re costituite sia da Mmg singoli, che
associati, in rete o in medicina di grup-
po, come evidenziato dallo schema
della figura 4.

Si evidenzia quindi come le forme e
gli strumenti volti ad una sempre mag-
giore integrazione, uniformità e coor-
dinamento all’interno delle cure pri-
marie siamo molteplici.
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3. Il modello attuato

Se fino ad ora l’analisi del modello
Lombardo si è basata sull’interpreta-
zione del modello rappresentato dalla
legge di attuazione del processo di
riforma avviato dai decreti legislativi
502 e 517 e sulla identificazione delle
convenienze e dei ruoli che i differenti
attori dovrebbero ricoprire nella nuo-
va arena nel momento l’osservazione
ed il processo di ricerca indaga la
realtà delle aziende sanitarie lombarde
emerge che in realtà il modello identi-
ficato dalla legge 31 non è mai stato
applicato operativamente in quanto di
fatto i contratti non sono mai stati si-
glati né resi operativi. Si è quindi svi-
luppata una dicotomia tra modello di-
chiarato e previsto a livello normativo
e quanto effettivamente attuato.

La Regione Lombardia non ha mai
infatti finanziato, come invece previ-
sto della riforma le Asl secondo una
logica di quota capitaria ponderata
(cioè in relazione alla tipologia e nu-
merosità della popolazione residente)
ma si è riservata la funzione di defini-
re direttamente i tetti sui produttori e
quindi la distribuzione e il riconosci-
mento dei volumi erogati dai produt-
tori (salvo poi imputare i consumi alla
popolazione residente nelle Asl.

La Regione Lombardia si è infatti
riservata il ruolo di attore principale
all’interno dello scenario strategico ed
in particolare se il modello dichiarato
era riconducibile al modello teorico
della separazione tra acquirente e for-
nitore, quanto attuato è invece tipico
del modello a centralità regionale (in
particolare cfr. figura 5).

Secondo il modello teorico a cen-
tralità regionale la regione cerca di
mantenere in mano saldamente le re-
dini del gioco, pertanto finanza tutti i
produttori (aziende, ospedali azienda,
privato accreditato) con il meccani-
smo tariffa per prestazioni. Trovando-
ci però in un settore a rilevanti asim-

metrie informative tra domanda e of-
ferta, completamente a favore di que-
st’ultima, l’offerta è in grado di indur-
re tutta la domanda che desidera, cer-
cando di trarre vantaggio dal meccani-
smo di finanziamento a prestazioni.
infatti proprio la struttura prevalente-
mente fissa dei costi favorisce l’ado-
zione di comportamenti inflazionistici
da parte dei produttori, essendo il co-
sto marginale delle ultime prestazioni

in media significativamente inferiore
alla tariffa. Per sterilizzare la naturale
tendenza a comportamenti espansio-
nistici delle prestazioni la regione può
scegliere tra tre strade:

— imporre ad ogni produttore un
contratto di fornitura che imponga
mix, volumi e tariffe per le prestazio-
ni;

— imporre ad ogni produttore un
tetto di finanziamento massimo, la-
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sciando successivamente ad uno stu-
diato gioco tariffario il determinarsi di
mix di prestazioni che la regione giu-
dica virtuoso;

— imporre al cartello dei produttori
un tetto di finanziamento massimo, la-
sciando alla loro capacità di concerta-
zione la suddivisione delle quote, uti-
lizzando però comunque uno studiato
gioco tariffario per ottenere mix di
prestazioni desiderati.

In altri termini nella prima soluzio-
ne la holding negozia puntualmente
con ogni produttore il mix e i volumi
di prestazioni attesi: in questo caso la
programmazione regionale cerca di
esplicitare ex ante ciò che giudica deb-
ba essere erogato da ogni singola
azienda per soddisfare le esigenze col-
lettive mantenendo in equilibrio il si-
stema regionale. Nella seconda solu-
zione, invece, una volta determinato il
tetto complessivo per produttore, la
regione cercherà di influenzare i mix
di produzione, che naturalmente cer-
cheranno di spostarsi sulle prestazioni
con le tariffe ritenute più remunerati-
ve, manovrando sapientemente il ta-
riffario regionale (e gli eventuali ab-
battimenti delle tariffe al crescere dei
volumi) nel tentativo di rendere finan-
ziariamente attraenti le prestazioni
giudicate proprie e viceversa. La terza
soluzione invece spinge l’insieme dei
produttori a fare «cartello» e a suddi-
vidersi al loro interno le quote di fi-
nanziamento e le correlate percentuali
di mercato.

In questo modello in cui tutte le
aziende sono dei semplici produttori e
la regione costituisce l’unico grande
acquirente del sistema, la dimensione
delle aziende è abbastanza indifferen-
te in quanto non vi sono particolari
esigenze di autosufficienza sanitaria,
così come è possibile ipotizzare lo
scorporo di un numero significativo di
ospedali dalle aziende Usl, in quanto
questo è un assetto basato sull’auto-
controllo dell’offerta (grazie ai con-

tratti o ai tetti) e non basato sull’uso
delle strutture d’offerta per il controllo
della domanda come nel modello pre-
cedente (separazione acquirente forni-
tore con finanziamento a quota capita-
ria degli acquirenti). Risulta evidente
in questo modello il ruolo assoluta-
mente centrale che si attribuisce la Re-
gione, dovendo essa definire le produ-
zioni ottimali per ogni produttore e
cercando di imporla nella negoziazio-
ne con ogni singola azienda. in coe-
renza a questa impostazione la regione
mantiene anche a regime il controllo
diretto dei rapporti con i fornitori pri-
vati accreditati.

Andando oltre il modello teorico e
analizzando di fatto la realtà della Asl
lombarda di fatto priva di una propria
funzione di produzione da un lato e
dall’altro non finanziata secondo le
modalità della quota capitaria, non ri-
sulta chiara la sua funzione, di non
produttrice e di non acquirente (la re-
gione infatti è acquirente).

Allo stesso modo non risulta chiaro
il ruolo del Mmg, di fatto senza un
ruolo né di governo della domanda né
di offerta.

Il modello a «centralità regionale» è
infatti quello che ripone minor enfasi

sul problema del governo della do-
manda. Tale assetto presenta un focus
che è assolutamente spostato sul go-
verno dell’offerta, al punto che la sua
autolimitazione, frutto di tetti finan-
ziari o vincoli contrattuali, deve cerca-
re di portare in equilibrio il sistema.

4. Il modello del previsto dal Piano

Il Piano socio sanitario 2002-2004
della regione Lombardia viene sicura-
mente in contro alle esigenze del siste-
ma sanitario lasciato, principalmente
per le Asl e per i Mmg, per un breve
periodo senza una chiara missione.

Il Piano scioglie molto nodi e pren-
de una posizione chiara in merito alle
riflessioni proposte soprattutto in me-
rito alla medicina generale. Il dibattito
tra domanda e offerta, committenza e
produzione viene risolto esplicitando
che i Mmg, raggruppati obbligatoria-
mente in Gcp insieme ad altre profes-
sionalità delle cure primarie (Pediatri
di libera scelta, ad esempio) e collo-
candoli sul versante dell’offerta e del-
la produzione.

In particolare il modello proposto
dal Pss 2002-2004 è quello riportato
nella figura 6.
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Il Mmg è quindi produttore, in com-
petizione con altri produttori di cure
primarie, a cui non viene più richiesta
di svolgere la funzione di governo del-
la domanda (in coerenza con il model-
lo).

La logica associativa sposata nelle
legge 31 al fine di un più efficace go-
verno della domanda viene qui inter-
pretata al fine di costituire una nuova
realtà produttrice: quella dei gruppi di
cure primarie.

Emergono di conseguenza tre ri-
flessioni in merito:

1) introduzione di logiche con-
correnziale sulle cure primarie;

2) retribuzione di produttori;
3) contratti tra produttori e agen-

zia di acquisto.
1) La prima riflessione che emerge

nasce da due considerazioni: la prima
è che i principali produttori di cure pri-
marie ad oggi e non solo nel modello
lombardo sono le strutture ospedalie-
re, sia grazie alle strutture ambulato-
riali territoriali scorporate alle Asl se-
condo la legge 31 sia in relazione allo
svilupparsi di funzioni specialistiche a
livello territoriale come ad esempio i
centri sul diabete, l’ipertensione ecc.

Si vuole quindi mettere in competi-
zione i Mmg con le strutture ospeda-
liere, produttori di fatto di gran arte
delle prestazioni (ambulatoriali ad
esempio di primo livello?).

La seconda riflessione è relativa al-
l’organizzazione delle cure primarie,
la costituzione dei Gcp richiederà del
tempo, sicuramente anni per la sola in-
tegrazione tra i Mmg, poi si potrà pro-
cedere ragionevolmente all’integra-
zione tra questi e le altre figure profes-
sionale.

Infatti non sembra ipotizzabile svi-
luppare processi integrativi tra profes-
sionalità differenti in assenza di una
vera integrazione interna alle singole
categorie (7).

2) La seconda riflessione che emer-
ge è relativa al finanziamento dei pro-

duttori. La logica della quota capitaria
che per altro presenta molteplici punti
forza non sembra coerente con le logi-
che tipiche dei produttori. Sistemi ta-
riffari o a notula sembrano maggior-
mente appropriati alle logiche produt-
tive e di competizione tra agenti.

3) La terza riflessione richiama
quanto affermato nella prima parte del
presente lavoro ed è relativa alla coe-
renza tra le logiche contrattuali ed il
diritto alla libera scelta del cittadino.

Questa riflessione assume ancora
maggior valore alla luce della scelta di
collocare il Mmg sul versante dell’of-
ferta.

La questione è semplice cosa succe-
de se la futura agenzia di acquisto sti-
pula contratti con i fornitori e tra que-
sti i Mmg e poi il paziente decide per
altre strutture?

L’esercizio della funzione di gover-
no della domanda in capo a quale
struttura è posta?

La questione di fondo che sembra
emergere è relativa alla risposta da da-
re alla seguente domanda: chi è e chi
deve essere il giudice della qualità del
sistema sanitario?

A questa domanda esistono due
possibili risposte:

1) il paziente stesso;
2) una agenzia pubblica

Nel primo caso (rappresentato in
letteratura dal caso svedese) si ritiene
che il paziente abbia le informazioni
per poter interpretare i propri bisogni e
per soddisfarli anche attraverso la de-
finizione un proprio percorso di assi-
stenza e cura.

Nel secondo caso (rappresentato in
letteratura dal modello inglese) si ri-
tiene che stante l’asimmetria informa-
tiva che caratterizza il rapporto medi-
co paziente sia opportuno indirizzare
l’utente verso un percorso costruito da
professionisti che abbiano come
obiettivo il beneficio sociale (esempio
azienda pubblica).

In generale il Servizio sanitario na-
zionale non ha mai sciolto questo di-
lemma di fatto auspicando il governo
della domanda all’interno di un mo-
dello in cui la libera scelta sia un dirit-
to.

In realtà il piano 2002-2004 della
regione Lombardia sembra dare una
risposta alla domanda precedente op-
tando per la prima risposta. Si prevede
infatti che la possibilità che il paziente
possa usufruire di voucher e buoni per
finanziare direttamente le strutture
presso cui richiede assistenza.

5. L’evoluzione futura: voucher e
buoni

Innanzitutto che cosa sono i buoni
ed i voucher?

BUONO: provvidenza economica a
favore dell’utente nel caso in cui l’as-
sistenza possa essere prestata da un
care giver sia esso famigliare o un ap-
partenenze alle reti di solidarietà.

VOUCHER: provvidenza economi-
ca a favore dell’utente utilizzabile so-
lo nel caso di prestazioni erogate da
care giver professionali (8).

Lo schema ipotizzato è quindi quel-
lo della figura 7.

In coerenza al modello non compa-
re più l’azienda pubblica locale come
snodo principale per la programma-
zione delle attività ma, il cuore del si-
stema, risulta essere il paziente e la
sua famiglia dotati di una capacità di
acquisto data dai voucher e dai buoni.

Ad alcuni questa scelta può ricorda-
re i sistemi assicurativi dell’Olanda
(in cui non esistono Asl o Health
Authority) e degli Stati Uniti (in cui le
HMO di fatto non hanno alcuna carat-
teristica in comune con le Asl) ma in
realtà in quei sistemi il cittadino non è
in grado di scegliere se non il livello di
copertura del rischio in quanto le strut-
ture convenzionate e le modalità di
erogazione delle prestazioni (e del
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rimborso) vengono definite dalle assi-
curazioni e non certo dai pazienti.

Quindi di fatto nei sistemi assicu-
rativi le convenienze vengono di fat-
to definite dalle mutue/assicurazioni
(cioè da chi ha la cassa).

6. Conclusioni

Emerge con straordinario vigore
come il Ssn sia entrato in una fase di
profondi cambiamenti sia in relazione
al processo devolutivo che lo sta inte-
ressando che alle nuove logiche di
sussidiarietà orizzontale che iniziano
ad emergere.

Contemporaneamente il Mmg e la
sua funzione è oggetto di riflessioni e
ripensamenti, oggi si può affermare
che la centralità delle cure primarie
non è più un assioma indiscutibile e
questo è dimostrato dal fatto che il Pss
di una regione pari ad un sesto dell’in-
tera popolazione nazionale pone i
Mmg insieme agli altri produttori e
non al centro del proprio sistema.

In conclusione il rischio che si pre-
figura non è tanto nella implicazione
ma nella possibilità che vi sia un in-
namoramento del modello, che di-
venti una scelta in sé per sé e non uno
strumento che, come tutti i modelli,

abbia dei punti di forza e di debolez-
za.

Sicuramente il presente Piano lom-
bardo rappresenta una rottura paradig-
matica rispetto al passato ed anche al
dibattito nazionale. La sensazione che
si ha è che non sempre siano presenti
quelle coerenze interne (Mmg produt-
tori ma finanziati con quota capitaria,
contratti e libera scelta, contratti e
Mmg produttori) tali da permettere
una reale traduzione pratica ed opera-
tiva del modello soprattutto in tempi
brevi. Quello che si auspica, non solo
in regione Lombardia, è che sia lascia-
to una volta conclusa la sperimenta-
zione il tempo necessario per una ap-
propriata valutazione ex post e che
non si riparta subito con la riforma
della riforma impedendo di fatto di co-
gliere i punti di forza e le opportunità e
lavorare sulle inevitabili criticità e de-
bolezza che ogni processo innovativo
comporta.

(1) Importanza sottolineata sia in letteratura
che nei convegno scientifici che, soprattutto,
attraverso sperimentazioni gestionali a livello
aziendale (cfr. bibliografia).

(2) L’autore ha già analizzato questa opzio-
ne in una pubblicazione congiunta con Federi-
co Lega a cui si rimanda, il presente lavoro si

focalizza quindi sulla separazione delle due
funzioni tra aziende differenti.

(3) In realtà la libera scelta del cittadino è un
diritto per tutti i cittadini italiani ma in regione
Lombardia è stato particolarmente sottolineato
questo aspetto soprattutto in relazione al rap-
porto con le strutture private accreditate.

(4) Le Asl lombarde hanno la caratteristica
di non avere una propria capacità produttiva
essendo prive di strutture di erogazione quali
ospedali, poliambulatori, tutta infatti la specia-
listica ambulatoriale, anche quella convenzio-
nata fa infatti riferimento alle strutture produt-
trici, le aziende ospedaliere (che in realtà sono
reti di strutture produttrici).

(5) Nel senso che un cittadino ha comunque
il diritto di richiedere prestazioni presso una
struttura non contrattata dalla propria azienda
o fuori provincia o regione.

(6) Questo schema richiama il modello in-
trodotto da Margaret Tatcher nel 1989
«working for patients» di cui si presenta lo
schema (si rammenta che in Inghilterra non
esiste il diritto alla libera scelta) (figura 2).

(7) La proposta è quindi quella di omoge-
neizzare i comportamenti all’interno della me-
dicina generale attraverso un processo di cre-
scita complessivo della categoria e quindi di
conseguenza sviluppare progetti e programmi
volti all’integrazione con le altre professiona-
lità.

(8) Fonte: Piano socio sanitario 2002-2004
Regione Lombardia.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. La potenzialità informativa del conto economico delle aziende sanitarie pubbliche: l’economicità -
3. Le questioni sospese - 4. Il tentativo di usare il bilancio come strumento di valutazione dell’efficacia gestionale - 5. I condiziona-
menti derivanti dal vincolo di destinazione del risultato positivo di gestione - 6. Le caratteristiche degli schemi proposti - 7. Conclu-
sioni.

1. Introduzione

Nell’ampio processo di aziendaliz-
zazione che sta interessando la sanità
pubblica (1), uno dei primi passi com-
piuti è stato quello di dotare le nuove
aziende di un sistema informativo ido-
neo al fine di perseguire una maggiore
razionalità economica, sostituendo il
previgente sistema di contabilità fi-
nanziaria con il più efficiente ed effi-
cace sistema di contabilità economi-
co-patrimoniale (2).

Il processo di aziendalizzazione
non può che essere lungo e irto di dif-
ficoltà, soprattutto perché non può ri-
dursi alla semplice trasposizione acri-
tica dei sistemi adottati nelle aziende
private nell’ambito di «aspiranti»
aziende sanitarie pubbliche. Eppure,
per quanto riguarda il sistema di bilan-
cio, si è optato per l’adozione di sche-
mi conformi a quelli civilistici, previ
adattamenti terminologici insufficien-
ti, trascurando la necessaria funziona-
lità che deve legare lo strumento infor-
mativo al fine istituzionale dell’azien-
da. La conseguenza di tale scelta è
quella di avere degli schemi di bilan-
cio che assommano i limiti informati-
vi propri di quelli civilistici, ampia-
mente e generalmente evidenziati dal-

la dottrina economico-aziendale (Ma-
tacena, 1993: 121-153), a tutto l’insie-
me dei limiti derivanti dall’adozione
di schemi previsti per aziende aventi
caratteristiche, in termini di natura, fi-
nalità e attività esercitata, completa-
mente differenti (3).

Il processo di aziendalizzazione
delle aziende sanitarie pubbliche è,
quindi, ancora un «cantiere aperto».

Lo scopo di questo lavoro è quello
di suggerire i possibili miglioramenti
da apportare a uno degli strumenti del
sistema informativo aziendale, il con-
to economico, sulla base della situa-
zione attuale, giudicata scarsamente
corrispondente alle finalità della
riforma (Grandis, 1996: 109; Persia-
ni, 1999: 152; Tieghi, 2000: 1-2), e
degli aspetti che non sono stati presi
in considerazione al momento della
redazione dei prospetti obbligatori di
bilancio per le aziende sanitarie pub-
bliche.

2. La potenzialità informativa del
conto economico delle aziende
sanitarie pubbliche: l’economi-
cità

Il conto economico è il documento
che aiuta a comprendere il grado di

conseguimento delle condizioni di
equilibrio economico aziendale, o
economicità della gestione (4), e che
mostra la «dimensione» e il «sistema
dei valori» che hanno concorso alla
sua determinazione (5).

A differenza di quanto accade nelle
imprese, nelle aziende sanitarie pub-
bliche il valore informativo del risul-
tato d’esercizio è, però, incompleto:
esso sintetizza in misura minore il li-
vello di economicità conseguito, dal
momento che non riflette una delle sue
determinanti, il grado di efficacia del-
la gestione.

L’efficacia può essere definita, sin-
teticamente, come la capacità di rag-
giungere gli obiettivi: le aziende sani-
tarie pubbliche hanno obiettivi di na-
tura meta-economici, rappresentati
dal soddisfacimento dei bisogni socio-
sanitari della collettività, il cui conse-
guimento non può essere valutato sul-
la base del risultato economico del pe-
riodo, ma solo attraverso la verifica
del grado reale di soddisfacimento
raggiunto.

La considerazione del solo risulta-
to economico può condurre persino a
giudizi distorti e fuorvianti. A titolo
di esempio, l’eventuale margine po-
sitivo di gestione dell’azienda può
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essere valutato positivamente se fatto
dipendere dal miglioramento dell’ef-
ficienza gestionale, negativamente se
la riduzione eventuale dei costi fosse
associata al peggioramento, quanti-
tativo e/o qualitativo, dei livelli so-
cio-assistenziali offerti alla colletti-
vità.

Da tali riflessioni consegue che il
risultato economico di periodo espri-
me correttamente solo il grado di au-
tosufficienza economica dell’azienda
sanitaria pubblica (6). In particolare,
il risultato positivo esprime la capa-
cità di consumare meno risorse di
quante acquisite; il risultato negativo,
al contrario, indica la tendenza a con-
sumare più risorse di quelle a disposi-
zione.

In sintesi, l’adozione di qualunque
struttura di conto economico, anche se
concepita sulla base di principi diversi
da quelli utilizzati per la redazione de-
gli schemi ministeriali e regionali, può
solo migliorare la capacità informati-
va di tale documento, ma non può, in
nessun caso, conseguire obiettivi di
conoscenza che, in assoluto, le sono
preclusi. In altre parole, nessuna strut-
tura di conto economico è capace, sen-
za ricorrere a strumenti ulteriori e
complementari, di verificare l’effica-
cia della gestione di un’azienda sani-
taria pubblica nel raggiungimento dei
propri fini istituzionali (7).

Quanto precede fa emergere l’esi-
genza di una struttura di conto econo-
mico che evidenzi grandezze mag-
giormente significative per le caratte-
ristiche delle aziende in esame (e che
non si riduca alla sola definizione del
risultato di periodo che rappresenta
un valore «muto», al più «afono»,
non essendo in grado di sintetizzare
gli aspetti salienti della gestione).
Inoltre, la struttura ideale deve foca-
lizzarsi sul «sistema dei valori» che
aiuta a comprendere meglio il conse-
guimento delle condizioni di equili-
brio.

3. Le questioni sospese

3.1. La definizione dei livelli di re-
sponsabilità del manager dell’a-
zienda sanitaria pubblica: la defi-
nizione del valore della produzione

Lo schema di conto economico de-
ve permettere di formalizzare e misu-
rare le responsabilità dell’azienda,
cioè gli obiettivi, in termini di presta-
zioni erogate.

Il valore della produzione è la
grandezza che definisce gli ambiti da
considerare sotto il controllo, e quin-
di la responsabilità, dell’azienda. In
altri termini, l’azienda non può essere
responsabile di ciò che è escluso da
tale aggregato (Battaglia, Zavattaro,
1997).

Le riflessioni di seguito proposte
sono valide per le aziende sanitarie lo-
cali. Nel caso di aziende ospedaliere,
infatti, non esiste la mobilità, perché
non c’è una popolazione di riferimen-
to, e il sistema di finanziamento non si
basa sull’attribuzione della quota ca-
pitaria.

A seconda dell’accezione di ricavo
di produzione utilizzata, e conseguen-
temente di quella di costo di produzio-
ne, la responsabilizzazione trova dif-
ferente focalizzazione.

Nell’accezione ampia, i ricavi sono
rappresentati dall’insieme delle risor-
se comunque a disposizione dell’a-
zienda, destinato al soddisfacimento
dei bisogni di salute dei cittadini, indi-
pendentemente dalla modalità di sod-
disfazione, diretta o indiretta, cioè tra-
mite altri operatori. Di conseguenza,
la mobilità passiva, cioè quanto un’a-
zienda sanitaria locale paga un altro
operatore per le prestazioni erogate a
cittadini del proprio territorio di riferi-
mento, che dovrebbe essere conside-
rata più correttamente un semplice tra-
sferimento di risorse, diventa un co-
sto.

Nell’accezione ristretta, i ricavi so-
no costituiti dalle valutazioni econo-
miche di ciò che l’azienda ha saputo
produrre direttamente. Ne consegue
che per costi si intendono i costi-con-
sumo sopportati a fronte di tale produ-
zione. In questo caso, le risorse asse-
gnate alle aziende sanitarie locali de-
vono essere diminuite delle quote tra-
sferite agli altri operatori per mobilità
passiva in quanto non costituiscono ri-
cavi nell’accezione ristretta.

Le due accezioni di ricavo e costo
presentate hanno un risvolto diretto
sul livello di responsabilità di un’a-
zienda sanitaria pubblica.

Nel primo caso, poiché deve essere
cercato l’equilibrio economico tra le
risorse assegnate e ritenute sufficienti
per il soddisfacimento dei bisogni sa-
nitari della popolazione di riferimento
e quanto speso o trasferito a tal fine, la
responsabilizzazione trova focalizza-
zione sulle esigenze della propria po-
polazione. In questa circostanza, il va-
lore della produzione assume il signi-
ficato di valore della produzione che i
cittadini residenti nel territorio di rife-
rimento dell’azienda territoriale rice-
vono e di cui l’azienda è responsabile
(Battaglia, Zavattaro, 1997: 13). In al-
tre parole, la singola azienda deve co-
munque garantire certi livelli quali-
quantitativi di prestazioni sanitarie ai
propri cittadini, indipendentemente
dal soggetto che concretamente prov-
vede all’erogazione dei servizi. Tale
impostazione risulta più corrispon-
dente con il sistema di finanziamento
delle aziende sanitarie locali, basato
sulla quota capitaria, ed è quella ac-
colta sia nel conto economico ministe-
riale che in quelli regionali.

Nel secondo caso, la responsabiliz-
zazione viene focalizzata sull’attività
svolta direttamente dalla singola
azienda (Tieghi, 2000: 215-216). In
tale modo si evidenzia la capacità del-
l’azienda di dimensionarsi in modo
coerente con i volumi di prestazioni
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che essa eroga direttamente (bisogni
sanitari espressi da cittadini residenti e
non residenti). Con tale impostazione
va cercato l’equilibrio economico tra
le risorse acquisite e trattenute, trami-
te la produzione diretta, e quelle con-
sumate per ottenerla.

3.2. L’evidenziazione dei livelli di au-
tonomia gestionale

La struttura ideale di conto econo-
mico per le aziende sanitarie pubbli-
che può presentare la classificazione
delle disponibilità economiche — si
usa tale espressione generica per sot-
tolineare l’eterogeneità e la conven-
zionalità dei ricavi delle aziende in
esame — e dei costi d’esercizio in ra-
gione del grado di gestibilità che essi
presentano. Il grado di controllabilità
dei ricavi e dei costi è strettamente
correlato al grado di riferibilità del ri-
sultato economico d’esercizio al sog-
getto d’azienda. Per mezzo di esso è
possibile valutare il livello effettivo di
responsabilità del manager.

Il risultato economico di periodo
può diventare un metro di giudizio
dell’operato del manager in termini di
efficienza gestionale. Per poter espri-
mere un giudizio corretto sull’operato
del manager è necessario evidenziare
l’effettivo grado di responsabilità del-
lo stesso sulle grandezze e la dinamica
che hanno condotto a certi risultati.
Minore è l’autonomia gestionale del
manager, minore è la responsabilità
sui risultati finali. La ripartizione dei
ricavi sulla base del criterio di gestibi-
lità degli stessi consente di evidenzia-
re i livelli effettivi di autonomia deci-
sionale e, quindi, di responsabilità.

Il criterio di classificazione propo-
sto consente anche un altro tipo di va-
lutazione, basata sulla relazione esi-
stente tra la natura di azienda e il grado
di autonomia economica. Il concetto
di autonomia si riferisce alla condizio-
ne per la quale l’azienda opera in mo-

do tale da determinare i propri risulta-
ti. L’autonomia è verificata quando
esiste la possibilità di sviluppare tutte
le azioni idonee al raggiungimento
delle finalità assegnate e dell’equili-
brio economico-finanziario. Se viene
meno tale capacità, la natura d’azien-
da viene persa e l’ente diventa parte di
un’azienda più ampia dalla quale di-
pende direttamente (8).

Quando i vincoli posti al comporta-
mento degli enti pubblici diventano
troppo stringenti, tali da ridurre il gra-
do di autonomia a livelli limite, osta-
colando la ricerca dell’equilibrio, essi
fanno spostare a un altro livello la re-
sponsabilità sul raggiungimento del
risultato.

La struttura di conto economico
non può evidenziare completamente il
livello dei condizionamenti all’auto-
nomia gestionale, dal momento che
molti di essi non possono essere isola-
ti e valutati economicamente, o posso-
no esserlo con livelli di soggettività ta-
li da compromettere la significatività
dei risultati. Si fa riferimento, in parti-
colare, ad alcuni fattori di natura strut-
turale, all’insieme dei fenomeni con-
nessi alle garanzie dell’azione pubbli-
ca e alle necessità di coordinamento
tra i vari enti (Zangrandi, 1999: 7-14).

Se ci si limita ai soli effetti del siste-
ma di finanziamento sulla tipologia e
composizione dei ricavi, e quindi sulla
possibilità effettiva di incidere su di
essi, l’idea di un conto economico che
evidenzi il grado di autonomia azien-
dale ha effettive possibilità di realiz-
zazione.

Fra i ricavi caratteristici, ossia quel-
li inerenti all’erogazione di servizi sa-
nitari, sono comprese tipologie di en-
trata aventi un significato economico
completamente diverso l’una dall’al-
tra. Tali ricavi possono derivare da
trasferimenti da parte di altri enti, a lo-
ro volta, a destinazione vincolata o in-
distinta, non correlati direttamente al
livello di attività erogato da parte della

struttura, da ricavi tariffari e da ricavi
determinati sulla base di prezzi di
mercato.

Il sistema di finanziamento tariffa-
rio permette di ricreare la relazione
propria del sistema di scambio econo-
mico e la correlazione tra costi e rica-
vi. Infatti le aziende sanitarie erogano
servizi in cambio di un prezzo. Si trat-
ta, però, di una situazione di mercato
«simulato» dal momento che la tariffa
non deriva dall’incontro tra domanda
e offerta sul mercato, ma dalla deci-
sione di un livello di governo superio-
re che determina, in via generale, un
definito criterio e una specifica valuta-
zione economica. Un condizionamen-
to ulteriore al sistema di mercato deri-
va dalle scelte di politica sanitaria di
contrazione delle risorse consumate. Il
sistema tariffario stimola l’erogazione
di volumi crescenti di servizi sanitari.
Per evitare ciò, vengono introdotti dei
meccanismi aventi lo scopo di disin-
centivare la produzione oltre livelli
stabiliti: tariffe decrescenti all’incre-
mento dei volumi oltre una certa so-
glia, definizione di un livello massimo
finanziabile, individuazione ex ante di
un livello di finanziamento ricono-
sciuto all’azienda.

L’azienda sanitaria pubblica opera
in condizioni standard di mercato solo
nel momento in cui soddisfa quei biso-
gni sanitari particolari rappresentati, a
titolo di esempio, dalla richiesta di
prestazioni in tempi più rapidi, o con
livello di comfort alberghiero più ele-
vato o per ottenere prestazioni da
un’équipe specifica. Anche se rappre-
senta ancora un’attività marginale, è
tendenzialmente in espansione, stimo-
lata dalla ricerca di risorse economi-
che aggiuntive.

In sintesi, se il livello di autonomia
gestionale per i costi è uguale a quello
delle altre aziende che operano per il
mercato, lo stesso non può dirsi per i
ricavi caratteristici. Infatti «i costi so-
no espressivi dei livelli di attività e dei
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servizi erogati, cioè delle risorse pro-
fuse per la realizzazione di attività,
mentre i proventi non sono espressivi
del valore oggettivato dallo scambio,
ma tipicamente dipendono da scelte
dei livelli di governo competenti su
quanto destinare ai consumi sanitari»
(Zangrandi, 1999: 32).

L’articolazione dei ricavi caratteri-
stici deve permettere l’identificazione
di ciò che viene offerto ai cittadini nel-
l’ambito della garanzia pubblica da
ciò che viene erogato nell’ambito di
meccanismi di scambio individuale
(prestazioni a pagamento).

La proposta operativa più ambizio-
sa è quella di scindere il valore della
produzione tra «valore della produ-
zione» e «disponibilità economiche
ordinarie». Questi valori vanno con-
frontati con i costi relativi: «costo
della produzione ceduta al mercato»
e «costo della produzione dei proces-
si di erogazione». In questo modo, il
risultato della gestione caratteristica,
«equilibrio economico dell’attività
caratteristica», è distinto in «equi-
librio economico della produzione»
ed «equilibrio economico dei pro-
cessi di consumo» (Zangrandi, 1999:
38-39).

La proposta più attendibile con-
siste nella ripartizione dei ricavi
sulla base della controllabilità degli
stessi, e quindi in ragione dell’ap-
prossimazione, via via crescente, ai
valori di mercato delle prestazioni
erogate, senza procedere all’imputa-
zione dei costi sulla base del livello
di gestibilità dei ricavi stessi. Tale
proposta si concretizza in un livello
maggiore di disaggregazione del va-
lore della produzione. Questa classi-
ficazione è definita più attendibile
perché evita la ripartizione dei volu-
mi incerti di costi comuni che com-
promette, a causa dei criteri adottati,
comunque soggettivi, l’attendibilità
dei risultati.

4. Il tentativo di usare il bilancio co-
me strumento di valutazione del-
l’efficacia gestionale

4.1. Il ruolo della relazione sulla ge-
stione

Il miglioramento della capacità
informativa del bilancio, in termini di
valutazione dell’efficacia gestionale,
può essere perseguito ricorrendo a uno
strumento complementare agli schemi
di bilancio, di natura prevalentemente
descrittiva ed extracontabile. Il risul-
tato economico dell’esercizio, quindi,
diventa solo un semplice valore para-
metrico che va ponderato sulla base di
altre informazioni focalizzate, in mo-
do particolare, sul conseguimento de-
gli obiettivi che hanno guidato l’azio-
ne aziendale.

Il presupposto logico di tale impo-
stazione è il concetto stesso di effica-
cia. In sintesi, per efficacia si intende
l’effettivo rapporto conseguito tra
obiettivi previsti e obiettivi raggiunti:
più tale rapporto è alto, maggiore è il
grado di efficacia della condotta ge-
stionale. In altre parole, l’efficacia è la
misura della capacità di conseguire i
risultati messi in preventivo.

Nelle aziende sanitarie pubbliche, a
differenza di quanto avviene nelle
aziende ordinarie di produzione, l’as-
senza di un effettivo scambio econo-
mico — cioè di un meccanismo capa-
ce di oggettivare il valore delle attività
erogate — produce un ulteriore effetto
distorsivo sulle valutazioni. Quanto ri-
levato implica la necessità di procede-
re alla valutazione anche della tradu-
zione delle finalità istituzionali in
obiettivi misurabili in quantità non
monetarie (Zangrandi, 1999: 28).

Alla luce di quanto premesso, il do-
cumento di cui si vogliono delineare le
caratteristiche diventa una relazione
sui risultati raggiunti e sulla coerenza
degli stessi con quanto previsto.

Nelle varie normative regionali in
tema di sanità, esistono già documenti
descrittivi di accompagnamento al bi-
lancio d’esercizio, ma questi, noti col
nome di «relazione sulla gestione» o
«relazione del Direttore generale», an-
cora non consentono il raggiungimen-
to completo dell’obiettivo informati-
vo di cui si tratta.

La proposta operativa consiste nel-
l’integrazione di tali documenti, attra-
verso un’opera di focalizzazione sul
livello dei risultati raggiunti (9).

4.2. Un approccio alternativo: la fo-
calizzazione sui costi caratteristici

Un tentativo grezzo di analisi del-
l’efficacia gestionale può essere con-
dotto attraverso una particolare classi-
ficazione funzionale dei costi caratte-
ristici (10).

Di notevole valore informativo è la
ripartizione degli oneri caratteristici
tra «oneri afferenti direttamente al
processo erogativo» e «oneri di sup-
porto al processo erogativo».

Gli «oneri afferenti direttamente al
processo erogativo» sono rappresen-
tati dal costo dei fattori produttivi che
hanno partecipato direttamente al pro-
cesso di erogazione delle prestazioni
socio-sanitarie. Tale categoria di costi
è l’equivalente del «costo industriale
del venduto», calcolato per le imprese
di produzione.

Gli «oneri di supporto al processo
erogativo», invece, sono costituiti dal-
l’insieme di tutti gli altri costi caratte-
ristici che possono essere imputati alla
funzione socio-sanitaria solo indiret-
tamente, soprattutto quelli sostenuti
per il funzionamento dell’apparato or-
ganizzativo, amministrativo e buro-
cratico dell’azienda.

La differenza tra il valore della pro-
duzione e la prima categoria di oneri
rappresenta il «margine lordo del pro-
cesso erogativo» (l’equivalente del
«margine lordo industriale»), ossia il
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margine generato dal processo produt-
tivo dei servizi sanitari. Sottraendo gli
«oneri di supporto al processo erogati-
vo», si ottiene il risultato della gestio-
ne caratteristica o risultato operativo.

Lo schema di conto economico
strutturato sulla base della ripartizione
dei costi caratteristici appena proposta
permette di osservare i fattori di rigi-
dità strutturale delle aziende sanitarie
pubbliche e l’incidenza che tali rigi-
dità hanno sui margini economici del-
l’attività di erogazione dei servizi sa-
nitari. Inoltre, dallo schema si desume
l’efficienza aziendale a livello di allo-
cazione delle risorse: le risorse dispo-
nibili sono state destinate all’espleta-
mento della funzione socio-sanitaria e
non per il semplice mantenimento del-
la struttura retrostante (Cassandro,
1979: 20; D’Alessio, 1992: 23).

Come ogni altra classificazione ba-
sata su criteri funzionali, anche quella
appena proposta rischia di pervenire a
risultati inattendibili, a causa della im-
mancabile soggettività dei criteri di ri-
partizione dei costi comuni.

5. I condizionamenti derivanti dai
vincoli di destinazione del risulta-
to positivo di gestione

Alle aziende sanitarie pubbliche è
vietata la copertura delle perdite d’e-
sercizio con le risorse derivanti dalla
cessione di componenti patrimoniali,
allo scopo di contrastare il conseguen-
te depauperamento del patrimonio
aziendale.

Il divieto è stato introdotto dall’art.
65 della L. 833/78 e successive modi-
ficazioni e integrazioni. La norma im-
pone alle singole regioni di legiferare
in ordine alla disciplina dell’aliena-
zione dei beni patrimoniali delle
aziende sanitarie pubbliche e al rein-
vestimento delle risorse derivanti da-
gli smobilizzi in beni patrimoniali
maggiormente produttivi o in poten-

ziamenti di strutture sanitarie esisten-
ti (11).

Quanto sancito non ha prodotto al-
cun effetto sugli schemi di bilancio
previsti, né su quelli ministeriali, né su
quelli regionali. Si ritiene, però, che
l’applicazione delle norme richiamate
debba avere un riscontro formale an-
che sugli schemi di bilancio, e sul con-
to economico in particolare.

Senza l’inserimento di poste di bi-
lancio aventi lo scopo di tradurre con-
tabilmente la ratio delle norme ricor-
date, il risultato finale a cui si perviene
è sostanzialmente e formalmente scor-
retto, palesemente contrastante con le
previsioni legislative (12).

Operativamente si ritiene necessa-
rio depurare il risultato economico
dell’esercizio dagli effetti delle alie-
nazioni di elementi patrimoniali. Nel
caso in cui un’azienda sanitaria realiz-
zi una plusvalenza da alienazioni, tale
valore deve essere contestualmente
portato a incremento di una riserva del
patrimonio netto, la cui unica destina-
zione è quella prevista dalla norma di
legge, cioè reinvestimenti patrimonia-
li o ristrutturazioni o potenziamenti di
strutture sanitarie già esistenti. Poiché
potrebbero essere presenti nel passivo
dello stato patrimoniale contributi in
conto capitale assegnati specifica-
mente per il cespite ceduto, la quota
non ancora utilizzata per la sterilizza-
zione dei rispettivi ammortamenti va
fatta confluire nella riserva di cui si
tratta.

Nel caso opposto, in cui l’alienazio-
ne conduce alla realizzazione di una
minusvalenza, coerentemente a quan-
to scritto sopra, tale valore va portato
in diminuzione della riserva già costi-
tuita in precedenza. Resta fermo che i
rispettivi contributi in conto capitale
siano imputati alla riserva medesima.

Quest’ultimo passaggio, è bene ri-
cordare, è di fondamentale importan-
za. Se al momento della cessione di un
cespite acquisito a fronte di contributi

specifici in conto capitale non si pro-
cede allo storno della quota inutilizza-
ta di tali valori, l’effetto distorsivo ge-
nerato sul risultato d’esercizio è molto
grave. La minusvalenza iscritta in bi-
lancio in realtà trova copertura econo-
mica nei contributi assegnati, ma vie-
ne fatta incidere interamente sul risul-
tato economico, comportando un suc-
cessivo ulteriore rifinanziamento.

Quanto proposto è sostanzialmente
e formalmente coerente con quanto
previsto dalle leggi regionali e aumen-
ta la chiarezza dei documenti contabili
del bilancio.

6. Le caratteristiche degli schemi
proposti

Nella definizione di schemi di ri-
classificazione, ci si è posti il proble-
ma propedeutico di valutare il grado di
dipendenza degli stessi dagli schemi
ministeriali e regionali adottati. Deci-
dere di mantenere un legame forte con
gli schemi già utilizzati, significa, da
un lato, raggiungere un miglioramento
informativo comunque limitato, dal-
l’altro, permettere a tutti i soggetti
esterni di procedere nella riclassifica-
zione. Al contrario, proporre uno
schema innovativo, che si basa su un
criterio di classificazione diverso da
quello posto a base degli schemi adot-
tati, si traduce in un effettivo migliora-
mento della qualità dell’informazione
offerta, ma compromette la possibilità
per i terzi esterni di procedere nella
rielaborazione.

Si ritiene che il soggetto interno sia
fortemente interessato a proporre uno
schema di bilancio che persegua la de-
finizione di un risultato economico
maggiormente idoneo ad esprimere un
giudizio corretto sulla propria capa-
cità gestionale, in termini di efficienza
ed efficacia. Quindi, il redattore del
bilancio avrebbe tutto l’interesse a in-
serire nelle note al bilancio destinato a
pubblicazione, uno schema con le ca-
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ratteristiche di cui si sta trattando.
Inoltre, egli dispone di tutti gli stru-
menti — contabilità generale, contabi-
lità analitica, potere di modificare il
piano dei conti, ecc. — necessari al fi-
ne.

Alla luce di quanto scritto, vengono
proposti due schemi di riclassificazio-
ne del conto economico: il primo (ta-
vola 1), «a prodotto interno lordo e va-
lore aggiunto», il secondo (tavola 2),
«a margine lordo del processo erogati-
vo». Nel primo caso, si rileva una
maggiore facilità di calcolo per l’ana-
lista esterno, dal momento che i dati
necessari sono reperibili direttamente
nei bilanci pubblicati, senza richiedere
informazioni di dettaglio non sempre
disponibili.

Entrambi gli schemi si basano su
una classificazione per aree funzionali
delle componenti di ricavo e di costo.
Inoltre, per quanto riguarda l’articola-
zione dei ricavi caratteristici, si è as-
sunta la prima delle accezioni di valo-
re della produzione tra quelle analiz-
zate nel paragrafo 3.1, e si è optato per
un’articolazione ampia, sulla base del
criterio di gestibilità delle stesse com-
ponenti di ricavo (per il significato
operativo di tale scelta si rinvia al pa-
ragrafo 3.2).

La differenza significativa tra i due
schemi, a parte la definizione di valori
parametrici dal significato diverso,
consiste nel criterio utilizzato di clas-
sificazione dei costi: per natura, nel
primo caso, per destinazione, nel se-
condo.

Entrambi gli schemi, infine, presen-
tano un’articolazione dell’area straor-
dinaria coerente con le riflessioni fatte
sul grado di vincolo nella destinazione
dell’utile (paragrafo 5).

In questa sede non si procede all’e-
same analitico del significato del con-
tenuto degli schemi proposti, parzial-
mente fatto nei paragrafi precedenti,
per il quale si rinvia alla dottrina, am-
pia e significativa (Ranalli, 1984; Liz-

za, 1989; Confalonieri, 1992; Matace-
na, 1993; Marchi, Paolini, Quagli,
1995; Tieghi, 2000), ma si propongono
solo alcune riflessioni sul significato e
l’importanza del «valore aggiunto».

Il valore aggiunto è una grandezza
economica ampiamente utilizzata nel-
la prassi come parametro di valutazio-
ne nei calcoli di convenienza econo-
mica, in alternativa al profitto. A titolo
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Tavola 1 - Conto economico a valore aggiunto

1. Contributi in c/esercizio finalizzati
2. Contributi in c/esercizio indistinti
3. Compartecipazione alla spesa sanitaria
4. Compensi a tariffa
5. Ricavi-prezzo
6. Altri proventi e ricavi tipici diversi
7. Variazione delle rimanenze di produzione
8. Incrementi di immobilizzazioni per lavori interni
9. Valore della produzione (1+2+3+4+5+6+7+8)

10. Mobilità passiva intraregionale
11. Mobilità passiva extraregionale
12. Prodotto interno lordo caratteristico (9-10-11)

13. Consumo di beni sanitari
14. Costi per acquisto di servizi
15. Godimento beni di terzi
16. Costi-consumo di beni e di servizi di uso singolo (13+14+15)

17. Valore aggiunto lordo caratteristico (12-16)

18. Costo del lavoro

19. Margine operativo lordo caratteristico (17-18)

20. Ammortamenti
21. Quota contributi in c/capitale utilizzata per sterilizzare gli ammortamenti
22. Perdite su crediti
23. Accantonamenti tipici
24. Costi-consumo di beni e servizi di uso durevole e perdita di valore degli elementi

facenti parte delle attività circolanti (20-21+22+23)

25. Risultato operativo caratteristico (19-24)

26. Risultato della gestione extracaratteristica (+/–)
27. Risultato della gestione finanziaria (+/–)
28. Risultato ordinario (25+26+27)

29. Proventi straordinari
30. Accantonamento plusvalenze da alienazioni
31. Oneri straordinari
32. Storno minusvalenze da alienazioni
33. Risultato della gestione straordinaria (29-30-31+32)

34. Risultato ante imposte (28+33)

35. Imposte sul reddito

36. Risultato netto (34-35)



di esempio, il valore aggiunto può es-
sere assunto a base della misurazione
dell’efficienza nell’impiego di deter-
minate tipologie di risorse, in partico-
lare il lavoro e il capitale, per mezzo di
indici (valore aggiunto/numero di di-
pendenti; valore aggiunto/capitale in-
vestito). L’osservazione dell’anda-
mento temporale di tali indici fornisce
preziose informazioni sull’efficacia
del management nel conseguire risul-
tati, in termini di produttività, in linea
con le previsioni (Gabrovec Mei,
1986; Lizza, 1989: 149).

La portata del valore informativo
del valore aggiunto, e delle analisi
condotte sulla sua base, cresce valu-
tando il suo grado di attendibilità, ri-
spetto al reddito operativo e/o al reddi-
to netto. L’attendibilità dipende dal-
l’incidenza delle componenti di costo
e di ricavo determinate in modo sog-
gettivo. Diversamente dal reddito ope-
rativo e dal reddito netto, la soggetti-
vità di determinazione è limitata alle
rimanenze di prodotti finiti e semila-
vorati e alle capitalizzazioni di costi
per costruzioni interne in economia.
Gli ammortamenti e gli accantona-
menti a fondi rischi e spese, invece,
non incidono sul valore aggiunto e,
quindi, la soggettività necessaria per il
loro calcolo non inficia l’oggettività
del valore in questione (Lizza, 1989:
150).

Gli schemi proposti sono stati strut-
turati avendo come punto di riferi-
mento le aziende sanitarie locali, le
cui caratteristiche peculiari, profonda-
mente diverse da quelle delle aziende
ospedaliere, hanno sollecitato le ri-
flessioni svolte in precedenza. Ciò
non toglie che gli stessi schemi posso-
no essere adottati dalle aziende ospe-
daliere, con le stesse finalità e le me-
desime capacità informative. Natural-
mente, lo schema risulterà movimen-
tato solo per quelle voci che hanno si-
gnificato per le aziende in questione.

In generale, si tratterà di schemi più
semplici.

7. Conclusioni

I soggetti che provvedono alla re-
dazione del bilancio hanno l’interes-
se, la capacità, la possibilità e l’auto-
nomia per rimediare al ridotto livello
qualitativo dell’attuale sistema infor-
mativo di bilancio (13), arricchendo
il contenuto della nota integrativa, o
altro allegato al bilancio, con riclas-

sificazioni più funzionali, magari si-
mili a quelle proposte in questo lavo-
ro. Inoltre, così operando, essi con-
tribuiscono a superare il grave pro-
blema della comparabilità dei bilan-
ci tra le aziende sanitarie pubbliche
delle diverse regioni (Terzani, 1996:
5) (14).

L’adozione generalizzata di uno
schema di conto economico dotato di
maggiore capacità informativa con-
sentirebbe, innanzitutto, la compara-
zione, spaziale e temporale, e tale
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Tavola 2 - Conto economico «a margine lordo del processo erogativo»

1. Contributi in c/esercizio finalizzati
2. Contributi in c/esercizio indistinti
3. Compartecipazione alla spesa sanitaria
4. Compensi a tariffa
5. Ricavi-prezzi
6. Altri proventi e ricavi tipici diversi
7. Variazione delle rimanenze di produzione
8. Incrementi di immobilizzazioni per lavori interni
9. Valore della roduzione (1+2+3+4+5+6+7+8)

10. Mobilità passiva intraregionale
11. Mobilità passiva extraregionale
12. Margine disponibile per l’attività istituzionale di erogazione diretta (9-10-11)

13. Consumo di beni sanitari
14. Servizi impiegati per l’erogazione delle prestazioni sanitarie
15. Godimento beni di terzi impiegati nell’attività sanitaria
16. Ammortamenti di immobilizzazioni impiegate nell’attività sanitaria
17. Quota dei contributi in c/capitale utilizzata per sterilizzare gli ammortamenti
18. Accantonamenti per l’attività sanitaria
19. Costi del personale per l’attività sanitaria
20. Altri costi per l’attività sanitaria
21. Oneri afferenti direttamente al processo erogativo (13+14+15+16-17+18+19+20)

22. Margine lordo del processo erogativo (12-21)

23. Consumo di beni non sanitari
24. Servizi non impiegati per l’erogazione delle prestazioni sanitarie
25. Godimento beni di terzi non impiegati nell’attività sanitaria
26. Ammortamenti di immobilizzazioni non impiegate nell’attività sanitaria
27. Quota dei contributi in c/capitale utilizzata per sterilizzare gli ammortamenti
28. Accantonamenti per l’attività non sanitaria
29. Costi del personale per l’attività non sanitaria
30. Altri costi non sanitari
31. Oneri di supporto al processo erogativo (23+24+25+26-27+28+29+30)

32. Risultato operativo caratteristico (22-31)



comparazione sarebbe, a nostro avvi-
so, di qualità migliore.

(1) Il processo di aziendalizzazione sta inte-
ressando ormai da tempo tutto il settore pubbli-
co. Cfr. Anselmi (1995). Con particolare riferi-
mento alla sanità pubblica, cfr. Anselmi, Vol-
patto (1990); Anselmi (1996); Del Bene
(2000); Marinò (2001); Anselmi, Saita (2002).

(2) Sui sistemi informativi, cfr. Marchi
(1993). Sull’efficacia dei sistemi informativi,
cfr. Branciari (1996: 223-224).

(3) Chi ha condotto l’esame su base nazio-
nale ha riscontrato un’estrema eterogeneità tra
gli schemi di bilancio predisposti dalle diverse
regioni. In generale, tale comportamento è cor-
retto poiché è indizio del fatto che le singole re-
gioni non hanno operato un recepimento acriti-
co dei suggerimenti ministeriali, apportando
spesso livelli rilevanti di miglioramento. Il
comportamento prevalente, però, si limita a un
graduale avvicinamento all’impostazione del
codice civile (Annessi Pessina, Cantù, 2000:
129-200).

(4) Sui concetti di equilibrio economico ed
economicità cfr. Ferrero (1968: 198-207) e
Giannessi (1979: 11). Per un riferimento speci-
fico al settore pubblico, cfr. Borgonovi (1996:
153).

(5) È bene sottolineare che la gestione
aziendale secondo criteri economici è strumen-
tale per qualsiasi fine. Cfr. Giannessi (1961:
69); Onida (1965: 105); Amaduzzi (1965: 2-4).

(6) Parte della dottrina ritiene, però, che un
risultato positivo possa essere interpretato ne-
gativamente, in termini di grado di soddisfa-
zione dei bisogni. Cfr. Cassandro (1979: 36);
Anthony (1986: 304).

(7) Tale convinzione è ormai radicata a li-
vello dottrinale (Zappa, Marcantonio, 1954:
48).

(8) Molti sono gli Autori che individuano
nell’autonomia un fattore costitutivo dell’a-
zienda. Cfr. Zappa (1957: 65-66); Ferrero
(1968: 202-207); Masini (1970: 171); Azzini
(1982: 16-17); Airoldi, Brunetti, Coda (1989:
327-329).

(9) Cfr. Rea (1998: 307-308). L’Autore
propone di denominare tale documento «rela-
zione istituzionale». La diversa denominazio-
ne ha lo scopo di esaltare il rinnovato ruolo del-
le relazioni già redatte, maggiormente focaliz-
zate sugli aspetti rilevati nel testo. Per una pa-
noramica sugli interventi della dottrina in me-
rito all’importanza di un documento dal conte-
nuto prevalentemente descrittivo per particola-
ri tipologie di aziende, senza pretese di esausti-
vità, cfr. Zappa, Marcantonio (1954: 48); Ma-

tacena (1984: 161); Tieghi (1995: 248-259);
Bruni (1997); Hinna (2000).

(10) Per un’altra proposta di conto econo-
mico basato sulla classificazione funzionale
dei costi, cfr. Grandis (1996: 98-100).

(11) A titolo di esempio, l’art. 8 della L.R.
47/96 della Regione Marche e l’art. 15 della
L.R. 50/94 della Regione Emilia-Romagna
prevedono che, qualora il risultato positivo
dell’esercizio sia influenzato dagli effetti pro-
dotti da alienazioni patrimoniali, tale risultato
venga messo in evidenza nella relazione del
Direttore generale — documento accompagna-
torio del bilancio d’esercizio — che deve altre-
sì prevedere l’esclusivo utilizzo dei corrispetti-
vi valori per reinvestimenti patrimoniali mag-
giormente produttivi o per ristrutturazioni o
potenziamenti di strutture sanitarie.

(12) Si ritiene più funzionale inserire le plu-
svalenze e le minusvalenze da alienazione nel-
l’area straordinaria, indipendentemente dalle
caratteristiche delle stesse, poiché dalle previ-
sioni legislative sembra emergere una valuta-
zione acriticamente straordinaria di tali com-
ponenti.

(13) Sul ruolo assunto dal bilancio di eserci-
zio nell’ambito della comunicazione azienda-
le, cfr. Marasca (1999: 14-22).

(14) Sull’importanza e le implicazioni del-
l’uso di una convenzione linguistica in econo-
mia aziendale, cfr. Franceschi Ferraris (1978:
266-273).
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. La rete oncologica piemontese - 3. Il modello della presa in carico - 4. La centralità dell’utente - 5. La pre-
sa in carico è un approccio olistico al paziente che ... - 6. ... promette l’accoglienza dell’individuo e la definizione di un percorso ... -
7. ... assistenziale ... - 8. ... la gestione del percorso assistenziale ... - 9. ... nel rispetto del principio della multidisciplinarietà - 10. Le
fasi della presa in carico - 11. I vantaggi del modello della presa in carico.

1. Premessa

La parcellizzazione del sapere e
della pratica medica ha condotto ad
una crescente specializzazione delle
professionalità coinvolte nell’assi-
stenza sanitaria che spesso rispondono
alla unitaria domanda di salute del cit-
tadino mediante una offerta di servizi
frammentata. Tale frammentarietà co-
stituisce uno dei principali nodi critici
dei sistemi sanitari non solo italiano.

Si assiste così ad una ampia variabi-
lità circa il tipo, le modalità, e la se-
quenza con cui si propongono gli in-
terventi sanitari, fornendo risposte
inadeguate e, talvolta, inefficaci al
trattamento della malattia e sottopo-
nendo i cittadini affetti dalla stessa pa-
tologia a percorsi diversificati. La si-
tuazione potrebbe essere modificata
mediante un confronto intra e interdi-
sciplinare fra le diverse professiona-
lità coinvolte, le quali condividendo
esperienze e conoscenze, possono rag-
giungere un comune consenso sul
comportamento clinico da tenere e da-
re una risposta unitaria ed adeguata ad
uno specifico problema di salute.

La frammentazione dell’offerta di
servizi induce inoltre ad una costante
soluzione di continuità fra una fase e

l’altra del processo di prevenzione,
diagnosi e cura, impedendo il diffon-
dersi di una cultura di presa in carico
del paziente che sia globale, cioè ga-
rante dell’assistenza alla sua condizio-
ne in tutte le dimensioni, mediche, so-
ciali e psicologiche, continua, cioè ca-
pace di supportare il cittadino senza
alcuna interruzione fra i singoli episo-
di in cui può essere disarticolato il suo
iter all’interno del sistema sanitario,
ed infine trasversale in modo da assi-
curare un collegamento fra i diversi
tratti del percorso: dal medico di me-
dicina generale, all’accesso alle strut-
ture di diagnosi e cura sino all’assi-
stenza domiciliare. Solo in tal modo si
evitano problemi di equità, in quanto
in una situazione frammentata ha
maggiore possibilità di accesso al si-
stema e migliore qualità di assistenza
chi dispone di maggiori risorse econo-
miche, relazionali e conoscitive.

Infine vi possono essere conse-
guenze negative anche dal punto di vi-
sta economico, poiché una erogazione
non integrata delle prestazioni sanita-
rie può indurre a duplicazioni, a so-
vrapposizioni o alla realizzazione di
servizi che potrebbero risultare ineffi-
caci o inutili alla luce di conoscenze
ed informazioni condivise.

Le difficoltà legate alla frammenta-
zione risultano maggiori quanto più
gli utenti presentano bisogni comples-
si ed articolati. È il caso delle condi-
zioni prevalentemente connesse a pa-
tologie cronico-degenerative fra le
quali sono certamente annoverabili
quelle neoplastiche.

Le loro particolarità di:
— avere una storia naturale che

evolve con rapidità ed esiti diversi a
seconda del tipo di carcinoma;

— essere trasversali alle unità orga-
nizzative aziendali, sia territoriali sia
ospedaliere, e, frequentemente a più
aziende;

— coinvolgere numerose categorie
professionali;

— richiedere la presenza di tecno-
logie di diverso grado di specializza-
zione che, come tali, non hanno una
diffusione territoriale omogenea;

— dover essere trattate, almeno in
alcune fasi della malattia, in strutture
dotate di appropriati requisiti;

— impattare pesantemente sullo
stato emotivo del paziente che neces-
sita di punti di riferimento stabili e di
fiducia;
si traducono nella necessità per il cit-
tadino in stato di bisogno di peregrina-
re fra i diversi servizi per cercare le ri-
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sorse di cui necessita rivestendo con-
temporaneamente i ruoli di organizza-
tore e fruitore dei servizi stessi.

Il problema è dunque la ricerca di
soluzioni organizzative capaci di su-
perare gli ostacoli presentati.

In tale contesto si colloca il presen-
te contributo che delinea il modello
organizzativo della rete oncologica
piemontese. Un successivo articolo
affronterà un altro tema importante
delle Rete oncologica e precisamente
le modalità con cui si è affrontato il
problema dell’integrazione clinico-
culturale ed organizzativa del percor-
so assistenziale del paziente neoplasti-
co (1).

2. La rete oncologica piemontese

L’avvio della rete oncologica pie-
montese è nel dettato del Piano sanita-
rio regionale (Psr) 1997-1999 che,
nell’ambito dell’azione programmata
«Lotta alle malattie neoplastiche», in-
dividuava come obiettivo strategico
per la Regione Piemonte, la riduzione
«in maniera significativa della morta-
lità, morbilità ed incidenza di nuovi
casi».

I dati epidemiologici e le caratteri-
stiche della domanda, descritti dallo
stesso Psr, davano ragione della rile-
vanza di tale aree di intervento:

— l’incidenza della totalità delle
neoplasie era pari a 465 nuovi casi al-
l’anno per 100.000 abitanti, pari, cioè,
a circa 20.000 nuovi casi in tutta la Re-
gione (2);

— i decessi annuali per patologia
neoplastica erano circa 11.300 di cui
6.200 nei maschi e 5.100 nelle femmi-
ne, costituendo circa 1/4 di tutte le
cause di morte;

— circa il 20% del totale dei ricove-
ri, pari a 120.000, erano causati da pa-
tologia neoplastica.

In tale quadro «la riorganizzazione
dell’attività oncologica» tramite la
realizzazione di «un sistema a rete su

scala regionale articolato per livelli di
complessità» risultava essere uno de-
gli obiettivi operativi da perseguire.

In coerenza con le raccomandazioni
contenute nelle linee guida per l’orga-
nizzazione della prevenzione e del-
l’assistenza in oncologia, elaborate
dalla Commissione oncologica nazio-
nale (3), il Psr 1997-1999 delineava
un primo assetto organizzativo della
rete oncologica regionale, specifican-
do che la costituiscono:

— i medici di medicina generale,
— i distretti socio sanitari con le lo-

ro strutture di tipo ambulatoriale o
consultoriali,

— i centri di riferimento regionali,
— i poli, inizialmente individuati in

8 unità, con sede presso aziende ospe-
daliere o sanitarie locali, quali riferi-
mento per il territorio di altre aziende
sanitarie afferenti,

— i servizi oncologici presenti nel-
le aziende sanitarie non sedi di polo.

I nodi fondamentali della rete si
prevedeva fossero i poli oncologici,
riferimento per il trattamento della
maggior parte delle neoplasie, nella
cui sede era obbligatoriamente previ-
sta la presenza di tre unità operative
autonome e precisamente: l’oncologia
medica, la radioterapia, la chirurgia, le
quali dovevano essere costituite in di-
partimento.

Al forte impulso fornito dal Psr
1997-1999 ad una organizzazione a
rete dell’attività oncologica se ne è ac-
compagnato un altro che ne qualifica
il tipo di modello e che nasce dalla
consapevolezza che le patologie neo-
plastiche hanno la peculiarità di essere
trasversali, coinvolgere un gran nume-
ro di specialità mediche, avere percor-
si di diagnosi e cura complessi e di
lunga durata, richiedere cure da realiz-
zarsi in strutture specifiche (reparti,
day hospital, ambulatori, a domicilio,
strutture di eccellenza), che devono
essere dotate, a seconda dei casi, di at-
trezzature e professionalità di diversa

qualità e grado di sofisticazione. Tali
caratteristiche si collocano in un con-
testo in cui manca un efficace coordi-
namento tra i diversi attori erogatori i
quali operano in posizioni isolate non
solo sul piano geografico ma anche e
soprattutto sul fronte della comunica-
zione e collaborazione interna alle di-
verse componenti del sistema sanita-
rio.

Il problema che si poneva era di de-
finire un modello di organizzazione a
rete capace di governare la comples-
sità della malattia neoplastica senza
trascurare ed anzi tenendo in congiun-
ta considerazione tutte le specificità
che la caratterizzano.

La soluzione è stata l’elaborazione
del modello della presa in carico del
paziente oncologico che possiede ca-
ratteri organizzativi idonei ad affron-
tare le problematiche che presenta la
patologia neoplastica e la cui esplici-
tazione della fisionomia costituisce
oggetto dei paragrafi successivi.

3. Il modello della presa in carico

Così come è stata concepita, la pre-
sa in carico del paziente sancisce la
«centralità dell’utente» ed è definibile
come «un approccio olistico al pazien-
te che promette l’accoglienza dell’in-
dividuo e la definizione e la gestione
di un percorso assistenziale nel rispet-
to del principio della multidisciplina-
rità».

In tale definizione, essenziale e sin-
tetica nella sua formulazione, sono
presenti tutti gli elementi fondamenta-
li che consentono di qualificare la pre-
sa in carico e che è opportuno trattare
isolatamente al fine di esplicitare in
maggior dettaglio il suo significato. A
tal fine procediamo ad una sommaria
analisi della definizione data e la
scomposizione che ne risulta costitui-
sce oggetto di trattazione separata nei
prossimi paragrafi.
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4. La centralità dell’utente

La centralità del cliente non è estra-
neo al mondo imprenditoriale ed anzi
numerose Business school e consulen-
ti strategici hanno teorizzato che, vi-
vendo in una economia di mercato, è
cruciale mantenere soddisfatti gli ac-
quirenti. I clienti sono soddisfatti se
un prodotto o servizio risponde o su-
pera le loro attese ad un prezzo non su-
periore a quello del valore da loro per-
cepito. Uno dei maggiori teorizzatori
dell’importanza della creazione di va-
lore per il cliente è Michael Porter
(1995) che ha sviluppato il modello
delle cinque forze competitive per
analizzare la concorrenza in un settore
di attività ed ha identificato le tre stra-
tegie generali per raggiungere il van-
taggio competitivo. Nel suo pensiero
l’identificazione delle fonti del van-
taggio competitivo non può realizzarsi
se si considera l’azienda come un tutto
unico. «Il vantaggio deriva dalle varie
attività separate che un’impresa svol-
ge nel progettare, produrre, vendere,
distribuire e assistere i suoi prodotti» e
diventa dunque fondamentale «stabi-
lire una metodologia sistematica per
esaminare tutte le attività che svolge
un’azienda e come interagiscono, se si
vogliono analizzare le fonti del van-
taggio competitivo» (Porter, 1995) e
soddisfare il cliente. Lo strumento che
propone per svolgere tale analisi è la
catena del valore che disaggrega le at-
tività generatrici di valore per il clien-
te e le suddivide in due grandi gruppi:
attività primarie ed attività di suppor-
to. Le prime sono quelle direttamente
impegnate nella creazione fisica del
bene e nella sua distribuzione, mentre
le seconde lavorano a sostegno delle
singole attività primarie o dell’intera
catena. Di queste la figura 1 richiama
sinteticamente i contenuti, insieme al-
la rappresentazione grafica.

Anche se concepito per un’econo-
mia di mercato e per imprese indu-

striali, il modello porteriano è utilizza-
bile anche in ambito oncologico. Se è
vero che le aziende sanitarie non ope-
rano in condizioni di libera concorren-
za e non hanno il prezzo come para-
metro del valore che gli utenti asse-
gnano alle prestazioni offerte, è anche
affermabile che il loro successo — e
quindi il loro vantaggio competitivo-
dipende ugualmente dalla capacità di
generare valore per il paziente. L’i-
dentificazione delle fonti richiede la
costruzione della catena delle attività.
La sua coniugazione in ambito onco-

logico porta a enfatizzare l’importan-
za delle attività operative su cui si fo-
calizza l’intera catena e delle quali
presenta una maggiore articolazione.
Peraltro, la stessa classificazione e
contenuto delle attività di supporto
che viene proposta da Porter, mal si
presta alla rete oncologica con la con-
seguenza che si è elaborata una versio-
ne rivisitata con una diversa articola-
zione delle attività. Il modello adotta-
to per l’assistenza oncologica è ripro-
dotto in figura 2 e presenta due catego-
rie di attività:
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Figura 1 - La catena del valore di Michael Porter (1995)

Figura 2 - La catena delle attività in oncologia

P
A
Z
I
E
N
T
E

Fonte: Appiano et al. (2002).



— dirette;
— indirette.
Le prime sono quelle relative al per-

corso primario che segue il processo
di assistenza al paziente e che lo coin-
volgono in prima persona: in qualità di
destinatario delle singole e specifiche
prestazioni erogate in sede di preven-
zione secondaria, in veste di fruitore
delle attività di diagnosi e cura della
patologia, come soggetto attorno a cui
si elaborano e si realizzano i controlli
di follow up ed i programmi di cure
palliative. In altri termini, le attività
dirette alla creazione di valore in on-
cologia sono quelle di realizzazione
delle prestazioni.

Le attività indirette sono quelle in-
vece che partecipano in modo mediato
all’assistenza del paziente, favorendo
cioè l’efficace ed efficiente svolgi-
mento delle prime.

Disaggregate in otto categorie, le
attività indirette sono finalizzate a go-
vernare ambiti capaci di condizionare
i risultati delle attività dirette, ed il lo-
ro contenuto consiste in:

— la realizzazione di attività di ri-
cerca;

— il ricorso alla tecnology assess-
ment finalizzata a valutare le attrezza-
ture e le tecniche da introdurre e da
utilizzare nell’assistenza sanitaria;

— la definizione per le diverse pa-
tologie di linee guida cliniche ed orga-
nizzative ed alla loro divulgazione;

— l’elaborazione e l’applicazione
di opportuni criteri di accreditamento,
finalizzati a stabilire quali strutture
possono svolgere attività sanitarie in
ambito oncologico e quali tipi di pre-
stazioni possono erogare;

— la predisposizione e realizzazio-
ne di programmi formativi rivolti a
tutti gli operatori e definiti sulla base
dei bisogni rilevati per i diversi profili
professionali;

— lo svolgimento di una campagna
informativa rivolta alle diverse cate-
gorie di destinatari (istituzioni, uten-

ti, Mmg, associazioni di volontaria-
to ...);

— l’esistenza di sistemi informativi
tali da consentire il costante monito-
raggio del paziente e delle attività
svolte dalle varie strutture;

— la valutazione della qualità in
oncologia;

— la adozione di sistemi di piani-
ficazione e controllo idonei al gover-
no complessivo del settore oncologi-
co.

La centralità dell’utente è rafforzata
anche dal fatto che nel modello della
presa in carico l’attenzione è rivolta
non ad un cliente genericamente inte-
so ma al singolo cittadino come «ca-
so» particolare da trattare. È un aspet-
to che accomuna il modello della pre-
sa in carico con la metodologia del ca-
se management con la quale ha analo-
gie non solo perché quest’ultima an-
novera fra le patologie per cui è giusti-
ficato l’impiego del case manager le
neoplasie (Powell, 1996; Mullay,
1998; Powell, 1999) ma soprattutto
perché condivide la stessa filosofia
della peculiarità del singolo caso e
della necessaria personalizzazione del
trattamento. A prova di quanto affer-
mato è sufficiente analizzare le fasi lo-
giche in cui si articola un programma
di case management, riportate in det-
taglio in figura 3, che, partendo dalla
selezione e valutazione del singolo ca-
so, transita per la progettazione di un
piano assistenziale individualizzato

per arrivare ad una sua valutazione fi-
nale e chiusura.

5. La presa in carico è un approccio
olistico al paziente che ...

Approccio in quanto sostanzia una
nuova filosofia assistenziale che pone
al centro dell’attenzione il cittadino,
quale portatore di un bisogno di salu-
te, anziché i servizi di cui egli usufrui-
sce nel corso della propria storia clini-
ca; olistico in quanto concepisce la ri-
sposta ai bisogni del paziente oncolo-
gico, come un insieme di prestazioni
sanitarie e non, altamente interconnes-
so ed integrato e non come semplice
somma di servizi erogati dal sistema
sanitario.

Come approccio olistico il modello
della presa in carico presenta una sen-
sibile assonanza con la metodologia
sia del disease management che del
case management. La letteratura (Zit-
ter, 1994; Epstein, Sherwood, 1996;
Ellrodt, Cook, Lee, 1997; Richards,
1998), infatti, definisce il disesase
management come approccio sistemi-
co alla cura del paziente che coordina
le diverse risorse e cure sanitarie attra-
verso l’intero sistema., sottolineando
come, l’elemento distintivo rispetto
alle tradizionali modalità di offerta
delle cure al paziente, è proprio la di-
versa modalità con cui si affronta il
problema della tutela e cura della salu-
te del cittadino che fa dell’approccio
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Figura 3 - Le fasi logiche di un programma di case management

Scrematura dei pazienti e selezione dei casi

Analisi e valutazione del singolo caso

Progettazione del piano assistenziale personalizzato

Attuazione del piano

Monitoraggio continuo del paziente ed eventuale rivisitazione del piano asssitenziale

Valutazione finale e chiusura del caso

Fonte: Trinchero (1999); Fernandez, Davias (2001).



integrato l’elemento innovativo. In
modo non dissimile, il case manage-
ment si presenta come «una modalità
olistico-sistemica di presa in carico
del singolo caso (...) per la gestione in
ambito ospedaliero e territoriale del
paziente cronico e multiproblemati-
co» (Trinchero, 1999) (4).

La sua adozione segna dunque il su-
peramento del modello tradizionale di
assistenza al paziente che rafforza una
visione della componente clinica indi-
vidualistica e rappresenta una soluzio-
ne a quella che H. Mintzberg descrive
come il paradosso delle moderne or-
ganizzazioni che denunciano l’esigen-
za di bilanciare la necessaria specia-
lizzazione di gruppi professionali con
il loro coordinamento.

La crescente specializzazione delle
attività mediche ed il correlato assetto
organizzativo assunto dalle strutture
operative del servizio sanitario, ispira-
to ad un criterio di aggregazione delle
posizioni organizzative in unità incen-
trate sulla omogeneità delle professio-
ni coinvolte, ha progressivamente
condotto a parcellizzare il processo di
diagnosi e cura in singole fasi.

In ciascuna di esse si sviluppa un
rapporto biunivoco medico-paziente,
e la risposta al bisogno spesso si esau-
risce nell’ambito delle porzioni di co-
noscenza detenuta dal singolo profes-
sionista.

Tale visione individualistica porta
il professionista a concentrarsi sulle
singole prestazioni della cui erogazio-
ne è responsabile, perdendo di vista il
bisogno del paziente nel suo comples-
so.

6. ... promette l’accoglienza dell’in-
dividuo e la definizione di un per-
corso ...

Uno dei capisaldi del modello della
presa in carico è l’atto di accogliere un
individuo a cui viene sospettata o ac-
certata una patologia neoplastica, qua-

le riconoscimento di una realtà in cui
gli utenti ed i loro familiari conoscono
assai poco in merito alle modalità di
accesso e di orientamento ai servizi ed
in cui si trovano tendenzialmente soli
nel rapportarsi con la rete degli inter-
venti (Giunco, 2000; Gori, 2001)
L’accoglienza che non si traduce nella
semplice ricezione del paziente e nella
sua registrazione sotto il profilo am-
ministrativo, assume una connotazio-
ne di «ospitalità» accollandosi l’onere
di prenderlo in carico durante tutta la
storia della sua malattia. A ciò contri-
buisce la definizione e gestione di un
«percorso» inteso nell’accezione di
migliore sequenza temporale e spazia-
le delle attività da svolgere per gestire
un bisogno di salute di un paziente sul-
la base delle conoscenze tecnico-
scientifiche e delle risorse professio-
nali o tecnico-strutturali a disposizio-
ne (Casati, 1999; Lomastro, 1999).

Per dar corpo al concetto di percor-
so sono necessarie alcune puntualiz-
zazioni.

— La migliore sequenza spaziale e
temporale delle attività. La prevenzio-
ne, diagnosi e cura delle malattie neo-
plastiche interessano una molteplicità
di professionalità e di discipline alcu-
ne delle quali, per la peculiarità della
patologia o per le caratteristiche della
domanda, non sono sempre presenti in
tutte le aziende sanitarie. Il percorso
del paziente oncologico assume quin-
di la connotazione di essere trasversa-
le alle diverse unità organizzative,
ospedaliere e territoriali, di una stessa
azienda ma anche a più aziende. In ta-
le trasversalità il percorso deve garan-
tire al paziente l’accesso alle strutture
che dispongono delle capacità e com-
petenze professionali adatte a risolve-
re il suo problema di salute, salvaguar-
dando la sua esigenza di usufruire di
prestazioni sanitarie il più possibile
vicino al luogo di residenza.

La migliore sequenza temporale si
traduce, invece, nella cadenzatura del-

le attività da realizzarsi evitando inuti-
li ritardi o pause ingiustificate.

— Le conoscenze tecnico-scientifi-
che disponibili. È una condizione che
richiama le linee guida per la pratica
clinica nel cui rispetto deve avvenire
la definizione del percorso assisten-
ziale. La locuzione «nel cui rispetto»
sostanzia il rapporto esistente fra linee
guida e percorsi assistenziali e libera il
campo da possibili fraintendimenti in
merito alla loro sinonimia.

I due concetti infatti non sono so-
vrapponibili innanzitutto perché le li-
nee guida si concentrano sugli aspetti
di natura clinica dell’assistenza e,
quindi, contengono una descrizione
parziale delle attività che devono esse-
re svolte per garantire una risposta al
bisogno del paziente. Inoltre la loro
definizione è avulsa dal contesto in cui
dovranno trovare attuazione in quanto
non contengono alcun riferimento alle
caratteristiche organizzative e gestio-
nali delle singole strutture erogatrici,
né alla loro effettiva dotazione profes-
sionale e tecnologica (Casati, 1999).

Le linee guida definite come «rac-
comandazioni di comportamento cli-
nico elaborate mediante un processo
sistematico con lo scopo di assistere
medici e paziente nel decidere quali
sono le modalità assistenziali più ap-
propriate in specifiche situazioni cli-
niche» (Institute of Medicine, 1992),
costituiscono la sintesi delle cono-
scenze scientifiche sull’argomento a
cui si è giunti mediante un metodo si-
stematico di raccolta, valutazione cri-
tica ed interpretazioni delle migliori
evidenze scientifiche. Nonostante il
loro carattere non vincolante, ed in
questo si differenziano dai protocolli,
procedure da seguire ed applicare re-
golarmente, da strumenti amministra-
tivi, finalizzati al contenimento dei
costi, da norme, disposizioni vinco-
lanti che limitano l’autonomia profes-
sionale, le linee guida «costituiscono
comunque, un punto di arrivo nella
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sintesi delle informazioni disponibili»
(Casati, 1999) a cui è opportuno atte-
nersi nella definizione del percorso di
un paziente affetto da una data patolo-
gia per assicurare l’assistenza più ap-
propriata. Il rispetto delle linee guida
offre quindi al percorso la garanzia di
adottare le migliori modalità di tratta-
mento diagnostico e terapeutico di un
caso clinico sulla base delle conoscen-
ze scientifiche e tecnologiche disponi-
li in un determinato momento storico.

— Le risorse professionali e quelle
tecnico-strutturali disponibili. Lonta-
no dalla logica di essere un riferimen-
to ideale per la gestione del paziente
da imporre agli attori coinvolti nel
processo di diagnosi e cura, il percor-
so deve scaturire dal lavoro di un
gruppo di professionisti che, alla luce
delle caratteristiche organizzativo ge-
stionali delle singole strutture eroga-
trici di prestazioni sanitarie e sulla ba-
se della effettiva dotazione tecnologi-
ca e professionale a disposizione, de-
finisce le modalità con cui gestire un
determinato problema di salute in
quella specifica realtà locale e fra
realtà diverse.

7. ... assistenziale ...

L’attributo assistenziale assume un
significato più ampio di quello che gli
si attribuisce intuitivamente e qualifi-
ca il percorso sotto tre differenti di-
mensioni, come schematizzato in fi-
gura 4.

La prima si collega alla estensione
del percorso e cioè alla delimitazione
dell’inizio ed alla individuazione del
suo end point. Superando la concezio-
ne dell’assistenza come pura e sempli-
ce somministrazione di una terapia al
paziente, la presa in carico fissa come
punto di partenza del percorso lo
screening, per dipanarsi attraverso le
fasi della diagnosi e della cura fino al
follow up e/o alle cure palliative ai ma-
lati terminali. Sotto questo profilo il

modello in oggetto presenta una mag-
giore assonanza con il disease man-
agement differenziandosi dalla meto-
dologia del case management. Que-
st’ultimo, trascurando gli esiti degli
studi sulla storia clinica delle malattie,
da cui si evince come in molti casi un
intervento tempestivo e sistematico
possa rappresentare un’opportunità
per prevenire l’insorgenza o modifica-
re la prognosi della malattia, si propo-
ne una gestione personalizzata del-
l’assistenza di un individuo il cui stato
di salute è già seriamente compromes-
so. Nel caso della patologia neoplasti-
ca una delle condizioni di eleggibilità
è che vi sia la diagnosi o che sia in sta-
to avanzato (Powell, 1996). Diversa-
mente il disease management, ed ana-
logamente il modello della presa in ca-
rico, interiorizzano l’importanza di
prevenire e di intervenire nelle fasi
primordiali della malattia dedicandosi
anche alla assistenza della popolazio-
ne a rischio (Hunter, 2000).

La rappresentazione grafica della
catena delle attività in oncologia, pre-
sentata nel paragrafo 4, ed in partico-
lare di quelle dirette, consente non so-
lo di delimitare l’estensione del per-
corso del paziente, ma anche di intro-
durre la seconda dimensione dell’at-

tributo «assistenziale» che verte sulle
modalità di erogazione delle presta-
zioni. Il deciso orientamento al pa-
ziente del modello della presa in cari-
co richiede la rivalutazione o la predi-
sposizione di forme alternative di assi-
stenza. Tale fenomeno interessa pre-
valentemente la componente ospeda-
liera alla quale si propone di offrire al-
ternative in forma di assistenza domi-
ciliare o residenziale in strutture dedi-
cate quali ad esempio gli hospice e di
diversificare i regimi di ricovero, ri-
correndo in maggior misura al day
hospital ed al day surgery rispetto alla
forma ordinaria.

Infine l’ultima dimensione relativa
alla tipologia dell’assistenza offerta
chiama in causa la partecipazione di
diverse figure professionali ciascuna
delle quali assolve ad uno dei possibili
aspetti con cui si manifesta il bisogno
del paziente. Il malato oncologico ne-
cessità di una assistenza modulata in
base alla evoluzione del quadro clini-
co ed a quello psicologico, i cui ele-
menti componenti abbracciano altre
all’area infermieristica e medica, an-
che quella dell’assistenza sociale e
psicologica, sino all’assistenza reli-
giosa. In particolare tra i bisogni dei
malati di tumore vi è il supporto psico-
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Figura 4 - Le dimensioni dell’assistenza



logico e sociale (Ramirez, 1989; Ford,
1994; Dri, Liberati, Satolli, 1997).

8. ... la gestione del percorso assi-
stenziale ...

Trattando di percorso assistenziale
è forte il richiamo al concetto di pro-
cesso.

Se infatti definiamo quest’ultimo
come un insieme organizzato di atti-
vità correlate ed omogenee sul piano
della diretta finalità (Brusa, 2000) non
vi è dubbio che il percorso sia con esso
identificabile, ed in particolare che
coincida con un processo produttivo
che attraversa orizzontalmente le
strutture sanitarie (Lomastro, 1999).

La sua gestione necessita di ade-
guati accorgimenti organizzativi, so-
prattutto nella realtà sanitaria in cui la
base di aggregazione delle posizioni
di lavoro, prescelta dalle aziende sani-
tarie, è ispirata al principio della omo-
geneità delle professioni coinvolte.
Tale criterio riflette il modo di vedere
l’organizzazione come struttura verti-
cale, formata da un insieme di compiti
specialistici, anziché concepirla in
modo orizzontale, cioè come catene di
attività finalizzate a soddisfare il biso-
gno dell’utente (Oriani, Monti, 1996).

La soluzione adottata per presidiare
i processi vede l’istituzione della figu-
ra del process manager.

Fra le diverse alternative offerte
dalle esperienze concrete e dalla lette-
ratura (Trinchero, 1999) relativamen-
te alle caratteristiche con cui viene
configurato il process manager, nel
modello della presa in carico si è pre-
scelta quella che:

— lo delinea non come singolo ma
gruppo multidisciplinare,

— gli assegna responsabilità di na-
tura gestionale (in quanto coordina di-
verse fasi e figure professionali), cli-
nica (perché direttamente coinvolto
nella scelta delle prestazioni e nella lo-
ro realizzazione) ed economica (in

quanto orientato a migliorare l’effi-
cienza del percorso).

Il ricorso alla figura del process
manager, che alcuni autori interpreta-
no come un nuovo tipo di manager di
integrazione (Oriani, Monti, 1996), di
cui la teoria organizzativa è molto ric-
ca (Lawrance, Lorsch, 1967; Gal-
braith, 1973; Mintzberg, 1996), è det-
tato dalla consapevolezza che la solu-
zione alternativa, per risolvere i pro-
blemi di integrazione e presidiare le
interdipendenze e connessioni, consi-
sterebbe nel cambiare le basi di aggre-
gazione delle posizioni di lavoro pas-
sando da una basata sugli input ad una
basata sugli output (Mintzberg, 1996).
Ciò significherebbe cambiare l’asset-
to organizzativo delle aziende sanita-
rie, rendendo difficile la sua percorri-
bilità per gli ostacoli di natura legisla-
tiva nazionale e regionale, contrattuali
e culturali che incontrerebbe.

9. ... nel rispetto del principio della
multidisciplinarietà

Fra gli aspetti critici dei percorsi ef-
fettivamente seguiti dai pazienti ed
osservati in occasione di una ricogni-
zione realizzata su di un campione di
cinque neoplasie, elette sulla base
dei criteri di frequenza, diffusione
di strutture sul territorio, esistenza
di protocolli-diagnostico terapeutici,
complessità di trattamento, rarità ed in
sette realtà aziendali piemontesi si
enuclea la mancanza di una modalità
di lavoro improntata alla multidisci-
plinarietà.

La necessità di un confronto intra
ed interdisciplinare si pone per più ra-
gioni:

— la collegialità nell’affrontare un
problema di natura sanitaria è la chia-
ve per darne una soluzione olistica;

— la condivisione delle esperienze
e delle conoscenze è il mezzo per evi-
tare la cristallizzazione di comporta-

menti ed accrescere il patrimonio cul-
turale disponibile;

— il confronto fra punti di vista di-
versi è lo strumento per definire il per-
corso più adeguato per il singolo pa-
ziente;

— il consenso sulla risposta ad un
problema di salute è alla radice della
garanzia del continuum assistenziale.

Il principio della multidisciplina-
rietà è garantito nel modello della pre-
sa in carico dai Gruppi interdisciplina-
ri cure (Gic) la cui composizione è de-
scritta nel paragrafo successivo.

10. Le fasi della presa in carico

La presa in carico del paziente on-
cologico si articola in tre diverse fasi
ciascuna delle quali vede il coinvolgi-
mento di diverse figure organizzative:

1) la fase dell’accoglienza del pa-
ziente presidiata dal Centro di acco-
glienza e servizi (Cas);

2) la fase della definizione delle
strategie diagnostiche e terapeutiche,
presidiata dal Gruppo interdisciplina-
re cure (Gic);

3) l’attuazione operativa della
suddetta strategia a cura dei singoli
professionisti responsabili di realizza-
re le singole fasi del percorso.

Presso il Dipartimento oncologico
delle sedi di polo e presso i Servizi on-
cologici delle aziende afferenti è pre-
vista l’attivazione dei centri di acco-
glienza e servizi. Sono strutture opera-
tive, composte nella loro dotazione
minima, da personale medico, infer-
mieristico, amministrativo e volonta-
rio, istituite con il compito iniziale di
accogliere il cittadino con problemi
oncologici indirizzatogli dal Medico
di medicina generale (Mmg) o da altre
strutture. Nel loro ruolo di accoglien-
za rappresentano il punto di riferimen-
to a cui rivolgersi in ogni caso di so-
spetta o certa neoplasia per risolvere il
dubbio diagnostico e per essere inseri-
ti in un appropriato percorso assisten-
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ziale. All’accoglienza si accompagna-
no compiti di tutoraggio del paziente
per i quali provvedono ad attivare il
Gruppo interdisciplinare cure specifi-
co in loco, a gestire il percorso sotto il
profilo amministrativo, a garantire la
continuità assistenziale assicurando
che vi sia sempre un soggetto, sia esso
un Gic, un servizio, un’unità di degen-
za, il medico di medicina generale o
altra struttura territoriale, ad avere in
carico il paziente per tipo e durata di
prestazione. La sua funzione di sup-
porto nel percorso assistenziale si as-
solve anche in occasione della mobi-
lità del paziente da un polo all’altro,
nel corso della quale non vi è soluzio-
ne di continuità di assistenza ma il
semplice passaggio ad altro Centro di
accoglienza e servizi che si sostituisce
nel ruolo.

La seconda fase è presidiata dai
Gruppi interdisciplinare cure

Sono dei team composti da profes-
sionisti di diversa specializzazione e
competenza che si riuniscono allo sco-
po di discutere collegialmente i casi
trattati e di formulare un piano diagno-
stico terapeutico personalizzato alle
specifiche condizioni del paziente nel
rispetto delle linee guida. La loro con-
figurazione muta da patologia a pato-
logia, anche se vi sono figure profes-
sionali comuni, quali ad esempio,
l’oncologo medico o il radioterapista,
che vengono integrate con gli speciali-
sti necessari alla risoluzione del caso,
da quelli d’organo, al laboratorista, al-
lo psicologo. Certamente la loro com-
posizione deve essere tale da poter
trattare globalmente una patologia on-
cologica.

La collegialità con cui viene defini-
to un percorso assistenziale è la pre-
messa per la sua attuazione operativa
che vede l’intervento dei singoli pro-
fessionisti chiamati a realizzarne le
singole fasi. La poliedricità del per-
corso assistenziale si stempera nelle
singole attività che saranno realizzate,

nella sequenza spaziale e temporale
definita, dai singoli esperti che, per
quella porzione di iter, avranno in ca-
rico il paziente.

Il ricorso all’intervento del singolo
professionista, nella logica del model-
lo della presa in carico, è necessario
per motivi di competenza professiona-
le  e di realizzabilità pratica del per-
corso e come tale assume un ruolo
strumentale alla gestione della patolo-
gia nel suo complesso.

11. I vantaggi del modello della pre-
sa in carico

Quanto sino ad ora esposto, può
mettere adeguatamente in luce le op-
portunità che il modello della presa in
carico può offrire nella gestione del
paziente oncologico.

Tale modello infatti:
— ragiona sul bisogno di salute del

singolo individuo che diviene il punto
focale su cui concentrare l’attenzione;

— assicura un approccio olistico al
paziente facendo della muldisciplina-
rietà e della multiprofessionalità un
ingrediente fondamentale;

— assicura l’accoglienza e la presa
in carico del paziente oncologico du-
rante tutto il suo iter all’interno del si-
stema sanitario;

— razionalizza il percorso del pa-
ziente evitando duplicazioni di presta-
zioni, scartando quelle a comprovata
bassa efficacia, eliminando pause e ri-
tardi fra una fase e l’altra;

— riorienta la domanda verso le
strutture della stessa azienda sanitaria
locale di residenza, migliorando l’ac-
cessibilità ai servizi e salvaguardando
i legami familiari e sociali del singolo
individuo;

— funge da deterrente alla fuga dei
pazienti verso altre regioni italiane e
verso l’estero;

— governa la presenza del privato
autorizzato, evitando che il paziente
entri nel circuito dell’attrazione del-

l’offerta per carenze del servizio sani-
tario.

(1) La descrizione nelle sue linee essenziali
dell’approccio organizzativo adottato dalla
Regione Piemonte alla lotta ai tumori e basato
su una logica di «rete di servizi» è riportata nel-
l’articolo dal titolo «La rete oncologica Pie-
montese» in corso di pubblicazione (Appiano
et al., 2002).

(2) La relazione sullo stato di salute della
popolazione nella Regione Piemonte aggiunge
un ulteriore elemento specificando che «dall’a-
nalisi dei rischi relativi di incidenza di tumori
in Piemonte rispetto all’intera nazione si osser-
va un modesto eccesso del rischio dei tumori
maligni nel loro complesso sia tra maschi (RR
= 1.03) che tra femmine (RR = 1.04)».

(3) Pubblicate sulla G.U. n. 42 del 20 feb-
braio 1996.

(4) A sostegno della sua definizione la stes-
sa autrice riporta quanto espresso da due degli
organismi che godono di maggior credito negli
USA e precisamente:

— l’American Nurses Association, afferma
che «il cuore del case management è l’approc-
cio sistemico all’assistenza»;

— il Case Management Society of America
(CMSA) scrive che «Il case management è un
processo collaborativo che attraverso la comu-
nicazione e l’uso delle risorse disponibili è vol-
to alla programmazione, all’attuazione, al
coordinamento, al monitoraggio ed alla verifi-
ca delle opportunità e dei servizi per risponde-
re ai bisogni dell’individuo ...».

A tali contributi se ne può aggiungere un
terzo della DH Social Services Inspectorate
UK che definisce il case management come
«un processo integrato finalizzato ad indivi-
duare i bisogni delle persone e a soddisfarli
nella maniera più adeguata ... Per tale ragione
enfatizza la necessità che siano i servizi ad
adattarsi ai bisogni e non il contrario e l’impor-
tanza di evitare situazioni in cui questi ultimi
sono presi in considerazione da ogni servizio
separatamente» (Davis, Fernandez, 2001).
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1. Introduzione

La riforma del servizio sanitario na-
zionale (Ssn), la scansione delle diffe-
renti fasi di programmazione e la con-
seguente modifica dei criteri di finan-
ziamento delle aziende sanitarie, co-
me è noto, hanno comportato l’ado-
zione di una molteplicità di strumenti
gestionali innovativi, a supporto dei
quali l’informatizzazione ha innega-
bilmente assunto un ruolo fondamen-
tale.

In particolare, il decentramento nel
governo del sistema sanitario, volto
ormai al federalismo amministrativo e
fiscale, con le recenti modifiche ap-
portate all’art. 117 della Costituzio-
ne, nonché l’aziendalizzazione delle
strutture sanitarie pubbliche, emer-
gendo come i due momenti chiave del-
le ultime due riforme sanitarie, avreb-
bero perso gran parte del loro signifi-
cato qualora parallelamente non fos-
sero stati congegnati degli efficaci si-
stemi di monitoraggio. L’esigenza di
gestire intelligentemente ed efficien-
temente l’enorme quantità di dati e di
informazioni in possesso delle singole
strutture operative del Ssn che si è ma-
nifestata, a livello centrale e locale, ha
così spinto le realtà regionali tecnolo-
gicamente più avanzate allo sviluppo
ed alla realizzazione di veri e propri si-

stemi di supporto delle attività deci-
sionali, al fine di coadiuvare ammini-
stratori e operatori nel complesso
compito della programmazione.

In diverse regioni, mediante il po-
tenziamento delle infrastrutture tecno-
logiche ed il ridisegno dell’architettu-
ra del sistema informativo, è stata que-
sto modo attivata una serie di procedu-
re di acquisizione, validazione ed ela-
borazione dei dati con lo scopo, da una
parte, di creare opportuni archivi
informatici, dall’altra, di facilitare la
necessaria interazione tra i sistemi
informativi delle aziende sanitarie ed
il sistema informativo regionale.

Nel corso del lavoro, con riferimen-
to ai flussi informativi generati dal-
l’assistenza ospedaliera, si è prestata
attenzione alle attività connesse al-
l’acquisizione ed elaborazione dei da-
ti forniti dalle schede di dimissione
ospedaliera (SDO) ed all’utilizzo del-
le informazioni nosologiche in esse
contenute, in sede di programmazione
e valutazione dell’uso delle risorse. La
SDO, infatti, quale espressione di sin-
tesi dei dati riguardanti ciascun episo-
dio di ricovero, non soltanto riveste un
ruolo cruciale nelle nuove logiche di
finanziamento delle attività ospedalie-
re per la parte denominata «remunera-
zione a tariffa», ma diviene un maneg-

gevole strumento di indagini conosci-
tive il cui utilizzo è finalizzato, sia a
potenziare gli elementi previsionali
della programmazione, sia ad indiriz-
zare gli stessi operatori del sistema
verso un utilizzo appropriato delle ri-
sorse. Di conseguenza, sulla base di
un’analisi condotta a livello regionale,
si è verificato in che misura le poten-
zialità scaturenti dall’informatizza-
zione del flusso delle SDO, costituen-
do una radicale revisione delle moda-
lità di comunicazione dei dati, risulti-
no sfruttate e fungano da supporto al
sistema sanitario e ai suoi nuovi stru-
menti di regolazione.

Le verifiche empiriche, concentrate
nella parte speciale rivolta allo studio
dei «Sistemi di valutazione e controllo
delle attività ospedaliere» adottati dal-
la Regione Veneto, si sono soffermate
in particolare sull’individuazione di
indicatori e sull’influsso che gli stessi
esercitano nella formulazione delle
politiche sanitarie, da cui deriva l’e-
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splicitazione di determinate linee stra-
tegiche. La ricerca si è avvalsa della
collaborazione dei seguenti uffici del-
l’Assessorato alle politiche sanitarie
della Regione:

— la Direzione regionale risorse
sociosanitarie;

— la Direzione per i servizi ospeda-
lieri e ambulatoriali.

2. Contenuto informativo e rilevan-
za della SDO

Il governo del nuovo servizio sani-
tario nazionale prevede che tutte le
esigenze informative inerenti all’atti-
vità ospedaliera vengano soddisfatte
attraverso i flussi di dati connessi alla
SDO che, consentendo la raccolta si-
stematica, economica e di qualità
controllabile delle principali informa-
zioni contenute nella cartella clinica,
ne costituisce a tutti gli effetti una
rappresentazione sintetica e fedele.
La cartella clinica ospedaliera rappre-
senta il principale strumento informa-
tivo attraverso il quale vengono rile-
vate tutte le informazioni anagrafiche
e cliniche riguardanti ciascun rico-
vero ospedaliero. La significativa de-
finizione dell’American Hospital
Medical Record Association, secondo
cui «The medical record is the who,
what, why, when and how of patient
care during hospitalisation» può, in-
fatti, chiarirne la portata (Nonis, Bra-
ga, Guzzanti, 1998: p. 20). In tale bre-
ve espressione si concentrano tutti i
profili clinico-scientifici, epidemio-
logici, amministrativo-gestionali e
medico-legali che questo genere di
documentazione è, o quanto meno,
dovrebbe essere in grado di produrre,
sempre che la sua struttura sia suffi-
cientemente formalizzata e conge-
gnata per condurre ad informazioni
significative su un singolo caso. Ogni
cartella clinica deve, per sua natura,
rappresentare l’intero ricovero del pa-
ziente nell’istituto di cura e conse-

guentemente coincidere con la storia
della degenza del paziente identifica-
bile mediante le seguenti fasi (Nonis,
Braga, Guzzanti, 1998: p. 21):

— accettazione del paziente, con
identificazione, motivo del ricovero,
anamnesi patologica remota prossi-
ma;

— esame obiettivo;
— diario con indicazione del decor-

so della malattia, terapia effettuata,
esami e prestazioni diagnostico-tera-
peutiche prescritti, denunce, referti e
consensi informati ottenuti durante la
degenza;

— relazioni descrittive delle presta-
zioni effettuate e/o consulenze di altri
sanitari;

— epicrisi, ovvero valutazione fi-
nale, compreso il risultato dell’even-
tuale riscontro autoptico eseguito nel
caso di decesso del paziente;

— copia della lettera di dimissione
per il medico curante.

Avendo origine al momento del-
l’ammissione del paziente da parte
dell’istituto di cura, la cartella clinica
ospedaliera ha la funzione di seguire il

paziente nel suo percorso all’interno
della struttura ospedaliera sino al mo-
mento delle sue dimissioni.

L’istituzione della SDO con D.M.
28 dicembre 1991 ha costituito un fon-
damentale momento di revisione, non
tanto del contenuto, che è suscettibile
di continue modifiche migliorative,
quanto delle funzioni svolte dalla car-
tella clinica, essendo state queste ulti-
me in gran parte «baricentrate» sul
nuovo documento informativo che,
pur essendone una sintesi, costituisce,
come stabiliscono i decreti ministeria-
li (D.M. 28 dicembre 1991, art. 1;
D.M. 27 ottobre 2000, art. 2) «parte
integrante della cartella clinica, di cui
assume le medesime valenze di carat-
tere medico-legale». In questo modo,
la SDO rappresenta un vero e proprio
quadro sinottico della cartella clinica,
attraverso il quale sono desumibili tut-
te le informazioni minime e necessarie
relative ad ogni paziente ricoverato e
dimesso dagli ospedali pubblici e pri-
vati operanti sul territorio nazionale
cosicché sia possibile ottenere un trac-
ciato chiaro e leggibile di quelle carat-
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Figura 1 - Cartella clinica e SDO secondo il disciplinare tecnico del D.M. n. 380 del 2000



teristiche sul caso trattato reputate in-
dispensabili.

La successione di decreti che ha re-
golamentato il contenuto della SDO
ne ha senz’altro sviluppato la portata
informativa, consolidandone al tempo
stesso il ruolo di strumento fondamen-
tale nell’economia del sistema ospe-
daliero, per i molteplici fini cui è de-
putato il suo utilizzo. Sin dalla sua pri-
ma versione, la SDO è suddivisa se-
condo un criterio di ripartizione fun-
zionale e amministrativo del ricovero,
in cinque settori di cui i primi quattro
riguardano la degenza ordinaria e l’ul-
timo il ricovero diurno (day hospital e
day surgery):

1) anagrafica dell’istituto di rico-
vero e del paziente;

2) accettazione;
3) movimento interno e dimis-

sione;
4) dati sanitari della dimissione;
5) day hospital.

Come è possibile desumere dal de-
creto istitutivo, nella sua prima versio-
ne lo strumento della SDO era destina-
to a rivoluzionare i flussi informativi
del sistema sanitario laddove si preve-
deva, ancor prima della riforma del
’92, che avrebbe consentito al tempo
stesso lo sviluppo di un sistema di va-
lutazione dell’attività ospedaliera e la
preparazione di una rilevazione epide-
miologica sistematica sulla popola-
zione dei dimessi dagli ospedali per
acuti. A ciò si aggiunge che, dopo aver
rivelato nella pratica le sue potenzia-
lità informative ed esplicative, la SDO
è stata posta al centro del sistema di re-
munerazione dei soggetti erogatori
dell’assistenza ospedaliera, basato
sul sistema di classificazione per rag-
gruppamenti omogenei di diagnosi
(Rod/Drgs).

A definire il quadro di riferimento è
intervenuto un ulteriore decreto mini-
steriale, del 20 ottobre 2000, «Regola-
mento recante l’aggiornamento della
disciplina del flusso informativo sui

dimessi dagli istituti di ricovero pub-
blici e privati», che ha dettato nuove
linee guida, suscettibili di modifiche
migliorative da parte delle singole re-
gioni (art. 2), rispetto alla compilazio-
ne di questo importante documento.
Nella sua attuale versione esso si com-
pone di due sezioni, come dalla figura
3: la sezione A contiene le informazio-
ni anagrafiche, la sezione B, la cui nu-
merazione riprende e prosegue la nu-
merazione dell’elenco contenuto nella
sezione A, contiene le informazioni di
carattere strettamente sanitario con la
ripresa del dato identificativo dell’isti-
tuto di ricovero e del numero della
scheda.

Rispetto alla versione precedente
sono stati modificati i campi relativi
all’«Accettazione», con l’eliminazio-
ne dell’ora e del motivo di ricovero, al
«Movimento interno e dimissione»,
con l’eliminazione dell’area funziona-
le, ed infine ai «Dati sanitari della di-
missione» con l’aggiunta del peso alla
nascita. Quest’ultima informazione
identifica il peso rilevato al momento
della nascita e va riportata soltanto
nella scheda di dimissione del neonato
relativa al ricovero in cui è avvenuta la
nascita dello stesso.

Come stabilisce il disciplinare tec-
nico, allegato al decreto, l’eventuale
trasferimento interno del paziente da
un’unità operativa (reparto) all’altra
dello stesso istituto di ricovero non
comporta una sua dimissione e una
successiva riammissione ma rappre-
senta un unico percorso il cui numero
identificativo, caratteristico di ciascu-
na cartella clinica e della relativa
SDO, sarà pertanto il medesimo per
tutta la durata del ricovero.

Soltanto nei casi di passaggio da un
tipo di ricovero ad un altro, per esem-
pio dal ricovero ordinario al ricovero
diurno, o viceversa, oppure dal ricove-
ro acuto alla riabilitazione o lungode-
genza, o viceversa, si dovrà procedere
alla compilazione di una nuova cartel-
la clinica e di una nuova SDO, fatte
salve eventuali diverse disposizioni
regionali.

Il regime di ricovero può consistere
in ricovero «ordinario» o «diurno».
Quanto al ricovero ordinario deve in-
tendersi il normale ricovero per acuti,
mentre per «ricovero diurno», che può
assumere la denominazione di day ho-
spital o day surgery, a seconda della
complessità o invasività del tratta-
mento prestato, si intende un ricovero,
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Figura 2 - Cronologia dei provvedimenti riguardanti la scheda di dimissione ospedaliera

D.M. 28 dicembre 1991 - Istituzione della scheda di dimissione ospedaliera

D.M. 26 luglio 1993 - Disciplina del flusso informativo sui dimessi dagli Istituti di ricovero
pubblici e privati

Circolare «Modalità per la trasmissione dalle regioni e province autonome al Ministero della
sanità dei dati acquisiti attraverso le schede di dimissione ospedaliera»

Circolare 21 aprile 1994 - «Scheda di dimissione ospedaliera. Indicazioni per l’utilizzo della
classificazione degli interventi chirurgici e delle procedure diagnostiche e terapeutiche»

Nota 8 maggio 2000 - «Rilevazione dei dati sui dimessi dagli istituti pubblici e privati (Sche-
da di dimissione ospedaliera - SDO). Regole essenziali di codifica delle variabili cliniche»

D.M. 27 ottobre 2000, n. 380 - «Regolamento recante l’aggiornamento della disciplina del
flusso informativo sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privati»



o un ciclo di ricoveri, programmato,
limitato ad una sola parte della giorna-
ta e non estensibile all’intero arco del-
le ventiquattro ore dal momento del ri-
covero. Esso è generalmente utilizzato
in luogo delle prestazioni ambulato-
riali poiché fornisce prestazioni multi-
professionali e/o plurispecialistiche,
complesse o invasive e soprattutto in-
centivato in una prospettiva di gradua-
le sostituzione dei ricoveri ordinari
con i ricoveri diurni almeno in quei ca-
si che lo consentano. Tanto per ripor-
tare un esempio, già dai dati disponi-
bili, proprio sulla base delle SDO esa-
minate dal Ministero della sanità per il
1999, si può notare come il numero
dei ricoveri per acuti in regime di day
hospital rilevato nel 1998 abbia regi-
strato un incremento di 400.000 casi
su tutto il territorio nazionale rispetto
al 1997.

Nella fattispecie del ricovero diur-
no, la cartella clinica e la corrispon-
dente SDO devono raccogliere la sto-
ria e la documentazione del paziente
relative all’intero ciclo di trattamento;
inoltre ogni singolo accesso giornalie-
ro del paziente è conteggiato come
giornata di degenza e la data di dimis-
sione corrisponde alla data dell’ultimo
contatto con l’istituto di cura. Soltanto
al termine dell’anno solare, come pre-
vede il dispositivo ministeriale, si pro-
cede alla chiusura convenzionale della
cartella clinica e all’apertura di una
nuova cartella qualora i cicli di tratta-
mento si perpetuino oltre lo stesso.

Quanto invece alla tipologia di dia-
gnosi ed alla loro codifica il nuovo de-
creto ribadisce la distinzione tra la dia-
gnosi principale (1) e le diagnosi se-
condarie (2). Entrambe devono essere
codificate secondo la Classificazione
internazionale delle malattie - modifi-
cazione clinica (versione italiana della
versione 1997 della International
Classification of Diseases - 9th

revision - Clinical Modification, detta
anche ICD9-CM). Nel modello italia-

no l’attribuzione dei pazienti viene ef-
fettuata sulla base della diagnosi prin-
cipale di dimissione, facendola rien-
trare in una delle 25 categorie dia-
gnostiche principali (MDC: Major
diagnostic categories) che costitui-
scono una riaggregazione dei grandi
gruppi di patologie contenuti nella
classificazione ICD9-CM.

Fino allo scorso anno lo strumento
principale per la codifica delle diagno-

si era dato dal sistema ICD9 (Inter-
national classification of diseases, 9th

revision), mentre il Drg-Grouper, che
è il software mediante il quale ciascun
dimesso da un ospedale viene attribui-
to a uno specifico Drg, era stato co-
struito per utilizzare i codici ICD9-
CM (3). Per quelle regioni che non
hanno prontamente adeguato la pro-
pria classificazione al nuovo sistema
si trattava di risolvere un problema di
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Figura 3 - Il contenuto della SDO come da D.M. n. 380 del 20 ottobre 2000



conversione costruendo un’apposita
tabella in grado di ridurre al minimo le
eventuali perdite di informazione. I
Drgs infatti sono le categorie finali di
un sistema di classificazione dei rico-
veri negli ospedali per acuti, che deri-
vano dalla combinazione di alcune no-
tizie fondamentali contenute nei cam-
pi delle SDO cui viene attribuito un
determinato codice. Nella versione
adottata dal Ssn, i gruppi finali sono
clinicamente significatavi e omogenei
al loro interno quanto a consumo di ri-
sorse assistenziali e quindi anche ri-
spetto ai costi di produzione dell’assi-
stenza.

Il codice utilizzato deve essere a 5
caratteri in tutti i casi per i quali la
ICD9-CM lo preveda, mentre per i ca-
si in cui siano stabiliti soltanto 3 o 4
caratteri occorre riportarli allineati a
sinistra. Nel caso in cui nella cartella
clinica siano riportate, oltre a quella
principale, più di cinque forme mor-
bose, che rispondano a determinati
fattori riportati di identificazione delle
diagnosi secondarie, spetterà al medi-
co che ha formulato la diagnosi, dopo
la selezione e la codifica, stabilire ed
indicare quali possono aver esercitato
il maggior peso in relazione alle ne-
cessità assistenziali ed alla comples-
sità del trattamento ricevuto dal pa-
ziente. A ciò va aggiunto infine che tra
le diagnosi secondarie devono essere
obbligatoriamente riportate le infezio-
ni insorte nel corso del ricovero.

La responsabilità della corretta
compilazione della scheda di dimis-
sione compete al medico responsabile
della dimissione, individuato dal re-
sponsabile dell’unità operativa dalla
quale il paziente è dimesso; la scheda
di dimissione, infatti, reca la firma
dello stesso medico responsabile della
dimissione. La codifica delle informa-
zioni sanitarie riportate nella SDO è
effettuata dallo stesso medico respon-
sabile della dimissione ovvero da altro
personale sanitario, medico o infer-

mieristico, individuato dal direttore
sanitario dell’istituto di cura e adegua-
tamente formato ed addestrato in mo-
do tale che vengano rispettate fedel-
mente sia l’ordine sia il contenuto del-
le formulazioni riportate dal compila-
tore nella stessa scheda di dimissione,
fatta salva la possibilità di effettuare
una revisione concordata con il medi-
co compilatore della SDO.

Sotto il profilo organizzativo, esiste
una certa autonomia all’interno del
singolo ospedale che riguarda gli stru-
menti e le procedure utilizzati per assi-
curare la necessaria qualità dei dati. Il
direttore sanitario dell’istituto di cura
è in ogni caso il responsabile delle ve-
rifiche in ordine alla compilazione
delle schede di dimissione, nonché dei
controlli sulla completezza e la con-
gruità delle informazioni nelle stesse
riferite. Ovviamente esiste tutta una
serie di questioni organizzative legate
alla rilevazione nelle SDO e lasciate
da una parte all’autonomia dei singoli
istituti, dall’altra alla regolamentazio-
ne a livello regione nel rispetto delle
esigenze di monitoraggio di cui cia-
scun governo regionale intende avva-
lersi.

Le principali questioni riguardanti
il singolo episodio di ricovero posso-
no riassumersi nei seguenti punti (No-
nis, 1997; Colombo, Bertaccini, Car-
parelli, La Manna, Martorana, 2000;
Lattuada, Francescutti, Zampognaro,
2001):

— definizione delle figure deputate
alla codifica che può essere decentra-
ta, se affidata ai medici di reparto o
accentrata se svolta direttamente dal-
la direzione sanitaria;

— individuazione di altre figure
che intervengono a supporto del pro-
cesso di codifica;

— definizione delle linee-guida per
il percorso formativo dei medici o di
altre figure professionali deputate alla
codifica;

— disegno e architettura del siste-
ma informatico che deve supportare la
base dati;

— adozione di strumenti e procedu-
re per il controllo e la revisione interni
dei processi di codifica.

3. Tipologia dei controlli

3.1. I controlli e le verifiche sulle SDO

La completezza della rilevazione
nelle SDO, a livello nazionale è
espressa sia con riferimento alla nu-
merosità dei dimessi, per i quali sono
state trasmesse le informazioni, sia in
termini di accuratezza con cui esse so-
no riportate e codificate. La valutazio-
ne si sostanzia dunque in funzione del
numero medio di diagnosi e del nume-
ro medio di interventi chirurgici ripor-
tati per ogni singola SDO. Tanto più è
attendibile il contenuto espresso da
quest’ultima, quanto più si potrà pro-
cedere ad un eterogeneo utilizzo delle
informazioni disponibili. La rilevanza
strategica di questo documento ed il
dettaglio di informazioni che è in gra-
do di produrre possono, infatti, essere
comprese soltanto mettendo in evi-
denza le funzioni da esso assolte e pre-
cisamente di:

— determinazione dei principali in-
dicatori di attività ospedaliera ed epi-
demiologici;

— piattaforma di valori per l’attiva-
zione di un adeguato sistema di conta-
bilità analitica all’interno degli ospe-
dali ed attivare un controllo sui costi di
produzione e sulla qualità delle presta-
zioni;

— individuazione dei Drgs cui sono
legati congiuntamente il sistema di re-
munerazione a tariffa delle aziende
ospedaliere e i meccanismi di mobilità
infraregionale ed interregionale;

— controllo sull’appropriatezza dei
ricoveri e monitoraggio delle attività
cliniche, anche se spesso queste ulti-
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me necessitano di ulteriori approfon-
dimenti delle cartelle cliniche.

Ciò sta a dimostrare come la SDO
costituisca non soltanto un manegge-
vole strumento per la costruzione di
un sistema integrato tra le informazio-
ni anagrafico-gestionali e quelle clini-
che all’interno dell’ospedale, ma an-
che il tramite per le transazioni finan-
ziarie ed il supporto ai processi di va-
lutazione, programmazione e control-
lo dell’attività ospedaliera.

Come confermano le ultime indica-
zioni ministeriali, le SDO appaiono
sempre più proiettate verso il soddi-
sfacimento di esigenze che contempe-
rino l’attendibilità delle informazioni
e l’oculato utilizzo che se ne può fare
per presidiare continuamente il consu-
mo delle risorse ed il correlato conte-
nimento dei costi ospedalieri. Non a
caso nell’allegato dell’ultimo decreto,
a proposito dell’indicazione della dia-
gnosi principale, si ribadisce il princi-
pio che, qualora nel corso dello stesso
ricovero venga evidenziata più di una
condizione con caratteristiche analo-
ghe, «deve essere selezionata quale
principale quella che è risultata essere
responsabile dell’impiego maggiore
di risorse», asserzione che avvalora il
significato contabile che nel tempo è
venuto ad assumere la SDO.

Il sistema delle SDO è stato conce-
pito in modo tale da agganciarsi ai
meccanismi di controllo della spesa
sanitaria e da verificare numero e mo-
dalità delle prestazioni rese ai cittadi-
ni, tenendo conto altresì delle com-
pensazioni di mobilità per i pazienti
che usufruiscono di prestazioni fuori
dal proprio territorio di residenza ed
alimentano il serbatoio della mobilità
infraregionale ed extraregionale. In
questo modo sono stati sviluppati nodi
elaborativi corredati di precisi mecca-
nismi di input, di predisposizione e
controllo dei dati, per procedere a for-
me di programmazione sanitaria o per
ottenere le compensazioni finanziarie

per le prestazioni erogate ai non resi-
denti, tra le aziende delle regioni e con
le altre regioni.

Al fine di garantirne una corretta
compilazione e conseguentemente un
efficiente utilizzo, esiste una gerarchia
di controlli di tipo bottom-up che, par-
tendo dai sistemi informativi interni
alle unità operative ospedaliere e tran-
sitando per il sistema informativo sa-
nitario regionale, mediante un oppor-
tuno processo di validazione, termina
con le valutazioni e le ponderazioni
del Ministero della salute. I controlli
in questione assolvono la duplice fun-
zione di garantire che le SDO presen-
tino una maggiore completezza possi-
bile delle informazioni e che la loro
compilazione avvenga secondo criteri
di «congruità» e «accuratezza». L’esi-
genza dell’applicazione di tali principi
comporta innanzitutto che le SDO sia-
no soggette a controlli di tipo logico-
formale, al fine di riscontrare gli errori
in fase di acquisizione, attribuzione
delle diagnosi e descrizione degli in-
terventi e procedure presenti su cia-
scuna scheda. Corollario di quanto ap-
pena affermato è che la SDO, ancor-
ché strumento di controllo, è priorita-
riamente oggetto di controllo.

Con il D.M. 26 luglio 1993, «Disci-
plina del flusso informativo sui dimes-
si dagli Istituti di ricovero pubblici e
privati», facente seguito alla riforma
del 1992 ed all’introduzione del siste-
ma di pagamento per Drgs, il Ministe-
ro della salute ha richiesto alle regioni
di comunicare con cadenza periodica
semestrale i dati per la verifica del-
l’accuratezza con cui vengono compi-
late le SDO, attivando in questo modo
una rilevazione sistematica delle
informazioni contenute nella scheda
di dimissione ospedaliera, in sostitu-
zione della rilevazione statistica dei ri-
coveri negli istituti di cura operata, fi-
no al 1995, attraverso il Mod Istat
D10.

Così facendo, a livello centrale, si
sono voluti perseguire i seguenti
obiettivi:

— gestione di un sistema informati-
vo sanitario (4) che fosse in grado di
consentire la raccolta dei dati necessa-
ri alla programmazione sanitaria, al
monitoraggio e controllo delle attività
sanitarie svolte dai diversi livelli del
Servizio sanitario nazionale;

— verifica del raggiungimento de-
gli obiettivi di salute prefissati rispetto
ai programmi stabiliti ed all’uso delle
risorse allocate;

— divulgazione presso gli utenti
dei risultati e delle modalità di accesso
ai servizi.

Contemporaneamente è stata avvia-
ta la costruzione di tavole di sintesi
ove vengono riportati gli errori com-
messi nella compilazione delle SDO
per singole regioni a testimonianza
dell’attendibilità dei dati raccolti e del
loro possibile utilizzo in termini di
programmazione sanitaria e monito-
raggio della spesa.

A partire dalla rilevazione effettua-
ta nel 1999, lo stesso Ministero della
sanità ha predisposto un piano di vali-
dazione dei dati trasmessi dalle regio-
ni e dalle province autonome attraver-
so una sequenza di fasi successive. A
seguito della comunicazione degli er-
rori riscontrati nei controlli logico-
formali, le regioni e le province auto-
nome, che svolgono il ruolo di valida-
tori primari delle proprie informazio-
ni, hanno potuto procedere ad ulteriori
verifiche e al miglioramento della
qualità dei dati trasmessi.

I controlli logico-formali, che av-
vengono in primo luogo all’interno
dell’azienda sanitaria, dalla quale pro-
manano i dati, riguardano:

— la completezza dei dati richiesti
con riferimento al prospetto SDO;

— l’accuratezza della compilazio-
ne;

— la congruenza delle date;
— la validità dei codici;
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— la compatibilità delle diagnosi
con sesso ed età;

— altri controlli in grado di eviden-
ziare errori di compilazione e di cari-
camento dei dati.

Tale sistema di controllo a cascata
ha avuto nel tempo l’effetto di ridurre
in modo consistente gli errori, regi-
strando una percentuale di schede er-
rate pari al 5,3% (sul totale delle sche-
de inviate nel 1999) nettamente infe-
riore a quella degli anni precedenti
(oltre il 16,3% nel 1998, 17,8% nel
1997). Le schede sono state trasmesse
da tutte le 21 regioni e dalle 2 province
autonome, per un totale di 1388 istitu-
ti di ricovero, due in più rispetto al-
l’anno precedente (tabella 1). Il nume-
ro di istituti invianti è di 1478; rispetto
all’anno precedente, nel quale risulta-
vano 1510 istituti invianti, dalla tra-
smissione effettuata dalle regioni so-
no stati esclusi istituti (principalmen-
te di riabilitazione ex art. 26 legge
833/1978) ai quali non deve applicarsi
la rilevazione SDO. Come già nella ri-
levazione dell’anno 1998, la riduzione
a 1388 strutture è dovuta alle situazio-
ni di accorpamento di singoli istituti di
ricovero, che hanno inviato separata-
mente le SDO, in aziende o in presidi
ospedalieri cui sono interessate più
strutture.

Accanto ai controlli di tipo logico-
formale esistono altre due categorie di
controlli legati alla SDO che possono
essere indicati nel modo seguente:

1) controlli finalizzati ad una ve-
rifica dell’appropriatezza dell’asse-
gnazione della diagnosi principale,
che entrano pertanto nel merito della
scelta del percorso del paziente;

2) controlli sul creeping della
SDO, tesi ad evitare le manipolazioni
della SDO al fine di accrescere il peso
del Drg corrispondente.

Nel primo caso si tratta di controlli
volti ad una verifica dell’appropria-
tezza generica, ovvero quella relativa
alla tempistica d’esecuzione degli in-

terventi connessi ad ciascun episodio
di ricovero, che consente di valutare
se le prestazioni erogate al paziente
sono proprie dell’ospedale per acuti
con riferimento sia alla tipologia sia
alla concentrazione del tempo, a pre-
scindere dal tipo di diagnosi. Sempre
mediante i dati presenti nelle SDO è
possibile inoltre procedere a verifiche
attinenti all’appropriatezza specifica o
clinica, ovvero verifiche tese ad inda-
gare la necessità che il paziente sia
sottoposto ad un intervento sanitario,
che quest’intervento sia quello più
idoneo per rispondere ai suoi bisogni e
che infine venga erogato dalla strut-
tura sanitaria a minor complessità
(Lattuada, Francescutti, Zampognaro,
2001). Nella relazione introduttiva ac-
compagnatoria dei risultati delle SDO
rilevate sul territorio nazionale tra gli
altri sono infatti presenti i cosiddetti
«Indicatori di efficacia e appropriatez-
za» delle cure «utili a valutazioni ge-
nerali sia in ambito programmatorio
che come screening informativo».
Mediante questo tipo di indicatori, ad
esempio, viene calcolata la proporzio-
ne dei parti cesarei a livello nazionale,
oppure il complesso di Drg medici in
reparti chirurgici per quantificare il
numero di casi non sottoposti ad inter-
vento ma dimessi da reparti chirurgici.
In tal modo è possibile rappresentare
così una proxy del ricorso inappro-
priato al ricovero in ambiente speciali-
stico. Altri indicatori presentati nella
relazione introduttiva alle SDO sono
gli indici generali di attività, gli indi-
catori di complessità, gli indicatori di
efficienza, gli indicatori di domanda,
accessibilità, utilizzo ed infine gli in-
dicatori per il controllo esterno.

Nel secondo caso i controlli sulle
SDO sono invece legati al sistema di
remunerazione a tariffa delle presta-
zioni ospedaliere e finalizzati ad evita-
re i cosiddetti comportamenti oppor-
tunistici dei soggetti erogatori secon-
do quando espresso a partire dalle Li-

nee guida n. 1/1995 che contengono
direttive di applicazione del D.M. 14
dicembre 1994.

A questo riguardo è il caso di preci-
sare che anche il Piano sanitario na-
zionale per il triennio 1994-1996, ca-
pitolo 8, aveva sollecitato l’adozione,
a livello regionale e aziendale, di pro-
cedure di controllo finalizzate all’in-
dividuazione di quegli «incentivi per-
versi» tipicamente associati al sistema
di remunerazione a prestazione, con
particolare riguardo alla verifica della
corretta compilazione della SDO. Nel-
le linee guida n. 1/1995 il Ministero
della sanità ha fornito le opportune in-
dicazioni per la realizzazione di un’ef-
ficace attività di controllo sia sulla re-
golarità dei flussi informativi relativi
alle schede di dimissione ospedaliera
sia sull’attribuzione e valorizzazione.
dei Drg, arrivando perfino ad indicare
specifici criteri di monitoraggio al fine
di individuare eventuali «effetti di-
storsivi» direttamente connessi al
nuovo sistema di remunerazione. I de-
stinatari principali di tali indicazioni
erano, ovviamente, gli organi di go-
verno regionali, ai quali spettava di di-
sciplinare i flussi informativi tra Re-
gione, aziende sanitarie e case di cura
pubbliche o private, e di organizzare il
sistema dei controlli.

In particolare, al punto 6 veniva af-
fidato alle regioni il compito di attiva-
re adeguati controlli sull’attività dei
soggetti erogatori, con la segnalazione
dei casi maggiormente indicativi di
eventuali «comportamenti opportuni-
stici», come appresso elencati:

— ricoveri inappropriati: numero-
sità di ricoveri con degenza significa-
tivamente più bassa rispetto a quella
media oppure dimissioni anticipate e
ricoveri ripetuti al fine di moltiplicare
le prestazioni ed i ricavi;

— ricoveri anomali: numerosità dei
casi con durata di degenza oltre il va-
lore soglia onde individuare eventuali
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Tabella 1 - Distribuzione degli errori rilevati secondo la tipologia. Confronto anni 1997-1999 (Fonte: Ministero della sanità 2000)



tendenze ad ottenere pagamenti ag-
giuntivi oltre la tariffa stabilita;

— ricoveri di una sola giornata:
proporzione di casi di trasferimento ad
altro istituto entro la seconda giornata
di ricovero al fine di individuare la
tendenza ad assicurarsi comunque la
tariffa riconosciuta in tali fattispecie
(doppia);

— ricoveri complicati: numerosità
di casi con diagnosi concomitanti e/o
complicanti allo scopo di individuare
comportamenti orientati ad ottenere le
tariffe più remunerative stabilite per
tali casi;

— ricoveri ripetuti: proporzione
per ciascun Drg, di ricoveri ripetuti
nell’arco di un determinato periodo al
fine di individuare comportamenti
orientati a moltiplicare inappropriata-
mente le prestazioni.

Con ulteriore nota del Ministero
della sanità n. 100/SCPS/131668
dell’11 novembre 1996, diretta a tutti
gli Assessorati alla sanità e concer-
nente il «Controllo del nuovo sistema
di remunerazione delle prestazioni di
assistenza ospedaliera», con la quale
sono stati affidati alle aziende sanita-
rie specifici compiti in materia di con-
tro1lo operativo mirato e, facendo ri-
ferimento al Piano sanitario nazionale
relativo al triennio 1994-1996, è stata
ribadita la necessita di adottare, sia a
livello regionale che a livello di
Azienda unità sanitaria locale, ade-
guate procedure di controllo dirette a
contrastare i cosiddetti «incentivi per-
versi» connessi al nuovo sistema di re-
munerazione a prestazione.

È in tale nota ministeriale che trova-
no la propria origine i cosiddetti con-
trolli esterni dei cui indicatori si dà
un’illustrazione nelle relazioni sulle
SDO dal 1997 in poi. Viene, infatti,
ipotizzato un sistema di controllo ba-
sato su due livelli operativi. Il primo è
riservato alle regioni per il monitorag-
gio sistematico de1le SDO e per la
produzione di indicatori standardizza-

ti mirati ad evidenziare modalità di ge-
stione dei ricoveri e di compilazione
delle schede non corrette da parte del-
le case di cura. Il secondo livello ope-
rativo viene invece affidato diretta-
mente alle Aziende unità sanitarie lo-
cali per l’effettuazione di un’attività di
controllo, anche di merito, sulla base
delle risultanze del monitoraggio ef-
fettuato dalle regioni. I controlli ester-
ni sono generalmente articolati in mo-
do tale che eventuali comportamenti
non corretti siano contestati per iscrit-
to alle case di cura interessate, in mo-
do che, sulla base delle controdedu-
zioni prodotte, si possa procedere, se
del caso, direttamente alla ridetermi-
nazione della remunerazione oppure
al suo mancato riconoscimento. Con
una certa differenziazione di metodi,
tecniche e strumenti le regioni si sono
adattate a quanto stabilito dalle linee
guida ministeriali ed è proprio sull’e-
same di un caso specifico, quello della
Regione Veneto, che verte il paragrafo
successivo.

4. La Regione Veneto: l’esperienza
di informatizzazione ed i control-
li sulle SDO

4.1. Adozione delle SDO ed evoluzio-
ne del flusso informativo

Con particolare riferimento all’atti-
vazione del flusso informativo riguar-
dante l’assistenza ospedaliera, la Re-
gione Veneto con la L. reg. n. 83 del
13 giugno 1975, è stata una delle pri-
me regioni a obbligare le strutture
ospedaliere alla compilazione per
ogni singolo paziente di un foglio noti-
zie, antesignano delle SDO, sulla base
di un modello tracciato record che do-
veva essere fatto pervenire con caden-
za mensile agli uffici competenti della
regione.

Tale documento, contenente indica-
zioni limitate all’identità del paziente,
alla struttura di ricovero, alla diagnosi

principale ed al tipo di terapia pratica-
ta, ha subito una prima radicale ristrut-
turazione dei contenuti nel 1985 (cir-
colare regionale n. 33308/6.1.33/1985
del 21 ottobre 1985), quando si è pro-
ceduto all’introduzione dei codici di
diagnosi concomitanti in aggiunta alla
diagnosi principale, delle informazio-
ni relative all’effettuazione di inter-
venti/procedure, secondo un set di
informazioni contenenti il codice di
intervento definito dal tariffario regio-
nale, la data, il reparto di erogazione
della prestazione ed i trasferimenti in-
terni di reparto.

Una seconda modifica (circolare re-
gionale n. 12453/20100 del 26 marzo
1993) ne ha essenzialmente ampliato
le finalità attivando il flusso informa-
tivo anche per quanto riguarda il ri-
covero diurno mediante un tracciato
record diverso da quello utilizzato per
i ricoveri ordinari, introducendo peral-
tro i codici della classificazione ICD9-
CM, per gli interventi e le procedure, e
stabilendo l’adozione dei codici mini-
steriali per la classificazione degli isti-
tuti di ricovero e delle unità operative.
A ben vedere il 1993, per gli uffici re-
gionali, ha costituito il primo anno di
una rilevazione delle SDO intesa co-
me prova sperimentale per l’adozione
del sistema tariffario Drg e la costitu-
zione (valorizzazione) di un apposito
archivio. Dal 1994 in poi a tale rileva-
zione hanno provveduto le singole
aziende, con trasmissione del codice
agli appositi uffici regionali nell’am-
bito del tracciato record di scambio.
Quest’ultimo è stato modificato in
modo tale da facilitare l’adeguamento
relativo alla degenza ordinaria, con-
sentendo così l’introduzione del cam-
po corrispondente alla valorizzazione
del codice Drg. Agli inizi del 1999, in
ottemperanza alla circolare ministe-
riale n. 87/20560 del 18 gennaio ed in
largo anticipo sulle statuizioni a livel-
lo nazionale recepite nel D.M. n.
380/2000 la Regione Veneto ha deli-
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neato l’impostazione del sistema at-
tualmente in vigore, procedendo ad
un’ulteriore riforma dei contenuti tec-
nici della rilevazione con riferimento
ai tracciati record della SDO ed alla
modalità di trasmissione dei dati. L’o-
biettivo principale di questo interven-
to di ristrutturazione del flusso infor-
mativo è stato, come riporta la stessa
nota esplicativa e come confermano i
funzionari, l’accorpamento in un solo
tracciato di scambio Ulss-Regione di
tutte le informazioni costituenti il de-
bito informativo regionale verso il li-
vello centrale ed interregionale.

La riforma delle SDO è consistita
essenzialmente nell’adozione della
modalità di gestione e trasmissione
con tracciati separati per dati anagrafi-
ci e dati sensibili, mediante file sepa-
rati, in ottemperanza alle norme sulla
privacy, dettate:

— nell’integrazione del tracciato
delle SDO con le informazioni sull’at-
tività ospedaliera, tipiche del flusso
informativo della mobilità (cognome
nome, medico prescrittore, importo
della degenza)

— nella predisposizione del trac-
ciato all’utilizzo del codice ICD9-CM
(attraverso l’estensione dei campi di
diagnosi a 5 caratteri);

— nella riunificazione dei due ar-
chivi della degenza ordinaria e del ri-
covero diurno (con attribuzione alle
schede di dimissione di numeri identi-
ficativi univoci per istituto, indipen-
dentemente dal regime di degenza);

— nell’introduzione di nuove va-
riabili al fine di rendere più chiaro il
quadro di ogni singolo episodio di ri-
covero con la precisazione del motivo
del ricovero in regime diurno, del pe-
so alla nascita, quarta e quinta dia-
gnosi concomitante, quarto e quinto
intervento chirurgico/procedura.

Sono state introdotte altresì tre va-
riabili — grado di dipendenza assi-
stenziale al ricovero, grado medio di
dipendenza assistenziale durante la

degenza, grado di dipendenza assi-
stenziale alla dimissione — che inte-
grano il modello nazionale di SDO.
Infine, ulteriore e significativa novità,
con riferimento alle attività di gestio-
ne dei dati di mobilità attiva interre-
gionale, è stata la soppressione della
modalità di aggiornamento riguardan-
te la valorizzazione del campo «posi-
zione contabile». La procedura di ac-
quisizione degli aggiornamenti è stata
modificata mediante la trasmissione
periodica dell’archivio consolidato fi-
no alla data di entrata in vigore delle
nuove regole. Tale modifica è dipesa
dalla decisione di rendere definitiva la
periodicità annuale nella trasmissione
interregionale dei dati analitici di mo-
bilità attiva, comportando la necessità
di trasmettere alle regioni archivi il cui
contenuto è costituito esclusivamente
da record equivalenti ad addebiti.
Nella pratica le Aziende sanitarie sono
tenute ad inviare trimestralmente l’in-
tero archivio aggiornato disponibile al
momento della trasmissione, in modo
che la base dati regionale sia costituita
esclusivamente da schede corrispon-
denti ad addebiti. Ogni invio successi-
vo a quello del primo trimestre è costi-
tuito sia da nuove schede (relative al
trimestre appena trascorso), sia da
schede già trasmesse alla Regione (in
parte ritrasmesse negli stessi contenu-
ti del primo invio, in parte reinviate
con contenuto aggiornato).

L’altra novità di rilievo è stata l’in-
troduzione della classificazione
ICD9-CM per la codifica delle dia-
gnosi superando la precedente versio-
ne e passando alla versione HCFA
Drg Grouper (Version 14) con 495 co-
dici diversi, mentre le altre regioni
hanno ancora la versione HCFA10
che si associa alla classificazione dei
dati ICD9 transcodificati nell’ICD9-
CM con 492 codici.

4.2. La struttura del sistema informa-
tico e l’attivazione del flusso infor-
mativo

Sotto il profilo del database infor-
mativo sempre nel 1999 la regione ha
proceduto ad una ristrutturazione del-
le modalità dei dati SDO e degli altri
flussi informativi, sviluppando l’ar-
chivio regionale con il sistema ORA-
CLE secondo un’architettura adegua-
ta a quanto richiesto dalla normativa
in materia di trattamento dei dati sen-
sibili, attuando in tal modo una sepa-
razione delle tabelle contenenti dati
anagrafici e quelle contenenti i dati sa-
nitari. Tutti i database e le applicazio-
ni di acquisizione e controllo (sino a
dicembre 2001) utilizzano una tecno-
logia standard regionale con un lin-
guaggio di programmazione PL-SQL
(Program Language - Structured
Query language, linguaggio per inter-
rogazione strutturata). Gli applicativi
di livello regionale riguardanti IVG e
ABS (Adaptive Block Size, dimensio-
ne di blocco adattiva per i modem) so-
no stati sviluppati con risorse interne.
Allo stesso modo, sempre per l’IVG e
l’ABS è stato sviluppato internamente
— con strumento standard regionale
(DELPHI) — il pacchetto distribuito
alle Aziende per il data-entry a livello
locale. In questo modo sono stati atti-
vati i servizi Intranet tra le aziende
Ulss e la Regione ed si è proceduto a
potenziare il sistema telematico di tra-
smissione dei dati estendendo alle
Aziende Ulss ed ospedaliere il servi-
zio WAN (Wide Area Network, rete
geografica) regionale. Ciò ha consen-
tito di abbandonare le precedenti mo-
dalità di comunicazione consistenti
nell’invio postale dei supporti magne-
tici e di attivare la trasmissione dei
flussi con il protocollo di sicurezza
SSL (Security Socket Layer) per la
crittografia dei dati in transito.

Le innovazioni apportate si sono
dunque tradotte in una maggiore siste-
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Tabella 2 - I contenuti della SDO in Veneto

Nome campo Tipo

Regime di ricovero AN

ULSS-azienda inviante AN

Codice istituto AN

Sub codice istituto - mod. HSP 11 bis AN

Numero della scheda AN

Medico prescrittore AN

Cognome AN

Nome AN

Codice fiscale AN

Codice sanitario individuale AN

Comune/stato estero di nascita AN

Data di nascita D

Sesso AN

Comune/stato estero di residenza AN

Cittadinanza AN

Stato civile AN

Regione di residenza AN

ULSS di residenza AN

Data di ricovero D

Reparto di ammissione AN

Onere della degenza AN

Provenienza del paziente AN

Tipo di ricovero AN

Motivo del ricovero AN

Motivo del ricovero in regime diurno AN

Traumatismi o intossicazioni AN

Grado di dipendenza assistenziale al ricovero N

Data 1° trasferimento DATA

Reparto di trasferimento AN

Data 3° trasferimento D

Reparto di trasferimento AN

Data 4° trasferimento D

Reparto di trasferimento AN

Legenda:
AN = dati anagrafici;
D   = dati sensibili;
N   = nuovi campi.

Grado medio di dipendenza durante il ricovero N

Numero giorni di permesso N

Numero giorni di presenza in ricovero diurno N

Data di dimissione o  morte D

Reparto di dimissione AN

Modalità di dimissione AN

Riscontro autoptico AN

Peso alla nascita N

Grado di dipendenza assist. alla dimissione N

Diagnosi principale alla dimissione AN

Diagnosi secondaria 1 AN

Diagnosi secondaria 2 AN

Diagnosi secondaria 3 AN

Diagnosi secondaria 4 AN

Diagnosi secondaria 5 AN

Data intervento principale o parto D

Intervento chirurgico principale o parto AN

Reparto intervento principale o parto AN

Data altro intervento/procedura 1 D

Altro intervento/procedura 1 AN

Reparto altro intervento/procedura 1 AN

Data altro intervento/procedura 2 D

Altro intervento/procedura 2 AN

Reparto altro intervento/procedura 2 AN

Data altro intervento/procedura 3 D

Altro intervento/procedura 3 AN

Reparto altro intervento/procedura 3 AN

Data altro intervento/procedura 4 D

Altro intervento/procedura 4 AN

Reparto altro intervento/procedura 4 AN

Data altro intervento/procedura 5 D

Altro intervento/procedura 5 AN

Reparto altro intervento/procedura 5 AN

DRG AN

Importo degenza N



maticità ed in una tempestività che
prima non erano realizzabili nella tra-
smissione dei dati, influenzando posi-
tivamente tutte le comunicazioni e
permettendo al tempo stesso la fre-
quenza di aggiornamento dell’archi-
vio. Ad esempio a marzo del 2001 tut-
to l’archivio delle SDO del 2000 era
già stato validato. Con riferimento alle
attività ospedaliere attualmente sono
in esercizio le procedure informatiche
di acquisizione/validazione/elabora-
zione finalizzate al trattamento dei da-
ti oggetto dei due principali flussi
informativi riguardanti rispettivamen-
te le schede di dimissione ospedaliera
e la mobilità sanitaria interregionale.

Le procedure volte all’acquisizione
delle informazioni sono scandite at-
traverso due essenziali procedure di
verifica informatica . Da un lato, in-
fatti, ci sono i controlli di tipo bloc-
cante che impediscono alle informa-
zioni inficiate di errori di essere tra-
smesse dall’azienda alla regione e fa-
cilitano una comunicazione immedia-
ta, secondo le cadenze previste per
l’acquisizione dei dati, delle chiavi di
identificazione dei record scartati per
mancato superamento dei controlli ed
un immediato recupero delle informa-
zioni corrette.

Dall’altro lato, vi sono dei controlli
di tipo non bloccante, attraverso cui
gli uffici regionali riescono, sempre
per via telematica, a segnalare gli er-
rori riscontrati sui campi della SDO a
seguito delle procedure di validazione
ed in tal modo ad ottenere un nuovo
invio del dato, una volta effettuata la
correzione da parte delle Aziende Ulss
ed ospedaliere, in occasione della suc-
cessiva scadenza trimestrale.

Il nuovo sistema, come esprimono
anche i dati ministeriali, ha permesso
alla Regione di raggiungere un elevato
livello qualitativo dell’archivio e di
registrare un risultato inferiore alla so-
glia minima di segnalazione dell’1 per
mille rispetto ai dati segnalati dal Mi-

nistero. A questo proposito occorre
aggiungere inoltre che a partire dal
2000 la rilevazione ministeriale dei
dati della Regione Veneto viene effet-
tuata per via telematica, mediante la
rete SIS. Il Veneto e la Toscana sono
infatti le uniche due regioni ad essere
collegate direttamente al SIS.

4.3. La valutazione e il controllo delle
attività attraverso le SDO

La Regione Veneto con delibera n.
4807 del 1999, modificata, dopo una
prima sperimentazione, con delibera
n. 3572 del 2001 ha inoltre regola-
mentato lo svolgimento dell’attività
dei controlli sulle attività ospedaliere,
individuando i criteri per le seguenti
verifiche su:

1) la validità della documenta-
zione amministrativa attestante l’av-
venuta erogazione delle prestazioni e
la sua corrispondenza alle attività
svolte;

2) l’appropriatezza delle presta-
zioni e dei ricoveri effettuati;

3) l’appropriatezza delle forme e
delle modalità di erogazione dell’assi-
stenza;

4) i risultati finali dell’assistenza,
incluso il gradimento degli utilizzatori
dei servizi.

Tali controlli, in linea con quanto
stabilito dalle indicazioni ministeriali,
hanno lo scopo di consentire, da un la-
to, ad ogni struttura erogatrice di pre-
stazioni sanitarie di monitorare e veri-
ficare i propri standard erogativi, dal-
l’altro, agli acquirenti di effettuare una
valutazione della rispondenza delle
prestazioni erogate ai propri assistiti a
determinati standard di appropriatez-
za. Essi si articolano su due seguenti
livelli:

1) controlli interni alle aziende
sanitarie pubbliche e strutture private
accreditate;

2) controlli esterni sulle strutture
sanitarie private accreditate e tra
aziende sanitarie pubbliche.

La Regione attualmente esercita
una attività diretta di controllo a ca-
scata su tutti i ricoveri ospedalieri che
avvengono presso le strutture pubbli-
che e private che insistono sul suo ter-
ritorio e sulla mobilità extraregionale
attraverso la Commissione operativa
regionale per la verifica della appro-
priatezza delle prestazioni sanita-
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Figura 4 - Controlli di tipo bloccante e controlli di tipo non bloccante sulle SDO



rie (5), che rappresenta il primo livel-
lo, ed i Nuclei provinciali per i con-
trolli esterni di tipo sanitario (6). Alla
Commissione spettano le seguenti
funzioni:

— predisporre e aggiornare le linee
guida operative sull’attività di con-
trollo esterno e sulla valutazione del-
l’appropriatezza delle prestazioni sa-
nitarie di ricovero e di specialistica
ambulatoriale, facendo riferimento
anche ad un set minimo di indicatori di
attività che tutte le strutture sanitarie
pubbliche e private devono fornire al
nucleo provinciale per i controlli
esterni di tipo sanitario;

— valutare l’attività dei nuclei pro-
vinciali per i controlli esterni di tipo
sanitario;

— risolvere gli eventuali conten-
ziosi trasmessi dai nuclei provinciali e
concludere l’esame in tempo utile per
la redazione del bilancio d’esercizio;

— acquisire ulteriori informazioni
rispetto a situazioni particolare che
emergono dall’analisi dei contenuti
nell’archivio regionale delle attività
sanitarie, dalle segnalazioni dei nuclei
provinciali per i controlli esterni di ti-
po sanitario o da considerazioni auto-
nome della commissione stessa, sia
per le strutture pubbliche che per le
strutture private accreditate.

Ai Nuclei provinciali è invece asse-
gnato il compito di:

— valutare le risultanze del control-
lo interno prodotte dalle singole strut-
ture di ricovero pubbliche e private
coinvolte, segnalando alla Regione
eventuali anomalie;

— definire le modalità di applica-
zione, in sede locale, delle direttive re-
gionali in tema di controlli esterni e le
modalità di verifica;

— esaminare e risolvere i conten-
ziosi relativi all’attività di controllo;

— trasmettere alla direzione dei
Servizi ospedalieri e ambulatoriali
eventuali contestazioni non risolte,

corredate dal verbale che evidenzi le
posizioni tecniche delle parti.

4.4. I controlli interni

Per quanto riguarda il flusso infor-
mativo generato dalle SDO, nell’am-
bito dei controlli interni alla singola
azienda, i Direttori generali della Ulss,
delle Aziende ospedaliere e i Rappre-
sentanti legali delle strutture sanitarie
accreditate hanno particolari respon-
sabilità comprendenti le verifiche. I
controlli interni sono strutturati a loro
volta in modo tale da poter essere di-
stinti in controlli interni diretti sulle
SDO e controlli che incidentalmente
cadono sulle SDO ma hanno come
obiettivo primario quello di monitora-
re il sistema di pagamento a prestazio-
ne basato sui Drg. Del resto, come si è
già avuto modo di ribadire più sopra,
mettere a punto un siffatto sistema per
gli organi regionali ha voluto signifi-
care principalmente preoccuparsi di
salvaguardare da eventuali utilizzi op-
portunistici (Taroni, 1996) il sistema
di finanziamento dell’attività ospeda-
liera introdotto dalle recenti riforme
sia per quanto concerne la remunera-
zione delle aziende ospedaliere, sia
per quanto concerne la mobilità infra-
regionale ed extraregionale. Soltanto
in questo modo si è spianata la strada
per un’efficiente allocazione delle ri-
sorse sia uso appropriato delle stesse.
È in tale contesto che la SDO ha gioca-
to il suo ruolo fondamentale ed ha per
così dire attirato le attenzioni dell’am-
ministrazione direzionale, che si av-
valsa di studi specifici in campo sani-
tario per congegnare il sistema di con-
trolli e verifiche e correzioni.

Pertanto per ciò che attiene ai con-
trolli interni diretti le finalità che il si-
stema messo in atto si sforza di perse-
guire riguardano:

— la completezza dei dati;
— l’accuratezza della compilazio-

ne della SDO;

— l’appropriatezza dell’assegna-
zione della diagnosi principale;

— la congruenza fra SDO e cartella
clinica;

— i controlli logico-formali.
La completezza dei dati, considera-

ta la valenza informativa multifunzio-
nale della SDO, deve essere garantita
in maniera accurata per quanto riguar-
da la sua compilazione in tutti i campi
previsti dal tracciato record regionale.
Ai fini del controllo interno ogni strut-
tura di ricovero deve possedere il
100% delle SDO, compilate con i dati
necessari alla corretta attribuzione del
Drg, delle tariffe, alla completa identi-
ficazione del paziente, alla completa
caratterizzazione della tipologia del
ricovero ospedaliero.

L’accuratezza della compilazione
della SDO presuppone che per ogni
presidio di ricovero e per ogni struttu-
ra semplice o complessa di questo
debbano essere disponibili almeno i
seguenti indicatori, calcolati su base
semestrale, relativi alla totalità delle
SDO:

— numero medio di diagnosi per
SDO;

— percentuale di SDO con 1 dia-
gnosi sul totale delle SDO;

— percentuale di SDO con 6 dia-
gnosi sul totale delle SDO;

— numero medio interventi/proce-
dure per SDO;

— per i Drgs omologhi, percentuale
dei Drgs complicati rispetto al totale
degli omologhi;

— percentuale di Drgs chirurgici
sul totale delle dimissioni.

A titolo esemplificativo si riporta-
no gli indicatori per l’anno 2000, di
una Azienda Ulss con due presidi,
sulla base della prima delibera sui
controlli che in questa sua parte non è
stata modificata dalla successiva del
2001. Gli indicatori sull’accuratezza
della compilazione della SDO sono
ripartiti per area medica, riabilitativa,
chirurgica e materno-infantile. Il cal-
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colo e la valutazione degli indicatori
dei controlli interni è generalmente
effettuato sui dimessi di un singolo
anno di riferimento anche se le analisi
vengono condotte semestralmente
con la presentazione di dati parziali, a
metà anno, e di dati consolidati a fine
anno.

Al fine di valutare l’appropriatezza
dell’assegnazione della diagnosi prin-
cipale sono definite particolari regole
di codifica contenute per una parte
nella nota esplicativa sulle SDO ed ag-
giornate periodicamente e per un’altra
parte nelle linee guida in allegato alla
delibera n. 4807 del 1999 laddove la

stessa stabilisce che per ogni struttura
semplice o complessa e per ogni presi-
dio di ricovero devono essere monito-
rati in particolare:

— la percentuale di ricoveri con un
sintomo come prima diagnosi (codici
ICD9-CM compresi fra 780 e 799.9)
sul totale delle dimissioni;

— la percentuale di ricoveri con
diagnosi principale non specifica (co-
dici ICD9-CM xxx.9) sul totale delle
dimissioni;

— la percentuale di ricoveri con
diagnosi principale con codice V sul
totale delle dimissioni.

Anche in questo caso a titolo esem-
plificativo si riportano i dati della stes-
sa azienda Ulss (figura 6).

Per garantire la verifica della con-
gruenza fra la SDO e la cartella clinica
è previsto che venga eseguito un con-
trollo, su un campione statisticamente
significativo, della congruenza fra
SDO e cartella clinica. In questo caso
il campione esaminato deve rispettare
i principi seguenti:

— comprendere tutte le strutture
semplici o complesse;

— comprendere i ricoveri con tra-
sferimento interno, vista l’elevata pro-
babilità che il reparto di dimissione

Figura 5 - Indicatori sull’accuratezza della compilazione della SDO
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ometta le segnalazione di diagnosi e
interventi effettuati presso altre strut-
ture semplici o complesse.

Infine la stessa delibera con ri-
ferimento ai controlli logico-for-
mali stabilisce che il sistema infor-
matico di ogni struttura deve assicura-
re il controllo logico-formale dei dati
relativi alla SDO, con particolare ri-
guardo ai controlli di tipo bloccante e

di tipo non bloccante, ponendo parti-
colare attenzione ad i seguenti ele-
menti:

— congruenza delle date;
— validità dei codici;
— compatibilità delle diagnosi con

sesso ed età;
— ogni altri controllo che possa

evidenziare errori di compilazione e
data-entry.

Per quei controlli interni, invece,
per i quali la SDO rappresenta lo stru-
mento di verifica e non il fine, giova
evidenziare quelli attinenti in modo
specifico ai Drgs ed aventi come og-
getto la manipolazione della SDO e i
profili assistenziali. In entrambi i casi
è previsto l’utilizzo di particolari gri-
glie di indicatori che siano in grado di
rilevare eventuali anomalie e per i

Figura 6 - Indicatori sull’appropriatezza dell’assegnazione della diagnosi principale
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quali sono prefissati determinate so-
glie di valori che non vanno superate.
Così per il creeping è previsto il moni-
toraggio della percentuale dei ricoveri
attribuiti ad un Drg complicato sul to-
tale delle dimissioni, come anche la
percentuali di quei Drgs considerati
critici o le degenze media nei casi di

Drg complicati. Anche in questo caso
si riporta una tabella a titolo esemplifi-
cativo (figura 7).

4.5. I controlli esterni

I controlli esterni, riallacciandosi
alla filosofia dei controlli interni indi-

retti, hanno la finalità di accertare, me-
diante verifiche di tipo sanitario con-
dotte sulle SDO e sulle cartelle clini-
che:

— l’appropriatezza del ricovero
rispetto ad eventuali modalità alter-
native di erogazione dell’assisten-
za;

Figura 7 - Indicatori sulla manipolazione della SDO
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— la rispondenza tra quanto ripor-
tato sulla SDO e quanto contenuto e
documentato in cartella clinica;

— la correttezza della codifica.
I controlli esterni inoltre hanno la

funzione di consentire alla Commis-
sione operativa regionale, attraverso
la rete dei Nuclei provinciali per i con-
trolli esterni di tipo sanitario, di acqui-
sire informazioni che permettano l’in-
dividuazione di nuove criticità e la
messa a punto di indicazioni operative
finalizzate alla risoluzione dei proble-
mi emersi. I controlli esterni sono, co-
me prescrivono le linee guida, pianifi-
cati dai Nuclei provinciali per i con-
trolli esterni di tipo sanitario e svolti
da un gruppo di esperti individuati
nell’ambito del personale di ciascuna
struttura sanitaria, rappresentata nel
Nucleo provinciale. Essi vanno con-
dotti, in modo assolutamente omoge-
neo e «a tappeto» su tutti gli erogatori
— pubblici e privati accreditati — del
territorio di competenza; si basano su
criteri espliciti, condivisi e riconosciu-
ti dalla letteratura scientifica, nonché
come recentemente stabilito dalla
Commissione operativa regionale sul-
la griglia dei seguenti indicatori:

— le percentuali di ricoveri attri-
buiti a un Drg complicato sul totale
delle dimissioni;

— la percentuale di Drg 389 (limi-
tatamente ai dimessi dal nido), 468,
476 e 477 sul totale delle dimissio-
ni (7);

— la percentuale di ricoveri ripetuti
sul totale dei ricoveri;

— la percentuale di ricoveri poten-
zialmente inappropriati;

— la percentuale di ricoveri oltre il
valore soglia (outliers);

— la percentuale di dimissioni per
trasferimento entro il secondo giorno;

— la percentuale di ricoveri 0-1
giorno con Drg medico;

— la degenza media Drg-specifica.
La presenza di indicatori di questo

genere sta a significare l’esigenza di

monitorare strettamente le situazioni
in bilico che posso essere sintomati-
che di abuso o cattivo funzionamento
del sistema.

In merito all’oggetto del controllo
esterno di tipo sanitario sono soggetti a
controllo sanitario esterno specifiche
tipologie di ricovero che per le loro ca-
ratteristiche sono meritevoli di valuta-
zione. Sono così fissati i criteri di base
per la valutazione delle singole tipolo-
gie di ricovero oggetto di verifica.

Ricoveri ordinari ripetuti:
— ricoveri ordinari potenzialmente

non appropriati;
— ricoveri ordinari attribuiti ad un

Drg complicato;
— ricoveri ordinari di 0-1 giorno

con Drg medico;
— ricoveri in regime diurno;
— ricoveri in riabilitazione;
— ricoveri ordinari ripetuti;
— ricoveri ordinari inappropriati;
— ricoveri ordinari attribuiti ad un

Drg complicato.

5. Discussione e conclusioni

A ben vedere le questioni affrontate
inducono a fare delle osservazioni in
merito a taluni degli aspetti più inno-
vativi emersi dalla riforma del sistema
sanitario nazionale, ed in particolare
all’introduzione di meccanismi di pro-
grammazione economico-finanziaria
e controllo delle attività sanitarie. La
revisione del sistema di finanziamento
delle prestazioni ospedaliere, basata
prevalentemente (almeno per quanto
concerne le aziende ospedaliere, le
strutture accreditate ed il fenomeno
della mobilità) su strumenti tariffari
(Drgs) ha infatti spostato l’attenzione
dei vari livelli di governo sulla produt-
tività del sistema ospedaliero che, co-
me era prevedibile, è progressivamen-
te cresciuta, per il semplice fatto che
sono diminuite le durate delle degenze
ed è aumentato il numero dei ricoveri.
Da ciò ne è conseguito che il livello

dei costi è rimasto drammaticamente
invariato o si è spostato in basso di po-
chi punti percentuali nei casi migliori.
Associata a queste due considerazioni
ve n’è una terza che riguarda più da vi-
cino i punti deboli nell’utilizzo del si-
stema tariffario ed i rischi di manomis-
sione ad esso correlati. Se, infatti, il fe-
nomeno della produttività si è potuto
in parte arginare o quanto meno moni-
torare, almeno nei contesti regionali
più evoluti, facendo ricorso all’affina-
mento di strumenti quali forme di con-
trattazione interaziendale (accordi
contrattuali, meglio identificati dal-
l’art. 8 quinquies del D.L.vo n.
229/1999 tra Regioni/Usl e strutture
pubbliche o private), stime del fabbi-
sogno attraverso l’utilizzo di indicato-
ri relativi alla produttività, tanto delle
attività di ricovero quanto di quelle
ambulatoriali, non sempre il successo
ha coronato l’approntamento di misu-
re volte ad evitare un utilizzo distorto
del sistema di tariffazione. In realtà
quest’ultimo argomento, pur potendo
essere analizzato autonomamente,
rappresenta un’ulteriore implicazione
del nuovo assetto dei servizi sanitari
regionali, collocandosi sia a monte sia
a valle di tutta quella rete di rapporti
interistituzionali che si intrecciano al
fine di garantire l’offerta ospedaliera
in una determinata area geografica. Le
misure di garanzia consistono essen-
zialmente nel cercare di azzerare le si-
tuazioni di sottoutilizzo della capacità
produttiva delle strutture autorizza-
te/accreditate allo scopo di allineare i
volumi di attività a quelli previsti dalla
programmazione nazionale, senza tra-
scurare una tensione al miglioramento
continuo dell’uso appropriato dei ser-
vizi ospedalieri. L’allestimento di un
sistema informativo per la predisposi-
zione di dati, atti a consentire una mi-
gliore leggibilità delle attività operati-
ve, a livello organizzativo regionale e
di aziende Usl, diviene in questo modo
uno strumento cruciale, in grado non
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soltanto di snellire e fluidificare le atti-
vità di monitoraggio ma di supportare
lo stesso sistema dei controlli sanitari
ed amministrativi rivolto a tutti i pro-
duttori, pubblici o privati. La finalità
di tali controlli consiste, infatti, nel ga-
rantire il corretto ed appropriato utiliz-
zo delle risorse rese disponibili all’in-
terno del sistema sanitario. Com’è già
riscontrabile in alcuni casi riportati in
letteratura (Del Vecchio, 1998; Lega,
Longo, 2002), i produttori di presta-
zioni (nella fattispecie ospedaliere, ma
nella realtà anche ambulatoriali), «si
impegnano all’atto della sottoscrizio-
ne dei contratti di fornitura di presta-
zioni sanitarie, alla massima collabo-
razione con l’azienda Usl nell’attività
di verifica e controllo», mettendo a di-
sposizione di funzionari dell’azienda
Usl la documentazione necessaria .
Nel caso specifico della regione Vene-
to, in cui le ultime manovre intraprese
tendono a stabilire criteri ben precisi
per la determinazione dei volumi di at-
tività e dei tetti di spesa, a superamen-
to del «principio del c.d. dinamismo
dei tetti di spesa mediante l’applica-
zione di una progressiva regressione
tariffaria» (del. G.R. n. 616 del 22
marzo 2002), lo sviluppo di un così ac-
curato e gerarchicamente strutturato
sistema dei controlli è destinato ad
esercitare una notevole influenza sui
risultati futuri. Nell’architettura del
servizio sanitario regionale esso pre-
senta oltretutto tutte le peculiarità per
divenire momento di scambio e colla-
borazione tra governo clinico e gover-
no economico del servizio sanitario.

Una lettura in chiave aziendale ten-
de a ricondurre l’implementazione dei
sistemi di valutazione e controllo dei
servizi ospedalieri nell’ambito pro-
priamente manageriale, nel quale le
responsabilità economiche e gestiona-
li sono più sentite. In questo senso le
tecniche e le strumentazioni appronta-
te dalle aziende, anche in ottemperan-
za a dettati normativi, tendono a fon-

dersi con la cultura organizzativa ed
esigono l’adozione di metodologie che
dipendono, nel caso specifico della sa-
nità, non soltanto dal grado di attendi-
bilità e di funzionalità del sistema
informativo-contabile ma anche da un
atteggiamento non ostile da parte dei
dirigenti medici e del personale sanita-
rio. È attraverso l’interazione delle
due «anime» aziendali, quella sanita-
ria e quella amministrativa, solitamen-
te tendenti a manifestare comporta-
menti antagonistici, che un corretto si-
stema di valutazione e controllo può
essere in grado di fornire i risultati ri-
chiesti e di scendere in profondità nel-
la sua analisi. Questo spiega il fatto di
come sia sempre più manifesta la ne-
cessità che agli ordinari strumenti di
reporting siano affiancate modalità di
verifica, differenziate, riferite alla
concreta erogazione delle prestazioni,
alcuni aspetti delle quali, ad esempio
l’appropriatezza, non possono trovare
riscontro nei tradizionali sistemi infor-
mativi. Anche sulla base dell’analisi
suesposta non è un caso che la filoso-
fia del nuovo sistema, di stretta deriva-
zione clinica, considerando l’estrazio-
ne professionale medica dei compo-
nenti della Commissione incaricata di
stabilire le guidelines relative ai con-
trolli, si ispiri a principi tesi ad evitare
che modifiche introdotte nei meccani-
smi del sistema di finanziamento pos-
sano generare delle anomalie come un
aumento del numero di ricoveri non
necessari o ripetuti, la manipolazione
della SDO al fine di ottenere Drg più
remunerativi, la selezione dei pazienti
che, a parità di Drg, presentano dei co-
sti di trattamento inferiore o ancora
una ricerca della massimizzazione del
pareggio economico a detrimento del-
la qualità offerta ai pazienti.

(1) La diagnosi principale è la condizione,
identificata alla fine del ricovero, che risulta
essere la principale responsabile del bisogno di

trattamento e/o di indagini diagnostiche. Se nel
corso dello stesso ricovero si evidenzia più di
una condizione con caratteristiche analoghe,
deve essere selezionata quale principale quella
che è risultata essere responsabile dell’impie-
go maggiore di risorse.

(2) La diagnosi secondaria è complementa-
re della diagnosi principale ed è tenuta in con-
siderazione soltanto se contribuisce a far varia-
re in maniera significativa la durata della de-
genza alla quale viene imputato un maggior
consumo di risorse ospedaliere.

Secondo la definizione data nel nuovo D.M.
del 20 ottobre 2000 «Le diagnosi secondarie
sono quelle condizioni che coesistono al mo-
mento del ricovero o che si sviluppano in se-
guito e che influenzano il trattamento ricevuto
e/o la durata della degenza. Per diagnosi secon-
daria deve intendersi qualunque condizione di-
versa dalla diagnosi principale che influenzi
l’assistenza erogata al paziente in termini di:
trattamento terapeutico, procedure diagnosti-
che eseguite, durata della degenza, assistenza
infermieristica, monitoraggio clinico».

(3) La differenza tra ICD9 e ICD9-CM con-
siste in una più estesa possibilità dell’ultima
versione di registrare la codifica delle malattie.
Cosi se nella versione ICD9 è possibile codifi-
care circa 5.200 entità nosologiche, nella ver-
sione ICD9-CM tale possibilità viene estesa a
circa 15.000.

(4) Il SIS si articola attraverso due principa-
li nodi elaborativi dislocati su due livelli distin-
guendo tra sistemi elaborativi locali o regiona-
li, dislocate presso le unità periferiche del si-
stema sanitario e sistemi elaborativi centrali
dislocati a Roma.

(5) La Commissione è costituita dal diri-
gente della Direzione regionale dei servizi
ospedalieri ed ambulatoriali che la presiede,
dal dirigente regionale della Direzione risorse
sociosanitarie, da tre esperti in tecniche di va-
lutazione sanitarie e da un rappresentante per
ciascuna delle associazioni di categoria mag-
giormente rappresentative.

(6) Ciascun Nucleo provinciale è composto
dai Direttori sanitari delle Aziende unità locale
socio sanitarie della provincia, delle Aziende
ospedaliere e delle strutture private accreditate
che insistono sul territorio provinciale. È pre-
sieduta dal Direttore sanitario dell’Azienda lo-
cale socio sanitaria del capoluogo di provincia.

(7) Il Drg 389 e quello riguardante i neonati
a termine con infezione maggiore, il 468 è
quello riguardante l’intervento chirurgico este-
so non riguardante la diagnosi principale, il
476 è l’intervento chirurgico alla prostata non
correlato alla diagnosi principale, il 477 è l’in-
tervento chirurgico non esteso non correlato
alla diagnosi principale (del. G.R. 1007/99).
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. L’inserimento dei neoassunti nell’Azienda ospedaliera di Verona - 3. L’indagine - 4. I risultati - 5. Le
conclusioni - 6. Le ricadute gestionali e organizzative.

1. Introduzione

L’inserimento lavorativo inizia nel
momento in cui il nuovo dipendente
entra a far parte dell’organizzazione e
si conclude idealmente quando egli si
sente bene inserito nell’ambiente, pa-
drone del mestiere, adeguatamente
produttivo. Esso rappresenta una fase
del processo di socializzazione al la-
voro, parte integrante della gestione
del personale, così da garantire sia una
buona qualità della vita lavorativa de-
gli operatori che la maggior efficienza
e produttività dell’organizzazione.

Sia per il neoassunto che per l’orga-
nizzazione è importante raggiungere
in tempi ragionevoli un soddisfacente
adattamento reciproco. Tre possono
essere i criteri in base ai quali valutare
la conclusione del processo:

— un criterio sociale (adattamento
reciproco tra le persone);

— un criterio tecnico professionale
(sviluppo di competenze);

— un criterio organizzativo (mi-
glioramento della produttività).

In ogni caso si confrontano esigen-
ze ed aspettative dei neoassunti e del-
l’organizzazione. Poiché l’esito è po-
sitivo quando sono soddisfatte sia le
une che le altre è opportuno analizzar-
le in maniera puntuale.

Per la persona consideriamo due ti-
pi di bisogni psicologici: il primo atti-
nente la sfera affettiva (essere ricono-
sciuto come persona, accettato, rassi-
curato, aiutato), l’altro la sfera cogni-
tiva (conoscere l’ente, i colleghi, i su-
periori, le norme giuridiche e sociali, i
compiti specifici).

Per quanto riguarda l’organizza-
zione è primaria l’esigenza di miglio-
rare la produttività (o almeno di garan-
tirne gli standard prefissati) in termini
sia di efficienza che di qualità.

Dipendendo la produttività dal la-
voro delle persone, l’organizzazione
ha interesse a favorire il loro adatta-
mento ed il soddisfacimento dei loro
bisogni nei confronti del lavoro e del
contesto.

2. L’inserimento dei neoassunti nel-
l’Azienda ospedaliera di Verona

All’epoca della ricerca l’Azienda
ospedaliera «Istituti Ospitalieri di Ve-
rona» è un’organizzazione sanitaria
costituita da due presidi ospedalieri
(l’Ospedale Civile Maggiore e l’O-
spedale Policlinico) e da un blocco di
uffici e servizi centrali. Vi lavorano
circa 4.800 dipendenti.

Nell’ambito dei programmi di ge-
stione delle risorse umane, l’Azienda

ha deciso di dar vita, verso la fine del
1997, ad una revisione del processo di
inserimento del personale neoassunto
per migliorare ed uniformare, nei li-
miti del possibile, le relative procedu-
re (1).

Allo scopo la direzione del per-
sonale ha costituito un gruppo di
lavoro che, dopo una ricognizione del-
le procedure in atto, ha deciso di far
precedere alla loro revisione un’inda-
gine conoscitiva sull’esperienza com-
piuta da un campione di operatori di
recente assunzione e di affidarne l’in-
carico agli autori del presente contri-
buto.

3. L’indagine

Nostra prima preoccupazione fu
quella di focalizzare l’attenzione sui
bisogni dei neoassunti e sui relativi
vissuti.

Fra i modelli teorici che inquadra-
no i bisogni dell’uomo, anche se me-
no citato rispetto a quelli classici di
McGregor, Maslow ed Herzberg, ab-
biamo ritenuto che si prestasse me-
glio a sostenere le nostre considera-
zioni e le linee del nostro progetto
quello proposto da McClelland
(McClelland, 1985) che riconosce
nell’uomo tre motivazioni sociali di
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base: di appartenenza (need for
affiliation) che esprime il bisogno di
sentirsi accolto e partecipe in un
gruppo sociale; di dominio (need for
power) che esprime quello di eserci-
tare un controllo sulla realtà; di riu-
scita (need for achievement) cioè di
autorealizzazione secondo parametri
di eccellenza.

Applicando tale modello al nostro
problema abbiamo dovuto modificar-
ne in parte i parametri definitori per
renderli compatibili con il quadro dei
citati criteri di «successo»: nel biso-
gno di appartenenza riconosciamo
l’esigenza, presente in particolare in
chi si inserisce in un nuovo ambiente
lavorativo, di sentirsi riconosciuto co-
me persona, accolto favorevolmente
ed apprezzato; nel bisogno di domi-
nio, l’esigenza di padroneggiare co-
gnitivamente la realtà dell’ambiente
lavorativo nei suoi diversi aspetti; nel
bisogno di riuscita, l’esigenza di uti-
lizzare le proprie competenze per
contribuire in modo personale e signi-
ficativo alla produttività dell’organiz-
zazione.

Secondo McClelland nell’adulto
tutte e tre le motivazioni sono presenti
ed operanti: ciò che fa la differenza tra
le persone è la prevalenza dell’una o
dell’altra. A noi è sembrato interes-
sante indagare quale risultasse even-
tualmente più diffusa nel gruppo dei
neoassunti.

Dall’elenco di coloro che erano en-
trati in azienda nella seconda metà del
1997, furono depennati tutti quelli che
non rispondevano al criterio: «primo
ingresso ... con rapporto di lavoro full
time a tempo indeterminato». Rimase-
ro 307 nominativi «utili» che identifi-
cavano persone di diverse qualifiche
dei ruoli sanitario, amministrativo e
professionale.

È stato costruito ad hoc un questio-
nario per autosomministrazione. Per
meglio identificare problemi ed espe-
rienze critiche dei neoassunti abbia-

mo dapprima condotto 14 interviste
individuali in profondità con dipen-
denti di recente assunzione apparte-
nenti ai vari profili compresi nel cam-
pione.

Il questionario finale, dopo un trial
della forma provvisoria per testarne la
comprensibilità e la capacità di favori-
re la compliance degli interpellati, è
risultato composto di 17 domande,
(alcune a risposta precodificata, alcu-
ne frasi da completare, alcune su scale
di Likert, un differenziale semantico)
precedute dalla richiesta di dati perso-
nali.

Ai 307 dipendenti selezionati il
questionario è stato recapitato per po-
sta interna con una lettera che illustra-
va i motivi dell’indagine.

Il piano di elaborazione statistica
prevedeva, oltre al calcolo delle fre-
quenze, degli indici della tendenza
centrale e della dispersione, l’analisi
delle relazioni fra variabili (regressio-
ne) e l’analisi fattoriale.

4. I risultati

Dopo due mesi dall’invio sono stati
restituiti, debitamente compilati, n.
191 questionari. Percentuale (77%)
più che soddisfacente.

I 191 dipendenti che hanno risposto
sono in gran parte femmine, di età tra i
20 e i 30 anni, infermiere professiona-
li, assegnate prevalentemente all’O-
spedale Civile Maggiore (tabelle 1, 2,
3 e 4).

Il gruppo dei 191 soggetti è risultato
rappresentativo dell’intera popolazio-
ne dei dipendenti dell’azienda ospeda-
liera.

4.1. La rappresentazione anticipato-
ria

L’immagine che i soggetti si erano
costruita della nostra Azienda è dedu-
cibile dalle aspettative e dai timori
presenti in loro prima dell’ingresso
(tabelle 5 e 6).

MECOSAN
Management ed Economia Sanitaria Esperienze innovative

150 N. 44 - Sez. 3a
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Tabella 2 - Distribuzione di frequenza dei soggetti che hanno risposto all’indagine in base
all’età



L’aspettativa più spesso indicata è
«poter svolgere un lavoro adatto alle
proprie possibilità e capacità», seguita
da «un lavoro sicuro» e da «rendersi
utile agli altri».

La rappresentazione della realtà
aziendale risulta piuttosto ambivalen-
te. I timori più spesso denunciati (di
«essere assegnato ad un posto non
adatto alle proprie capacità» e di «non
riuscire ad adattarsi all’ambiente» o di
«non essere all’altezza del compito»),
descrivono un’azienda non sufficien-
temente idonea a soddisfare i bisogni
dei neofiti.

Le risposte indicherebbero la pre-
valenza del bisogno di dominio (aspi-
razione a svolgere un lavoro adatto al-
le proprie capacità; timore di essere
assegnato ad un posto non adatto), se-
guito dal bisogno di appartenenza e di
sicurezza (timore di non riuscire ad
ambientarsi; aspirazione al posto sicu-
ro) e, infine, dal bisogno di riuscita
(desiderio di rendersi utile agli altri; ti-
more di non essere all’altezza del
compito).

4.2. Il primo impatto

Dalle risposte alle frasi da comple-
tare emerge che i soggetti sono stati
«particolarmente colpiti» dall’effi-
cienza del personale e dalla sua dispo-
nibilità e cortesia, ma anche dalla pe-
santezza dell’iter burocratico (lentez-
za, tempi lunghi e attese).

«Il momento più bello» sembra es-
sere stato per il 44,2% quando hanno
ricevuto conferma dell’assunzione;
per un 11%, quello della conoscenza
dell’unità operativa di destinazione.

Su tale assegnazione si appuntava
l’attesa dei soggetti, i quali «non vede-
vano l’ora» di essere subito operativi e
di conoscere la nuova realtà.

Il primo contatto con la realtà azien-
dale è stato fonte di piacevoli sorpre-
se: il 18% «non avrebbe mai pensato»
di riuscire ad ambientarsi così in fret-

ta; il 12,3%, di essere chiamato così
presto; il 5,7%, di veder soddisfatte le
proprie aspettative; il 4,1%, di trovare
un ambiente accogliente e stimolante.

Non molte le sorprese spiacevoli:
solo per un terzo del campione l’im-
patto iniziale ha prodotto anche delu-
sione, nervosismo, alterazione dell’u-
more, soprattutto in quelli assegnati
all’Ospedale Civile Maggiore. Quali i
motivi? La carenza di informazioni
desiderate; i tempi di attesa; la scorte-
sia degli addetti all’assunzione; l’ec-
cessivo numero di concorrenti; la
scarsa organizzazione degli uffici e la
scomodità degli orari.

4.3. I tre «momenti della verità» (2)

L’ingresso in Azienda avviene pas-
sando dal Servizio sviluppo e gestione
delle risorse umane dove i nuovi di-
pendenti firmano il contratto e vengo-
no immatricolati.

Dall’analisi degli item che esplora-
no i vissuti legati a questo momen-
to (3) (tabella 7) emerge che nel com-
plesso gli intervistati hanno molto
apprezzato la gentilezza del persona-
le; la breve attesa prima della firma
del contratto; la pertinenza delle do-
mande loro rivolte. Avrebbero tutta-
via desiderato ricevere maggiori
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Tabella 3 - Distribuzione di frequenza dei soggetti che hanno risposto all’indagine in base
alla qualifica

Tabella 4 - Distribuzione di frequenza dei soggetti che hanno risposto all’indagine in base
alla struttura di appartenenza



informazioni circa la loro destinazio-
ne.

Per tutti, tranne che per i laureati sa-
nitari e gli amministrativi assegnati
agli uffici centrali, il passaggio suc-
cessivo avveniva presso l’ufficio Ca-
po Servizi Sanitari Ausiliari (CSSA) o
presso la dirigenza amministrativa di
sede, a seconda della qualifica. I vis-
suti legati a questa seconda fase sono
esplorati da 10 item (4) (tabella 8).

L’esperienza sembra essere stata
poco soddisfacente, in particolare per:
la possibilità di cambiare sede lavora-
tiva qualora l’inserimento fosse risul-
tato problematico; lo scarso interesse
degli addetti a conoscere problemi o
esigenze degli intervistati; la scarsità
di informazioni e istruzioni sulla
deontologia professionale; la poca
considerazione delle preferenze per-
sonali per la sede lavorativa.

Contrasta con tale quadro l’asse-
gnazione ad una struttura che ha con-
sentito di svolgere un lavoro confa-
cente alle capacità ed interessi. Può
essere che chi stabiliva le assegnazio-
ni fosse in grado di conciliare le esi-
genze dell’organizzazione con quelle
dei nuovi assunti; il buon esito delle
assegnazioni potrebbe tuttavia essere
imputato al clima sociale delle struttu-
re operative o alla capacità di adatta-
mento dei soggetti.

La notevole eterogeneità dei giudizi
risulta correlata alla sede ospedaliera
nella quale si è verificato l’incontro
con gli addetti all’assegnazione: deci-
samente più scontenti quelli indirizza-
ti all’Ospedale Civile Maggiore (le
differenze tra le Mm.aa. risultano tutte
significative ad un livello superiore al
99%).

L’impatto con l’ambiente di lavoro
al quale i neoassunti sono stati asse-
gnati ha dato luogo a molteplici rea-
zioni (tabella 9). Ai 22 item della do-
manda è stata applicata l’analisi fatto-
riale (5) per verificare una loro even-

tuale raggruppabilità in relazione a
specifici settori dell’esperienza.

Sono stati individuati sei fattori,
che spiegano il 60% circa della varian-
za totale (tabella 10).

Del primo fattore risultano saturati
sei item. In base al loro contenuto il

fattore è stato chiamato atteggiamento
del gruppo.

Del secondo fattore sono saturi cin-
que item riferibili alla ricerca di infor-
mazioni sui diversi aspetti della nuova
realtà. È stato denominato iniziativa
per conoscere.
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Tabella 5 - Distribuzione di frequenza delle aspettative dei nuovi assunti

Tabella 6 - Distribuzione di frequenza dei timori dei nuovi assunti



Del terzo fattore sono saturi tre item
relativi alla preoccupazione di affron-
tare la nuova realtà. L’abbiamo deno-
minato preoccupazione.

Il quarto fattore satura altri tre item i
cui contenuti esprimono la necessità di
adeguarsi al comportamento e alle esi-
genze degli altri componenti dell’é-
quipe di lavoro. Per tale motivo l’ab-
biamo denominato compliance.

Due item, sono saturati da un quinto
fattore, che in base ai contenuti abbia-
mo denominato dipendenza dai più
esperti.

Altri due item, infine, sono saturati
da un sesto fattore, riferibile all’inizia-
tiva per personalizzare la realtà.

È stato, quindi, calcolato il punteg-
gio fattoriale composito (6), riportato
nella tabella 11.

Il valore del punteggio medio relati-
vo all’iniziativa per conoscere, assai
prossimo al grado massimo della sca-
la, sembra indicare un forte bisogno,
da tutti condiviso, di padroneggiare
cognitivamente la realtà (bisogno di
dominio).

L’emergenza di tale bisogno sem-
bra favorita, almeno in parte, dalla
percezione di un atteggiamento ami-
chevole di colleghi e superiori, nei
confronti dei quali si attua un compor-
tamento accattivante (compliance).

4.4. L’immagine del lavoro

Le risposte alla domanda che chie-
deva di valutare il grado di corrispon-
denza di un certo numero di qualità del
lavoro con le aspettative sono state uti-
lizzate per verificarne il realismo. Il
valore medio delle Mm.aa. relative
agli item della domanda è uguale a
3,607: il lavoro è stato percepito come
una realtà abbastanza corrispondente
all’immagine che i soggetti ne aveva-
no in anticipo. Tale percezione risulta
notevolmente omogenea (la D.S. del
gruppo di Mm.aa. considerate è 0,72).
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neoassunti presso il Servizio gestione risorse umane

Tabella 8 - Medie e deviazioni standard delle risposte agli item relativi all’accoglienza dei
neoassunti presso l’ufficio caposervizi o la dirigenza amministrativa di sede



Il giudizio circa le caratteristiche
del lavoro appare generalmente positi-
vo. Ciò vale in modo particolare per i
soddisfacenti rapporti con i pazienti, i
loro familiari e gli altri operatori. Solo
le prospettive di carriera sono consi-
derate poco incoraggianti (M.a. 3,22).

4.5. La soddisfazione dei bisogni di
base

Le successive domande miravano
ad evidenziare i vissuti riconducibili a
ciascuno dei tre bisogni di base teoriz-
zati da McClelland, così come da noi
riformulati.

Il livello di inserimento nell’am-
biente risulta complessivamente sod-
disfacente (M.a. = 7,43; range effetti-
vo: 1-10).

Un confronto effettuato mediante
un test di regressione lineare fra tale li-
vello e l’esperienza compiuta nelle di-
verse fasi del percorso che ha portato i
soggetti alla sede di destinazione, ha
evidenziato relazioni statisticamente
significative con la percezione dell’at-
teggiamento positivo da parte dei col-
leghi «contenti di avere il nuovo as-
sunto nel gruppo» e con la facilità di
inserimento nel gruppo stesso — rife-
ribili ad una dimensione relazionale;
con la richiesta di informazioni al ca-
posala/capoufficio — riferibile all’i-
niziativa personale; con l’assegnazio-
ne, operata dagli addetti, ad un repar-
to/servizio adeguato alle capacità e in-
clinazioni dei soggetti — riferibile ad
una dimensione organizzativa.

Il livello di padronanza del lavoro
risulta ancor più soddisfacente.

Rapportato alle stesse variabili del
confronto precedente esso ha eviden-
ziato relazioni statisticamente signifi-
cative con i tentativi compiuti per mi-
gliorare aspetti insoddisfacenti della
realtà — riferibili ad una dimensione
di iniziativa personale; con l’assenza
di preoccupazione nel rapporto con i
pazienti/utenti — riferibile ad una di-

mensione relazionale; con la facilità
di riconoscimento da parte degli utenti
e con l’assegnazione ad un repar-
to/servizio adeguato alle proprie capa-
cità ed inclinazioni — riferibili ad una
dimensione organizzativa.

Il giudizio circa l’utilità del proprio
lavoro per l’Azienda è quello più posi-
tivo.

L’analisi del rapporto con le varia-
bili oggetto dei precedenti confronti
ha rivelato solamente due relazioni si-
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Tabella 9 - Medie e deviazioni standard delle risposte agli item relativi all’arrivo dei neoas-
sunti in reparto/servizio/ufficio



gnificative: con l’atteggiamento di-
sponibile dei colleghi e con l’atteggia-
mento degli addetti del Servizio ge-
stione risorse umane. Queste variabili
sembrano pure riferibili ad una dimen-
sione relazionale; tuttavia la seconda
potrebbe essere riferita anche ad una
dimensione organizzativa in quanto
l’interessamento per i nuovi assunti
potrebbe derivare dal considerarli ele-
menti utili per l’organizzazione.

L’esame del contenuto degli item
che hanno generato relazioni statisti-
camente significative con il livello di
inserimento, di padronanza e di utilità

(ossia, con la soddisfazione dei biso-
gni di appartenenza, di dominio e di
riuscita rispettivamente) sembra indi-
care che i nostri soggetti siano stati fa-
voriti più da condizioni socio-ambien-
tali ed organizzative di quanto non si
siano aiutati con personali strategie di
coping.

Per un ulteriore approfondimento
abbiamo voluto indagare:

— il tempo necessario per sentirsi
bene inseriti nell’ambiente, padroni
del proprio lavoro, utili per l’Azienda;

— quale fra i tre vissuti fosse fonte
di maggior soddisfazione;

— le condizioni capaci di favorire il
raggiungimento del livello di soddi-
sfazione precedentemente indagato.

Relativamente al primo punto si
evidenziano valori estremamente di-
versificati sia rispetto alla variabile
tempo che ai singoli vissuti.

Le tabelle 12, 13 e 14 riportano le
frequenze di risposta relative al tempo
necessario per sentirsi bene inseriti
nell’ambiente (tabella 12), padroni del
proprio lavoro (tabella 13), utili all’A-
zienda (tabella 14).

Il vissuto prevalente dopo una setti-
mana riguarda l’utilità del proprio la-
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Tabella 10 - Analisi fattoriale del punteggio agli item relativi all’arrivo nel reparto/servizio/ufficio



voro per l’Azienda, seguito a distanza
dalla percezione di un buon inserimen-
to e della padronanza del proprio lavo-
ro. Le frequenze relative al sentimento
di utilità mostrano un evidente calo
dopo quindici giorni ed in seguito ten-
dono a diminuire progressivamente
avvicinandosi al livello iniziale solo
dopo «più di quattro mesi»; quelle re-
lative al sentimento di padronanza del
lavoro, poche all’inizio, mostrano un
andamento crescente con discreta re-
golarità (il livello più elevato è rag-
giunto «dopo più di quattro mesi»),
mentre i tempi necessari per un soddi-
sfacente inserimento presentano un
andamento ancora diverso: fino ai due
mesi le frequenze continuano a cresce-
re; il successivo calo è verosimilmente
dovuto alla diminuzione dei rispon-
denti.

L’iniziale percezione di una capa-
cità produttiva sensibilmente superio-
re all’inserimento e alla padronanza
del lavoro riflette a nostro avviso più
un’esigenza che una valutazione reali-
stica: non si può essere effettivamente
utili all’Azienda quando ancora non si
conosce bene la nuova realtà, non si
possiedono tutti i segreti del mestiere
e, soprattutto, non si può aver reso
quanto si sembra disposti a dichiarare.

D’altra parte l’andamento delle fre-
quenze cumulative mostra che al mo-
mento della compilazione del questio-
nario (8) il 90,6% dei soggetti si di-
chiara bene inserito, l’83,6% padrone
del proprio lavoro e «solo» il 78,6%
utile e produttivo.

Sempre al momento della compila-
zione del questionario la maggior par-
te dei nostri soggetti (68,3%) indica
quale motivo di maggior soddisfazio-
ne il sentirsi capace di far bene il pro-
prio lavoro; circa un terzo (32,3%),
l’aver raggiunto un buon inserimento
nell’ambiente e nel gruppo e solo un
10% l’utilità del proprio lavoro per
l’azienda.
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Tabella 11 - Punteggi fattoriali compositi

Tabella 12 - Tempo necessario per l’inserimento nell’ambiente

Tabella 13 - Tempo necessario per acquisire padronanza del proprio lavoro



Perché solo un 10% del campione
riconosce nel sentimento di utilità del
proprio lavoro il motivo di maggior
soddisfazione, quando lo stesso senti-
mento appare predominante all’inizio
della esperienza lavorativa, mantiene
un buon livello anche in seguito
(78,6%) e figura al primo posto rispet-
to alle altre dimensioni esplorate? La
percezione dell’utilità del proprio la-
voro potrebbe non agire come motivo
di soddisfazione se non riconosciuta e
convalidata dall’ambiente sociale: il
10% dei soggetti che la indicano come
il principale motivo di soddisfazione
sarebbe dunque capace di regolare le
proprie percezioni ed i propri vissuti
autonomamente rispetto alle confer-
me dell’ambiente.

Le condizioni che hanno maggior-
mente aiutato i soggetti a passare dalla
situazione iniziale a quella registrata
all’atto della compilazione del que-

stionario sono mostrate nella tabella
15.

Un primo blocco di risposte com-
prende le voci c, l ed o riferibili a con-
dizioni personali dei soggetti (somma

delle frequenze percentuali = 44,6);
un secondo, le voci a, b, d, f e g riferi-
bili ai rapporti interpersonali (somma
delle frequenze percentuali = 40,8);
un terzo le voci e, h, i, m e n riferibili a
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Tabella 14 - Tempo necessario per sentirsi utile all’Azienda

Tabella 15 - Aspetti che hanno agevolato l’inserimento



variabili organizzative (somma delle
frequenze percentuali = 14,0). Dun-
que i nostri soggetti attribuiscono so-
prattutto a se stessi, e in seconda istan-
za ai rapporti interpersonali, il merito
dei progressi compiuti, relegando al-
l’ultimo posto l’influenza delle varia-
bili organizzative.

La tabella 16 riporta i valori di me-
dia aritmetica e di deviazione standard
relativi ai tre item costruiti per verifica-
re il grado di identificazione dei neoas-
sunti con l’Azienda e con il proprio re-
parto/servizio, nonché la loro cono-
scenza degli obiettivi aziendali.

I valori di M.a. segnalano un grado
di soddisfazione per l’appartenenza
all’Azienda ed al reparto/servizio
piuttosto elevato (9). Meno rilevante
la consapevolezza circa gli obiettivi
aziendali. La dispersione dei dati rela-
tivi a tale consapevolezza è la più alta.
Il gruppo è dunque altamente e abba-
stanza uniformemente contento del-
l’ambiente di lavoro, ma non suffi-
cientemente interessato o attento agli
obiettivi dell’ente.

A cosa possono essere riferiti la
soddisfazione di appartenere all’A-
zienda e al reparto (servizio, ufficio)
ed il grado di conoscenza degli obietti-
vi aziendali? Le risposte ai relativi
item sono state confrontate (test di re-
gressione lineare) con quelle date alle
domande volte a conoscere:

— i vissuti nei tre «momenti della
verità»;

— l’immagine del lavoro;
— l’immagine dell’Azienda.
La soddisfazione di appartenere al-

l’Azienda appare significativamente
legata all’aver ricevuto particolare at-
tenzione al momento dell’assunzione;
alla presenza nel lavoro di aspetti po-
sitivi ed all’immagine dell’Azienda
vista come «Migliorabile», «Gradevo-
le», «Buona», «Gratificante», «Com-
petitiva».

La soddisfazione di far parte del re-
parto (servizio, ufficio) appare signifi-

cativamente collegata: all’essere stati
assegnati «ad un reparto/servizio in
cui svolgere un lavoro confacente alle
(proprie) capacità, interessi, inclina-
zioni»; all’«essere stati messi a pro-
prio agio dai colleghi», all’aver «as-
sunto iniziative personali per conosce-
re meglio il lavoro» e all’essere stati
«diligenti nell’esecuzione degli ordi-
ni»; all’aver trovato il lavoro «piace-
vole», «stabile», tale da favorire
«l’apporto di contributi innovativi»,
nonché «rapporti soddisfacenti con i
colleghi» e da far sentire «partecipi
dell’organizzazione».

La consapevolezza circa gli obietti-
vi dell’Azienda è maggiore in coloro
che hanno ottenuto «sufficienti infor-
mazioni sull’organizzazione dell’o-
spedale» e sulla «deontologia profes-
sionale», hanno «superiori disponibili
quando sottopongono loro dei proble-
mi»; considerano il lavoro «stimolan-
te», capace di «far sentire partecipi
dell’organizzazione» e di «farne co-
noscere gli obiettivi». È quindi riferi-
bile a specifici comportamenti orga-
nizzativi.

4.6. Si può fare di meglio?

Invitati a fornire suggerimenti per
migliorare l’inserimento dei futuri
neoassunti, i soggetti hanno risposto
proponendo le indicazioni riportate
nella tabella 17.

Il suggerimento più frequente è:
prendere in maggiore considerazione
esigenze, aspettative e attitudini del-
le persone, seguito da: affiancare al
neoassunto un tutor e soddisfare mag-
giormente il bisogno di informazioni.

Le varie indicazioni fornite posso-
no essere raggruppate secondo un cri-
terio di analogia dei contenuti.

Un primo raggruppamento com-
prende le voci c, d, l ed m che esprimo-
no un bisogno forte di attenzione e di
considerazione personalizzate e ri-
guardano comportamenti di tipo rela-
zionale (somma delle frequenze per-
centuali = 38,0%); spicca il suggeri-
mento di prendere in maggior consi-
derazione esigenze, aspettative e atti-
tudini (20,9% delle frequenze).

Tutte le altre voci possono formare
un secondo raggruppamento (un totale
di risposte percentuali = 50,1) riferibi-
le a comportamenti organizzativi: fra
esse segnaliamo l’affiancamento di un
tutor ed una maggiore quantità di
informazioni.

4.7. L’immagine dell’Azienda

Il differenziale semantico (10), co-
stituito da 26 coppie di aggettivi di si-
gnificato opposto con intercalata una
gradazione settenaria, è stato stilato
utilizzando alcune coppie dello stru-
mento di Osgood ed alcune qualifica-
zioni da noi raccolte in prove di asso-
ciazione libera. Poiché ogni coppia
esprime un continuum fra i due estre-
mi, abbiamo preferito considerare, in
prima battuta, solo quelle i cui valori
di M.a. cadessero all’esterno del ran-
ge compreso tra 3 e 5. Ne è risultata la
seguente caratterizzazione dell’A-
zienda:

pubblica competitiva forte
grande pregevole migliorabile
positiva specializzata attiva
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Tabella 16 - Attuale soddisfazione per l’appartenenza e consapevolezza degli obiettivi



Sono solo nove dimensioni, tutte a
connotazione positiva. Le altre 17 ap-
paiono difficilmente discriminabili.
L’immagine dell’Azienda risulta dun-
que in gran parte non ancora del tutto
decifrabile. Perciò si è ritenuto di ap-
plicare ai giudizi relativi alle 26 cop-
pie un’analisi fattoriale per chiarire
meglio il quadro. Sono stati così
estratti quattro fattori che spiegano il
52,25% della varianza totale.

Del primo fattore sono saturi quegli
aggettivi che, nell’insieme, tracciano
l’immagine di una realtà accogliente,
positiva e rassicurante: l’abbiamo de-
nominato «l’azienda protettiva».

Del secondo fattore sono saturi
quelli che caratterizzano l’Azienda
come realtà dinamica ed assertiva:
l’abbiamo chiamato «l’azienda effi-
ciente».

Gli aggettivi che saturano il terzo
fattore propongono l’immagine di
un’organizzazione che oppone resi-
stenza passiva al cambiamento: lo pos-
siamo denominare «l’azienda blocca-
ta».

Poiché del quarto fattore è saturo
solo un aggettivo, non ci sentiamo di
attribuirgli una specifica denomina-
zione.

5. Le conclusioni

Le persone accedono all’Azienda
ospedaliera avendone un’immagine
abbastanza realistica: il 98% delle
aspettative risulta, almeno in parte,
soddisfatto. Fra esse emerge ripetuta-
mente quella di trovare un lavoro adat-
to alle proprie capacità. Il fatto, poi,
che solo un 30% dei timori presenti al-
l’ingresso sia risultato del tutto non
giustificato conferma il carattere reali-
stico dell’immagine.

La percezione del grado di inseri-
mento, della raggiunta competenza
professionale e dell’utilità per l’A-
zienda del proprio lavoro risulta piut-
tosto elevata.

La percezione del progressivo inse-
rimento nell’ambiente, della acquisita
competenza professionale e dell’uti-
lità del proprio lavoro non procede per

linee parallele: all’inizio predomina la
convinzione circa l’utilità; successi-
vamente si afferma sempre più il vis-
suto relativo alle altre due dimensioni,
in particolare alla padronanza.

Utile è risultata l’esplorazione dei
motivi di soddisfazione lavorativa: la
buona qualità della vita in Azienda
viene considerata in larga misura di-
pendente dal sentirsi capaci di fare be-
ne il proprio lavoro (2/3 dei casi); mol-
to meno dal sentirsi inseriti nell’am-
biente e nel gruppo (circa 1/3); quasi
per nulla dalla considerazione dell’u-
tilità del lavoro stesso per l’azienda
(10%). Poiché nel complesso non ven-
gono segnalate differenze di rilievo
nel raggiungimento del livello di inse-
rimento di padronanza e di utilità, il
diverso peso rivestito dalle tre variabi-
li nel determinare la soddisfazione la-
vorativa potrebbe essere attribuito alla
già citata prevalenza del bisogno di
dominio e all’influenza della cultura
organizzativa nel cui tessuto i bisogni
individuali possono trovare occasione
di soddisfacimento.
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Quanto all’applicabilità del model-
lo di McClelland all’analisi dei vissuti
legati all’inserimento, i risultati del-
l’indagine ne consentono una sostan-
ziale conferma:

a) ripetutamente viene denuncia-
ta l’insoddisfazione per la scarsità e
l’incompletezza delle informazioni.
Poiché la conoscenza della realtà co-
stituisce un modo per padroneggiarla
cognitivamente, tale insoddisfazione
potrebbe nascere prevalentemente da
un need for power non appagato;

b) i 6 fattori che in gran parte re-
golano l’impatto con le sedi di desti-
nazione generano due ulteriori rag-
gruppamenti: il primo, costituito dai
fattori «atteggiamento del gruppo»,
«compliance» e «dipendenza dai più
esperti» attinenti all’ambito relaziona-
le, suggestivamente richiama il need
for affiliation; l’altro, composto dai
fattori «iniziativa per conoscere» e
«iniziativa per personalizzare la
realtà», esprime ancora una volta il
need for power. Una conferma del-
l’importanza degli aspetti relazionali è
data anche dal particolare peso che
hanno mostrato nel determinare la
soddisfazione lavorativa (11);

c) risulta evidente una netta pre-
valenza del need for power: molti dati
indicano quali fattori maggiormente
responsabili del raggiungimento dei
livelli dichiarati di inserimento, pa-
dronanza ed utilità, l’impegno, il sa-
crificio, il desiderio di conoscere e di
migliorarsi. Vengono poi le variabili
collegate ai rapporti interpersonali e
suggestivamente riferibili al need for
affiliation. L’inserimento nell’am-
biente lavorativo quale fattore di sod-
disfazione giustificato al momento
dell’intervista, avrebbe potuto avere
un ben diverso rilievo all’ingresso in
Azienda: raggiunta un’adeguata sod-
disfazione grazie al positivo rapporto
con i colleghi e gli altri operatori, il
need for affiliation cessa di agire come
fattore motivante e lascia il campo alla

padronanza del lavoro, che si impone
come fattore motivatore anche nelle
successive fasi della carriera lavorati-
va;

d) la percezione dell’utilità del
lavoro, che prevale sulle altre al mo-
mento dell’intervista, è anche la prima
a manifestarsi in ordine di tempo; col
passare dei mesi, viene surclassata
dalla percezione di un buon inseri-
mento e, soprattutto, della padronanza
del lavoro. Tuttavia la sua iniziale pre-
valenza non può considerarsi realisti-
ca, ma piuttosto espressione di un bi-
sogno;

e) quanto e come le variabili le-
gate alla cultura organizzativa hanno
potuto condizionare la soddisfazione
dei bisogni personali? La maggior
soddisfazione per la padronanza del
lavoro potrebbe dipendere da una con-
dizione specifica dell’organizzazione
sanitaria nella quale, nonostante l’in-
troduzione di nuovi principi organiz-
zativi e gestionali, la cultura che privi-
legia la competenza professionale e
l’efficacia è trasmessa dagli «anziani»
ai neofiti che nella competenza trove-
rebbero il principale motivo di soddi-
sfazione. L’aspirazione a svolgere un
lavoro adatto alle proprie capacità
sembra essere stata soddisfatta nella
maggior parte dei casi grazie alla per-
spicacia degli addetti alle assegnazio-
ni ed al clima sociale incontrato nelle
strutture di destinazione.

Le variabili organizzative sono sta-
te considerate capaci di favorire l’in-
serimento e la soddisfazione profes-
sionale, anche se sono stati segnalati
aspetti negativi. Vengono, infatti, con-
testate ai responsabili della gestione
dell’inserimento: la scarsa disponibi-
lità a fornire le informazioni desidera-
te e l’inadeguatezza o l’assenza di una
funzione di tutoraggio.

Così, in difetto di adeguati compor-
tamenti organizzativi, i neoassunti
cercano compensazione ed aiuto in
molteplici aspetti della dimensione re-

lazionale e ricorrono a strategie di
coping e di adattamento imperniate
sull’iniziativa personale.

6. Le ricadute gestionali e organiz-
zative

Il modello di McClelland (nella no-
stra riformulazione dei parametri defi-
nitori) ci sembra utilizzabile per iden-
tificare i comportamenti organizzativi
da adottare. I risultati della nostra in-
dagine indicano gli ambiti nei quali ta-
li comportamenti dovrebbero essere
migliorati per realizzare un program-
ma di più elevata qualità:

a) la considerazione dei neoas-
sunti come persone e quindi una mag-
gior attenzione alle loro esigenze e
idiosincrasie;

b) la gestione del processo infor-
mativo e la trasmissione programmata
di tutte le informazioni capaci di sod-
disfare il bisogno di conoscenza e di
controllo della realtà;

c) l’istituzionalizzazione di una
funzione di tutoraggio affidata a per-
sone in grado non solo di «insegnare il
mestiere», ma anche di facilitare lo
sviluppo dei rapporti interpersonali;

d) la conoscenza e la condivisio-
ne degli obiettivi che la Direzione
aziendale ha fissato come traduzione
della propria mission.

I risultati dell’indagine da noi svol-
ta hanno fornito utili indicazioni per
migliorare in generale il processo di
socializzazione organizzativa e, nello
specifico, il delicato momento dell’in-
serimento lavorativo. Alcune di esse
sono state tradotte in iniziative con-
crete.

Una prima azione, messa in atto dal
Servizio Sviluppo e Gestione delle Ri-
sorse Umane, è stata quella di attrez-
zare degli spazi deputati all’acco-
glienza dei nuovi arrivati alla struttu-
ra. Si sa, la prima impressione molto
spesso determina il giudizio di fondo
sul quale vengono ancorati i successi-
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vi giudizi e se essa risulta negativa
sarà più difficile che le seguenti non
siano ad essa congruenti. Se il nuovo
arrivato, già nel momento dell’assol-
vimento degli adempimenti formali e
amministrativi, riceve una buona im-
pressione dell’azienda presso la quale
presterà il proprio servizio è più pro-
babile che esso sia ben disposto verso
ciò che vi troverà.

Un secondo punto risultato partico-
larmente critico, quello dell’informa-
zione, è stato affrontato attraverso la
predisposizione e la realizzazione di
un manuale, dal titolo «Benvenuto in
azienda», contenente tutte le informa-
zioni utili non solo a chi arriva per la
prima volta nell’organizzazione, ma
anche a coloro che vi lavorano da più
tempo. Tale guida, contenente nella
sua prima veste editoriale alcuni cenni
sulla storia dell’Azienda, la sua orga-
nizzazione, la sua vision e la sua mis-
sion, oltre che informazioni sui diritti
e doveri del dipendente, nella sua se-
conda edizione è stata arricchita di se-
zioni dedicate: al sistema di valutazio-
ne del personale, alla comunicazione
in azienda, alla formazione e all’appli-
cazione del programma nazionale per
l’educazione continua in medicina.

L’indagine ha inoltre fornito lo
spunto per la predisposizione di appo-
site «linee guida» comuni alle varie
aree, sanitaria tecnica e amministrati-
va, per l’inserimento dei nuovi assunti
in Azienda, messe a punto, dopo un
produttivo lavoro, da un gruppo di
operatori designati come futuri tutor
di struttura. La loro individuazione al-
l’interno di ciascuna unità operativa e
la loro investitura attraverso provvedi-
mento formale del Direttore generale
ha costituito un passo di fondamentale
importanza per il riconoscimento del
loro ruolo all’interno della comunità
organizzativa.

Certo, resta ancora molto da fare,
soprattutto sul versante della forma-
zione dei tutor, figure fondamentali di

riferimento nella gestione del delicato
processo di inserimento del nuovo as-
sunto e nella trasmissione di quella
«cultura» che costituisce una miscel-
lanea tra la competenza professionale
e quella organizzativa.

Per coniugare, inoltre, le iniziative
tendenti a favorire le esigenze azien-
dali con le aspettative dei soggetti da
assumere, chi è responsabile della ge-
stione del processo di inserimento so-
cio-lavorativo dovrà porre maggior at-
tenzione alle esigenze delle persone:
soddisfatte nelle loro aspettative e po-
sitivamente identificate all’azienda
queste non potranno che contribuire
validamente alla realizzazione degli
obiettivi aziendali oltre che di quelli
personali. La valorizzazione del
neoassunto, in un’epoca in cui le risor-
se umane rappresentano un bene sem-
pre più prezioso e in cui la consapevo-
lezza circa la propria professionalità
da parte dei neofiti è già oggi un fatto
innegabile, deve costituire un impera-
tivo dal quale non si può prescindere
se una azienda sanitaria vuole costitui-
re un polo di attrazione non solo per i
potenziali clienti/utenti ma anche nei
confronti dei talenti che riesce a reclu-
tare e fidelizzare, in un periodo di in-
tensa concorrenza, non solo del mer-
cato dell’offerta di servizi, ma anche
dell’offerta di lavoro.

(1) Storicamente la preoccupazione princi-
pale era rivolta ai bisogni dell’organizzazione
piuttosto che a quelli delle persone. L’evolu-
zione dei tempi aveva, tuttavia, fatto maturare
la consapevolezza che quel modello non pote-
va più reggere nei confronti del nuovo sistema
di valori aziendali e per un ottimale utilizzo
della risorsa umana.

(2) Carlzon (1989) chiama momento della
verità il primo incontro tra cliente esterno ed
operatore, nel quale si fissa nella mente del
cliente l’immagine dell’intera azienda.

(3) Le risposte ad ogni item (1 per il com-
pleto disaccordo, 7 per il pieno accordo) sono
state trattate come gradi di una scala ad inter-

vallo: se ne sono calcolate la Media aritmetica
e la Deviazione standard.

(4) Anche in questo caso le valutazioni dei
soggetti per ogni item (1 per il completo disac-
cordo, 7 per il pieno accordo) sono state tratta-
te come gradi di una scala ad intervallo: se ne
sono calcolate la Media aritmetica e la Devia-
zione standard.

(5) L’analisi fattoriale è una tecnica di ana-
lisi dei dati che consente di ridurre le variabili
prese in considerazione (solitamente gli item di
una scala) tra di loro correlate, ad un numero
inferiore di variabili tra di loro indipendenti.
Essa permette, in sintesi, di verificare se una
serie di indicatori che costituiscono una scala
siano espressione di una o più dimensioni sot-
tostanti.

L’analisi fattoriale, oltre a far emergere i
fattori, ossia le dimensioni sottostanti alla sca-
la, consente di ottenere delle saturazioni, ossia
dei coefficienti di correlazione tra gli item del-
la scala e i sottostanti fattori. Esse sono espres-
sione di quanto l’item o l’indicatore preso in
esame sia rappresentativo del fattore o dimen-
sione sottostante (Corbetta, 1999).

(6) Media aritmetica dei punteggi attributi
agli item rappresentativi del fattore.

(7) La gamma si estende da 1 a 7 dove il gra-
do 1 esprime il massimo di corrispondenza con
le aspettative.

(8) Cioè nei mesi di luglio e agosto 1998; i
soggetti assunti verso la fine del 1997 pote-
vano contare su un’esperienza di almeno 7 me-
si.

(9) La gamma dei punteggi variava da 1 a 7.
(10) Il differenziale semantico costituisce

una tecnica di rilevazione propria della ricerca
quantitativa, che solitamente viene utilizza per
rilevare il significato che un concetto assume
per gli individui senza porre loro domande di-
rette sull’argomento. Esso è in genere costitui-
to da una serie di coppie bipolari di aggettivi,
intervallate da cinque o sette categorie di rispo-
sta, di cui solo le estreme hanno una denomina-
zione, mentre la centrale rappresenta la neutra-
lità.

(11) Tale evidenza corrisponde a quanto ri-
levato da Comucci Tajoli e De Bernardi (1992)
in una ricerca sulla soddisfazione lavorativa
degli insegnanti. Le due autrici hanno, infatti,
confermato che gli aspetti relazionali, classifi-
cati come fattori igienici di contesto nel model-
lo di Herzberg (1966), sono tra le principali
fonti di soddisfazione lavorativa e devono, per-
tanto, essere considerati come fattori di conte-
nuto e quindi motivatori.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Il sistema di finanziamento delle aziende sanitarie toscane - 3. Lo scopo dello sviluppo della compara-
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1. Premessa

In un precedente contributo ci sia-
mo occupati della comparazione inte-
raziendale dei costi delle aziende sa-
nitarie scozzesi (1). In quell’occasio-
ne abbiamo evidenziato che le carat-
teristiche del contesto economico-
aziendale influenzano il tipo di utiliz-
zo che è possibile fare dell’analisi
comparativa in oggetto. Fra queste
caratteristiche di scenario è possibile
riconoscere un ruolo di primo piano
al meccanismo di finanziamento del-
le aziende sanitarie. Infatti, mentre
nei contesti di quasi market la compa-
razione interaziendale dei dati di co-
sto solitamente svolge il ruolo princi-
pale di indirizzare le negoziazioni te-
se a fissare le tariffe dei servizi sani-
tari, invece, in ambiti dove operano
meccanismi di finanziamento meno
orientati a stimolare la competizio-
ne fra aziende (si pensi ai cosiddetti
integrated market), l’analisi compa-
rativa in questione si pone principal-
mente l’obiettivo di promuovere il
benchmarking delle performance di
efficienza.

Coerentemente con quanto scritto
rileviamo che la dottrina che si è occu-
pata del tema delle comparazioni dei
dati di costo per fini negoziali, si è ri-

ferita ad ambiti all’interno dei quali è
operante un meccanismo di quasi
market (2). Invece altri contributi, che
si sono concentrati sull’importanza
che la comparazione dei dati di costo
delle aziende sanitarie può possedere
al fine di migliorare l’efficienza nel-
l’uso delle risorse, hanno fatto riferi-
mento a contesti come la Scozia e l’In-
ghilterra dove il sistema di finanzia-
mento delle aziende sanitarie è stato
recentemente rivisitato in modo tale
che le risorse finanziarie non siano più
assegnate sulla base di un sistema di
prezzi specifici del singolo servizio
erogato (3).

In questo contributo ci dedichere-
mo ancora una volta al tema del con-
fronto nello spazio dei dati di costo in
ambito sanitario, facendo riferimento
all’esperienza della Regione Toscana.
Proporremo anche in questo caso l’ac-
costamento fra le caratteristiche del si-
stema di finanziamento delle aziende
sanitarie e lo scopo per cui è stata pro-
mossa la comparazione interaziendale
dei dati di costo. Inoltre, descriveremo
sia la struttura che a livello regionale
gestisce la comparazione interazien-
dale, ovvero, l’Osservatorio regiona-
le dei costi delle strutture organizzati-
ve sanitarie, che la uniform costing
(cioè la metodologia condivisa di rile-

vazione dei costi) impiegata. Infine,
riporteremo alcune delle posizioni
espresse, in merito alla comparazione
interaziendale dei dati di costo, da al-
cuni responsabili dell’ufficio control-
lo di gestione di tre aziende sanitarie
toscane.

2. Il sistema di finanziamento delle
aziende sanitarie toscane

Il Fondo sanitario regionale (Fsr) è
definito dalla L. reg. n. 22 del 2000
come l’insieme delle risorse regionali
disponibili per il sistema sanitario.
Per il 2001 l’ammontare complessivo
delle risorse è stato di circa 4.204 mi-
lioni di euro. Come specificato dal
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Piano sanitario regionale (Psr) 2002-
2004, in sede di predisposizione del
bilancio annuale, il Fsr viene suddivi-
so in tre parti: a) il fondo ordinario di
gestione delle aziende sanitarie locali
(Asl); b) i fondi finalizzati all’orga-
nizzazione del sistema; c) i fondi fina-
lizzati allo sviluppo dei servizi. La
parte che maggiormente rileva, ai fini
della nostra trattazione, è quella rela-
tiva al fondo ordinario di gestione
delle Asl che, per altro, rappresenta
circa il 90% (in valore assoluto, nel
2001, 3.821 milioni di euro) dell’inte-
ro fondo.

Il fondo ordinario di gestione è at-
tribuito alle Asl in base alla popola-
zione che insiste nell’ambito geogra-
fico di riferimento, oltre che sulla ba-
se della spesa storica. La popolazione,
ai fini della ripartizione delle risorse,
viene ponderata sulla base di alcune
caratteristiche demografiche (l’età ed
il sesso), morfologiche del territorio e
di densità abitativa (zone montane,
zone insulari, aree metropolitane,
ecc.). In questo modo, date le risorse
finanziarie disponibili a livello regio-
nale, viene determinata una quota ca-
pitaria ponderata che rappresenta una
stima delle risorse finanziarie me-
diante le quali si cercherà di soddisfa-
re i bisogni sanitari di ciascun resi-
dente.

Tale quota capitaria si articola in tre
componenti corrispondenti alle diver-
se tipologie di assistenza sanitaria (li-
velli di assistenza): a) prevenzione
(5%), b) assistenza territoriale (52%)
e c) assistenza in regime di ricovero
(43%) (4).

Con le risorse finanziarie assegna-
te, le Asl soddisfano i bisogni sanitari
dei propri assistiti o erogando diretta-
mente dei servizi sanitari, ovvero, ac-
quistando i servizi da altri soggetti.
Ad esempio, con riguardo all’assi-
stenza in regime di ricovero, l’Asl
può erogare prestazioni di ricovero
nei presidi ospedalieri che gestisce di-

rettamente ma anche attraverso strut-
ture ospedaliere di altre aziende sani-
tarie pubbliche — territoriali od ospe-
daliere — o, ancora, attraverso strut-
ture di ricovero private accreditate e
convenzionate.

Il meccanismo di finanziamento
delle aziende ospedaliere è differente.

Esse sono finanziate prevalente-
mente attraverso la remunerazione
delle prestazioni realizzate per le quali
ricevono dalle Asl un corrispettivo
che viene stabilito dai tariffari regio-
nali. Ovviamente, le prestazioni ero-
gate dalle aziende ospedaliere si in-
quadrano soprattutto nel livello di as-
sistenza in regime di ricovero ospeda-
liero e nell’assistenza territoriale ed in
particolare riguardano l’assistenza
specialistica e diagnostica.

Lo schema riportato in figura 1 mo-
stra, con riferimento al fondo ordina-
rio di gestione, il modello di finanzia-
mento delle aziende sanitarie toscane.

Il precedente richiamo al tariffario
regionale necessita di una breve de-
scrizione inerente alla sua definizione.
Questo non è stato definito mediante
un’analisi del costo delle singole pre-
stazioni sanitarie, bensì, per mezzo di
un metodo definito indiretto. Con que-
sto metodo, dato il costo totale di un
reparto (negli esempi proposti nella
tabella seguente euro 6000), attraver-
so un sistema di pesi è possibile attri-
buire, ad ogni prestazione, un punteg-
gio (colonna E) tale che a prestazioni
più complesse corrisponda un punteg-
gio più alto. Dividendo il costo totale
(colonna G) per il totale dei punti pro-
dotti (60 nell’esempio , 80 nell’e-
sempio ) si ottiene un costo medio
per punto prodotto (c.m.p). Moltipli-
cando questo valore per il peso relati-
vo di ciascuna prestazione si giunge
alla stima del costo della singola pre-
stazione, cioè il valore del Drg ad essa
associato.
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Figura 1 - Modello di finanziamento delle aziende sanitarie toscane



3. Lo scopo dello sviluppo della
comparazione interaziendale dei
costi

Tracciate le caratteristiche essen-
ziali del sistema di finanziamento in-
tendiamo focalizzarci sulla tipologia
di comparazione interaziendale dei
dati di costo impiegata nella sanità to-
scana ed, in particolare, sulle motiva-
zioni che hanno indotto la Regione a
promuovere tale prassi.

Gli aspetti più tecnici, quali la de-
scrizione della struttura regionale che
si occupa di elaborare l’analisi compa-
rativa e l’illustrazione della metodolo-
gia condivisa di rilevazione dei costi,
saranno affrontati nel prossimo para-
grafo.

Come si evince dal manuale conte-
nente la metodologia operativa del-
l’Osservatorio regionale dei costi del-
le strutture organizzative sanitarie lo
scopo fondamentale dell’analisi com-
parativa è quello di promuovere il
benchmarking delle misure di costo al
fine di: «a) individuare, attraverso il
confronto di strutture organizzative
omogenee, gli indicatori di riferimen-
to regionali, b) indirizzare l’approfon-
dimento a livello regionale, attraverso
la lettura degli scostamenti, nell’anali-
si dei motivi di maggiore o minore cri-
ticità. È proprio su quest’ultimo aspet-
to che le direzioni aziendali dovranno
incidere concretamente al fine di rico-
noscere i propri punti di forza e debo-

lezza e fissare gli obiettivi di migliora-
mento in termini di efficienza» (5).

Pertanto, l’analisi comparativa dei
costi costituisce uno strumento per ac-
quisire elementi di conoscenza sul-
l’andamento dei costi di gestione delle
strutture sanitarie regionali in quanto
offre un efficace supporto conoscitivo
alla Regione, per quanto attiene alla
sfera della programmazione, ed alle
strutture aziendali, in termini di possi-
bilità di un confronto orientato alla ve-
rifica dell’efficienza.

Circa l’aspetto riguardante la pro-
grammazione a livello di sistema oc-
corre rilevare che la Regione è solita
impiegare le risultanze dell’analisi
comparativa in sede di verifica, in cor-
so d’anno, del grado di raggiungimen-
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to degli obiettivi di budget delle azien-
de. Infatti, qualora risultassero degli
evidenti scostamenti fra obiettivi eco-
nomici infrannuali e relativi risultati a
consuntivo, la Regione, grazie all’atti-
vità dell’Osservatorio, è nella condi-
zione di poter sensibilizzare le aziende
a procedere a dei recuperi di efficien-
za. Ciò è possibile in quanto si cono-
scono le sub unità organizzative del-
l’azienda in analisi che hanno dimo-
strato di impiegare le risorse in manie-
ra meno efficiente rispetto ad analo-
ghe unità operative toscane. Pertanto,
è possibile sostenere che anche se la
singola azienda non usasse le risul-
tanze dell’analisi comparativa, nel ca-
so di allontanamento dalle mete di
budget, sarebbe sensibilizzata a tenere
conto di questa al fine di individuare le
aree che richiedono con maggior ur-
genza un intervento di razionalizza-
zione.

Da questa breve disamina emerge
che fra gli scopi della comparazione
dei costi non risulta contemplato quel-
lo di fornire informazioni che possano
guidare le contrattazioni finanziarie
fra attori del sistema sanitario (6). In
coerenza con ciò, come si vedrà me-
glio nel prossimo paragrafo, l’analisi
comparativa non prende in considera-
zione il costo delle prestazioni sanita-
rie, bensì, il costo delle sub unità orga-
nizzative delle aziende. Ciò, evidente-
mente, è attribuibile alle specificità
del sistema di finanziamento delle
aziende sanitarie toscane, all’interno
del quale il sistema tariffario ricopre
un ruolo meno rilevante rispetto a
quello attribuibile al meccanismo del-
le quote capitarie.

4. L’Osservatorio costi e la uniform
costing impiegata

L’Osservatorio costi è stato istitui-
to formalmente con la delibera della
Giunta regionale n. 718 del 1999 «Ap-
provazione linee per la rilevazione dei

costi delle strutture organizzative sa-
nitarie della Toscana». Tale iniziativa
ha beneficiato di due precedenti espe-
rienze. Fra il 1993 ed 1994 la Regione
Toscana ha realizzato degli studi in
materia di contabilità dei costi che
hanno portato alla realizzazione di un
manuale di contabilità analitica. Que-
sto lavoro, tuttavia, non ha avuto come
fine quello di pervenire ad un sistema
condiviso di rilevazione analitica dei
costi, bensì, ha costituito una sintesi
ragionata delle tecniche di rilevazione
dei costi adottate dalle aziende che
avevano sviluppato una maggiore at-
tenzione verso le tematiche della con-
tabilità analitica. La seconda esperien-
za, invece, ha rappresentato una vera e
propria fase preparatoria alla costitu-
zione dell’Osservatorio. Infatti già dal
1997, ovvero due anni prima della co-
stituzione della struttura regionale in
oggetto, fu attivato un gruppo di lavo-
ro teso allo sviluppo di un sistema
uniforme di rilevazione dei costi del
quale facevano parte esponenti regio-
nali e referenti amministrativi di un ri-
stretto numero di aziende sanitarie to-
scane.

Dal punto di vista organizzativo,
l’Osservatorio costi si colloca all’in-
terno dell’Area programmazione e ri-
sorse del Dipartimento del diritto alla
salute e politiche di solidarietà della
Regione Toscana. Le risorse necessa-
rie per il suo funzionamento, a livello
regionale, sono costituite da due stati-
stici a tempo pieno ed un economista
che dedica a tale struttura circa il 30%
del suo orario lavorativo. Tali risorse
corrispondono, in termini di finanzia-
ri, a poco più di 50.000 euro all’anno.
Si tratta di un importo relativamente
modesto se considerato in relazione al
fatto che l’Osservatorio gestisce un
flusso informativo proveniente dalle
aziende sanitarie toscane corrispon-
dente ad un valore complessivo di cir-
ca 5.190 milioni di euro. Ciò è possibi-
le grazie anche alla collaborazione

con il Dipartimento EDP della Regio-
ne, che ha sviluppato delle applicazio-
ni informatiche dedicate particolar-
mente efficaci che vengono ciclica-
mente aggiornate e migliorate in fun-
zione delle esperienze maturate.

L’attività dell’Osservatorio consi-
ste in:

a) messa a punto della metodolo-
gia condivisa, tra i diversi attori del si-
stema, per la valorizzazione, la raccol-
ta e l’attribuzione dei dati di costo ai
centri di costo e di responsabilità in
modo da consentire i calcolo di indica-
tori sintetici di efficienza significativi;

b) costituzione di un database
versatile relativo ai dati di costo delle
strutture organizzative sanitarie di tut-
te le aziende del Servizio sanitario re-
gionale che renda possibile il confron-
to tra le diverse aziende e in relazione
a diversi anni;

c) elaborazione di alcuni report
che, attraverso indicatori significativi,
siano in grado di fornire elementi per
una valutazione dell’efficienza delle
strutture.

La definizione (e rivisitazione) del-
la metodologia di rilevazione dei costi
ha costituito finora l’attività più criti-
ca. In effetti, da essa dipendono l’affi-
dabilità e la validità dei dati e, conse-
guentemente, la credibilità dell’Os-
servatorio e la sua capacità di miglio-
rare la qualità delle decisioni. La me-
todologia è contenuta nel manuale
operativo dell’Osservatorio e viene
periodicamente aggiornata (7). All’in-
terno del manuale sono descritti in
dettaglio i criteri da applicare per la
determinazione dei valori economici
analitici e la loro attribuzione ai diver-
si centri di costo e di responsabilità.

La prima versione del manuale risa-
lente al 1999 si è ispirata ai risultati ot-
tenuti nel corso della sperimentazione
svolta nel corso del 1997 cui si è fatto
in precedenza riferimento. La circo-
stanza che le aziende che hanno parte-
cipato a questa sperimentazione fosse-
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ro particolarmente attente al tema del-
la contabilità analitica e, conseguente-
mente, disponessero di sistemi di rile-
vazione evoluti ha fatto sì che, nel cor-
so della prima rilevazione (condotta
nel 1999 sui dati dell’esercizio 1998),
due aziende non riuscissero a racco-
gliere ed inviare i dati alla Regione,
mentre altre vi riuscissero con diffi-
coltà. La prima rilevazione, dunque,
ha messo in evidenza una situazione
assai differenziata sotto il profilo della
capacità di rilevazione e di risposta dei
sistemi di contabilità analitica delle
diverse aziende sanitarie.

Si è quindi proceduto a riscrivere il
manuale, ovvero a riprogettare la me-
todologia, insieme con gli operatori di
tutte le aziende sanitarie nel corso di
una serie di incontri organizzati con

frequenza regolare e coordinati dalla
Regione. Se nella prima rilevazione la
metodologia era stata imposta in pre-
valenza dalle strutture regionali, il la-
voro di confronto attuato per la stesura
della seconda versione del manuale ha
consentito a ciascun operatore di por-
tare il proprio contributo. Molte sono
state le difficoltà incontrate in questo
percorso di condivisione delle espe-
rienze e delle competenze. Innanzitut-
to, un rilevante problema è stato la de-
finizione di un linguaggio condiviso
che consentisse di eliminare, per
quanto possibile, le ambiguità inter-
pretative.

Il punto di arrivo di questo progetto,
è stato l’elaborazione di una metodo-
logia che da un lato salvaguardasse la
qualità dei dati e dall’altro tenesse

conto delle potenzialità dei sistemi
informativi e contabili delle diverse
aziende. Si è trattato, evidentemente,
di raggiungere un compromesso fra le
diverse visioni e le diverse «sensibi-
lità», riguardo ai sistemi di contabilità
analitica, di ciascuna azienda.

La metodologia di rilevazione è
schematizzata nella «griglia di rileva-
zione» di cui si riporta, a titolo di
esempio, uno stralcio nelle tabelle 2 e
3.

Si tratta di una matrice a doppia en-
trata in cui le risorse assorbite (ordina-
te per colonna) vengono messe in rela-
zione con i centri di costo/responsabi-
lità (ordinati per riga).

Le colonne della griglia di rileva-
zione consentono un’aggregazione
dei fattori produttivi in due macro ca-
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tegorie: i costi diretti e quelli indiretti.
La distinzione in oggetto ha lo scopo
di agevolare la lettura e la compren-
sione della composizione dei costi per
centri di costo.

L’elenco dettagliato dei fattori pro-
duttivi è contenuto nel Piano dei fatto-
ri produttivi identificato dalla del.
G.R. n. 325 del 18 marzo 1996 «Ap-
plicazione contabilità analitica. Piano
dei centri di costo e piano dei fattori
produttivi» ed è composto da circa
700 voci.

La classificazione tra costi diretti ed
indiretti, e quindi tra l’una e l’altra co-
lonna della griglia di rilevazione, è
una distinzione che può variare in fun-
zione della capacità del sistema infor-
mativo di supporto alla contabilità
analitica, di attribuire o meno in modo
oggettivo una determinata categoria di

fattori produttivi ai diversi centri di
costo.

Per tenere conto degli scambi di
prestazioni tra centri di costo quali, ad
esempio, quelle di un laboratorio di
analisi a favore di un reparto di degen-
za, è stata introdotta una specifica co-
lonna, ovvero, «diagnostica e presta-
zioni specialistiche». Tuttavia, non
tutti i sistemi informativi aziendali ri-
levano le prestazioni che vengono ese-
guite nell’ambito della stessa struttura
da un’unità operativa per un’altra
unità operativa. Pertanto, in alcuni ca-
si, è stato necessario procedere a delle
rilevazioni ad hoc in modo da poter
eseguire delle stime affidabili. Sotto
questo profilo, l’Osservatorio costi ha
svolto un’azione di stimolo al miglio-
ramento dei sistemi informativi azien-
dali, ai quali è stato richiesto di fornire
un set minimo di dati necessari per

l’attribuzione dei costi ai singoli cen-
tri.

Particolarmente delicata, è stata la
formalizzazione dei criteri di attribu-
zione dei costi da riferirsi mediante
una base di ripartizione. Questi nella
griglia di rilevazione vengono distinti
in tre tipologie: «costi generali con ba-
se di riparto per fattore», «supporto
tecnico amministrativo» e «costi ge-
nerali». Nella scelta delle basi di ripar-
to si è optato per fornire più basi fra le
quali scegliere quella più rispondente
alle peculiarità organizzative di cia-
scuna azienda.

L’altra dimensione della griglia di
rilevazione, quella riguardante le ri-
ghe, rappresenta le strutture organiz-
zative delle quali si rilevano i costi.
L’elenco completo dei centri di costo
oggetto della rilevazione è contenuto
nel Piano dei centri di costo, anch’es-
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so approvato nella delibera della
Giunta regionale sopra richiamata. Es-
so è strutturato in maniera da com-
prendere la realtà organizzativa azien-
dale nella sua interezza.

Dal momento che le strutture orga-
nizzative aziendali sono in cambia-
mento costante per rispondere alle sol-
lecitazioni provenienti dall’interno e
dall’esterno è necessario, in sede di re-
visione del manuale, valutare se le
modificazioni che si sono verificate
nell’organizzazione debbano trovare
corrispondenza anche nel piano dei
centri di costo. Infatti, a tale proposito,
ormai da qualche anno si registra la
tendenza a riorganizzare i servizi se-
condo una logica di tipo funzionale,
rispetto ai bisogni socio sanitari del
cittadino, superando la logica preva-
lentemente professionale che per lun-
go tempo ha caratterizzato le strutture
organizzative sanitarie (8). In Tosca-
na, questo ha significato che, paralle-
lamente alle unità operative professio-
nali, sono state costituite delle unità
funzionali in cui diverse professiona-
lità, che afferiscono ad una unità ope-
rativa, vengono funzionalmente coor-
dinate in modo da offrire una risposta
più articolata e completa ai bisogni sa-
nitari degli utenti. Tale processo, che
ha investito in particolar modo i servi-
zi socio sanitari territoriali, ha contri-
buito sicuramente a migliorare la qua-
lità dei servizi ma, al tempo stesso, ha
reso notevolmente più difficile il com-
pito di individuare dei centri di costo
che fossero comuni a tutte le strutture
organizzative aziendali. Ciò è dovuto
al fatto che, nell’ambito dell’autono-
mia organizzativa di cui sono dotate,
le aziende si sono strutturate secondo
modelli che non sempre risultano per-
fettamente sovrapponibili.

Un ulteriore elemento tenuto in
considerazione nell’individuazione
dei centri di costo è stata la possibilità
di trovare una correlazione con i livel-
li essenziali di assistenza. Quest’a-

spetto, tuttavia, è stato subordinato al-
la variabile organizzativa, ovvero,
laddove sono state individuate delle
strutture — centri di costo — per le
quali non è stato possibile stabilire una
relazione diretta con un determinato
livello essenziale di assistenza ha pre-
valso il criterio organizzativo. Chia-
riamo quest’ultimo concetto con un
esempio. Si consideri un’unità opera-
tiva Laboratorio operante nell’ambito

di un presidio ospedaliero. Questa
svolge sia attività di supporto nei con-
fronti di altri reparti che attività per
esterni. Riguardo a quest’ultima tipo-
logia di attività la rilevazione per li-
velli di assistenza prevede uno specifi-
co livello nell’ambito dell’assistenza
distrettuale/assistenza specialistica/at-
tività di laboratorio. La uniform
costing regionale, invece, ha scelto
come unità economica di riferimento
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il centro Laboratorio prescindendo dalla distinzione proposta ai fini della rile-
vazione dei livelli di assistenza.

Nella consapevolezza di non poter riuscire, attraverso il manuale, a prevede-
re tutte le possibili problematiche che possono presentarsi in sede di rilevazione,
è stata prevista una «nota integrativa» che deve essere compilata ed inviata dal-
le aziende contestualmente ai dati di costo. La nota integrativa ha una triplice
funzione: a) raccogliere delle informazioni extra-contabili necessarie per il cal-
colo di alcuni indicatori, come ad esempio il numero degli accessi al pronto soc-
corso che consente di calcolare il costo unitario di accesso; b) segnalare even-
tuali deroghe alle indicazioni contenute nel manuale in modo da consentire una
migliore comprensione dei dati forniti; c) costituire una sorta di promemoria in
cui le aziende possono segnalare delle particolari situazioni, condizioni ovvero
indicazioni fornite nel manuale che hanno reso difficoltosa la rilevazione e che
si ritiene opportuno affrontare nel corso della successiva revisione della meto-
dologia. In tabella 4 si riporta lo schema tipo di nota integrativa.

I dati rilevati dalle aziende sanitarie sono trasmessi alla Regione tramite
una pagina web interattiva che verifica in tempo reale la correttezza formale dei
file. Se il file presenta degli errori, questi vengono immediatamente segnalati
tramite posta elettronica in modo da agevolarne la correzione. Gli errori segna-
lati dal sistema sono prevalentemente quelli formali quali, ad esempio, l’inseri-
mento di codici identificativi dei centri di costo errati o l’inserimento di valori
numerici laddove è invece previsto l’inserimento di caratteri alfabetici.

Una volta raccolti i dati, si calcolano gli indicatori di efficienza incrocian-
do l’archivio dei costi con quelli delle attività. In particolare per ottenere i dati
inerenti alle attività si fa riferimento all’archivio delle schede nosologiche.

Pertanto, i costi di uno specifico esercizio riferiti ai diversi centri di costo,
vengono rapportati al volume di attività da questi realizzato durante il periodo di
riferimento. Il rapporto cui si è fatto riferimento è di seguito riportato:

Indicatore sintetico di efficienza del CdC y dell’esercizio t =
costi del CdC y dell’esercizio t / volume attività del CdC y dell’esercizio t

Ad esempio, con riferimento ad un centro di costo ospedaliero, l’indicato-
re sintetico di efficienza di un determinato periodo amministrativo è dato dal to-
tale dei costi sostenuti dal centro rapportato al volume complessivo di attività di
ricovero svolta, espresso in termini di punti Drg. Si ottiene così il costo per pun-
to Drg di ciascun reparto.

Prima di essere definitivamente archiviati ed elaborati sotto forma di
report, i dati vengono sottoposti ad un ulteriore procedimento di controllo:

i) gli indicatori specifici di ciascun centro di costo sono confrontati con
la media regionale calcolata sui centri di costo della stessa tipologia;

ii) sono, così, evidenziati i centri di costo cosiddetti outliers, cioè quel-
li che presentano valori dell’indicatore significativamente distanti dalla me-
dia regionale (è considerato significativo uno scostamento superiore alla de-
vianza):

Indicatore(i) < (media regionale – devianza)
Outlier(i)

Indicatore(i) > (media regionale + devianza)

MECOSAN
Management ed Economia Sanitaria Esperienze innovative

170 N. 44 - Sez. 3a

iii) gli outliers sono trasmessi,
sotto forma di appositi report, alle
aziende di appartenenza in modo che
queste possano verificare di non aver
commesso errori nel corso della rile-
vazione e possano confermare o cor-
reggere il dato.

Se per i centri di costo che svolgono
attività di ricovero la Regione Toscana
dispone di archivi strutturati ed affida-
bili (l’archivio delle schede di dimis-
sione ospedaliera e delle prestazioni di
specialistica ambulatoriale), molto più
frammentata è la situazione degli ar-
chivi delle attività svolte dai centri di
costo «territoriali», cioè relativi alle
prestazioni che vengono svolte attra-
verso i distretti ed altre strutture non di
ricovero. Non disponendo di archivi
sufficientemente affidabili per questa
tipologia di attività, l’indicatore relati-
vo ai centri di costo del territorio è sta-
to calcolato in relazione alla popola-
zione residente. In questo modo, l’effi-
cienza delle strutture è valutata indi-
rettamente in termini di risorse neces-
sarie a soddisfare la stessa tipologia di
bisogni.

Si tratta di una semplificazione ine-
vitabile che rende molto difficile una
vera comparazione tra le diverse realtà
aziendali. Per ovviare alla mancanza
di dati adeguatamente strutturati ed ar-
chiviati su scala regionale, è attual-
mente in corso di definizione un elen-
co regionale delle prestazioni territo-
riali.

Terminata la fase di raccolta e di va-
lidazione dei dati trasmessi dalle
aziende alla Regione, gli uffici regio-
nali provvedono ad elaborare e pubbli-
care il report finale sintetico.

Si tratta di un volume nel quale sono
presentati tutti i centri di costo di tutte
le aziende che hanno partecipato alla
rilevazione organizzati in dipartimen-
ti.

I centri di costo, nell’ambito di cia-
scun dipartimento, sono presentati in
base all’azienda di appartenenza e,



nell’ambito di ciascuna azienda, in ba-
se alla zona (per il dipartimento ospe-
daliero invece della zona si considera
il presidio ospedaliero).

Per ciascun centro di costo, sono
presentati alcuni indicatori parziali ed
un indicatore complessivo. Per com-
prendere meglio quanto stiamo per il-
lustrare proponiamo un’esemplifica-
zione. Si supponga di considerare
un’unità operativa Medicina generale
la quale nell’esercizio x è caratterizza-
ta dai valori della tabella 5.

Consideriamo a questo punto i sin-
goli indicatori ricompresi nel report
finale e determiniamone il valore
avendo come riferimento l’esempio
precedente:

— indicatori personale: un primo
indicatore rapporta i costi totali del
personale del centro (colonne a, b, c,
d, e, f e g della griglia di rilevazione) ai
punti prodotti dallo stesso (ovvero eu-
ro 960.000/870). Un secondo indica-
tore esprime i costi del personale del
centro in percentuale dei costi totali
della sub unità organizzativa in analisi
(euro 960.000/euro 2.000.000);

— indicatori altri costi diretti: un
primo indicatore rapporta il totale de-
gli altri costi diretti (colonne h, i ed l
della griglia di rilevazione) sostenuti
dal centro ai punti prodotti dallo stes-
so (ovvero euro 446.000/870). Un se-
condo indicatore esprime gli altri co-
sti diretti del centro in percentuale dei
costi totali della sub unità organizza-
tiva in analisi (euro 446.000/euro
2.000.000);

— indicatori prestazioni e servizi
intermedi: un primo indicatore rap-
porta il totale dei costi relativi alle pre-
stazioni ricevute (colonne m, n ed o
della griglia di rilevazione) dal centro
considerato ai punti prodotti dal-
lo stesso (ovvero euro 338.000/870).
Un secondo indicatore esprime il tota-
le dei costi relativi alle prestazioni ri-
cevute dal centro in percentuale dei
costi totali sostenuti dalla sub unità or-

ganizzativa in analisi (ovvero euro
338.000/euro 2.000.000);

— indicatori altri costi indiretti: un
primo indicatore rapporta il totale de-
gli altri costi indiretti (colonne p, q ed
r della griglia di rilevazione) del cen-
tro ai punti prodotti dallo stesso (ovve-
ro euro 256.000/870). Un secondo in-
dicatore esprime il totale degli altri co-
sti indiretti in percentuale del totale
dei costi sostenuti dalla sub unità or-
ganizzativa in analisi (ovvero euro
256.000/euro 2.000.000);

— indicatore totale costi: rapporta
il totale dei costi del centro ai punti
prodotti dallo stesso (ovvero euro
2.000.000/870);

— media regionale: rappresenta la
media calcolata a livello regionale di
tutti gli indicatori totali di una specifi-
ca tipologia di centro di costo;

— scostamento: corrisponde alla
differenza tra «Indicatore totale costi»
e «Media regionale» espressa in ter-
mini percentuali rispetto alla media
regionale;

— totale costi V.A.: esprime in va-
lore assoluto l’ammontare complessi-
vo dei costi del centro.

Per i centri di costo del dipartimen-
to ospedaliero, al fine di fornire infor-
mazioni supplementari che consenta-
no di inquadrare meglio il tipo di atti-
vità svolta dai centri di costo viene ri-
portato anche l’indice di case mix, pa-
ri al rapporto fra il totale dei punti pro-
dotti dal centro durante un periodo
amministrativo ed il numero di ricove-
ri effettuati durante lo stesso arco tem-
porale. Ovviamente, valori elevati di
tale indicatore stanno a significare un

numero consistente di casi complessi
trattati.

Il report così strutturato, sia pure
con dei limiti legati all’esigenza di
sintesi, consente di effettuare alcune
valutazioni circa l’efficienza della sin-
gola struttura sanitaria in una prospet-
tiva di benchmarking.

In tabella 6 si riporta un esempio di
report riguardante alcuni centri di co-
sto del dipartimento ospedaliero.

Il report viene presentato in due
momenti: prima ai responsabili delle
strutture del controllo di gestione che
hanno collaborato alla rilevazione e,
successivamente, alle direzioni azien-
dali. Questa duplice presentazione ha
la finalità di consentire ai tecnici di co-
noscere in maniera più approfondita la
pubblicazione così da essere in grado
di assistere meglio le direzioni nel-
la lettura e nella comprensione del
report.

Per superare i limiti che derivano
dalla rigidità della forma cartacea del
report, sono allo studio modalità per
rendere disponibile attraverso internet
la base dati dell’Osservatorio costi al-
le aziende, in modo che queste possa-
no elaborare dei report personalizzati
in funzione delle proprie esigenze co-
noscitive specifiche.

5. La comparazione interaziendale
considerata dall’ottica delle
aziende

In questo paragrafo intendiamo ri-
portare le considerazioni proposte dai
responsabili dell’ufficio controllo di
gestione di alcune aziende sanitarie
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toscane in merito alla comparazione
interaziendale dei dati di costo pro-
mossa dalla Regione Toscana. Quanto
stiamo per esporre rappresenta l’esito
di alcune interviste da noi condotte,
durante i mesi di febbraio e marzo
2001, ai responsabili dell’ufficio con-
trollo di gestione delle aziende sanita-
rie locali di Arezzo e Grosseto e del-
l’azienda ospedaliera senese.

Le tematiche affrontate hanno ri-
guardato: a) le difficoltà aziendali
connesse con l’elaborazione dei dati
di costo richiesti dalla Regione per fini
comparativi, b) l’utilizzo che viene at-
tualmente fatto a livello aziendale del-
la comparazione dei dati costo e c) i
principali limiti riconducibili alla uni-
form costing adottata ed i suggerimen-
ti per migliorarla.

Sulle difficoltà connesse con l’ela-
borazione dei dati di costo richiesti
dalla Regione i soggetti intervistati
sono risultati concordi nel ritenere
che il principale ostacolo è stato quel-
lo di adeguare il proprio sistema di ri-
levazione analitica alle esigenze co-
noscitive della metodologia regiona-
le. Tale adeguamento ha portato alla
definizione e successivamente all’im-
piego di due sistemi di rilevazione
analitica, l’uno coerente con le esi-
genze conoscitive interne e l’altro
conforme al sistema di contabilità dei
costi condiviso.

Questo «sdoppiamento», seppure
venga spesso considerato una duplica-

zione di attività, tuttavia, risulta irri-
nunciabile in quanto è noto che affin-
ché l’analisi comparativa possa rite-
nersi valida i dati raffrontati devono
essere sufficientemente omogenei e,
pertanto, determinati adottando solu-
zioni tecnico-contabili condivise che
difficilmente coincidono con quelle
adottate dai sistemi di rilevazione ana-
litica posseduti dai singoli organismi
economici.

È interessante notare che uno dei
soggetti intervistati ha dichiarato che
l’assecondare le richieste informative
della metodologia regionale ha avuto
delle ricadute positive, avendo con-
sentito di mettere in discussione alcu-
ne scelte adottate in sede di definizio-
ne della contabilità analitica impiega-
ta per fini conoscitivi interni. In altre
parole sembra che, in alcuni casi, il
misurarsi con un sistema condiviso di
rilevazione dei costi possa portare a ri-
considerare, ed a volte a migliorare, il
sistema di contabilità analitica dell’a-
zienda.

Ci sembra interessante sottolineare
che, contrariamente a quanto si poteva
ipotizzare, i costi dell’analisi compa-
rativa sostenuti dalle aziende sanitarie
non sono stati menzionati fra le diffi-
coltà incontrate dalle aziende. Infatti,
a seguito dell’implementazione del si-
stema di rilevazione condiviso, me-
diamente, è sufficiente impiegare due
persone per circa due settimane per

giungere alle determinazioni di costo
richieste dalle Regione.

Una seconda difficoltà che le azien-
de hanno evidenziato, soprattutto du-
rante le fasi iniziali del progetto, è ri-
sultata la lacunosità di un vocabolario
condiviso. Tale problema, seppure
non risulti ancora completamente ri-
solto, è stato arginato con la stesura,
nell’ottobre del 2000, di una seconda
versione del Manuale dell’osservato-
rio. Lo sforzo profuso per arrivare a
definire un linguaggio condiviso è
considerato dalle aziende uno dei
principali pregi del lavoro svolto dal-
l’Osservatorio, in quanto ha contribui-
to ad instaurare una serie di rapporti di
dialogo e di collaborazione fra le
aziende sanitarie toscane.

Passando all’esame dell’uso fatto
dalle aziende del report comparativo è
il caso di premettere che gli effetti da
questo prodotti, in termini di ricaduta
tanto sulle decisioni quanto sui com-
portamenti aziendali, sono risultati
contenuti. Ciò è giustificabile alla luce
del fatto che, nel momento in cui ab-
biamo condotto le interviste presso le
aziende sanitarie, l’analisi comparati-
va risultava effettuata per la prima
volta. Infatti, tutti i soggetti coinvolti
nell’analisi, operanti sia nelle aziende
che all’interno dell’Osservatorio re-
gionale, erano consci del fatto che l’a-
nalisi avrebbe richiesto ulteriori mi-
glioramenti per almeno due ordini di
motivazioni. In primo luogo, la stessa
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metodologia condivisa necessitava di
affinamenti, successivamente realiz-
zati in occasione della stesura della se-
conda versione del Manuale dell’os-
servatorio. In aggiunta a ciò alcune
aziende sanitarie, che possedevano si-
stemi di rilevazione dei costi meno
avanzati, non sarebbero state in grado
di produrre dati economici attendibili
fin dalla prima applicazione della me-
todologia di rilevazione condivisa.
Nonostante ciò in due delle tre aziende
sanitarie il report dell’Osservatorio è
stato oggetto di confronto e dibattito
interno fra i responsabili delle unità
operative ed i vertici aziendali. In mo-
do particolare, l’analisi interna è stata
svolta con maggiore puntualità nei ca-
si in cui i dati economici delle sub
unità si discostavano in maniera signi-
ficativa dal dato medio regionale.

Per concludere il tema inerente al-
l’uso della comparazione rileviamo
che tutti gli intervistati hanno dichia-
rato che l’analisi prodotta dall’Osser-
vatorio potrebbe essere utile in futuro
in sede di fissazione dei budget di al-
cune unità operative. Ciò poiché nel
fissare gli obiettivi di costo gli attori
aziendali potrebbero avere come ele-
mento di riferimento oltreché i costi
storici dei singoli centri di responsabi-
lità anche i costi consuntivi di altre
unità operative, analoghe a quelle
considerate, operanti in altri contesti
aziendali. A questo proposito ci preme
sottolineare, tuttavia, che l’attività di
fissazione degli obiettivi non può
esaurirsi nell’ipotizzare la coinciden-
za dei risultati conseguiti in passato, o
dalla stessa unità operativa considera-
ta o da altre unità operative a questa
paragonabili, con le «mete» valide per
il futuro. Infatti, il mero confronto
temporale dei dati di costo, per fini di
responsabilizzazione, possiede vari li-
miti fra i quali, in particolare, ricordia-
mo: 1) il rischio di incentivare la stabi-
lizzazione delle performance di costo,
ovvero, promuovere limitati migliora-

menti dei risultati pregressi, 2) il peri-
colo di non attribuire alcuna rilevanza,
in sede di interpretazione degli scosta-
menti fra performance di costo di dif-
ferenti periodi di tempo, alle mutevoli
condizioni dello scenario che incido-
no sulle performance di costo, ed infi-
ne 3) nel caso in cui l’obiettivo venga
fatto coincidere con la performance di
costo raggiunta da un’unità operativa
diversa da quella presa in esame, vi è il
rischio di non tenere nella dovuta con-
siderazione le peculiarità organizzati-
ve e di contesto del centro di responsa-
bilità analizzato (9).

Con riferimento ai limiti riconduci-
bili alla uniform costing adottata ed i
suggerimenti per migliorarla eviden-
ziamo che tutti gli intervistati sono ri-
sultati concordi nel ritenere che per
perfezionare l’analisi comparativa oc-
correrebbe sia procedere ad una pre-
ventiva suddivisione in gruppi omo-
genei delle unità operative poste a
confronto, sia arricchire di elementi
extra-contabili l’analisi comparati-
va (10). In relazione al primo aspetto è
stato evidenziato che l’osservare tale
accorgimento risulta indispensabile in
quanto l’analisi comparativa perde di
validità allorquando risultano con-
frontate sub unità organizzative aventi
dimensioni (quantificabili in termini
di numero di ricoveri) e prestazioni sa-
nitarie erogate estremamente differen-
ti. In secondo luogo, l’arricchimento
dell’analisi comparativa mediante il
monitoraggio di indicatori extra-con-
tabili (ad esempio informazioni quan-
titative sulla tipologia di personale im-
piegato nelle unità operative, indici di
attrazione, indici di fuga ...) consenti-
rebbe di effettuare analisi più comple-
te. Infatti, il privilegiare gli aspetti
economici della comparazione da un
lato non agevola una rappresentazione
esaustiva della performance azienda-
le, dall’altro lato potrebbe incentivare
comportamenti aziendali distorti.

6. Conclusioni

L’oggetto del presente contributo è
costituito dall’esperienza della Regio-
ne Toscana in tema di comparazione
interaziendale dei dati di costo in am-
bito sanitario. Nonostante tale prassi
sia di recente applicazione la sua ana-
lisi consente di tracciare delle prime
valutazioni.

Innanzitutto, rileviamo che l’uso
dell’analisi comparativa risulta in-
fluenzato dalle caratteristiche del si-
stema regionale di finanziamento del-
le aziende sanitarie. Infatti, a tale ana-
lisi è stato assegnato il ruolo di pro-
muovere il benchmarking delle misu-
re di costo in quanto, possedendo il si-
stema tariffario un ruolo secondario
rispetto al meccanismo delle quote ca-
pitarie, non è stata avvertita la neces-
sità di sfruttarla anche per guidare la
negoziazioni riguardanti i trasferi-
menti regionali alle aziende. Pertanto,
l’esperienza in oggetto costituisce
un’ulteriore conferma del fatto che gli
strumenti e le prassi che mirano ad in-
dirizzare la gestione aziendale risulta-
no influenzati tanto dalle specificità
degli organismi economici che le ap-
plicano, quanto dalle condizioni dello
scenario economico-aziendale in cui
questi operano (11).

Il caso osservato, inoltre, consente
di proporre alcune riflessioni sullo
sviluppo e sull’uso, in ambito sanita-
rio, della comparazione interaziendale
dei dati di costo, ovvero:

— l’analisi comparativa in questio-
ne ha come prerequisito irrinunciabile
lo sviluppo di una uniform costing. La
costituzione di un gruppo di lavoro
che avrà il compito di sviluppare il si-
stema condiviso di rilevazione do-
vrebbe garantire, per aumentare le
possibilità che l’iniziativa abbia suc-
cesso, la presenza di determinate figu-
re professionali. In primo luogo il rife-
rimento è agli operatori aziendali che
svolgono funzioni di tipo tecnico-con-
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tabile all’interno delle aziende sanita-
rie. Il ricomprendere all’interno del
gruppo di lavoro tali soggetti risulta di
grande importanza, da un lato per di-
sporre delle competenze necessarie
per definire una uniform costing ade-
guata alle caratteristiche degli organi-
smi economici considerati, dall’altro
per rendere partecipi del processo di
formazione della metodologia almeno
un referente per ciascun azienda. Que-
st’ultimo aspetto ci sembra particolar-
mente importante allo scopo di agevo-
lare il processo di «accettazione» del
sistema uniforme di rilevazione dei
costi. Inoltre, all’interno del gruppo di
lavoro dovrebbero operare anche dei
referenti regionali che si occupano del
settore sanitario. In primo luogo per-
ché la Regione potrebbe risultare uno
degli utilizzatori degli esiti prodotti
dall’analisi comparativa e, pertanto, è
possibile che possa desiderare di
avanzare delle pretese circa le moda-
lità secondo cui il raffronto dovrà
svolgersi. Tuttavia, l’ente regionale
dovrebbe essere coinvolto nei lavori
di individuazione della metodologia
anche nel caso in cui la pratica di acco-
stare i dati di costo delle aziende sani-
tarie dovesse avere come unica fina-
lità il fornire elementi di riflessione ai
singoli organismi economici. Infatti,
sia nella fase di definizione della uni-
form costing, ma anche che nel mo-
mento in cui tale metodologia risulterà
operante, solitamente, risulta di gran-
de utilità che un organismo si assuma
l’onere di coordinare (ed in parte di
gestire) tutte le attività da svolgersi;

— la comparazione interaziendale
dei dati di costo pur essendo una delle
forme di comparazione aziendale più
complesse dimostra di essere applica-
bile anche in contesti complessi come
quello sanitario. Ciò perché i costi so-
stenuti, tanto a livello aziendale quan-
to a livello regionale, per dare avvio e
per gestire tale prassi non paiono proi-
bitivi ma, soprattutto, perché l’analisi

comparativa è stata oggetto di rifles-
sioni sia negli incontri fra Regione ed
aziende, che all’interno di alcune di
queste ultime. In particolare rileviamo
che, nella percezione di due delle tre
aziende intervistate, il confronto in
oggetto ha consentito una maggiore
capacità di analisi dei fenomeni ge-
stionali interni;

— un sistema uniforme di rileva-
zione può influenzare il sistema inter-
no di rilevazione dei costi determinan-
done degli affinamenti. Ciò è tanto più
vero quanto meno progrediti risultano
i sistemi di contabilità analitica svi-
luppati dalle aziende oggetto dell’ana-
lisi comparativa. Pertanto, lo sviluppo
di una valida uniform costing può as-
solvere anche al compito di divulgare
prassi contabili corrette ed incoraggia-
re l’aderenza a comportamenti gestio-
nali ispirati al controllo dei costi;

— l’analisi comparativa dovrebbe
ricomprendere oltreché misure conta-
bili, altresì, indicatori extra-contabili.
In tutti i contesti aziendali, in quelli
sanitari in particolare, l’esclusiva (o la
prevalente) focalizzazione sulla di-
mensione del costo può portare ad ef-
fetti deleteri per coloro i quali usufrui-
scono degli output realizzati dalle
aziende. In un contesto di crescente ri-
strettezza finanziaria è senza dubbio
irrinunciabile la ricerca di un utilizzo
sempre più razionale delle risorse
aziendali, tuttavia, il rischio di non
considerare assolutamente le con-
troindicazioni di tale sforzo potrebbe
essere quello di veder peggiorare la
qualità dei servizi.

(1) Barretta A. (2000, b).
(2) In tal senso si vedano Horn S.D. (1985),

Pope G.C. (1990), Iezzoni L.I. (1990), Covale-
ski M.A., Dirsmith M.W., Michelman J.E.
(1993), Ellwood (1996), Rhodes G., Wiley T.,
Rice M., Casas M., Leidl R. (1997), Lowe A.
(2000), Ferraz-Nunes J. (2001). In contesti di
quasi market l’utilizzo delle comparazioni dei
dati di costo delle strutture ospedaliere al fine

di fornire indicazioni utili per l’allocazione
delle risorse finanziarie agli ospedali è com-
prensibile se ci si sofferma sulle seguenti criti-
che rivolte ad alcuni sistemi di finanziamento
definiti prospective payment (quali ad esempio
il Drg-Pps americano): a) questi meccanismi
seguono un processo di determinazione delle
tariffe estremamente complesso che, pertanto,
viene compreso pienamente da poche persone
(Preston A.M., Wai-Fong C. e Neu D., 1997),
b) alcuni studi empirici hanno evidenziato che
le tariffe definite dai prospective payments sy-
stems consentono di recuperare i costi solo di
alcune tipologie di prestazioni sanitarie (Horn
S.D., 1983 and 1985; Lynk W.J., 2001). Per ta-
li motivazioni appaiono giustificabili gli sforzi
tesi a mettere in discussione i «valori-guida»
impiegati da tali sistemi di finanziamento me-
diante le analisi comparative dei dati di costo.

(3) Si veda Barretta A. (2000, b) e Northcott
e Llewellyn (2001).

(4) Le percentuali riportate tra parentesi so-
no indicate orientativamente dal Piano sanita-
rio regionale.

(5) Regione Toscana - Osservatorio regio-
nale dei costi delle strutture organizzative sani-
tarie (1999, p. 8).

(6) È il caso di elencare i possibili utilizzi
della comparazione interaziendale dei dati di
costo in ambito pubblico, ovvero: 1) fissare
l’ammontare di trasferimenti che gli organismi
sovraordinati devono concedere alle aziende
che realizzano un servizio (o un prodotto) di
pubblica utilità che non risulti venduto in regi-
me di mercato; 2) rendere possibile agli orga-
nismi sovraordinati di un certo settore di atti-
vità il controllo del grado di efficienza nell’uti-
lizzo delle risorse al fine di rivisitare (o confer-
mare) le scelte di indirizzo strategico adottate;
3) divulgare informazioni circa la miglior pras-
si contabile ed incoraggiare l’aderenza a com-
portamenti gestionali ispirati al controllo dei
costi; 4) consentire a ciascuna azienda che
prende parte all’analisi comparativa di posse-
dere elementi di giudizio per migliorare il pro-
prio grado di efficienza nell’utilizzo delle ri-
sorse (in proposito si può scrivere di bench-
marking effettuato per mezzo delle informa-
zioni di costo); 5) consentire agli organismi a
ciò preposti (authority) di monitorare le condi-
zioni economiche di quei settori dove l’inter-
vento dello Stato può essere richiesto sia per
accordare dei contributi che per combattere si-
tuazioni in cui i prezzi di vendita, a causa di
una scarsa concorrenza, vengono fissati ad un
livello troppo elevato. Sull’argomento si veda
Barretta A. (2000, b, pag. 42 e ss.).

(7) Il manuale è disponibile sul sito della
Regione Toscana (www.regione.toscana.it)
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sotto la voce documentazione nel settore sa-
nità.

(8) L’organizzazione del Servizio sanitario
regionale toscano è disciplinata, oltre che nel
Piano sanitario regionale per alcuni aspetti,
dalla L.R. 22/2000 «Riordino delle norme per
l’organizzazione del servizio sanitario regio-
nale».

(9) Per un approfondimento su tali aspetti si
legga Selleri L. (1990, p. 214 e ss.) e Barretta
A. (2001).

(10) Questi due punti sollevati dalle tre
aziende sanitarie sono stati trattati anche in
dottrina. Per un loro approfondimento si veda:
Barretta A. (2000, a).

(11) Sull’argomento si veda Catturi G.
(1996, pagg. 133 e ss.).
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Materiali e metodi - 3. Risultati - 4. Discussione e conclusioni.

1. Introduzione

L’aumento della spesa sanitaria
ambulatoriale è divenuto un fenome-
no estremamente rilevante in tutti i si-
stemi sanitari nei quali è stato intro-
dotto un sistema di pagamento a pre-
stazione del tipo Drg/Pps (Takemura e
Beck, 1999).

Ad influenzare tale aumento sono
numerosi fattori, tra i quali rientrano
anche fattori di tipo psicosociale
(Mehl-Madrona, 1998) e di comporta-
mento prescrittivo (McKinlay et al.,
2002; Axt-Adam et al., 1993; Epstein
e Mc Neil, 1986).

Il presente studio ha per obiettivo la
valutazione dei dati di attività forniti
da un campione di 144 laboratori di
analisi accreditati operanti nel territo-
rio della Regione Campania, per indi-
viduare la possibilità di ricavare da ta-
li dati indicatori utili a definire l’effet-
to della variazione di domanda e/o
della variazione di stile prescrittivo
sulla variazione complessiva di spesa.

2. Materiali e metodi

2.1. Dati e metodologia impiegata

È stato predisposto un questionario
anonimo di raccolta dati, che è stato
somministrato a 500 laboratori di ana-
lisi in provvisorio accreditamento con

il Servizio sanitario regionale della
Campania.

Il questionario prevedeva la raccol-
ta dei dati di attività complessivamen-
te svolta (pazienti accettati e numero
di prestazioni eseguite) e la specifica
indicazione del numero di prestazioni
erogate per dieci prestazioni di labora-
torio, selezionate tra quelle di più lar-
go consumo, per gli anni 2000 e 2001.

Le prestazioni di laboratorio scelte
sono state quelle riportate in tabella 1,
in cui viene indicato anche il codice
prestazione, tratto dal Nomenclatore
nazionale delle prestazioni (D.M. 150
del 22 luglio 1996), e la relativa tariffa
vigente in Campania, espressa in euro.

I questionari pervenuti in risposta
sono stati verificati e quelli incompleti
o illeggibili sono stati scartati.

I dati sono, poi, stati tabulati e rag-
gruppati in base all’appartenenza dei
laboratori alle varie Asl; è stata, a que-
sto livello, eseguita una analisi stati-
stica per valutare il peso del campione
di laboratori ottenuto sulla popolazio-
ne complessiva di laboratori presenti
in Campania.

È stato, quindi, eseguito il calcolo
del valore economico delle prestazio-
ni erogate, ed è stata eseguita una ana-
lisi della variazione di prestazioni e di
spesa, per singola Asl e per il totale re-
gionale.

MECOSAN
Esperienze innovative Management ed Economia Sanitaria

N. 44 - Sez. 3a 177

VARIAZIONE DELLA DOMANDA DI PRESTAZIONI
DI LABORATORIO IN CAMPANIA

NEL BIENNIO 2000-2001

M. Capunzo 1, P. Cavallo 1, V. D’Anna 2, G. Boccia 1, G. Lamberti 2

1 Università degli Studi di Salerno, Facoltà di Scienze della Formazione - Dipartimento di Scienze dell’Educazione, Cattedra di Igiene
2 Federlab - Sindacato dei Laboratoristi della Campania, Napoli

Tabella 1 - Prestazioni di laboratorio valutate



Sono stati definiti, poi, cinque gruppi «tipo» di prestazioni di laboratorio tipi-
camente richieste, riportati in tabella 2.

I dati, quindi, sono stati elaborati per confrontare la variazione di prestazioni,
di spesa e di valore medio per prestazione (VMP) per ciascun gruppi nei due an-
ni considerati.

L’elaborazione ha incluso anche l’analisi degli scostamenti, eseguita adattan-
do una metodologia già impiegata in precedenza (Capunzo e Cavallo, 2000).

L’adattamento è semplicemente consistito nel considerare quali valori per il
calcolo i valori di numero prestazioni e VMP del singolo gruppo di esami.

Da ciò sono stati ricavati tre indicatori, espressi in euro, che sono:
1) Q = scostamento di quantità, che esprime il risultato della variazione

economica attribuibile ad una variazione del numero di prestazioni richieste per
il gruppo di esami in oggetto;

2) C = scostamento di costo, che esprime il risultato della variazione eco-
nomica attribuibile ad una variazione del costo medio del gruppo di esami in og-
getto;

3) mix = scostamento di mix, che esprime il risultato della variazione eco-
nomica non attribuibile ad una sola delle due cause precedenti.

I tre indicatori sono stati calcolati secondo le seguenti formule (PR = numero
di prestazioni; VMP = valore medio prestazione):

Q = VMP2000 * (PR2001 – PR2000) (1)

C = PR2000 * (VMP2001 – VMP2000) (2)

mix = (VMP2001 – VMP2000) * (PR2001 –PR2000) (3)

Tutte le elaborazioni numeriche, grafiche e statistiche sono state eseguite me-
diante il software Excel 97 ed il package statistico StatsDirect rev. 1,9,5.

2.2. Rappresentatività del campione
esaminato

La tabella 3 riporta i dati relativi al
numero di strutture di diagnostica di
laboratorio presenti in Campania ed
alla rappresentatività del campione
esaminato.

Il campione è rappresentativo di
circa il 18% di tutte le strutture pre-
senti in regione, e di circa il 15% di
tutte le prestazioni erogate in campa-
nia.

Il valore di circa 8% di rappresenta-
tività della spesa è legato al fatto che
hanno risposto al questionario preva-
lentemente strutture di piccola e me-
dia dimensione.

La distribuzione sul territorio della
popolazione residente, delle strutture
che hanno risposto al questionario e
del totale delle strutture in provvisorio
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Tabella 2 - Mix di esami valutati

Tabella 3 - Campione di strutture esaminate (laboratori di analisi)

accreditamento (ambulatori e labora-
tori) è presentata in tabella 4.

Tale distribuzione rispecchia fedel-
mente sia l’andamento della popola-
zione residente nelle 13 Asl campane
che quello delle strutture accreditate
esistenti sul territorio.

L’analisi di regressione lineare ese-
guita sui dati mostra, infatti:

— per la correlazione tra laboratori
che hanno risposto e popolazione resi-
dente un coefficiente di correlazione
r = 0,994975 (p < 0.0001);

— per la correlazione tra laboratori
che hanno risposto e strutture accredi-
tate esistenti sul territorio un valore di
r = 0,986471 (p < 0.0001).

Il grafico 1 mostra la retta di regres-
sione tra i valori della popolazione re-
sidente per Asl e quelli dei laboratori
che hanno risposto al questionario per
Asl; il grafico 2 mostra la retta di re-
gressione tra laboratori che hanno ri-
sposto e strutture esistenti sul territo-
rio.



3. Risultati

3.1. Dati complessivi di attività per
prestazioni e pazienti

Le tabelle 5 e 6 contengono, rispet-
tivamente, i valori del numero com-
plessivo di prestazioni e del numero
complessivo di pazienti.

Per ciascuno dei due anni conside-
rati il gruppo di laboratori in esame ha
erogato circa 8 milioni di prestazioni
(7.9 nel 2000, 8.5 nel 2001), con un
aumento di circa 623.000 prestazioni,
pari al 7.9%. Le prestazioni erogate in
media per laboratorio sono state pari a
55.049 nel 2000 ed a 59.380 nel 2001.

Per ciascuno dei due anni conside-
rati il gruppo di laboratori in esame ha
ricevuto richieste da circa 1.2 milioni
di pazienti (1.25 nel 2000, 1.34 nel
2001), con un aumento di circa 98.000
pazienti, pari al 7.8%. I pazienti accet-
tati in media per laboratorio sono stati
pari a 8.688 nel 2000 ed a 9.363 nel
2001.

La tabella 7 presenta il valore di nu-
mero medio di prestazioni per pazien-
te nelle 13 Asl nei 2 anni, insieme con
le relative differenze assolute e per-
centuali.

I valori di numero medio di presta-
zioni per paziente nei due anni sono
pressoché sovrapponibili: le due me-
die, infatti, coincidono sul valore di
6.34 prestazioni/paziente/anno. Tale
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Tabella 4 - Residenti, campione di strutture e totale strutture per Asl

Grafico 1 - Regressione lineare residenti vs. laboratori che hanno risposto



dato è confermato dall’analisi di re-
gressione lineare, che mostra un coef-
ficiente di correlazione tra i valori me-
di per Asl nei due anni pari a
r = 0.992511 (p < 0.0001), con un an-
damento che è rappresentato dal grafi-
co 3.

3.2. Dati di attività e spesa per singola
prestazione e per gruppi di presta-
zioni

La tabella 8 mostra il numero com-
plessivo di ciascuna delle 10 presta-
zioni sottoposte a valutazione, erogate
dai 144 laboratori studiati per ciascu-
no dei due anni.

Le 10 prestazioni analizzate in det-
taglio mostrano un valore complessi-
vo pari a 2.6 milioni/anno circa (2.64
nel 2000, 2.79 nel 2001), con una va-
riazione in più di 149.000 prestazioni
circa, pari al 5.6%.

I relativi valori economici, calcolati
sulla base delle tariffe di tabella 1, so-
no riportati in tabella 9.

Il valore complessivo di spesa è at-
testato intorno a 14 milioni di euro
(13.6 nel 2000, 14.9 nel 2001), con
una variazione in più di 1.2 milioni di
euro circa, pari all’8.9%.

La valutazione in base ai gruppi
omogenei di prestazioni (cfr. tabella
2) ha evidenziato i valori riportati in
tabella 10.

In essa sono riportati i valori di nu-
mero delle prestazioni per gruppo, i
relativi valori di spesa (sp), calcolati
sulla base delle tariffe (cfr. tabelle 1 e
2), ed il valore medio per prestazione
(VMP).

I valori di spesa e VMP sono
espressi in euro.

La tabella 11 riporta le differenze,
assolute e percentuali, per gli stessi
parametri.

Le variazioni per gruppo mostrano
valori differenti, poiché la composi-
zione media di ciascun gruppo tende a

cambiare in base alla domanda di pre-
stazioni ed alle scelte dei prescrittori.

Come si può notare, per il solo
gruppo «ORMONI» non sono presen-
ti variazioni di VMP in quanto esso è
l’unico in cui tutte le prestazioni che lo
compongono hanno valore tariffario

uguale, e, pertanto, anche una varia-
zione nel numero relativo delle singo-
le prestazioni componenti non produ-
ce effetto sulla tariffa media.

I dati di prestazioni, spesa e VMP
sono stati, poi, calcolati per ciascuna
Asl. Allo scopo di non appesantire il
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Grafico 2 - Regressione lineare strutture accreditate vs. laboratori che hanno risposto

Tabella 5 - Prestazioni per Asl nei due anni



testo, essi sono riportati in appendice,
rispettivamente nelle tabelle 15, 16 e
17.

3.3. Analisi degli scostamenti

La tabella 12 presenta il dato di ana-
lisi degli scostamenti per il totale dei
dati.

I valori ottenuti indicano che la
maggior parte della variazione di spe-
sa complessiva è data dallo scosta-
mento di quantità ( Q), eccezion fatta
per il gruppo MICROB (microbiolo-
gia), per il quale esiste un Q negati-
vo, indice di una minore richiesta
quantitativa, accompagnato da un va-
lore di C positivo.

Nell’ultima colonna è riportato il
saldo di ciascun gruppo: si può notare
come il valore del saldo complessivo
non corrisponda a quello del saldo
complessivo di tabella 9, in quanto al-
cune prestazioni sono state utilizzate
in più di un gruppo di esami (cfr. ta-
bella 2).

Le tabelle relative ai valori per sin-
gola Asl e gruppo sono state riportate
in appendice.

La tabella 13 presenta il dato com-
plessivo regionale di scostamento,
suddiviso per singola Asl, e relativo a
tutti i gruppi.

Anche in questo caso è possibile os-
servare che, rispetto ad una maggior
spesa totale di 1.6 milioni di euro cir-
ca, la componente di Q sia preponde-
rante, attestandosi su di un valore di
1.2 milioni di euro circa, pari al
73.7%, contro una componente di C
pari a 0.4 milioni di euro circa, pari al
24.6%.

La componente di mix appare
quantitativamente trascurabile, essen-
do pari a circa 0.02 milioni di euro
(1.5% del totale della maggior spesa).

3.4. Fattori determinanti della do-
manda di prestazioni

Quale inquadramento teorico del
problema relativo ai fattori determi-

nanti della domanda di prestazioni,
appare opportuno ricordare che vi so-
no, in letteratura, riferimenti che con-
fermano la tesi della tendenziale «sta-
ticità» dei comportamenti prescrittivi,
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Tabella 6 - Pazienti per Asl nei due anni

Tabella 7 - Prestazioni per paziente nei due anni



nel senso che, in assenza di azioni di
modifica, tali comportamenti tendono
a rimanere costanti, e dopo la cessa-
zione di dette azioni si assiste ad un
tendenziale «ritorno» ai vecchi sche-
mi prescrittivi.

In particolare, è stato dimostrato
come, in un intervento di modifica ba-
sato su formazione all’uso corretto
delle prescrizioni, informazione dei
consumi prodotti (feedback) ed en-
trambe, il gruppo di controllo (medici
non formati né informati) non avesse
variazione dello stile di prescrizione, e
che — comunque — con la cessazione
dei programmi formativi ed informati-
vi, anche nei gruppi di medici «tratta-
ti» si assistesse ad una lieve ricrescita
delle prescrizioni (Marton et al.,
1985).

È stato ottenuto lo stesso risultato, e
cioè nessuna variazione nel gruppo di
controllo, applicando un sistema di-
verso, quale la richiesta di motivare
per iscritto la prescrizione di ciascun
test (Merli et al., 1985).

Sul problema dei fattori causali del
comportamento prescrittivo, poi, vi
sono anche osservazioni come quella
di Bugter-Maessen et al. (1996) che
individua, studiando un gruppo di me-
dici generalisti, l’esistenza di una cor-
relazione solo tra lo stile di prescrizio-
ne e gli anni di esperienza, e quella di
McKinlay et al. (2002) che, in uno stu-
dio relativo a due diagnosi (polimial-
gia reumatica e depressione) ha indi-
viduato che, ad influenzare le scelte
prescrittive, erano le caratteristiche
del medico (specializzazione, razza ed
età) e non quelle del paziente (sesso,
età, razza, stato socioeconomico).

In ogni caso, l’effetto della riduzio-
ne nell’uso di prestazioni diagnostiche
dei medici generalisti non sembra pro-
durre una aumento dei ricoveri, come
si evince da uno studio che ha visto
l’applicazione di un sistema di feed-
back, consistente nell’informazione
sui consumi prodotti, ad un gruppo di

medici generalisti, individuando quel-
li che meglio rispondevano al feed-
back proprio tra coloro che avevano
tassi di ospedalizzazione già in parten-
za significativamente migliori
(Winkens et al., 1995).

4. Discussione e conclusioni

Scopo del presente contributo è sta-
to quello di valutare la variazione di

domanda di prestazioni di laboratorio
in Campania.

È stato somministrato ai circa 500
laboratori di analisi, tutti privati accre-
ditati, aderenti alla Federlab - Sinda-
cato dei laboratoristi campani, un que-
stionario di raccolta dati, anonimo,
che richiedeva di fornire i dati relativi
al numero totale di pazienti accettati e
di prestazioni eseguite negli anni 2000
e 2001, e di fornire altresì il valore nu-
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Grafico 3 - Regressione lineare prestazioni/paziente 2000 e 2001

Tabella 8 - Prestazioni erogate per singola voce



merico specifico delle prestazioni ese-
guite per ciascuno dei due anni, per un
campione di 10 differenti prestazioni
di largo consumo (tabella 1).

Non è stato richiesto di riportare,
nel questionario, dati relativi al valore
complessivo delle prestazioni erogate,
allo scopo di garantire il rispetto della
privacy.

In ogni caso i valori economici sono
stati, successivamente, calcolati sulla
base degli specifici dati delle presta-
zioni ottenuti, e delle tariffe attual-
mente vigenti in Campania.

Il campione esaminato nel presente
contributo appare rappresentativo del-
la realtà assistenziale della campania
nel periodo considerato.

Infatti, il dato statistico grezzo rela-
tivo al peso percentuale del campione
rispetto al totale regionale (tabella 3)
mostra come tale campione pesi per il
15.6% delle prestazioni, per l’8.1%
della spesa e per il 18.6% delle occor-
renze possibili (144 laboratori di ana-
lisi su 776 presenti in Campania).

Nell’ambito delle occorrenze, poi,
è stato possibile dimostrare una corre-

lazione molto forte tra la distribuzio-
ne, nelle singole Asl della Campania,
del campione di strutture e le distribu-
zioni sia della popolazione che delle
strutture assistenziali (ambulatori e
laboratori) nelle Asl (tabella 4, grafici
1 e 2).

È stata, quindi, eseguita l’analisi dei
dati, incominciando dalla valutazione

della variazione complessiva, tra 2000
e 2001, di prestazioni erogate, per sin-
gola Asl, dai laboratori esaminati (ta-
bella 5).

Essa mostra un modesto aumento di
attività, riconducibile ad un valore pa-
ri al 7.9% in più su base regionale, a
fronte del quale esiste un proporziona-
le aumento del numero di pazienti (ta-
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Tabella 9 - Spesa per le prestazioni erogate

Tabella 10 - Valori per singolo mix di esami nei due anni

Tabella 11 - Variazioni assolute e percentuali per singolo mix di esami nei due anni



bella 6), che si attesta su un valore re-
gionale del 7.8% in più.

Questa crescita proporzionata mo-
stra, per conseguenza, una completa
assenza di effetto quantitativo sul nu-
mero medio di prestazioni per pazien-
te, che non mostra variazione tra i due
anni (tabella 7 e grafico 3).

È, quindi, ipotizzabile una crescita
della spesa complessiva legata ad una
crescita della domanda di prestazioni
più che ad una modificazione dei com-
portamenti prescrittivi dei medici di
base.

La valutazione per singola presta-
zione mostra un andamento simile a
quello dell’attività complessiva.

La variazione di numero di presta-
zioni erogate, per le 10 voci prescelte
(tabella 8) mostra una variazione in
aumento piuttosto contenuta, pari al
5.6% in più su base regionale, mentre
la variazione di spesa per le suddette
prestazioni (tabella 9), pur mostrando,
per le singole voci, lo stesso valore di
variazione percentuale, dovuta al fatto
che le tariffe applicate erano le stesse
per i due anni, mostra un valore com-
plessivo, su base regionale, differente,
pari a 8.9% in più.

Tale dato è giustificato dal fatto che
il numero di prestazioni erogate nel-
l’anno, per ciascuna singola voce, è
variato tra il 2000 ed il 2001 per cia-
scun laboratorio e quindi per ciascuna
Asl.

Approfondendo ulteriormente l’a-
nalisi, mediante il raggruppamento
degli esami in modo omogeneo, riferi-
to ad alcune tra le principali tipologie
di «case mix» tipico delle prescrizioni
che giungono ordinariamente ai labo-
ratori di analisi, è stato possibile os-
servare differenze più marcate (tabelle
10 e 11), sia in termini di numero di
prestazioni, che di spesa, che di valore
medio per prestazione (VMP).

Da segnalare che nell’analisi dei
singoli gruppi di esami (tabelle 10 e
11) non sono stati riportati i totali, poi-

ché alcune analisi (cfr. tabella 2) sono
state utilizzate in più di un gruppo di
esami, e, pertanto, la somma totale dei
singoli gruppi non poteva quadrare
con quella delle singole voci.

Successivamente è stata eseguita
l’analisi degli scostamenti.

Per il dato complessivo (tabella 12)
essa ha permesso di evidenziare come,
per tutti i gruppi, la maggior quota di
scostamento sia quella dovuta allo
scostamento di quantità ( Q).

Esiste una evidente correlazione tra
l’andamento del Q e la variazione di
spesa complessiva nel gruppo di labo-

ratori esaminati, come si evidenzia dal
grafico 4.

In questo grafico, riferito alla tabel-
la 13, sono riportati in ascissa i 13 va-
lori di saldo delle 13 Asl, ed in ordina-
ta i corrispondenti valori di Q, C e

mix. Si può notare come, al crescere
del saldo (maggior spesa complessi-
va), cresca pressoché in proporzione il
valore di Q, mentre gli altri due para-
metri tendono ad essere costanti.

A livello del totale regionale (cfr.
tabella 13), la componente di Q, che
mostra un valore di 1.193.639 euro in
più, giustifica il 73.7% della maggior
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Tabella 12 - Scostamenti per il totale dei dati

Tabella 13 - Scostamenti per singola Asl, tutti i gruppi



spesa totale, pari a 1.617.638 euro tra
il 2000 ed il 2001.

Anche la valutazione della correla-
zione tra i valori dei tre indicatori ed il
valore della maggior spesa complessi-
va conferma il dato: i coefficienti di
correlazione (tabella 14) mostrano per
la sola correlazione tra saldo e Q una
correlazione statisticamente significa-
tiva, pari a r = 0.887369 (p < 0.0001).

Il processo assistenziale è influen-
zato in modo diretto dall’intensità di
domanda di prestazioni, prodotta dal-
l’interazione di vari fattori, tra i quali
hanno un ruolo sicuramente significa-
tivo:

a) l’offerta assistenziale ed il gra-
do di istruzione della popolazione
(Franci e Bruscaglia, 1985);

b) lo stile comportamentale dei
prescrittori (McKinlay et al., 2002;
Axt-Adam et al., 1993; Epstein e Mc
Neil, 1986).

L’interazione tra paziente e pre-
scrittore produce, quale effetto, una
maggiore o minore richiesta di presta-
zioni, il cui risultato economico netto
è funzione di:

a) maggiore o minore propensio-
ne del paziente a richiedere prestazio-
ni;

b) maggiore o minore propensio-
ne del prescrittore a scegliere un diffe-
rente numero e tipo di prestazioni, e/o
a preferire prestazioni ad alto costo ri-
spetto a quelle di costo inferiore.

Per quanto riguarda questo secondo
aspetto, in particolare, Epstein e Mc-
Neil hanno riscontrato che le ragioni
per prescrivere esami erano, in ordine
di importanza:

— definire una linea di base;
— valutare la prognosi;
— rassicurare il paziente;
— supportare la decisione terapeu-

tica.
Inoltre, c’è evidenza che lo stile di

prescrizione tenda a mantenersi co-
stante nel tempo, come dimostrato da
uno studio che ha messo a confronto la

misurazione dello stile di prescrizione
per uno stesso gruppo di medici di pri-
mary care valutati nel periodo 1979-
80 e nel periodo 1991-92 (Davis et al.,
2000).

Gli indicatori messi a punto nel pre-
sente studio possono essere, in prima
approssimazione, considerati quali
strumenti per ottenere una misura del-
la variazione di domanda dovuta ad
aumentata richiesta assistenziale scor-
porata dalla variazione di domanda
dovuta a variazione di stile prescritti-
vo.

Infatti, la misurazione del Q, inte-
so quale variazione di spesa comples-
siva attribuibile ad una variazione di
quantità di prestazioni prescritte, può
essere considerato un indicatore della

variazione di domanda legata alle ri-
chieste da parte degli utenti.

Si potrebbe obiettare che anche il
Q può subire una certa influenza da

parte dello stile prescrittivo, del quale
fa parte integrante la scelta del numero
di prestazioni da richiedere, ma l’os-
servazione di Davis et al. (2000) fa ra-
gionevolmente ipotizzare un effetto li-
mitato dal punto di vista quantitativo.

Il C, invece, quale indicatore della
variazione di spesa complessiva attri-
buibile ad una variazione di composi-
zione media del gruppo di esami, ri-
sente quasi esclusivamente dell’effet-
to della scelte dei prescrittori.

Il mix, infine, misura la variazione
non attribuibile a nessuna delle due
componenti prima descritte.
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Grafico 4 - Correlazione tra i tre indicatori ed i valori del saldo totale

Tabella 14 - Coefficienti di correlazione



L’idea di fondo di questi indicatori
è quella di misurare «quanto» è varia-
ta la domanda di prestazioni sanitarie
ambulatoriali rispetto a due semplici
punti di riferimento, e cioè:

— la «massa» quantitativa di ri-
chieste (il Q);

— la «scelta» qualitativa dei pre-
scrittori (il C).

Sarebbe ipotizzabile, quindi, un uso
degli indicatori quale strumento di va-
lutazione ex post di interventi di politi-
ca sanitaria.

Sono, infatti, stati dimostrati sia un
effetto di caratteristiche «estranee alla
clinica» (McKinlay, 2002, Bugter-
Maessen, 1996) nell’influenzare la de-
cisione clinica, che una influenza di
abitudini fisse e non consce (Zaat et
al., 1992), ed è possibile che una valu-
tazione ex post, condotta in modo ite-
rativo sui dati di prescrizione, testan-
do vari tipi di case mix di esami possa
dimostrare la presenza di abitudini in-
consce, diffuse in un certo territorio.

Peraltro, le metodologie in uso ap-
paiono ancora bisognose di migliora-
mento: una review (O’Brien et al.,
2000) che ha valutato gli studi pubbli-
cati su audit clinico e feedback quali
strumenti di miglioramento della pra-
tica clinica in riferimento alla prescri-
zione di test clinici, ha effettivamente
concluso che tali strumenti possono
avere efficacia, ma ha riscontrato che
in tutta la letteratura revisionata (fino
al 1997) vi era quasi sempre una meto-
dologia inadeguata, ed ancora, una re-
view sistematica degli audit clinici di
studio della prescrizione inappropria-
ta, pubblicati dal 1966 al 1997, ha di-
mostrato come vi sia molta (forse
troppa) variabilità negli stessi meto-
di di identificazione della prescri-
zione inappropriata (van Walraven e
Naylor, 1998).

Nel complesso, è pensabile che sia-
no da individuare, quali strade di mi-
glioramento dell’uso dei test di labo-
ratorio, non solo una modifica del
comportamento prescrittivo ma anche
un intervento sulle procedure dei labo-
ratori, ponendo molto l’accento sulla
relazione tra prescrittori ed erogatori
(Wong, 1985).

Le conclusioni alle quali possiamo
giungere sono, dunque:

1) che la variazione di spesa, nel
caso preso in esame, è stata legata pre-
valentemente ad un aumento di do-
manda da parte del territorio ed in mi-
nima parte ad una variazione di stile
prescrittivo dei medici;

2) che gli indicatori impiegati
possono essere utilizzati per misurare
tali fenomeni.

Sarebbe molto interessante poter
confrontare i risultati del presente stu-
dio con analoghi risultati valutati su
territori con differente assetto orga-
nizzativo e popolazione.
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APPENDICE

In questa appendice sono riportate le tabelle contenenti i
valori specifici per singola Asl dei parametri calcolati per
le 10 prestazioni oggetto di indagine dettagliata (cfr. tabel-
le 1 e 2).

Le tabelle 15, 16 e 17 mostrano i valori di prestazioni
(pr), spesa (sp) e valore medio prestazione (vmp) per cia-
scuno dei due anni studiati (2000 e 2001) nel gruppo di 144
laboratori che hanno fornito i propri dati.

La tabella 18 mette a confronto il dato di variazione per-
centuale tra 2000 e 2001 del numero di pazienti totali per
Asl (ultima colonna di tabella 6) ed i dati di variazione
percentuale tra 2000 e 2001 per numero di prestazioni,
spesa e vmp per le 10 prestazioni oggetto dello studio (cfr.
tabella 1).

Tabella 15 - Prestazioni complessive per Asl nel gruppo di tabella 1

Tabella 16 - Spesa complessiva per Asl nel gruppo di tabella 1

Tabella 17 - Vmp complessivo per Asl nel gruppo di tabella 1

Tabella 18 - Variazioni percentuali 2000-2001 a confronto



L’analisi di regressione lineare tra questi valori è ripor-
tata in tabella 19.

Esiste una buona correlazione tra la variazione totale del
numero di pazienti per Asl e la variazione di spesa per il
gruppo dei 10 esami di tabella 1.

Di seguito sono, poi, riportate le tabelle da 20 a 24, che
presentano i dati della valutazione per gruppi di prestazioni
nelle 13 Asl della Campania.

In ciascuna di esse sono presenti le tre colonne che ripor-
tano, per singola Asl, il valore di Q, C e mix del grup-
po di prestazioni esaminato (cfr. tabella 2).
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Tabella 19 - Analisi di regressione lineare dei dati di tabella 18

Tabella 20 - Gruppo base

Tabella 21 - Gruppo emocoag

Tabella 22 - Gruppo microb
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Tabella 23 - Gruppo ormoni Tabella 24 - Gruppo epatite
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La presenza crescente di immigrati extracomunitari nel nostro Paese pone il difficile compi-
to di rispondere a richieste di cura di popolazioni provenienti da diversi universi culturali e lin-
guistici. Questo volume approfondisce la condizione sanitaria del migrante, si delineano gli stru-
menti e i metodi più adatti per affrontare le problematiche. Questo testo è un importante strumen-
to formativo e informativo ricco di riflessioni teoriche e indicazioni pratiche che, di fronte alla
nuova realtà di una società multietnica e multiculturale, invita a un profondo ripensamento sul si-
gnificato del curare e richiede a tutti gli operatori sociosanitari di aprirsi alla conoscenza e al ri-
spetto delle «altre» culture della salute.

INDICE: INTRODUZIONE (VIRGINIA DE MICCO) - PARTE PRIMA. IMMIGRAZIONE E SANITÀ: UN
APPROCCIO TRANSCULTURALE - LA FRONTIERA MOBILE: MIGRAZIONI E SANITÀ IN

UNA PROSPETTIVA TRANSCULTURALE (VIRGINIA DE MICCO) - CULTURA, SALUTE, IMMIGRA-
ZIONE: IDENTITÀ, INTERDIPENDENZA, RECIPROCITÀ (GIOIA DI CRISTOFARO LONGO) - PRO-
BLEMATICHE SANITARIE IN UNA SOCIETÀ MULTICULTURALE (ALDO MARRONE) - L’INCON-
TRO CON IL PAZIENTE IMMIGRATO (SALVATORE GERACI, MARCO MAZZETTI) - LA SALUTE

DEGLI STRANIERI IN ITALIA: NORMATIVA, ACCESSIBILITÀ E FRUIBILITÀ DEI SERVIZI SOCIO-SA-
NITARI (MAURIZIO MARCECA) - L’ESPERIENZA DI BOLOGNA NELL’AMBITO DEI PROBLEMI SANITARI DELLA POPOLAZIONE IMMIGRATA: UN’E-
SPERIENZA TRA PUBBLICO E PRIVATO (GIOVANNA VITTORIA DALLARI) - DALLA PSICOPATOLOGIA DELLA MIGRAZIONE ALLA NUOVA PSI-
CHIATRIA CULTURALE (SALVATORE INGLESE) - LE BASI PSICOLOGICHE DEL PREGIUDIZIO E DELL’INTOLLERANZA (BRUNO MAZZARA) - LA

MEDIAZIONE TRA LE CULTURE DELLA SALUTE COME NECESSITÀ IMPOSTA DALL’IMMIGRAZIONE. UN MODELLO (RI)EMERGENTE DI «FARE ME-
DICINA» NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (SERGIO MELLINA) - PARTE SECONDA. IMMIGRAZIONE E SANITÀ IN CAMPANIA:
ESPERIENZE A CONFRONTO - PROLUSIONE (LUIGI FRIGHI) - SALUTO ALLE AUTORITÀ (FRANCO MASCIA) - VERSO UNA SOCIETÀ MUL-
TIETNICA: TUTELA DELLA SALUTE E IMMIGRAZIONE (FRANCESCO TESTA) - ANOLF - ASSOCIAZIONE NAZIONALE OLTRE LE FRONTIERE - SA-
LUTE MENTALE E MIGRAZIONE: ASPETTI SOCIOPSICHIATRICI DELL’IMMIGRAZIONE IN CAMPANIA (AA.VV.) - PRESENZA ED EMIGRAZIONE: NO-
TE PER UNA PATOLOGIA ESISTENZIALE DEL MIGRANTE (GIANFRANCO BUFFARDI) - IL PROGRAMMA «SALUTE PER TUTTI» DELL’ASL NAPOLI 4
(TOMMASO ESPOSITO) - IMMIGRAZIONE, SALUTE, SOLIDARIETÀ: L’ESPERIENZA DELLA CARITAS DI CASERTA (ARTURO GIGLIOFIORITO) -
L’ASSOCIAZIONE DI VOLONTARIATO JERRY ESSAN MASSLO: RELAZIONE SU DIECI ANNI DI ATTIVITÀ SUL TERRITORIO (RENATO NATALE) -
MIGRAZIONI E SALUTE MENTALE (ANTONIO SCALA) - IMMIGRAZIONE, VOLONTARIATO E SANITÀ (GIANCAMILLO TRANI).
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VIRGINIA DE MICCO
(a cura di)

Le culture della salute.
Immigrazione e sanità:

un approccio transculturale

Liguori Editore
Napoli, 2002

pagg. 274, E 17,50
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Questo volume affronta da vari punti di vista il rapporto dialettico tra il cittadino e il Servi-
zio sanitario nazionale. È una tematica attuale perché la persona ha sempre avuto un rapporto in-
certo con i sistemi di cura e perché le trasformazioni avvenute negli ultimi anni hanno reso ancor
più ambivalenti queste dinamiche. Se però un sistema sanitario può dirsi tale solo se mette davve-
ro il cittadino al centro, l’impegno culturale e pratico in questo senso deve rappresentare l’obiet-
tivo generale di ogni convivenza civile.

INDICE: DOCUMENTO INTRODUTTIVO: IL CITTADINO E IL FUTURO DEL SSN (AA.VV.) - IL «PAZIENTE»
SIN TROPPO... PAZIENTE TRA MEDICO E MALATTIA: QUALCHE FLASH STORICO SU UN RAPPOR-
TO COMPLESSO (LUIGI FRATI) - RAPPORTI INCERTI E DIALETTICI TRA CITTADINI, CURANTI E

SISTEMI DI PROTEZIONE DELLA SALUTE: UNO SGUARDO LUNGO I SENTIERI DELL’ARTE (CESA-
RE CATANANTI) - LA PERSONA E LA SALUTE TRA ATTESE, SPERANZE E DELUSIONI (ALDO PA-
GNI) - DIRITTI DELLA PERSONA E ALTERITÀ: PER UNA PRASSI CLINICO-ASSISTENZIALE RISPET-
TOSA DELL’UOMO (PIER LUIGI SCAPICCHIO) - I DIRITTI DI CITTADINANZA E L’ORGANIZZA-
ZIONE DEI SERVIZI SANITARI (SANDRO ALBINI, MARCO TRABUCCHI) - IL CITTADINO E LE GA-
RANZIE OFFERTE DAL SSN: LIVELLI DI ASSISTENZA E FINANZIAMENTO (PIERO MICOSSI, GA-

BRIELLA PAOLI) - CENTRALITÀ DEL CITTADINO E RISPOSTE ISTITUZIONALI (PAOLO CORSINI) - SCELTE INDIVIDUALI E PROGRAMMAZIONE

DELL’OFFERTA (FRANCESCO TARONI) - LE SCELTE INDIVIDUALI E LE OPZIONI GESTIONALI (GIANNI GIORGI) - IL FUTURO DEL SSN E IL CIT-
TADINO: UNA PROSPETTIVA BIO-ETICA (MARIO PICOZZI) - LA VALUTAZIONE DI QUALITÀ DEI SERVIZI SANITARI NELLA PROSPETTIVA DELL’U-
TENTE: FRA RENDICONTO E RIPROGETTAZIONE (ALBINO CLAUDIO BOSIO) - IL CITTADINO E L’EDUCAZIONE ALLA SALUTE (ROBERTO TURNO)
- IL CITTADINO E LE ASSOCIAZIONI DI AUTOAIUTO (PATRIZIA SPADIN) - MEDICINA BASATA SULLE EVIDENZE, LINEE GUIDA ASSISTENZIALI,
VALUTAZIONE DEL COTESTO E DEGLI OUTCOME: UNA CURA AL SERVIZIO DELL’UOMO (GIAN FRANCO GENSINI, ANDREA A. CONTI) - LA SOF-
FERENZA DELL’UOMO E LA RICERCA BIOMEDICA (STEFANO GOVONI) - L’EVOLUZIONE DELLE PROFESSIONI E LA FORMAZIONE AL SERVIZIO

DEL CITTADINO (PIER UGO CARBONIN) - A SERVIZIO DEI CITTADINI DEL MONDO: LA PARTECIPAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

ALLA COOPERAZIONE INTERNAZIONALE (GIANPAOLO BRAGA, PAOLO GUGLIELMETTI, GIOVANNI PUTOTO).

La gestione dei servizi sanitari richiede un gran numero di persone dedicate all’assistenza, e
non esiste un settore nel sistema sanitario in cui non sia prevista una presenza più o meno consi-
stente di infermieri. Eppure in Italia mancano infermieri. La ragione principale che genera la ca-
renza di infermieri sta nel ridotto numero di giovani che decidono di intraprendere questa profes-
sione.L’obiettivo di questo volume è proprio quello di fornire a chi è interessato alla professione
infermieristica una serie di informazioni utili a prendere una decisione consapevole e meditata,
obiettiva e realistica.

INDICE: 1. INFERMIERE: UNA PROFESSIONE EMERGENTE - 2. GLI SBOCCHI PROFESSIONALI - 3. COME

SI DIVENTA INFERMIERI - 4. LE OPPORTUNITÀ DI SVILUPPO PROFESSIONALE.

NICOLA FALCITELLI
MARCO TRABUCCHI
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Rapporto sanità 2002.
Il cittadino e il futuro

del Servizio sanitario nazionale

Il Mulino
Bologna, 2002

pagg. 314, E 24,50

EMMA MARTELLOTTI
DANILO MASSAI

LOREDANA SASSO

Diventare infermieri.
Una professione emergente

tra assistenza e management

Carocci Editore
Roma, 2002

pagg. 125, E 9,50
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Questo libro propone un viaggio dal di dentro del «pianeta medicina», colto nei suoi aspetti
rilevanti, quali il rapporto medico-paziente, il ruolo delle industrie farmaceutiche e della ricerca
scientifica, le medicine alternative, il potere dell’informazione, i conflitti di interesse, le esaspe-
razioni del modello americano, con un approccio diretto e puntuale, un’analisi brillante e disin-
cantata, capace di guardare con giusto realismo senza per questo abdicare all’istanza etica.

INDICE: 1. GLI INIZI - 2. VALORI E INTERESSI: UNA PROSPETTIVA STORICA - 3. L’ANTROPOLOGIA CO-
ME VALORE FONDANTE - 4. IL CONFLITTO DI INTERESSE - 5. IL MERCATO: UNA CURA PER LA

SANITÀ? - MEDICINA E MEDIA: RELAZIONI PERICOLOSE - 6. IL RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE:
QUALCHE RIFLESSIONE FUORI DAGLI SCHEMI - 7. QUEL DIFFICILE MESTIERE DI MEDICO: COME

MUOVERSI? - 8. MEDICINA UFFICIALE E MEDICINE ALTERNATIVE - 9. NEMESI MEDICA: ILLICH

AVEVA RAGIONE?

CESARE CATANANTI

Medicina, valori e interessi
(dichiarati e nascosti)

ospedaliere

Vita e Pensiero
Milano, 2002

pagg. 223, E 15,00
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