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Di cosa soffre il sistema di tutela
della salute? Di sprechi e inefficienze,
di eccesso di prestazioni «improprie»,
non correlati ai reali bisogni, di strut-
ture inadeguate, di eccessiva attenzio-
ne al contenimento dei costi che fa
perdere di vista il fine primario del si-
stema che è quello di tutela della salu-
te e della migliore qualità (reale e per-
cepita) dei servizi per i pazienti. Inol-
tre tale aspetto di criticità è rappre-
sentato dai comportamenti dettati da
interessi particolari (di tipo economi-
co, di potere, ecc.) opposti a quelli che
dovrebbero derivare dai «valori» di
attenzione alla persona che soffre o
che muore, che dovrebbero guidare la
scelta e le azioni di tutti coloro che di-
rettamente o indirettamente (esempio
fornitori di farmaci, presidi, attrezza-
ture) possono incidere positivamente
o negativamente sulla qualità di vita
di altre persone. Certamente tutte
queste ragioni concorrono a determi-
nare il «malessere e le difficoltà» in
cui si dibattono i sistemi di tutela della
salute di moltissimi paesi aggravati
dai contrasti e dai conflitti tra i diver-
si livelli di governo del sistema con ri-
ferimento ai fattori che stanno deter-
minando rilevanti difficoltà finanzia-
rie e di suo funzionamento: vale per
tutti il serrato confronto nel nostro
Paese tra Stato e Regioni circa l’en-
tità del disavanzo accumulato negli
anni e le sue cause.

Tuttavia si ritiene che la causa
profonda dell’attuale stato di males-
sere sia riconducibile a due principali
fattori:

1) il paradosso del progresso;
2) la noncuranza o la debolezza

di «tensioni positive nel sistema» che
sembrano essere sovrastate dalle
«tensioni negative».

Con riguardo al primo punto, si
può osservare che l’enorme e rapido
progresso delle conoscenze ha innal-
zato in tempi brevi e in termini molto
generalizzati le attese, le aspettative e,
non di rado, le speranze non ancora
fondate su possibilità reali. Ciò ha de-
terminato il rapido e diffuso aumento
della domanda nei confronti delle
strutture di offerta che, per ragioni in-
trinseche e non solo per effetto di inef-
ficienze di vario tipo, non riescono a
seguire l’evoluzione della domanda
con la necessaria velocità. Da qui l’e-
mergere del malessere e dell’insoddi-
sfazione dei pazienti e in generale del-
la popolazione che, qui sta il parados-
so, possono essere considerati come
sintomi positivi in quanto segnalano
che esiste uno «spazio di migliora-
mento».

Si possono paragonare tale males-
sere e tale insoddisfazione al dolore o
a sintomi di malessere corporeo che il
paziente prova quando è sottoposto a
determinate terapie e che sono la di-
mostrazione che il corpo sta reagendo
alle cure. Come occorre «tenere sotto

controllo» il dolore e le reazioni pro-
vocate da cure efficaci, anticipandoli,
chiarendoli e tranquillizzando i pa-
zienti, occorre «tenere sotto control-
lo» le forme di «malessere e insoddi-
sfazione fisiologici» collegati al pro-
gresso, tramite una più estesa e cor-
retta informazione sul fatto che, ad
esempio, una scoperta scientifica non
si trasforma immediatamente in meto-
diche di cura, ma spesso richiede pa-
recchi anni o che, applicazioni «di
successo» ma «sperimentali» di deter-
minati trattamenti, non possono esse-
re immediatamente applicati su vasta
scala perché occorre formare le pro-
fessionalità adeguate e occorre evita-
re che una applicazione di trattamenti
senza le necessarie garanzie possa de-
terminare effetti negativi e non positi-
vi per la salute.

Il secondo fattore, ossia la preva-
lenza di tensioni negative rispetto a
quelle positive è in un certo senso fi-
glia della «cultura e dei paradigmi
economici» oggi dominanti. Senza vo-
ler ampliare eccessivamente l’analisi
di un fenomeno che è complesso e
multidimensionale, si sottolinea come
nella cultura economica nella quale
prevalgono i concetti di produzione,
aumento della produttività, tecnolo-
gia come motore dello sviluppo eco-
nomico e del progresso civile, la desti-
nazione di risorse per soddisfare i bi-
sogni di salute viene considerata co-
me «consumo finale di tipo improdut-
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tivo», il che porta a individuare l’o-
biettivo di contenimento di tale spesa
come obiettivo primario di breve-me-
dio periodo delle politiche economi-
che. Si afferma sovente che «il conte-
nimento della spesa corrente per ser-
vizi di Welfare è un male necessario
per poter mantenere e rilanciare le
opportunità di sviluppo nel lungo pe-
riodo a vantaggio delle future genera-
zioni». Chi scrive non concorda con
questo modello interpretativo, poiché
ritiene che lo sviluppo economico è il
risultato di un difficile equilibrio da
mantenere tra produzione e produtti-
vità, consumi e qualità dei consumi,
risparmio reale e monetario e investi-
menti e che la qualità dello sviluppo
economico e del progresso umano e
civile dipende dalle priorità date a
certe catene del valore. Si può sceglie-
re di sostenere la ripresa e lo sviluppo
economico privilegiando la «catena
di produzione-consumi-risparmi-in-
vestimenti» che ruota attorno alla
spesa bellica, alla cosiddetta indu-
stria pesante, all’auto, all’edilizia, al-
la ricerca spaziale, all’informatica,
alle telecomunicazioni, ma anche at-
torno alla tutela della salute, alla dife-
sa dell’ambiente, alla lotta contro la
povertà, alla cultura, ai bisogni cosid-
detti «del tempo libero», ecc.

Al di là delle proprie convinzioni e
delle proprie conoscenze, lo studioso
deve prendere atto della cultura domi-
nante che, per la società ha comporta-
to il prevalere negli ultimi anni di una
specie di «tensioni negative» derivan-
ti dalle politiche di contenimento della
spesa, specie pubblica.

Come è possibile reagire a tale si-
tuazione e introdurre nel sistema dosi
massicce di «tensione positiva e pro-
pulsiva»?

Per ottenere questo risultato è ne-
cessario introdurre e far assimilare al
sistema alcuni messaggi chiave idonei
a bilanciare, si sottolinea il termine
«bilanciare» volutamente usato inve-

ce che quello di sostituire, i messaggi-
chiave o i messaggi-forza che si sono
imposti nell’ultimo decennio.

Il primo è quello della progettualità
che deve bilanciare il concetto di ra-
zionalizzazione.

Infatti, quest’ultimo è in un certo
senso riduttivo in quanto incorpora ed
esprime l’idea di «fare meglio ciò che
già si sta facendo». Progettualità, al
contrario, evoca una attività intellet-
tuale proiettata a prevedere il nuovo,
a prepararsi ad affrontare i problemi
di salute del domani, a decidere le mo-
dalità con cui realizzare un sistema di
offerta capace di rispondere alle esi-
genze emergenti o prevedibili. Proget-
tare significa chiedere alle persone
di:

a) riflettere sulle tendenze della
società per quanto riguarda i proble-
mi della salute: si tratta di un’attività
che si sta «atrofizzando» in un mondo
nel quale si è spesso chiamati a deci-
dere, a decidere in fretta, a fare;

b) cambiare schemi mentali, il
che stimola la creatività delle perso-
ne: qualità questa che a sua volta sem-
bra oggi minacciata dalle abitudini,
dalla diffusione di comportamenti
standardizzati, dalle stesse tecnologie
dell’informazione e comunicazione
che sembrano (e si sottolinea «sem-
brano») farci trovare «pronte per l’u-
so» non solo le informazioni, ma an-
che le risposte ai problemi più vari,
compresi quelli della salute (si vedano
alcuni «portali» o «servizi on line»
anche in questo settore).

Tuttavia va chiarito che l’attività di
«progettazione» è assai diversa da
quella di innovazione, creatività, pre-
figurazione di scenari per il futuro.
Nei sistemi organizzativi essa deve
avere le caratteristiche di focalizzare
(deve saper individuare i problemi ri-
levanti per il contesto), fattibilità (de-
ve avere una possibilità non margina-
le di veder realizzate le proposte),
coerente con gli spazi decisionali esi-

stenti. Per questo la progettualità non
è in contrasto con la razionalizzazio-
ne, ma al contrario ne è il completa-
mento. Razionalizzare il funziona-
mento attuale del sistema di tutela del-
la salute, significa infatti «ampliare
gli spazi per far entrare la progettua-
lità». La sola razionalizzazione con-
centra le persone sui vincoli e gli osta-
coli e spesso impedisce di ottenere ri-
sultati positivi perché propone tipiche
soluzioni cosiddette «a somma uguale
o minore di zero» (qualcuno trae van-
taggio a scapito di qualcun altro,
somma uguale a zero, oppure tutti
percepiscono il rischio di avere svan-
taggi, il che fa sorgere inevitabilmen-
te conflitti). Razionalizzazione che si
aggiunge alla progettualità orienta
invece le persone a concentrare i pro-
pri sforzi su soluzioni che, almeno nel
medio periodo, possono essere del ti-
po «a somma maggiore di zero», il che
vuol dire capaci di rispondere in mo-
do più soddisfacente alle attese di pa-
zienti (per primi), medici e altri pro-
fessionisti, manager delle aziende,
delle Regioni e del Ministero, decisori
politici. Se nella progettazione si è ca-
paci di mettere in evidenza questa ca-
ratteristica (somma maggiore di ze-
ro), è possibile diminuire il livello dei
conflitti e diminuire le resistenze alla
razionalizzazione.

Il secondo messaggio che deve es-
sere rafforzato è quello della respon-
sabilizzazione. Infatti, l’introduzione
del Ssn che ha definito la salute come
«diritto delle persone» (dichiarazione
del tutto condivisibile e segno di gran-
de civiltà), il conseguente passaggio
alla «copertura estesa a tutti i cittadi-
ni» e al finanziamento tramite fisca-
lità, la grande enfasi sulla necessità di
valorizzare le scelte del paziente sono
tutti elementi positivi di evoluzione del
sistema che, tuttavia, hanno contri-
buito a creare una condizione struttu-
rale di debolezza. Si è diffusa e conso-
lidata l’idea che tutto fosse dovuto in
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tema di salute, sottovalutando il fatto
che l’organizzazione del sistema di of-
ferta implica il sostenimento dei costi.
Vi è stata una deresponsabilizzazione
che, ad esempio, ha portato a compor-
tamenti di eccessivo uso dei servizi di
salute o di ricorso improprio alle
strutture di offerta (domanda impro-
pria).

D’altra parte l’esplosione della
tecnologia ha diffuso tra medici e ope-
ratori sanitari (non tra tutti per fortu-
na) una specie di «fiducia incondizio-
nata in essa» e una delega delle pro-
prie funzioni di diagnosi e cura. La
congruenza è stata un sempre più ra-
pido aumento di richieste di accerta-
menti, una fiducia incondizionata e
spesso acritica in parametri «che
rientrano o non rientrano nella nor-
ma», il tentativo di costruire «sistemi
esperti» ritenuti in grado di definire il
migliore percorso diagnostico-tera-
peutico a valle di certi input. Altro
aspetto della deresponsabilizzazione
dei medici e degli altri operatori della
salute è quello di usare accertamenti e
trattamenti non richiesti «a scopo pu-
ramente cautelativo» (la cosiddetta
medicina difensiva) che non sono fi-
nalizzate a migliorare lo stato di salu-
te, ma solo ad evitare azioni di re-
sponsabilità penale e civile.

Anche chi svolge funzioni di «deci-
sore sulle politiche pubbliche» è sem-
pre più frequentemente indotto ad as-
sumere atteggiamenti di deresponsa-
bilizzazione. In una società che pre-
mia l’immagine, la comunicazione, a
volte la capacità di esorcizzare la
realtà tramite la creazione di illusioni
è senza dubbio più facile fare promes-
se non sempre fondate su condizioni
di fattibilità che non promettere solo
soluzioni realistiche, agire sulla sfera
della emotività, individuale e/o collet-
tiva, piuttosto che sulla sfera della ra-
zionalità.

La tendenza alla deresponsabiliz-
zazione è stata favorita, in un certo

senso, anche dall’aumento della com-
plessità del sistema. Più complesso è
il sistema, più facile è la tendenza ad
«attribuire ad altri» (al Governo, alle
Regioni, alle aziende sanitarie, ai me-
dici, ai manager, agli stessi pazienti
accusati di consumismo sanitario) la
responsabilità per l’insoddisfacente
funzionamento del sistema e per in-
soddisfacenti risultati economici.

L’adozione di modelli istituzionali
idonei a distinguere le funzioni di in-
dirizzo generale (esempio definizione
dei LEA) da parte dello Stato, la pro-
grammazione del sistema di offerta e
di modalità per il controllo della do-
manda e il finanziamento della spesa
(Regioni), la definizione delle politi-
che contestualizzate nei territori di
competenza, degli obiettivi assegnati
alle diverse unità organizzative più o
meno complesse (dipartimenti, di-
stretti, unità operative, complesse o
semplici, poliambulatori, ecc.) sono
strumenti atti ad individuare e distin-
guere i diversi livelli di responsabi-
lità. Ciò significa che ognuno, invece
di concentrare le proprie analisi e le
proprie energie nello sforzo di «ri-
mandare le responsabilità ad altri
soggetti», sarà stimolato a concen-
trarsi maggiormente nella ricerca e
nella individuazione dei «propri sforzi
di azione» (fattori direttamente con-
trollabili) e ad agire positivamente su
di essi.

La terza leva da usare per un rilan-
cio del sistema di tutela della salute è
quella della valorizzazione e della
motivazione del personale. Oggi, an-
che in relazione alle elevate attese dei
pazienti e dell’opinione pubblica sulla
qualità di un servizio di così elevata
rilevanza, spesso vengono portati al-
l’attenzione dei media i casi di cattivo
funzionamento del sistema (casi di
malasanità e di errori) ed anche fatti
illeciti che vanno a danno della salute
(frodi, tangenti, ecc.). Non si può ne-
gare che siano fatti gravi che, tuttavia,

ad una analisi approfondita riguarda-
no comunque un numero ridotto di
persone rispetto a tutte quelle che
operano nel sistema facendo ogni
giorno il proprio dovere con dedizio-
ne e professionalità e, non di rado, an-
dando anche oltre perché cercano di
superare le carenze strutturali del si-
stema.

A parte queste considerazioni, an-
che la priorità data alla semplice ra-
zionalizzazione e contenimento della
spesa spesso perseguito con interventi
«centralistici» e di «controllo rigido
delle scelte» (da parte dello Stato e,
recentemente, delle Regioni nei con-
fronti delle aziende sanitarie e, a ca-
scata, dei Direttori generali, dei Diri-
genti sanitari e non sanitari di unità
organizzative, dei medici, del perso-
nale sanitario e del personale ammi-
nistrativo) ha determinato un forte ca-
lo della motivazione. Spesso questi in-
terventi di tipo amministrativo e buro-
cratico presentati erroneamente e
astrattamente come interventi di ca-
rattere «manageriale» e «aziendale»
per nobilitarli, hanno addirittura in-
terferito con l’autonomia clinica ed
assistenziale (che è propria del pro-
fessionista) ponendosi al limite (quan-
do non oltre i limiti) dei poteri orga-
nizzativi, creando anche problemi
«etici». Tali situazioni avrebbero po-
tuto e dovuto essere evitate con una
gestione manageriale vera per non
generare il rischio di curare in modo
inadeguato i pazienti al fine di rispet-
tare vincoli economici, cosa che non
rientra tra le alternative del buon
management.

Le decine e le centinaia di migliaia
di operatori del sistema che hanno
scelto di operare con professionalità
per generare benefici per altre perso-
ne, si sentono spesso «spossessate»
della loro autonomia (e a volte della
loro dignità di lavoratori e professio-
nisti di un «settore particolare») e, so-
prattutto, vedono sprecata la loro ca-
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rica di creatività e di ricerca del mi-
glioramento che molti di loro hanno.
Occorre rilanciare a tutti i livelli un
grande progetto di motivazione del
personale, e di coinvolgimento nella
ricerca di soluzioni innovative tramite
la concessione di una maggiore auto-
nomia decisionale e operativa colle-
gata ad obiettivi che garantiscano l’e-
quilibrio di sistema.

In altre parole occorre fare esatta-
mente l’opposto di quanto oggi viene
fatto in molte realtà: di fronte ad una
realtà sempre più complessa, non bi-
sogna centralizzare e porre vincoli ri-
gidi e dirigisti (che risolvono il pro-
blema solo nel breve, e quindi fittizia-
mente, aggravandolo nel medio-lungo
periodo), ma al contrario occorre
avere il coraggio e la professionalità
che caratterizza il manager-leader di
coinvolgere e motivare le persone per
poter mettere in campo tutte le energie
e la carica innovativa spesso «impri-
gionata» dai vincoli. Coinvolgere e
motivare non vuol dire delegare a
comportamenti completamente sog-
gettivi e discrezionali delle persone,
ma vuol dire dare orientamenti e dare
obiettivi che tengono conto delle esi-
genze e delle difficoltà del sistema.
Vuol dire responsabilizzare, come si è
scritto in precedenza, le persone nei
confronti dei propri pazienti (che de-
vono essere curati in modo adeguato
alle loro esigenze e senza spreco, nei
confronti della sopravvivenza del si-
stema sanitario. Data l’efficacia del-
l’assistenza, occorre anche ricercare
il contenimento dei costi perché la
continuità dell’assistenza dipende
dalla continuità del sistema. Persone
motivate si preoccupano anche della
efficienza e dell’economicità delle
aziende sanitarie e del sistema regio-
nale e nazionale, ma lo fanno cercan-
do, e spesso trovando soluzioni ben
più valide di quelle che molti burocra-
ti o «manager d’assalto» trovano «a
tavolino» senza essere stati sulla fron-

tiera del lavoro quotidiano a contatto
con i pazienti.

La quarta leva è quella della sele-
zione. Dato l’enorme aumento delle
possibilità di intervento occorre
diffondere, anche tramite la formazio-
ne e adeguati sistemi di valutazione
(ad esempio della efficacia e qualità
dei trattamenti, del rapporto benefici-
costi ed altri) il principio che occorre
selezionare, stabilire ordini di priorità.
In passato, si riteneva che queste fun-
zioni dovessero essere esercitate a li-
vello di decisione politica, a livello di
programmazione, mentre l’esigenza
di decidere cosa fare prima e cosa do-
po, cosa fare direttamente e cosa rin-
viare ad altra struttura più adeguata
per quel tipo di problema, se interve-
nire o non intervenire poiché il pro-
blema posto può benissimo essere af-
frontato dal paziente con autocontrol-
lo o autoassistenza, sono decisioni
quotidiane.

Purtroppo, anche nel sistema di sa-
lute si sono diffuse logiche secondo
cui «tutto è dovuto» e quindi si è inde-
bolita la capacità di selezionare. Que-
sto almeno nella società occidentale,
nel nord del mondo ricco. Nei Paesi
poveri e nel Sud del mondo il proble-
ma non si pone poiché i bisogni sono
tali e spesso così «di base» da rendere
utile qualsiasi intervento, purché non
palesemente strumentale o in mala fe-
de.

Il quinto concetto su cui si vuole at-
trarre l’attenzione è quello che sosti-
tuisce la competizione, che è stata ed è
ancora considerata una forte leva del
cambiamento. Più volte dalle pagine
di questa Rivista ci si è soffermati sul
concetto della competizione (concor-
renziale e collaborativa), sulle diffe-
renze strutturali tra competizione nei
settori dei beni di largo consumo (fun-
gibili) e dei beni strumentali, sui limiti
(e rischi della competizione in sanità).
Si è peraltro riconosciuto che esiste
una indiscutibile necessità di intro-

durre sistemi idonei a incentivare il
miglioramento. Avendo verificato che
nel concreto, nonostante tutti i distin-
guo e le precauzioni, il concetto di
competizione viene molto spesso in-
terpretato secondo paradigmi classici
consolidati in altri settori dell’attività
economica (con le inevitabili distor-
sioni), in questa sede si propone di so-
stituire il principio della competizione
con quelli della emulazione e della
segmentazione delle competenze. Esse
implicano che le scelte delle aziende,
dei dipartimenti, delle unità organiz-
zative, delle diverse équipe di medici e
altri operatori debbano essere guidati
dal principio/valore di:

a) cercare di emulare chi sul pia-
no tecnico-professionale, assistenzia-
le, organizzativo ha dimostrato di
aver trovato soluzioni più soddisfa-
centi in termini di risposte ai bisogni
di salute e sul piano economico;

b) dedicare i propri sforzi e le
proprie risorse a sviluppare compe-
tenze e soluzioni per quei settori della
tutela della salute nei quali vi è «ca-
renza di offerta» segmentazione con-
certata delle competenze.

Questi principi eviterebbero di as-
sumere comportamenti che determi-
nerebbero una forte concentrazione di
offerta per quelle aree di assistenza ri-
tenute «più convenienti» (specie con il
sistema delle strutture accreditate) o
«più facili e a minor rischio», lascian-
do scoperte aree di bisogno ad elevato
«valore sociale» anche se con più bas-
so «valore economico».

Concretamente tali principi posso-
no essere posti alla base di un sistema
di «programmazione concertata» ben
diversa dai sistemi di «programma-
zione rigida» e di «programmazione
finanziaria» che oggi sono dominanti.

Il concetto di competizione evoca
principalmente un rapporto con altre
aziende sanitarie (pubbliche o private)
finalizzato ad attirare le preferenze del
paziente utilizzando la qualità di servi-
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zi a un costo inferiore (aspetto positivo
della competizione), ma a volte utiliz-
zando aspetti non essenziali e non cen-
trali del servizio, a volte addirittura
utilizzando strumenti discutibili sul
piano etico, quali informazioni «stru-
mentali», quali ad esempio «questo
accertamento può essere eseguito fra
2-3 mesi se si ricorre all’ospedale
pubblico, mentre può essere eseguito
immediatamente in forma privata»,
creazione di rapporti «preferenziali»
con medici che influenzano le scelte
dei pazienti circa la struttura di offer-
ta, azioni che concorrono ad allungare
le liste (e i tempi) di attesa negli ospe-
dali pubblici. Il concetto di concorren-
za, anche quando è usato con strumen-
ti e con valori positivi, ha come ele-
mento centrale «l’obiettivo di spostare
il paziente da una azienda all’altra», a
volte con vantaggi effettivi per il pa-
ziente, altre volte senza sostanziale be-
neficio per i pazienti e con benefici
molto marginali e molto inferiori ai
«costi della concorrenza» (esempio
investimenti nella comunicazione e nel
miglioramento del comfort invece che
investimenti nella ricerca).

I concetti di emulazione e di pro-
grammazione concertata per lo svilup-

po nelle aree dove l’offerta è carente,
si fondano sui seguenti fattori:

a) aumento della capacità di of-
ferta di qualità, nei casi in cui già esi-
ste ma è insufficiente sul piano quali-
tativo o quantitativo;

b) attivazione di una capacità di
offerta «nuova» nelle aree (ad esem-
pio Regioni) dove tale offerta non esi-
ste e dove si genera perciò emigrazio-
ne sanitaria.

Non è centrale la capacità di spo-
stare pazienti da una azienda ad
un’altra, ma è centrale «la capacità di
generare una potenzialità di offerta
aggiuntiva a favore dei pazienti e del-
la comunità».

Sono concetti che qualificano il
principio della competizione giocato
su fattori positivi, ma che al tempo
stesso inducono a contrastare le for-
me di competizione giocata su fattori
marginali per l’equilibrio generale del
sistema, quando non addirittura nega-
tivi, ad esempio concorrenza che si
traduce in aumento complessivo della
domanda di prestazioni superflue o
inappropriate e finalizzate solo a mi-
gliorare il risultato economico della
singola azienda (esempio pareggio
delle aziende ospedaliere pubbliche)

senza preoccupazione per l’equilibrio
sostenibile dal sistema, regionale o
nazionale. La concorrenza può far le-
va sulla scelta del paziente per miglio-
rare i risultati delle aziende, l’emula-
zione e la programmazione concerta-
ta fanno leva sulle risorse e le poten-
zialità delle aziende per ridurre il di-
vario tra le risposte a problemi e a bi-
sogni di salute cui potenzialmente si è
in grado di dare risposte e livelli effet-
tivi di risposte.

Inoltre i concetti-messaggi su cui si
basa quest’ultima strategia per il ri-
lancio del sistema di salute, progetta-
zione, autonomia e responsabilizza-
zione, valorizzazione e motivazione,
sviluppo dell’attenzione e della capa-
cità di selezione, si rivolgono diretta-
mente alle persone e non generica-
mente alle aziende, agli organi azien-
dali. Quindi sono più idonei a ridare
centralità al rapporto interpersonale,
paziente-medico, paziente-altro ope-
ratore (anche amministrativo). Si è
messo prima il termine paziente non
casualmente, ma per indicare che l’o-
rigine e il fine del rapporto sono il bi-
sogno di salute di una persona e una
adeguata risposta.
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SOMMARIO: 1. Obiettivi - 2. Ruolo della tecnologia sanitaria nei sistemi organizzativi «professionali» - 3. La «dimostrata efficacia cli-
nica»: il punto di partenza dell’analisi - 4. Un modello delle variabili di diffusione della tecnologia sanitaria - 5. La variabile econo-
mico-finanziaria - 6. Il sistema competitivo pubblico/privato - 7. La variabile legale ed istituzionale - 8. Il ruolo dei produttori e delle
associazioni di imprese - 9. Il ruolo dei pazienti - 10. Una sintesi del ruolo delle variabili non convenzionali: il caso DBS - 11. Con-
clusioni.

The paper discusses the main deviation factors from rational paths for the diffusion of innovative medical within a specific national
health system technology by means of a set of examples and one case study taken by the Italian context. We will question whether or
not the most important factor determining adoption and rapidity of a new technology is related to its demonstrated clinical
effectiveness, trying to explain, by means of the build up of a general model, what «other», that is «non conventional», factors impact
on the standard diffusion curve. Three requisites should be in equilibrium for a successful innovation diffusion: clinical effectiveness;
the perception of innovation-related medical utility (the relationship between institutional objectives and the pressures from the
external environment); compliance/acceptance by professionals. Clinical effectiveness represents a prerequisite for further
diffusion: nevertheless, it is far to be the striking element to determine adoption modalities and times. Accordingly, the case studies
have highlighted six main sources of barriers: the role of professionals, the reimbursement system, the public/private competitive
system, the institutional and legal system, vendors and patients. The main actors, as resulting from the case studies, are professionals
and vendors. Consequently, in the next years strategic issues should relate to the enhancement of current technological policies. In
fact, what seems to be missing is the middle ground of the «rational choice», standing between what is mere technical feasibility
(commercial authorization) and the factual adoption processes on the part of the health care organizations.

1. Obiettivi

L’esigenza di definire una funzione
di governo strategico della risorsa tec-
nologica non ha solo finalità di otti-
mizzazione delle risorse impiegate in
sanità, ma innanzitutto di garanzia di
qualità e appropriatezza dei servizi sa-
nitari erogati. In sanità, il conflitto tra
sviluppo tecnologico e sostenibilità
del sistema è stato per lungo tempo un
tema di grande dibattito (OTA, 1976;
Newhouse, 1980; Newhouse, 1993;
Goldsmith, 1999). Tradizionalmente,
la critica nei confronti della «tecnolo-
gizzazione» crescente del sistema di
offerta da parte degli attori, a vario ti-
tolo, interessati alle dinamiche dei si-

stemi sanitari, ha promosso una visio-
ne del processo di diffusione di cono-
scenze tecnologia sanitaria innovativa
come un fenomeno esogeno rispetto al
sistema sanitario (che scaturisce, so-
prattutto, dal sistema della ricerca
scientifica), e, in tal senso, «non go-
vernabile».

A supporto della funzione di gover-
no del sistema tecnologico sanitario,
ovvero del «complesso integrato di
conoscenze, attrezzature e risorse or-
ganizzative che pongono le aziende
sanitarie in condizioni di prestare assi-
stenza sanitaria», è quindi importante
indagare la fase, individuando gli atto-
ri coinvolti e le variabili che lo favori-
scono o lo ostacolano. L’ipotesi di ba-

se da cui muove la ricerca è l’evidenza
del fatto che la «dimostrata efficacia
clinica» della tecnologia sanitaria rap-
presenti solo uno dei fattori nel deter-
minare l’adozione e la diffusione di
tecnologia sanitaria. L’articolo si pro-
pone di sviluppare, attraverso lo stu-
dio di alcuni esempi e di un caso, scel-
ti nell’ambito del Servizio sanitario
nazionale (Ssn), un modello delle va-
riabili «non convenzionali», poiché
differenti dalla «dimostrata efficacia
clinica della tecnologia». La cono-
scenza dei driver della diffusione for-
nisce un impulso all’elaborazione di
«politiche e strategie tecnologiche»,
ovvero di indirizzi e azioni sistemati-
che, tese a definire ed ordinare nel

VARIABILI DI DIFFUSIONE
DI TECNOLOGIA SANITARIA INNOVATIVA.

IL CASO DBS

Lisa Cosmi
CeRGAS - Bocconi - Milano



tempo le priorità di gestione della ri-
sorsa tecnologica, sulla base dei quali
definire coerenti piani di azione. È
questa un’esigenza avvertita dalla ge-
neralità dei sistemi sanitari, a favore
della quale, fino ad oggi, strumenti co-
me l’Health Technology Assessment
(T.A.) hanno dato contributi solo par-
ziali (CSA, 2003; France, 2000).

Non intendiamo in questa sede for-
nire il framework della teoria della dif-
fusione dell’innovazione, per cui si ri-
manda alla letteratura citata (Solow,
1957; U.S. Department of Health,
1976; Bonair and Persson, 1996;
Schumpeter, 1992; Rogers, 1995; Fer-
rata, 2000). È però interessante notare
che, nel tempo, diversi paradigmi
scientifici non sono pervenuti ad un’u-
nica rappresentazione del processo di
diffusione dell’innovazione; tuttavia,
le chiavi interpretative assunte (i fatto-
ri della diffusione dell’innovazione)
sono stati comunemente accettati per
spiegare il cambiamento tecnologico.
Tra questi accumulazione e sintesi
della conoscenza, caratteristiche del-
l’innovazione e degli adottanti, atto-
ri, ambiente, contesto organizzativo
e ruolo della valutazione (Bonair,
Persson, 1996).

Nel corso dell’articolo, pur non pre-
scindendo da una accezione multidi-
mensionale o integrata di tecnologia
sanitaria, i casi si concentrano pretta-
mente sulla dimensione fisica della
tecnologia sanitaria, pur sottolineando
come l’adozione della macchina rap-
presenti — in un contesto aziendale
reale — solo il primo (o ultimo) passo
per l’innovazione complessiva del-
l’offerta.

2. Ruolo della tecnologia sanitaria
nei sistemi organizzativi «profes-
sionali»

Il progresso dei sistemi sanitari è
«progresso della tecnologia sanita-
ria», se di questa risorsa si accetta una

definizione «ampia» che si estende
«all’insieme dei farmaci, dei dispositi-
vi e delle attrezzature, delle procedure
mediche e chirurgiche impiegate in
sanità, e dei sistemi organizzativi e di
supporto nell’ambito dei quali l’assi-
stenza viene erogata» (OTA, 1978). In
questa visione la tecnologia sanitaria
si configura pertanto come «dimen-
sione strategica», ovvero fattore che
promuove l’innovazione organizzati-
va e alimenta le competenze distintive
dell’azienda.

Alcune caratteristiche intrinseche
del settore sanitario hanno tuttavia
configurato nel dibattito scientifico un
ruolo contrastante per la tecnologia
sanitaria e per il processo di innova-
zione tecnologica in sanità. Il settore
sanitario produce «servizi di pubblica
utilità alla persona», ovvero «in grado
di migliorare la qualità di vita degli
individui» (Borgonovi, Del Vecchio,
2000; Antonelli, Cavazza, 2000), con-
notando il proprio sistema di offerta
per la natura labor intensive delle atti-
vità svolte e per il carattere di «orga-
nizzazione professionale», che dipen-
de dall’operato di professionisti (i me-
dici), autonomi nella definizione della
migliore risposta al bisogno. Il carat-
tere professionale della prestazione
sanitaria deve tuttavia esplicarsi nel-
l’ambito di un sistema integrato di ri-
sorse, «l’organizzazione sanitaria», di
cui la tecnologia sanitaria — come de-
finita in precedenza — rappresenta
il collante, la enabling resource
(Geisler, Heller, 1997).

Da queste considerazioni discende
alcune conseguenze importanti:

1) nel settore sanitario non si ma-
nifesta (o si manifesta in misura più li-
mitata rispetto ad altri settori) l’effetto
di riduzione dei costi di produzione in
seguito all’impiego di nuove tecnolo-
gie;

2) al contrario, lo sviluppo tecno-
logico, aprendo nuove frontiere e nuo-
ve possibilità (nuove metodiche di in-

tervento nelle diverse fasi della pre-
venzione, diagnosi e cura delle malat-
tie, innovazione di processi ecc.) com-
porta un’espansione delle possibili ri-
sposte al bisogno, cui spesso consegue
il sostenimento di costi sempre più
elevati per il sistema: il cd. fenomeno
di «tecnologizzazione» del sistema sa-
nitario.

È, allora, necessario riportare l’at-
tenzione sulla necessità di governare il
processo di diffusione di tecnologia
sanitaria, soprattutto innovativa, e
porre alcune domande:

1) perché alcune tecnologie sani-
tarie si diffondono più o meno rapida-
mente di altre nell’ambito dei sistemi
di offerta?

2) quali sono le variabili che, per
il governo del sistema aziendale è op-
portuno presidiare per gestire questo
fenomeno?

3. La «dimostrata efficacia clinica»:
il punto di partenza dell’analisi

L’attenzione alla qualità e all’ap-
propriatezza della pratica sanitaria
promossa dai movimenti per la medi-
cina basata sulle prove di efficacia
(Evidence Based Medicine, EBM) ha
avuto il merito di riportare all’atten-
zione generale dei regolatori, degli
operatori e degli utenti dei servizi sa-
nitari le «trappole» (Chalmers, 1981)
della valutazione dell’efficacia clini-
ca, intesa come «dimostrata capacità
di impatto positivo sulla salute e sul
benessere della popolazione della tec-
nologia sanitaria».

Il punto di partenza per analizzare i
sentieri di diffusione di tecnologia sa-
nitaria è, necessariamente, la provata
efficacia clinica, come conditio sine
qua non si può innescare il processo di
diffusione, e che ne rappresenta la
principale determinante di succes-
so/insuccesso. È questa, una riflessio-
ne non banale, che chiama in causa sia
la tecnologia sanitaria «innovativa»,
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che si affaccia ai sistemi di offerta per
la prima volta, sia quella correntemen-
te in uso. Nell’ambito dei processi di
diffusione di nuova tecnologia, infatti,
le fasi che precedono l’«innovazio-
ne», e la stessa fase della valutazione,
non sempre affrontano a fondo la que-
stione della efficacia clinica. Studi
oramai storici, come quello del-
l’Office for Technology Assessment
(1976), o di McKinley (1981), hanno
messo in luce come, negli stadi inizia-
li di diffusione, l’attenzione si concen-
tra piuttosto su altri aspetti dell’inno-
vazione: la valutazione del profitto
potenziale, dal punto di vista dei pro-
duttori, o il sistema dei «valori» sul
quale la tecnologia sanitaria impat-
ta, dal punto di vista del sistema pub-
blico. Sul versante della prova del va-
lore terapeutico della tecnologia, al
contrario, proprio in questa fase i ri-
schi di errore sono strutturalmente più
elevati, essendo la performance dei
randomized controlled trial promossi
per valutare la tecnologia innovativa
condizionata da fattori come il basso
numero di pazienti su cui testare, la
volontà di immettere sul mercato la
nuova tecnologia, la fiducia nel pro-
gresso, la desperate reaction da parte
dei medici adottanti.

In sintesi, le considerazioni addotte
aprono la porta alla ricerca di fattori
diversi dalla prova di efficacia clinica,
in grado di influenzare sentieri di dif-
fusione di successo di tecnologia sani-
taria innovativa. Nei paragrafi che se-
guono cercheremo di argomentare le
ragioni per cui questi fattori dovrebbe-
ro essere riconosciuti e governati at-
traverso strategie esplicite dalla fun-
zione di governo del sistema sanitario
(aziendale, regionale o nazionale).

4. Un modello delle variabili di dif-
fusione della tecnologia sanitaria

La razionalità e il successo del pro-
cesso di diffusione di tecnologia sani-

taria innovativa nell’ambito dei siste-
mi sanitari reali dipende, ad un primo
livello di approssimazione, dall’equi-
librio delle variabili illustrate nella fi-
gura 1, che adatta le dimensioni di va-
lutazione della tecnologia sanitaria nel
modello di Technology Assessment,
alle caratteristiche del sistema sanita-
rio decentralizzato configuratosi in
Italia al termine dei processi di rifor-
ma del Ssn.

Ad un primo livello di analisi il suc-
cesso della diffusione di tecnologia
sanitaria innovativa è un effetto com-
binato di tre fattori, e dell’influenza
del ruolo degli attori che ne detengono
il controllo:

1) dimostrata efficacia clinica
della tecnologia sanitaria: il ruolo del
paziente. L’innovazione deve essere in
grado di migliorare le condizioni di
salute dei pazienti e, più in generale,
produrre un impatto positivo sul be-
nessere e la salute della collettività; si
assume pertanto che tecnologie sani-
tarie inefficaci non possano trovare
adozione nel sistema di offerta di ser-
vizi sanitari;

2) compatibilità e utilità tra le fi-
nalità istituzionali e il vincolo di risor-
se: il ruolo del decisore aziendale.
L’adozione della tecnologia sanitaria
deve essere percepita come utile per il
conseguimento degli obiettivi istitu-
zionali e compatibile con il vincolo di
risorse, aumentando lo spazio di azio-
ne a disposizione dell’azienda per far
fronte alla domanda di salute;

3) l’autonomia professionale e il
ruolo dei professionisti. L’innovazio-
ne deve incidere positivamente sul
modus operandi della classe medica
ed essere coerente con l’insieme delle
competenze, degli incentivi personali
e professionali.

Quanto questo modello è realistica-
mente in grado di descrivere il proces-
so di diffusione della tecnologia? Qual
è la sua utilità come strumento per la
gestione dell’innovazione nella realtà
delle aziende sanitarie?

Ad un secondo livello di analisi, in-
fatti, è possibile affermare che ciascu-
na delle variabili menzionate è in gra-
do di spiegare la deviazione di alcune
tecnologie sanitarie da sentieri di dif-
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Figura 1 - Le variabili in gioco nella determinazione della razionalità di diffusione di tecno-
logia sanitaria innovativa in un contesto aziendale



fusione «razionale» solo parzialmen-
te. Infatti:

1) il prerequisito della dimostra-
ta efficacia clinica della tecnologia
sanitaria è una condizione «non bana-
le», come si è già avuto modo di argo-
mentare (vedi par. 3);

2) il ruolo del decisore «azienda-
le» è il fronte che ad oggi presenta la
maggiore variabilità e dinamismo. Le
modificazioni dell’assetto istituziona-
le del Ssn hanno sicuramente ampliato
lo spazio strategico di azione delle
aziende sanitarie, e della Regione co-
me «capogruppo» del sistema sanita-
rio regionale. In questo spazio, le deci-
sioni di adozione di tecnologia sanita-
ria innovativa sono un momento a va-
lenza altamente strategica, in quanto
la risorsa tecnologica rappresenta di
fatto una variabile competitiva di gui-
da delle strategie aziendali (Preece,
1995). Tuttavia, a livello aziendale, la
mancanza di competenze gestionali e
la limitatezza delle risorse da investire
può distorcere la razionalità delle scel-
te a favore di una focalizzazione sugli
effetti di breve periodo, a svantaggio
di una valutazione di più ampio respi-
ro, dando vita a fenomeni di miopia
strategica che necessitano al più pre-
sto di essere considerati (Borgonovi,
2000);

3) l’analisi della variabile «pro-
fessionale» suggerisce l’importanza
di coinvolgere e instaurare un clima
collaborativi con i professionisti. È
questo un fenomeno conosciuto e am-
piamente dibattuto (Greer, 1985 e
1988; Geisler, Heller, 1998). È, infat-
ti, necessario sottolineare quanto nel
settore sanitario, a differenza di altri
settori di servizi, in ogni caso l’inno-
vazione non possa essere prodotta
senza l’accettazione esplicita degli
operatori e dei professionisti che an-
dranno ad utilizzare la tecnologia.
L’allocazione delle risorse e la defini-
zione delle priorità si sviluppa attra-
verso un processo continuo di nego-

ziazione ed aggiustamento reciproco
tra la razionalità delle scelte aziendali
e la razionalità dei professionisti, in
quanto l’adozione di una nuova tecno-
logia impatta direttamente sulla pro-
fessione medica (in termini di modus
operandi, necessità di formazione,
cultura, valori e status sociale dei me-
dici) e non può in nessun caso essere
una decisione imposta dall’alto.

Per pervenire ad una rappresenta-
zione euristica delle variabili che in-
ducono differenti sentieri di diffusio-
ne di tecnologie sanitarie innovative
nell’ambito dei reali sistemi aziendali,
è quindi necessario esplodere la prima
rappresentazione delle variabili in
gioco nel processo di diffusione di tec-
nologia sanitaria innovativa, andando
a considerare l’insieme dei sotto-siste-
mi e dei meccanismi operativi che im-
pattano sull’interazione di quelle pri-
me tre dimensioni. Seguendo la strada
suggerita da Banta, Luce (1993), sono

state evidenziate e inserite nel model-
lo:

— l’azione dei meccanismi operati-
vi e altri fattori organizzativi: fattori
identificabili nell’ambiente organiz-
zativo interno (all’interno dei riquadri
della figura 2);

— l’azione dei sotto-sistemi del-
l’ambiente esterni: fattori posizionati
nell’ambiente di riferimento del siste-
ma sanitario; influiscono sulla forza
dei meccanismi operativi e sull’inten-
sità dell’influenza dei decision maker
all’interno del sistema decisionale de-
centrato (riquadri dai bordi tratteggia-
ti nella figura 2);

— l’azione dei fattori interni di in-
terazione: rappresentati dalle frecce
continue nella figura 2, sintetizzano
elementi di interazione tra le variabili
del modello.

È possibile classificare questi fatto-
ri in base alla loro natura, e identifica-
re quindi la tipologia di variabili che
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Figura 2 - Il modello di razionalità di secondo livello: barriere ed opportunità



influenzano il processo di diffusione
di tecnologia sanitaria come:

1) variabile organizzativa;
2) variabile economico-finanzia-

ria;
3) sistema competitivo pubbli-

co/privato;
4) quadro legale ed istituzionali;
5) ruolo dei produttori;
6) ruolo dei pazienti.

Attraverso l’analisi di alcuni esem-
pi e di un caso tratti dalla realtà del Ssn
si propone ora una trattazione delle ca-
ratteristiche di queste variabili e alcu-
ni esempi esplicativi.

4. La variabile organizzativa

La variabile organizzativa fa riferi-
mento al ruolo personale degli attori
che partecipano ai processi decisiona-
li, in particolare dei professionisti che
ribadiscono la propria autonoma con-
figurazione delle modalità di risposta
al bisogno. La variabile organizzativa
è particolarmente evidente come bar-
riera all’adozione e diffusione in tutti i
casi in cui la nuova tecnologia non è
«professional friendly»: sono barriere
organizzative, in generale, la mancan-
za di motivazione dei medici all’ado-
zione, la mancanza di supporto mana-
geriale e di fattori correlati alla capa-
cità produttiva dell’organizzazione
(Geisler, Heller, 1998). La causa sca-
tenante è il timore che l’innovazione
possa incidere sugli equilibri di potere
esistenti all’interno dell’organizzazio-
ne o influire sulle pratiche e le proce-
dure adottate (vedi esempio in box 1).
L’atteggiamento favorevole dei pro-
fessionisti nei confronti di una nuova
tecnologia dipende, innanzi tutto, dal
sistema di valori e dall’esperienza del-
la classe medica. Per questo motivo, la
formazione rappresenta una leva im-
portante per sostenere l’adozione e
sviluppare il consenso, in quanto in-
cide direttamente sulle competenze
del professionista (Rothem, Walters,

Dewdney, 1995), tuttavia, può non es-
sere sufficiente. Quando oggetto della
formazione è training all’impiego di
una nuova tecnologia, il successo è
inoltre influenzato dalla posizione sul-
la «curva di apprendimento» persona-
le del professionista, a sua volta fun-
zione dell’esperienza già maturata,
della motivazione manifestata, del-
l’assistenza delle imprese produttrici.

In sintesi, i professionisti lottano
per guadagnare e mantenere la propria
autonomia professionale in quanto «il
controllo della propria tecnologia da
parte di un gruppo di operatori è ciò
che distingue un gruppo professionale
da altri tipi di associazionismo»
(Smith, Kaluzny, 1975): l’adozione di
nuova tecnologia può fare la differen-
za nell’evoluzione di sotto-gruppi
professionali che si specializzano
sfruttando i punti di rottura delle curve
di apprendimento del gruppo profes-
sionale principale. L’ultra specializza-
zione indotta dall’innovazione tecno-
logica (Greer, 1988) è la principale
strategia competitiva professionale:
essa crea una relazione circolare di
mutuo effetto tra lo sviluppo di nuove
specialità indotto da nuove tecnologie
e la «tecnologizzazione» indotta dal
sorgere di nuove specialità. Le stesse
dinamiche competitive e di specializ-
zazione intervengono anche nell’am-
bito della categoria dei tecnici sanita-
ri.

5. La variabile economico-finanzia-
ria

La variabile economico-finanziaria
fa riferimento all’insieme delle rigi-
dità e delle potenziali distorsioni che
la valutazione economico-finanziaria
dell’investimento da parte dei finan-
ziatori adottanti può produrre nelle
scelte di adozione e di diffusione della
tecnologia sanitaria. È quindi necessa-
rio indagare come l’attuale sistema di
finanziamento indirizza le convenien-

ze all’adozione, e al tempo stesso, re-
munera e incentiva le aziende che la
veicolano nell’ambito del sistema.

Il peso di questa variabile è stata ri-
portata all’interesse dei ricercatori
dall’introduzione del sistema Drg per
il finanziamento dell’attività ospeda-
liera. In estrema sintesi, il sistema Drg
rende indipendente (e incerto) il livel-
lo futuro di finanziamento riconosciu-
to alle aziende a fronte delle affinità
prodotte, poiché questo non è più le-
gato ai costi storici sostenuti per i ser-
vizi erogati. Esso induce i produttori
di servizi ad elaborare strategie indivi-
duali volte a contrastare la rigidità in-
trinseca delle tariffe, elaborate ex-ante
e poco aggiornate rispetto alle innova-
zioni di prodotto e di processo che in-
tervengono nel trattamento della spe-
cifica patologia. In generale il mecca-
nismo della tariffa Drg genera sul si-
stema in cui viene introdotto effetti
contrastanti:

1) da un lato, ceteris paribus, in-
centiva l’incremento del numero delle
prestazioni (sollecitando un migliora-
mento qualitativo delle prestazioni
erogate e, di conseguenza, spingendo
un rapido rinnovo della dotazione tec-
nologica);

2) dall’altro lato, incentiva il
contenimento dei costi, compresi i co-
sti per i dispositivi medici impiegati,
all’interno di ogni singolo episodio di
cura (Anessi Pessina, 2000). Infatti, se
in passato il sistema di finanziamento
basato sulla spesa storica generava un
rimborso a piè di lista dell’attività
ospedaliera che garantiva la copertura
effettiva dei costi dell’innovazione
tecnologica nell’assistenza, oggi le
aziende sanitarie sono indotte, erro-
neamente, a considerare la tariffa Drg
come un prezzo e a valutare mix e vo-
lumi di attività sulla base del rapporto
tra costo unitario del servizio offerto e
tariffa Drg associata. Nei casi in cui
questo rapporto sia > 1, o nei casi in
cui la tariffa Drg non sia in grado di
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coprire i costi, è quindi normale che le
aziende siano indotte all’adozione di
tecnologie che incidono in modo limi-
tato sull’ammontare complessivo dei
costi per prestazione, scoraggiando
l’introduzione di tecnologie che au-
mentano considerevolmente il costo
per caso trattato (OTA, 1983).

In sintesi, le possibili barriere crea-
te dall’impatto dei Drg sulla diffusio-
ne di tecnologia sono riconducibili al-
le differenze tra il concetto di «prezzo-
ricavo» e «remunerazione a tariffa
Drg» che la riforma del finanziamento
dell’attività ospedaliera ha introdotto,
e che derivano da:

1) inadeguata rappresentazione
del valore dei servizi scambiati nel
mercato sanitario (Francesconi et al.,
1997);

2) non perfetta informazione in
fase di formazione delle tariffe, che
produce una sovrastima dei costi per
le prestazioni di scarsa complessità
(per le quali è più semplice reperire le
informazioni) e una sottostima dei co-
sti per le prestazioni ad elevata com-
plessità (quelle che maggiormente
prevedono l’impiego di tecnologie);

3) mancanza di aggiustamento
automatico delle tariffe Drg.

6. Il sistema competitivo pubbli-
co/privato

Questa variabile introduce l’analisi
delle relazioni competitive tra i pro-
duttori pubblici e il privato accreditato
in termini di «tecnologizzazione» in-
dotta dal perseguimento di strategie di
differenziazione dai competitors e
della ricerca del vantaggio competiti-
vo basate su investimenti in tecnolo-
gia sanitaria innovativa. Il rischio im-
plicito di queste dinamiche è che l’o-
biettivo generale dell’innovazione,
ovvero di massimizzazione della co-
sto-efficacia dell’investimento, sia di-
storto dalla corsa delle aziende all’ap-
provvigionamento di tecnologie ultra-

specializzate, in grado di garantire
senz’altro risultati e possibilità raffi-
nate in campo diagnostico e terapeuti-
co, ma virtualmente «inutili» in termi-
ni di risultati sanitari per il paziente.

In linea generale, il processo di ado-
zione dell’innovazione si sviluppa co-
me raffigurato nella figura 3.

L’adozione di tecnologia sanitaria
innovativa avviene, innanzitutto, nel-
l’ambito delle aziende sanitarie priva-
te. In questa prima fase le strutture
pubbliche rimangono escluse dall’a-
dozione della tecnologia, per motivi
riconducibili in generale ai vincoli di

risorse destinate all’innovazione e/o
all’inerzia decisionale che ostacola
un’adozione repentina. Le strutture
private risultano infatti più flessibili
nella definizione dei propri piani d’in-
vestimento e hanno a disposizione
maggiori risorse da impiegare per am-
pliare la propria dotazione di tecnolo-
gia. L’unica dimensione di valutazio-
ne del privato è la remuneratività del-
l’investimento.

La disponibilità di determinati ser-
vizi in strutture private a favore degli
utenti in grado di sostenere out-of-
pocket l’accesso a servizi che adottano
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Box 1 - Esempio 1

Il trapianto di cristallino artificiale per il trattamento della cataratta senile
e la rivoluzione in oftalmologia: da specialità medica a specialità chirurgica

Il caso dell’oftalmologia è un chiaro esempio di inibizione dell’adozione di una nuova
tecnologia sanitaria da parte di un gruppo professionale, seppure nell'ambito di un sistema
competitivo pressante: una situazione creatasi a causa dell’innovazione tecnologica su una
disciplina sanitaria tradizionalmente «medica». Fino alla fine degli anni Settanta, infatti,
l’oftalmologia si connotava come una disciplina medica, la cui tecnologia era rappresentata
perlopiù da indagine diretta del paziente, prescrizione di lenti correttive e farmaci oftalmolo-
gici. Alla fine degli anni ’80 le possibilità terapeutiche, in oftalmologia come in altri campi,
sono state completamente rivoluzionate dalla disponibilità di un’applicazione della tecnolo-
gia laser, che ha reso disponibili dispositivi come i bisturi laser (Gloor, 1989), utilizzando il
potere della luce concentrata per incidere e suturare la pelle e la superficie della cornea e
aprendo così la strada ai micro-interventi chirurgici sull’occhio. Tra questi interventi, il tra-
pianto di cristallino artificiale nel trattamento della cataratta senile ha avuto un successo ina-
spettato (Fankhauser, Rol e Kwasnieska, 1990). L’intervento è eseguito da una nuova cate-
goria di professionista, l’oftalmologo chirurgo, che impiega capacità manuali e tecniche
completamente nuove rispetto all’oftalmologo tradizionale (tra cui l’abilità manuale nel ma-
neggiare il bisturi laser) che devono essere specificamente formate (attraverso la specializza-
zione universitaria), e che hanno costituito un ostacolo per i professionisti più anziani, che
hanno anche culturalmente accettato con fatica questo cambiamento. Tra gli altri effetti, è ne-
cessario sottolineare i vantaggi per il sistema privato di offerta di servizi oftalmologici e la
diffusione della figura dell’oftalmologo libero professionista, che poterono sfruttare un mer-
cato ancora scoperto dal settore pubblico e i consistenti ritorni sul piano, economico e pro-
fessionale, di questa innovazione.

Nei primi anni Ottanta, un periodo di grande turbolenza per questa specialità l’«Ospe-
dale A» costituiva il centro oftalmologico leader di Milano. Il primario dell’Ospedale A, me-
dico oftalmologo di grande esperienza e di grande maturità professionale, per più di 5 anni
(dal 1980 al 1985 circa) precluse l’adozione del trattamento chirurgico della cataratta senile,
perché informalmente riuscì ad inibire la diffusione di questa tecnologia sanitaria, avanzan-
do pretesti circa l’evidenza clinica del trattamento e i possibili rischi indotti sui pazienti più
anziani sottoposti alla procedura chirurgica anziché al trattamento farmacologico. Il risulta-
to, sul piano della posizione competitiva della struttura, l’unica, in un contesto competitivo
che aveva compiuto il salto a favore dell’intervento chirurgico della cataratta a non offrire
questo servizio, produsse evidenti conseguenze in termini di perdita del vantaggio competi-
tivo, che tuttavia fu possibile risolvere solo con il pensionamento del primario.



innovazione tecnologica genera pres-
sioni sul finanziatore pubblico, che in
genere è indotto a stipulare con il pri-
vato accordi di convenzione a favore
degli utenti del Ssn. Dal settore priva-
to/privato la tecnologia innovativa si
diffonde quindi alle strutture private
convenzionate, che operano per conto
del Ssn e da essa sono renumerate, per
la fornitura dei servizi sanitari. Da qui
all’adozione da parte delle strutture
pubbliche il passo è breve: sono gli ac-
cordi stipulati con il privato conven-
zionato sottendono il riconoscimento
della validità della tecnologia da parte
dell’operatore pubblico e quindi la lo-
ro rimborsabilità. Se così è, non si può
arrestare l’adozione della tecnologia
anche da parte del produttore pubbli-
co, impegnato nella partita del «quasi-
mercato» dell’assistenza sanitaria
(Caprari, 2001).

Un punto di vista differente nell’a-
nalisi di questa variabile, interpreta la
spinta all’adozione di tecnologia sani-
taria in presenza di un forte sistema
competitivo come un’azione stimolata
dal management aziendale nel tentati-
vo di indurre uno shock organizzativo
positivo, che favorisca la creazione di
nuove conoscenze dei professionisti
medici e dell’intera organizzazione.
L’effetto positivo dell’innovazione è
tuttavia variabile in relazione alla po-
sizione dell’azienda sulla propria cur-
va di apprendimento organizzativo. In
particolare, l’effetto positivo poten-
ziale è minore proprio per i centri ad
alta specializzazione (già ultra-specia-
lizzati) in confronto ad ospedali gene-
rici. In questo secondo tipo di struttu-
re, infatti, il rischio di creazione di
«isole tecnologiche» — ovvero situa-
zioni in cui la tecnologia sanitaria in-
novativa è paracadutata in contesti or-
ganizzativi e professionali inadatti a
sfruttarne la portata innovativa — è
maggiore.

7. La variabile legale ed istituziona-
le

Nelle diverse aree geografiche le
tecnologie mediche si diffondono in
modi differenti. Esse si confrontano
con l’esistenza di una varietà di nor-
me, regolamenti, politiche di finanzia-
mento che contribuiscono a creare
l’ambiente di riferimento nel quale le
tecnologie vengono introdotte. La va-
riabile istituzionale e legale, pertanto,
evidenzia il ruolo dei meccanismi di
accreditamento e del quadro della nor-
mativa vigente nel regolare l’accesso
di tecnologia sanitaria innovativa nel-
l’ambito del sistema di offerta.

In Italia, ad esempio, la «Regiona-
lizzazione» del sistema sanitario ha
rappresentato un’opportunità per i li-
velli decisionali decentrati (Regione,
Azienda) per configurare una propria
funzione di governo della diffusione

della tecnologia innovativa (in quanto
la Regione è ora responsabile e finan-
ziatrice del sistema tecnologico regio-
nale). Questa crescita del ruolo regio-
nale ha parzialmente riequilibrato la
tradizionale egemonia del ruolo dei
professionisti come attore leader del
processo di adozione, ed è quindi in-
terpretabile come un fattore positivo.

Il costo della Regionalizzazione,
d’altra parte, è la frammentazione dei
sistemi sanitari, cui segue inevitabil-
mente quella del quadro istituzionale e
regolamentativi che interessano l’ado-
zione della tecnologia sanitaria. Que-
sto fenomeno può rivelarsi:

1) una barriera alla diffusione,
perché determina la moltiplicazione
degli sforzi, delle strategie e delle ne-
goziazioni che il produttore della tec-
nologia deve mettere in atto per otte-
nerne il riconoscimento nei diversi si-
stemi regionali; oppure
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Figura 3 - Diffusione dell’innovazione e sistema competitivo pubblico/privato nel caso della
sanità italiana

Fonte: Del Vecchio (1998).



2) un incentivo, perché consente
di sfruttare varie occasioni di negozia-
zione nei diversi ambiti regionali che
aumentano le probabilità di successo
«complessive», vale a dire l’eventua-
lità che tale tecnologia venga ricono-
sciuta in almeno uno di essi.

8. Il ruolo dei produttori e delle as-
sociazioni di imprese

I processi di diffusione delle tecno-
logie deve essere analizzato non solo
dal punto di vista della domanda, che
definisce gli stimoli ad adottare l’in-
novazione, ma anche dal punto di vi-
sta dell’offerta, per comprendere quali
spazi di manovra si prospettino nel
condizionare i tempi e le modalità per
l’industria di tale diffusione (Ferrata,
1989). È questa una variabile oggetto
di studi tradizionali di strategia com-
petitiva (Porter, 1980).

Nel settore dei produttori di tecno-
logia sanitaria, le strategie competiti-
ve si caratterizzano per il fatto che es-
se tentano di agire prima che la tecno-
logia sanitaria innovativa sia adottata
nella pratica medica. Una volta che
l’innovazione si realizza, è possibile
analizzare il ruolo dei produttori della
tecnologia innovativa, da un lato, e
dall’altro quello dei produttori di tec-
nologie sostitutive minacciati dalla
diffusione della tecnologia innovati-
va.

1) Nel primo caso, i produttori sono
costretti a cercare la collaborazione
del cliente al fine di stimolare e di fa-
vorire l’adozione di una tecnologia. Il
contributo dei fornitori di tecnologie
al processo di diffusione è evidente,
ad esempio, nell’attività di EUCO-
MED (European Confederation of
Medical Suppliers Associations), as-
sociazione europea di imprese che
operano nel settore delle tecnologie e
dei dispositivi medici (EUCOMED,
2000), rappresentata in Italia da Asso-
biomedica. L’attività di queste asso-

ciazioni è tesa alla costruzione di un
contesto favorevole alla diffusione di
tecnologie innovative, attraverso l’im-
piego di strumenti per attuare il loro
progetto come, ad esempio, il contatto
diretto con i medici, la partecipazione
a convegni delle diverse Società
scientifiche, flussi informativi nei
confronti dei pazienti e dei soggetti re-
sponsabili delle decisioni di acquisto.

2) La prospettiva dei produttori di
tecnologie sostitutive è tesa ad elabo-
rare una strategia di difesa della posi-
zione di mercato, così come avviene
in tutti i settori industriali, tra cui le le-
ve della reputazione sul mercato, delle
economie di scala, dell’apprendimen-
to accumulato e dell’accesso preferen-
ziale ai canali distributivi per contra-
stare l’entrata di nuovi attori nel mer-
cato. In Italia, tuttavia, la variabile
competitiva è forse più debole in con-
fronto ad altri Paesi industrializzati, in
quanto l’industria delle tecnologie sa-
nitarie ha ancora dimensioni contenu-
te e sono rari i casi di produttori di
grandi dimensioni (CSA, 2003) che
ostruiscano piccole imprese innovati-
ve.

9. Il ruolo dei pazienti

È possibile affermare un ruolo de-
cisivo degli utenti finali relativamen-
te alla diffusione di tecnologia sanita-
ria nel settore sanitario, caratterizzato
da elevata asimmetria informativa tra
medico-paziente? Si è oggi più pro-
pensi ad una riposta affermativa, sul-
l’onda dell’importanza crescente del
ruolo dei pazienti nei processi di ero-
gazione dei servizi (Goldstein, Toth,
1999) e dell’evidente crescita del po-
tere contrattuale degli interessi del-
l’utente finale (cd. fenomeno del
consumerism: Bastian, 1988), veico-
lato soprattutto nell’ambito dell’asso-
ciazionismo (vedi il paragrafo «Il
ruolo dell’associazionismo dei pa-
zienti nel caso DBS»).

È tuttavia necessario definire quale
peso abbia questa variabile nei con-
fronti del processo di diffusione di
tecnologie sanitarie innovative. È
senz’altro vero che il fenomeno del
«paziente informato» non può che es-
sere positivo (poiché stimola la comu-
nicazione e il confronto con il medico
e aumenta la propensione a sperimen-
tare nuove metodologie di cura). Ma
in generale non è facile trovare esempi
che evidenzino un ruolo eclatante del
paziente nella diffusione della tecno-
logia (vedi esempio in box 2). La stes-
sa considerazione vale in negativo.
Proponiamo un esempio in cui l’atteg-
giamento di rifiuto dei pazienti è ri-
conducibile alla diffidenza nei con-
fronti della qualità dei controlli effet-
tuati a distanza, può risultare al con-
trario un elemento di ostacolo alla dif-
fusione della tecnologia (vedi esem-
pio in box 3).

10. Una sintesi del ruolo delle varia-
bili non convenzionali: il caso
DBS

L’analisi del caso della diffusione
della tecnologia della «Deep Brain
Stimulation» per la trattazione dei sin-
tomi del morbo di Parkinson rappre-
senta uno strumento per illustrare un
esempio in cui l’interazione delle va-
riabili «non convenzionali» concorre,
con intensità diversa, a deviare il per-
corso di diffusione di una tecnologia
sanitaria efficace.

10.1. La stimolazione cerebrale
profonda (Deep Brain Stimulation -
DBS) per la trattazione dei sintomi
del morbo di Parkinson

10.1.1 La tecnologia DBS per il pa-
ziente parkinsoniano

Il morbo di Parkinson è una malat-
tia degenerativa del sistema nervoso
centrale, ad oggi incurabile, che pro-
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voca nei pazienti disturbi del movi-
mento tra cui rigidità muscolare, len-
tezza nell’esecuzione dei movimenti
volontari (bradicinesia), tremore e in-
stabilità posturale. A questi si aggiun-
gono gli effetti psicologici della ma-
lattia, che includono demenza, depres-
sione, perdita di memoria, confusione
e agitazione. La patologia presenta
un’incidenza pressoché costante nelle
varie aree geografiche mondiali, e
conta più di 4 milioni di persone affet-
te. L’analisi del quadro epidemiologi-
co mostra una prevalenza stimata di
183 casi ogni 100.000 abitanti ed una
incidenza annua di 21 casi su 100.000
abitanti. Solo in Italia vi sono 250.000
malati accertati e 12.000 nuovi casi al-
l’anno. L’età media di esordio della
malattia è intorno ai 60 anni, ma nel
10% dei casi essa si manifesta in pa-
zienti con meno di 40 anni.

Il trattamento farmacologico dei
pazienti con Levodopa è inizialmente
estremamente efficace, ma gli effetti
positivi si riducono con il progresso
degenerativo della patologia. Quando
sopraggiunge questo stadio, si apre la
strada al trattamento chirurgico dei
sintomi della patologia. Alla fine degli
anni ’50 viene messa a punto la tala-
motomia, una tecnica chirurgica alta-
mente invasiva volta ad interrompere
la trasmissione neurale del tremore
che consiste nella distruzione di una
piccola area del cervello. L’elevato ri-
schio dell’intervento porta la ricerca al
progressivo abbandono della talamo-
tomia e nel 1987 Benabid e Pollak
(Benabid et al., 1987) mettono a punto
il primo intervento chirurgico stereot-
tattico per la stimolazione cerebrale
dei pazienti parkinsoniani, per im-
piantare un dispositivo per la stimola-
zione elettrica profonda direttamente
nell’area cerebrale colpita dal morbo.
Il neurostimolatore DBS è un elettro-
do in titanio e plastica del diametro di
1 mm, formato da 4 poli collegati ad
un generatore di impulsi per mezzo di

un cavo di raccordo, impiantato dal
neurochirurgo direttamente nel cer-
vello del paziente. A seguito dell’im-
pianto vengono eseguiti test specifici
sulla funzionalità dell’elettrodo che,
se positivi, aprono la seconda fase del-
l’intervento (impianto del generatore
di impulsi a livello sottocutaneo al di
sotto della clavicola e collegamento
all’elettrodo mediante il cavo di rac-
cordo, posto sotto pelle tra il cranio e il
collo). Al termine dell’operazione, il
paziente dispone di un piccolo magne-
te portatile, che consente di attivare e

disattivare l’intero sistema di DBS e di
verificare lo stato della batteria dello
stimolatore. È importante sottolineare
che la procedura così descritta può va-
riare, anche notevolmente, tra i diversi
Centri che oggi praticano l’intervento.

10.2. Le variabili in gioco nel proces-
so di diffusione della tecnologia
DBS

Il caso DBS evidenzia l’interazione
di tre variabili che influiscono sulla
diffusione della tecnologia: la com-
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Box 2 - Esempio 2

Uno di questi casi è, ad esempio, identificabile nel successo delle cd. medicine non con-
venzionali (anche dette «medicine alternative»), che in questi ultimi due decenni hanno avu-
to il merito di identificare il bisogno di un tipo di approccio olistico al problema di salute, che
la medicina tradizionale non era stata in grado di soddisfare. In questo elenco sono comprese
omeopatia, agopuntura, Qi Gong, medicina tradizionale cinese, manipolazioni vertebrali, fi-
toterapia, farmaci spargici, osteopatia e altri.

Il grande successo di queste tecnologie sanitarie pone, tuttavia, alcune questioni, tra cui
la quantificazione della parte di fenomeno riconducibile ad una moda; la quantificazione di
quanto la domanda di approcci non convenzionali rimarrà stabile in futuro; infine, la man-
canza ad oggi di prove di evidenza scientifica di queste pratiche; il ritardo, in Italia, con cui si
stanno elaborando politiche unitarie per la regolamentazione della diffusione di queste «pra-
tiche mediche». Nonostante questi fattori, le medicine non convenzionali hanno raggiunto un
altro traguardo importante: seppur in ritardo rispetto ad altri Paesi Occidentali. Crescono le
Asl che riconoscono la «medicina non convenzionale» direttamente presso proprie strutture
(tra queste, ad esempio presso le Asl di Lucca, di Brescia, di Firenze, di Siena, di Roma e di
Messina). Tuttavia, nonostante i casi di evidente successo dell’introduzione di questi servizi
rimane la preoccupazione relativa al finanziamento con risorse pubbliche di una pratica che
ancora non ha ottenuto garanzie di evidenza scientifica: non a caso, il meccanismo di finan-
ziamento della nuova tecnologia la considera una prestazione specialistica, pertanto co-fi-
nanziata dal paziente, e l’offerta è razionata. In ogni caso, è necessario sottolineare che il Ssr
rimane responsabile nei confronti di un fenomeno che sta diventando una tendenza impor-
tante nel settore dell’assistenza sanitaria, nei confronti del quale sarebbe auspicabile assume-
re un approccio più uniforme.

Box 3 - Esempio 3

Un caso di tecnologia sanitaria la cui diffusione è stata ostacolata dal ruolo del paziente
è riscontrabile nell’ambito della telemedicina (Goldstein and Toth, 1999; Cathon, 1998), di
cui costituisce un esempio il «cardiotelefono», una tecnologia che consente il monitoraggio
a distanza dei pazienti cardiopatici sub-acuti, aritmici e scompensati (Gugiatti, Meroni,
2000). In questo caso, la necessità di investimento iniziale (contenuto) della struttura sanita-
ria per l’implementazione della tecnologia è risultato un fattore secondario rispetto alla op-
posizione degli utenti finali, che hanno rifiutato il sistema di dimissioni monitorate a distan-
za poiché evidentemente non realizzava, in questi pazienti, l’obiettivo di garantire la sensa-
zione di piena sicurezza in caso di emergenza.



plessità tecnica dell’intervento e il
problema logistico (variabile «orga-
nizzativa»); gli incentivi del sistema
di finanziamento (variabile «econo-
mico-finanziaria»). Esponiamo in det-
taglio le difficoltà riscontrate nell’in-
dagine condotta presso due dei Centri
di riferimento italiani per questo inter-
vento.

1) La procedura non standardizza-
ta e le strategie competitive. L’im-
pianto del dispositivo DBS è una pro-
cedura altamente complessa, che ri-
chiede le competenze di una équipe
multidisciplinare che mette a punto
una «propria» tecnica di intervento.
La tecnologia di intervento è così
chiaramente identificabile nell’ambi-
to del sistema competitivo, creando
barriere più o meno implicite nella tra-
smissione di conoscenze e di compe-
tenze tra i Centri che in Italia eseguo-
no la procedura, alimentato dalla stra-
tegia competitiva volta a trattenere
know-how a difesa dell’immagine di
«Centro di riferimento» per l’impian-
to DBS. In questo senso, pertanto, l’e-
levata specializzazione richiesta su
una tecnologia non consolidata tende
a creare una barriera alla diffusione
della tecnologia.

2) Il fabbisogno di capacità produt-
tiva (personale e disponibilità di spa-
zi). La limitata disponibilità di offerta
della tecnologia alimenta lunghe liste
di attesa per l’impianto DBS imputa-
bili, da un lato, all’esplosione della
domanda per l’intervento e, dall’altro,
alla disponibilità limitata di risorse or-
ganizzative (professionisti addestrati,
personale dedicato, disponibilità di
spazi) che rende possibile la tecnolo-
gia solo in un numero limitato di Cen-
tri, e un numero relativamente conte-
nuto di interventi. La limitata disponi-
bilità di risorse organizzative necessa-
rie per una procedura sicuramente
onerosa per il Centro che la esegue
sottolinea come la competizione inter-
na sulle risorse organizzative (sale

operatorie, personale) rappresenti una
variabile chiave nei processi di diffu-
sione della tecnologia DBS, che ne-
cessiterebbe di incentivi specifici.

3) La dimensione economica. Il si-
stema di finanziamento è attualmente
il fattore di ostacolo principale alla
diffusione della tecnologia DBS in
Italia e in Europa. Una recente valuta-
zione economica della tecnologia
DBS condotta dal CeRGAS Bocconi,
ha stimato un costo speciale dell’inter-
vento nettamente maggiore del valore
ad esso riconosciuto dalla tariffe Drg
associata (Marchese, Vichi, 2001). I
Centri che offrono l’intervento sono
strutture ad alta specializzazione che
investono nella tecnologia risorse pro-
prie, i cui ritorni sono quantificabili
prevalentemente in termine di imma-
gine e creazione di know-how interno.
La distorsione creata da tariffe Drg
non adeguate è ancora più evidente
considerando che l’esecuzione del-
l’intervento produce esternalità positi-
ve per l’intero sistema sanitario: il pa-
ziente Parkinsoniano, infatti, risolve
una situazione di cronicità oggi a cari-
co soprattutto dell’assistenza primaria
(il paziente torna ad una vita presso-
ché normale), nonché del finanziatore
reale del sistema (la Regione). In que-
sto caso, pertanto, la variabile econo-
mico-finanziaria opera come una bar-
riera alla diffusione della tecnologia in
quanto la tariffa Drg sottovaluta il rea-
le valore dell’intervento, a fronte della
quale solo da poco (grazie alla mobili-
tazione di una pluralità di attori, vedi
infra) le Regioni hanno riconosciuto
finanziamenti ad hoc, come «bonus
per l’innovazione».

10.3. La strategia del produttore a
supporto della diffusione della tec-
nologia

La strategia di supporto del produt-
tore della tecnologia al processo di
diffusione risulta nel caso DBS parti-

colarmente interessante, poiché di-
mostra come in Italia la funzione di
Technology Assessment sia oggi gui-
data da attori privati, comportando ri-
schi concreti per la neutralità del pro-
duttore rispetti al proprio interesse
economico. In generale, le strategie di
supporto alla diffusione della tecnolo-
gia si sostanziano in un variegato in-
sieme di attività gestite dai produttori,
tra cui:

1) promozione della collabora-
zione, in primo luogo tra i diversi pro-
fessionisti e, in seguito, tra i Centri di
riferimento, con l’obiettivo di rinfor-
zare il potere contrattuale e creare una
base di consenso solida alla diffusione
della tecnologia. I produttori creano
occasioni di contatti e collaborazione
tra i diversi gruppi di interesse coin-
volti;

2) Technology Assessment: in
Italia il T.A. non è ancora sufficiente-
mente strutturato come funzione cen-
trale, unitaria e visibile, del sistema.
Pertanto, il produttore è costretto ad
assumersi questa funzione e a pro-
muovere, o condurre autonomamente,
valutazioni che supportino l’evidenza
di efficacia clinica e di costo-efficacia
della tecnologia, atti a creare il prere-
quisito del modello di diffusione;

3) supporto delle negoziazioni ai
vari livelli: il supporto è offerto nei
confronti dei professionisti, dei centri,
delle varie forme di associazionismo
dei pazienti che si trovano a negoziare
con i finanziatori del sistema la conve-
nienza dell’adozione della tecnologia;

4) elaborazione e redazione di
qualsiasi tipo di documentazione di
supporto necessaria: i produttori assi-
stono le relazioni contrattuali metten-
do a disposizione risorse proprie per
ricerche bibliografiche, valutazioni
economiche, compilazione di docu-
mentazione obbligatoria a carico degli
attori coinvolti nella negoziazione.

Le strategie del produttore a sup-
porto della diffusione della tecnologia
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sono attuate a diversi livelli di nego-
ziazione:

1) negoziazione tra singoli pro-
fessionisti e direzioni dei Centri ospe-
dalieri. È questo un momento fonda-
mentale, perché il ruolo dei professio-
nisti nell’adozione dell’innovazione
rimane centrale e connota l’innova-
zione tecnologica in sanità come un
processo bottom-up;

2) negoziazione tra direzioni dei
Centri ospedalieri e singole Autorità
regionali. A questo livello i produttori
sono supporter delle reti tra i Centri
ospedalieri che offrono l’intervento, o
del Centro leader regionale, nel dialo-
go con le Regioni. La questione di in-
teresse è il riconoscimento di mecca-
nismi di finanziamento che riconosca-
no l’innovazione della tecnologia. Nel
caso DBS la negoziazione con la Re-
gione è stata condotta in parallelo nei
diversi sistemi regionali, contraddi-
stinti da modelli di finanziamento au-
tonomi, e processi di aggiornamento
delle tariffe diacronici. Il sistema con
cui le Regioni incentivano la diffusio-
ne dell’innovazione tecnologica sono
diversi. A titolo di esempio presentia-
mo due esempi.

Il modello Lombardia. La Regio-
ne finanzia una percentuale fissa del
prezzo di acquisto di una lista di di-
spositivi sanitari di cui riconosce uffi-
cialmente l’innovatività. In Lombar-
dia il finanziamento del DBS è del
100%, ma altre Regioni diminuiscono
la quota fino al 50% (un esempio è il
Piemonte, per la stessa tecnologia).
Variano inoltre le procedure con cui i
Centri hanno accesso al finanziamen-
to. Questa soluzione, che di fatto non
identifica una «funzione di innovazio-
ne tecnologica» riservata ad alcuni
Centri di riferimento regionali, stimo-
la gli ospedali ad adottare l’innovazio-
ne. La questione della qualità degli in-
terventi è, in questo caso, delicata; tut-
tavia, l’elevata complessità ed onero-
sità organizzativa della procedura chi-

rurgica dell’impianto del DBS (che ri-
chiede centri attrezzati per la neuro-
chirurgia stereottattica) produce una
selezione implicita dei Centri di riferi-
mento.

Il modello Emilia-Romagna. Una
soluzione alternativa è quella in cui la
Regione identifica ufficialmente i pro-
pri Centri di riferimento per l’innova-
zione e finanzia con un fondo regiona-
le ad hoc la copertura dei costi non ri-
conosciuta dal sistema Drg. Questa
soluzione, limita consapevolmente
l’accesso alla funzione di «innovazio-
ne sanitaria» di altri Centri, in quanto
presuppone che questa modalità assi-
curi migliori livelli qualitativi, con-
centrazione delle esperienze che faci-
liti la creazione di competenze. La fi-
losofia regionale implicita in questa
scelta, e la strategia perseguita, è coe-
rente con un disegno di sistema regio-
nale a rete, in cui le strutture sanitarie
ai diversi livelli di assistenza svilup-
pano un ruolo specifico anche in ter-
mini di funzione di innovazione. An-
che in questo caso, tuttavia, possono
derivare problemi nel caso in cui i fon-
di per l’innovazione non siano suffi-
cienti. In Emilia-Romagna, ad esem-
pio, per la tecnologia DBS sono stati
identificati due soli Centri di riferi-
mento, finanziati in misura oggi insuf-
ficiente per rispondere alla domanda.
L’accesso dei pazienti all’impianto è
regolamentato specificamente e pre-
vede: a) una particolare procedura di
codifica dei pazienti eligibili; b) ri-
spetto del tetto regionale di numero di
impianti DBS per anno; c) presenta-
zione di un rapporto di fine anno sul-
l’uso del fondo.

10.4. Il ruolo dell’associazionismo dei
pazienti nel caso DBS

Un terzo livello di negoziazione per
la diffusione della tecnologia è quello
che si stabilisce tra i gruppi di interes-
se organizzati dei pazienti e l’Autorità

regionale. Il caso della diffusione ita-
liana del DBS testimonia il potere del-
l’associazionismo nel dialogo con la
Regione, condotto come livello auto-
nomo di contrattazione.

La situazione dei pazienti affetti da
patologie di tipo cronico-degenerati-
vo, come nel caso del morbo di
Parkinson, è in generale incentivo alla
creazione di associazionismo, in
quanto le caratteristiche della malattia
richiedono elevato supporto alle fami-
glie. L’associazionismo assicura la
possibilità per il paziente di accedere
ad una vasta gamma di attività, tra cui
informazione, analisi dei bisogni,
counselling e altre. Una funzione fon-
damentale dell’associazionismo, tut-
tavia, è quella delle azioni di lobbying
condotte direttamente con gli Asses-
sorati regionali. Prima del 1999, i pa-
zienti eligibili per l’intervento DBS
erano costretti a rivolgersi a Centri si-
tuati all’estero, in Francia e Svizzera
perlopiù, con liste di attesa di circa 4
anni. In alcuni casi, le famiglie erano
costrette a sobbarcarsi l’anticipo di
tutto o parte dei costi dell’intervento
(con cifre variabili tra i 20-50.000 eu-
ro), con enormi ritardi registrati in se-
guito per i rimborsi da parte dell’a-
zienda sanitaria di riferimento. L’ini-
ziativa dell’Associazione Italiana
Parkinsoniani (AIP) si rivolse diretta-
mente alla Regione Lombardia per ot-
tenere migliori condizioni di accesso
alla tecnologia e garantire la pronta di-
sponibilità di finanziamenti per le fa-
miglie dei malati. La negoziazione,
condotta dal presidente AIP in perso-
na, fu supportata attivamente dal pro-
duttore della tecnologia (vedi sopra),
anche se non ufficialmente, risultò in
un grande successo per l’associazione,
ed aprì la strada a tavoli di negoziazio-
ne simili nelle altre Regioni. Questi ta-
voli sono ancora attivi, con nuovi
obiettivi (tra cui la richiesta di azioni
per l’aumento dell’offerta, seppur
concentrata in un numero limitato di
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Centri che garantiscono elevata qua-
lità). L’AIP, inoltre, rappresenta oggi
un attore fondamentale della diffusio-
ne, poiché agisce come collettore della
domanda presso i «propri» Centri di
riferimento, ed effettuando una «certi-
ficazione di qualità» informale e auto-
noma di queste strutture. È questa
un’azione che può costituire un ulte-
riore fattore di ostacolo alla diffusione
della tecnologia innovativa, istituendo
una barriera all’entrata che in futuro
(più o meno informalmente) potrebbe
influenzare le strategie competitive di
questi Centri: l’azione di comunica-
zione più efficace sarà costituito dal
riconoscimento AIP e i Centri che po-
tranno fregiarsene potranno godere di
un vantaggio competitivo notevole ri-
spetto ai competitors diretti.

11. Conclusioni

L’analisi del caso DBS ha illustrato
quanto possono essere forti i limiti in-
dotti sul processo di diffusione di una
tecnologia sanitaria innovativa di fat-
tori diversi dalla «dimostrata efficacia
clinica». In particolare, l’analisi della
variabile economico-finanziaria di-
mostra i vincoli del sistema Drg come
meccanismo per veicolare le conve-
nienze degli attori del sistema, in
quanto introduce distorsioni nei pro-
cessi di diffusione che prescindono
dal reale valore della tecnologia sani-
taria. In questa situazione altri gruppi
di interesse, anche esterni al sistema
sanitario (pazienti e loro associazioni
e produttori della tecnologia) hanno
dovuto giocare un ruolo attivo per so-
stenere il processo di diffusione, ela-
borando autonome strategie di sup-
porto. In questo caso, infatti, l’ele-
mento centrale della diffusione (l’effi-
cacia clinica) non è sufficiente a soste-
nere l’adozione.

Una lettura complessiva del caso
sottolinea come criticità principale la
necessità di una funzione di omoge-

neizzazione delle strategie dei diffe-
renti attori, indirizzandone verso l’o-
biettivo comune. Ad oggi, è interes-
sante notare che questo ruolo di collet-
tore informale delle strategie a sup-
porto della diffusione è stato assunto
dal produttore della tecnologia. È que-
sta una peculiarità del contesto italia-
no, che comporta problemi oggettivi
in quanto la funzione assunta dal pro-
duttore è fonte di possibile comporta-
mento opportunistico, nel caso in cui
questi riuscisse ad indirizzare il pro-
cesso di diffusione per ottenere extra-
profitti. L’alta visibilità del produttore
nell’esercizio di questa funzione rap-
presenta, ad oggi, l’unico vincolo alla
trasparenza delle sue azioni e dei risul-
tati ottenuti, pur rimanendo una fonte
di indubbi vantaggi competitivi. Si è
pertanto consolidata una situazione in
cui il potere contrattuale del produtto-
re viene dato in «concessione» dall’i-
stituzione pubblica: in parte, a causa
di un mancato riconoscimento del
«fabbisogno di governo» di queste di-
namiche e, in parte, dalle debolezze
intrinseche di programmazione del-
l’ente pubblico. I rischi di questa scel-
ta, oggi implicitamente accettata dal
sistema pubblico, comportano uno
spostamento dei costi di esercizio non
solo sui produttori: la crescita del ruo-
lo del paziente e dell’associazionismo,
evidente dall’analisi del caso DBS, te-
stimonia come parte di questi finisca-
no a carico dell’utente finale, con evi-
denti riflessi in termini di eticità di
questa scelta da parte delle istituzioni
sanitarie.

È quindi necessario ripartire dalla
definizione di «sistema tecnologico
regionale» (insieme delle competen-
ze, delle tecnologie fisiche, delle ri-
sorse organizzative e finanziarie a
soddisfazione della domanda di salute
e benessere della popolazione) per
sottolineare le conseguenze che la
mancanza/debolezza di una «funzione
di governo tecnologico» comporta in

termini di razionalità complessiva del-
le dinamiche del sistema. Il modello e
l’analisi dei casi si sono focalizzati sui
processi di diffusione di tecnologia sa-
nitaria innovativa in quanto fase di
elevata criticità per la razionalità del
sistema di offerta e intendevano forni-
re alcuni spunti a favore della costitu-
zione di una chiara funzione di gover-
no tecnologico a livello regionale:

1) tradizionalmente, la diffusio-
ne di tecnologia sanitaria innovativa è
stata gestita dai medici professionisti
e per lungo tempo trascurata sotto il
profilo della valutazione in termini di
costo-efficacia, dell’integrazione nel-
l’ambito del sistema organizzativo
dei processi clinico-terapeutici, della
componente strategica e competitiva;

2) le riforme degli anni ’90 hanno
introdotto il principio di responsabi-
lità finanziaria delle Regioni, influen-
do sullo schema classico di negozia-
zione tra produttori della tecnologia e
professionisti per l’adozione di tecno-
logia sanitaria innovativa, che ribalta-
va i costi sul soggetto finanziatore del
sistema (Ssn e Ssr). Tuttavia, i mecca-
nismi di finanziamento regionali si so-
no stratificati sui processi decisionali
tradizionali tra gli attori tradizionali
della diffusione, senza incidere effetti-
vamente sulla riconfigurazione del si-
stema decisionale;

3) le Regioni, in questo senso,
hanno ridisegnato il loro ruolo in una
prospettiva di «finanziatrici» e non di
«regolatrici»: in altri termini, non so-
no state in grado di elaborare politiche
e strategie tecnologiche «di sistema»
(intese come complesso di indirizzi e
azioni concrete per stimolare, incenti-
vare, interpretare i bisogni di tecnolo-
gia sanitaria da supportare, e così via).
Il sistema decisionale che ne risulta
appare, pertanto, meramente incre-
mentale;

4) a livello di singole aziende sa-
nitarie, si registra tuttavia una crescita
della consapevolezza della centralità
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della risorsa tecnologica, stimolata so-
prattutto dallo spazio strategico dispo-
nibile e dalle pressioni del sistema
competitivo. Si sta consolidando, an-
che se lentamente, il passaggio cultu-
rale da un modello di «amministrazio-
ne» a quello di «gestione» della risor-
sa tecnologica. Le azioni e gli stru-
menti a supporto delle decisioni di in-
vestimento e gestione in tecnologia
sanitaria sono state più evidenti, in
particolare:

a) sul versante delle competen-
ze gestionali, è oramai consolidata la
funzione aziendale posta a supporto
specialistico del presidio della tecno-
logia sanitaria, l’Ingegneria clini-
ca (Cosmi, 2002). La componente
«consulenziale» dell’Ingegneria cli-
nica nell’ambito delle attività di
Technology Assessment suggerisce tra
l’altro un modello che potrebbe essere
riprodotto nell’ambito di sistemi ge-
stionali più ampi e che ha oggi come
punto di forza, rispetto al passato, la
disponibilità di professionalità specia-
lizzate (l’ingegnere clinico);

b) sul versante degli strumenti,
il forte sviluppo del mercato del servi-
ce offre oggi alle aziende formule per
l’esternalizzazione anche completa
del servizio. Questo fenomeno, se da
un lato rappresenta per le aziende op-
portunità in più rispetto alla soluzione
interna, dall’altro è una scelta che le
aziende devono valutare attentamente
perché comporta dei rischi in termini
di perdita di know-how sul presidio di
una risorsa chiave.

Nei prossimi anni è quindi probabi-
le che il dibattito principale per il Ser-
vizio sanitario nazionale si concen-
trerà sulla natura e i contenuti più ap-
propriati delle politiche tecnologiche
regionali. In questa prospettiva, due
sono le domande a cui le Regioni do-
vranno rispondere:

1) le politiche tecnologiche devo-
no incorporare anche strategie di in-
novazione tecnologica? È evidente

che in caso di risposta positiva l’inve-
stimento, anche in termini di cambia-
mento culturale, e il livello informati-
vo necessario è decisamente più one-
roso, in quanto richiede alla Regione
di riconfigurare il proprio ruolo come
pivot del sistema di offerta e interlocu-
tore dell’industria e della ricerca;

2) come garantire la sostenibilità
economica dell’innovazione tecnolo-
gia in sanità? La scelta, in altri termi-
ni si pone tra politiche che si pongono:

— obiettivi di efficienza econo-
mica. La prospettiva è statica, tipica-
mente di breve periodo, focalizzata
sul fabbisogno corrente di rinnova-
mento e/o sviluppo di aree specifiche
di assistenza. Ad esempio, politiche a
sostegno della migliore costo-effi-
cienza degli investimenti in tecnolo-
gia neonatale, attraverso promozione
di Evidence Based Medicine, replica
di casi di successo, ecc.;

— obiettivi di efficacia, in termi-
ni dinamici, del sistema. Si tratta, in
questo caso, dell’elaborazione di azio-
ni di medio periodo, finalizzate ad ot-
tenere maggiore flessibilità nelle scel-
te future. La prospettiva è quella di
ogni «vero» investimento: implica sa-
crificio di risorse correnti da destinare
alla creazione di partnership, rinnovo
del patrimonio e ricerca scientifica,
che può non avere ritorni immediati
nel periodo corrente ma che costrui-
scono i presupposti del miglioramento
futuro.
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SOMMARIO: 1. L’innovazione in ambito ospedaliero ed i cambiamenti e le forze trainanti il suo sviluppo - 2. Creare un ambiente favo-
revole allo sviluppo dell’innovazione - 3. Identificare ruoli e responsabilità per lo sviluppo dell’innovazione - 4. Governare e presi-
diare in chiave aziendale l’innovazione - 5. Dal professionista alla padronanza organizzativa.

Innovation in hospital context is always knowledge-related. It concerns the know-why when based on theoretical foundations
(competencies), the know-how when related to practical skills. New medical devices, technologies and techniques origin from new
know-why and require new know-how to be fully and effectively exploited. Given the continuous and increasing development of
innovations in the healthcare sector, modern hospitals face the complex task of mastering the innovation created externally and
internally. The capacity to envisioning, stimulate, recognize, evaluate and manage both lines of innovation (know-why and know-
how) is key to support large and leading hospitals (overall the teaching ones) in the quest for the fulfilling of their mission and the
gaining of a sustainable competitive advantage. Such hospitals are required to position themselves as close as possible to the frontier
of state of the art innovation. In this light, the article tackles the strategic, organizational and managerial issues of how: (a) build a
work environment focussed on innovation - strategic issue; (b) define and consolidate roles and responsibilities related to innovation
envisioning and managing - organizational issue; (c) strengthen the operating mechanisms (planning, budgeting and control, human
resources management, information systems, etc.) focus on innovation creation - managerial issue. These issues lead then to the
discussion of how the focus on innovation impacts on traditional models of hospital organization and which adjustments and changes
might be introduced.

1. L’innovazione in ambito ospeda-
liero ed i cambiamenti e le forze
trainanti il suo sviluppo

L’innovazione tecnologica nell’am-
bito delle strutture ospedaliere è sem-
pre un’innovazione del sapere, del
know-why quando con origine scienti-
fica, del know-how quando con origine
empirica. Il know-why fa riferimento
alla conoscenza del perché, a fronte di
una certa azione, si abbiano determina-
ti effetti, il know-how alla conoscenza
del «come» realizzare una certa attività
(Gilardoni, 1988).

Nuove tecnologie e nuove tecniche
richiedono infatti competenze umane
per la loro selezione e per il loro im-
piego proficuo: anche quando le tec-
nologie si configurano come sostitu-

zione di precedenti competenze ed at-
tività umane, ne richiedono conte-
stualmente di nuove per scegliere ed
operare con tali tecnologie. Queste
brevi riflessioni richiamano la centra-
lità del «sapere» e «saper fare» nel-
l’ambito di organizzazioni professio-
nali quali gli ospedali, in cui il patri-
monio tecnologico e scientifico rap-
presenta quell’insieme strutturato di
competenze, capacità, conoscenze e
tecnologie tangibili (macchine) che,
se efficacemente aggregate, consen-
tono di perseguire gli obiettivi azien-
dali (1).

La capacità di presidiare il know-
how ed il know-why assume quindi
fondamentale importanza nel campo
della attività ospedaliere, dove l’inno-
vazione tecnologica è continua ed

esponenziale ed è fattore chiave nel
costruire quelle competenze distintive
che rafforzano l’identità e l’attrattività
delle strutture ospedaliere di un certo
rilievo, nel caso italiano i policlinici
universitari, le principali aziende
ospedaliere, gli Irccs, i grandi presidi
ospedalieri a gestione diretta di
Asl (2). Peraltro, l’innovazione tecno-
logica rappresenta una componente
fondamentale della missione e delle
finalità istituzionali di tali strutture
ospedaliere, sebbene con rilevanza di-
versa:

ORIENTARE ALL’INNOVAZIONE L’OSPEDALE.
ASPETTI STRATEGICI, ORGANIZZATIVI E GESTIONALI

Federico Lega
SDA-CeRGAS Bocconi - Area Strategia ed Organizzazione

L’autore ringrazia Eugenio Anessi Pessina
per i commenti e gli stimoli dati alla stesura ed
al completamento in veste finale del presente
contributo.



— per un Irccs è la priorità assoluta,
al punto che ci si aspetta che la struttu-
ra ospedaliera si collochi sulla frontie-
ra dell’innovazione come soggetto at-
tivo;

— per un policlinico universitario è
una delle tre principali priorità (la ri-
cerca, insieme alla didattica ed all’as-
sistenza), ed anche in questo caso ri-
chiede, almeno in parte, la collocazio-
ne sulla frontiera dell’innovazione;

— per un’azienda ospedaliera od un
grosso presidio ospedaliero di Asl è un
obiettivo strategico connesso al mi-
glioramento delle performance assi-
stenziali ed al rafforzamento della
propria posizione competitiva.

Nell’ultimo decennio lo scenario di
riferimento delle attività sanitarie ed
ospedaliere nei paesi industrializzati è
mutato radicalmente, producendo di-
verse spinte al rafforzamento dei
processi di sviluppo e consolidamen-
to delle innovazioni tecnologiche
(Grantham et al., 1997). Infatti, si os-
serva un fabbisogno organizzativo
crescente di innovazione collegato a:

— l’introduzione di logiche di com-
petizione (quasi-mercati, managed-
care, accreditamento) tra strutture
ospedaliere rispetto alle scelte dei
fruitori o dei terzi paganti. In questa
prospettiva, la permanenza di medio-
lungo periodo dipende dalla capacità
da un lato di assolvere pienamente alla
propria missione (un Irccs che non
produce innovazione quale legittima-
zione può avere nel sistema sanitario
di appartenenza?), dall’altro di identi-
ficare e sviluppare (innovando) quelle
competenze organizzative specifiche
che rappresentano l’aspetto irreplica-
bile e distintivo dell’organizzazione
attorno cui costruire un vantaggio
competitivo;

— gli sviluppi esponenziali nel set-
tore delle bio-tecnologie e delle appa-
recchiature sanitarie in generale (box
1);

— la maggiore facilità di diffusione
delle informazioni, che permette di
conoscere e comparare il tasso di in-
novatività/obsolescenza delle diverse
aziende e dei loro professionisti, in-
fluenzando le percezioni e le scelte de-
gli utilizzatori (i potenziali pazienti-
clienti, influenzati, ad esempio, dalla
sensazione di avere di fronte un ospe-
dale ad alta o bassa intensità tecnolo-
gica);

— la crescita culturale del cittadi-
no, sempre più cliente (consumatore)
attento a valutare i contenuti clinici
(oltre a quelli alberghieri) del servizio

ricercato, pur in un contesto di asim-
metria informativa ancora elevata.

Accanto a queste forze ambientali,
in Italia altri due fenomeni stanno por-
tando — mai come ora — al centro
dell’attenzione in ambito ospedaliero
la questione dell’innovazione:

— da un lato il riconoscimento (tar-
divo) del ruolo chiave che assume il
capitale intellettuale nelle organizza-
zioni sanitarie, e dell’importanza di
una sua gestione strategica e dinamica
volta a valorizzarne le eccellenze ed a
favorirne le condizioni di arricchi-
mento. In questo senso si sta arrivando
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Box 1 - La radicalità e sistematicità dell’innovazione tecnologica in sanità

Negli ultimi cinque anni sono emerse nuove tecniche e competenze che stanno modifi-
cando alcuni scenari medici consolidati da tempo. Lo sviluppo della chirurgia mini-invasiva
e semi-invasiva è una di queste, come quello della diagnostica interventista. Per gli ospedali
di un certo rilievo non investire oggi nell’innovazione in queste aree significa rischiare di es-
sere messi in discussione nel medio termine, quando tali metodiche saranno consolidate. Al-
tre innovazioni importanti in atto, solo per citarne alcune, riguardano le terapie del freddo e
del caldo (crio-ablazione e termo-ablazione), lo sviluppo delle nano-tecnologie (che si ipo-
tizza sostituiranno nel lungo termine le terapie convenzionali) —  quali la pillola-telecamera
— lo sviluppo delle tecnologie tradizionali — quali le TAC multistrato ultrarapida, la cardio-
risonanza, le sale operatorie robotizzate, i robot anticancro (*) —. Con riguardo alla situa-
zione più complessiva delle tecnologie «tradizionali» in Italia, da un indagine del Ministero
della salute conclusasi ad agosto 2002 risulta nelle aziende sanitarie pubbliche una distribu-
zione così articolata:

PET 14 Rx tradizionale 3680 Telecomandato 1637

Angiografo digitale 334 Gamma camera 335 Mammografo 878

Sonde chirurgia radioguidata 89 TAC 825 Ortopantomografo 820

RMN 283 Ecografo 3052

È interessante osservare come dalla stessa analisi risultasse una concentrazione delle
tecnologie squilibrata a favore del Nord Italia, con punte estreme nella Regione Lombardia
(che possiede il 50% delle PET italiane, il 30% degli angiografi e delle sonde radioguidate,
tra il 20 ed il 25% di tutte le restanti tecnologie citate in tabella). In ogni caso, si osserva dal-
l’indagine come nel triennio 2000-2002 la spesa per apparecchiature bio-mediche in Regio-
ne Lombardia sia stata di circa 22 milioni di euro l’anno, una cifra importante, ma forse non
ancora sufficiente per garantire il tasso di innovazione desiderabile (considerando che si trat-
ta di circa lo 0,2% della spesa sanitaria complessiva lombarda annuale). Sia sull’entità che
sulla distribuzione degli investimenti per l’innovazione nelle tecnologie bio-mediche sem-
brano esserci notevoli spazi di miglioramento in Italia.

(*) Si tratta del Cyberknife, un robot che irradia i tessuti malati senza danneggiare quelli sani grazie alla sua ca-
pacità di localizzare automaticamente il tumore e di rilevarne, con il braccio flessibile che emette le radiazioni, gli even-
tuali spostamenti nel corso del trattamento. Risulta utile nel trattare parti del corpo — cervello e polmoni — difficili da
tenere immobili a lungo e dovrebbe sostituire la radioterapia tradizionale.



a riconoscere come il patrimonio tec-
nologico (inteso nell’accezione già di-
scussa di insieme del capitale intellet-
tuale e delle tecnologie) definisca nel
contempo le potenzialità ed i limiti
dell’organizzazione, ciò che essa è o
non è in grado di fare in chiave attua-
le o prospettica (Hult et al., 1996;
Nonaka, 1991; 1994; Lega, 1997b;
1998);

— dall’altro lato i rilevanti cambia-
menti in atto nel «patrimonio organiz-
zativo» degli ospedali, laddove si
stanno (box 2): a) avviando sperimen-
tazioni volte a svincolare la gestione
della piattaforma logistica (posti letto,
sale operatorie, ambulatori, apparec-
chiature di reparto, personale assisten-
ziale) dalla tradizionale attribuzione
«in proprietà» alle unità operative; b)
ricercando soluzioni organizzative
strutturate volte a favorire il lavoro in-
terdisciplinare in gruppo. Il «patrimo-
nio organizzativo» tradizionale degli
ospedali, inteso come l’insieme dei
valori, dei comportamenti e delle con-
suetudini accettate che definiscono
una cultura organizzativa (Baraldi,
2002), è messo quindi in discussione
nel momento in cui si modifica l’orga-
nizzazione del lavoro tramite una ge-
stione comune di risorse non più go-
vernate dal singolo professionista o
dalla singola U.o. e tramite la riorga-
nizzazione delle modalità di lavoro su
base multidisciplinare e multiprofes-
sionale. Questi cambiamenti, forte-
mente discussi e supportati (3), ma an-
cora in embrione nel sistema sanitario
italiano, richiedono e facilitano lo svi-
luppo dell’innovazione in ambito
ospedaliero nella misura in cui supera-
no i limiti — all’innovazione stessa —
propri delle burocrazie professionali,
cioè del modello organizzativo setto-
riale-specialistico che ha caratteriz-
zato l’ospedale degli ultimi cinquan-
ta anni (Mintzberg, 1979; Lega,
1999) (4). L’introduzione dei diparti-
menti ospedalieri può rappresentare

l’occasione storica per attuare questi
cambiamenti, sebbene le difficoltà e
resistenze che incontra sottolineino
quanto sia ancora forte la cultura ospe-
daliera tradizionale (Lega, 1999; Ber-
gamaschi, Cantù, 2001; Lega, Cantù,
2002).

Partendo da queste premesse, nel
prosieguo del contributo si analizzano
le condizioni che negli ospedali mo-
derni possono favorire l’innovazione,
tramite la generazione e l’accumula-
zione di conoscenze, competenze e

idee, la loro integrazione e finalizza-
zione nella struttura delle responsabi-
lità aziendali, la predisposizione di si-
stemi operativi atti a presidiare con si-
stematicità gli sforzi innovativi ed il
consolidamento dei risultati positivi
raggiunti. Condizioni quindi per svi-
luppare, finalizzare e gestire l’innova-
zione tecnologica, con un approccio
propositivo ma criticamente costrutti-
vo, in quanto occorre essere consape-
voli che non sempre l’innovazione è
superiore alla metodica o tecnica/tec-

MECOSAN
Saggi e ricerche ������������	�
�����
�����
���
�

N. 47 - Sez. 1a 25

Box 2 - L’ospedale tra presente e futuro

Nel ripensare l’ospedale sta emergendo l’idea di spazi di degenza e di attività il più pos-
sibile «indistinti» per vocazione e caratterizzati per diversa intensità assistenziale.

In linea generale, gli spazi di degenza saranno occupati dalle singole specialità in fun-
zione della richiesta di assistenza proveniente dal pronto soccorso e dall’ordinaria accetta-
zione programmata. La riduzione delle procedure chirurgiche assistite da degenza ordinaria
ed il trasferimento della casistica verso forme diurne ed ambulatoriali richiedono una mino-
re disponibilità di spazi, ma esigono una forte flessibilità degli spazi di degenza ordinaria uti-
lizzati in comune. Oltre alle degenze unificate, saranno unificate tutte le attività di day-
hospital e day-surgery, con programmazione dell’accesso che consenta il massimo utilizzo
delle strutture, nonché tutte le attività ambulatoriali, organizzate in macrosettori che garanti-
scano un uso razionale e flessibile delle risorse. Le aree e gli spazi di degenza dovranno e/o
potranno essere modulati per intensità e tipologia assistenziale, differenziando ad esempio:

— per intensità tra la terapia intensiva e semi-intensiva, il ricovero acuto, il ricovero po-
st-acuzia, il ricovero del weekend, il ricovero giornaliero, i posti tecnici (dialisi ed osserva-
zione a breve di pronto soccorso);

— per tipologia tra letti della stessa area di intensità dedicati alla cura di malati con pro-
blemi motori, psicologici, nutrizionali, ecc.

L’ospedale sarà quindi organizzato in strutture di servizio «verticali» (blocchi degenza,
terapia intensiva, urgenza, polo degli ambulatori, ecc.) modulate sull’intensità di cura, all’in-
terno delle quali si svolgeranno i percorsi di cura presi in carico da gruppi di studio/lavoro
multidisciplinari e multiprofessionali che vengono creati a partire dalle Unità operative spe-
cialistiche.

Le strutture di servizio sono dirette da un responsabile gestionale che ne assicura l’uti-
lizzo alla massima produttività. Il coordinatore del gruppo di studio/lavoro è invece respon-
sabile dei diversi percorsi di cura di competenza del gruppo, i cui obiettivi sono:

— l’assistenza diretta alla patologia;
— la definizione delle linee-guida diagnostico-terapeutiche sulla base della concreta

esperienza e dei riferimenti scientifici di EBM;
— le valutazioni dell’efficacia di nuove tecnologie e procedimenti, attraverso l’orga-

nizzazione di trial clinici controllati per il miglioramento continuo dell’assistenza;
— la valutazione della qualità obiettiva delle cure;
— la valutazione della soddisfazione del paziente (qualità percepita);
— le valutazioni di costo delle cure.
Pertanto, il gruppo di studio è diretto da uno specialista (che appartiene ovviamente ad

un Nucleo di diagnosi e cura eccellente e con il quale definisce i propri obiettivi di attività e
di consumo) del problema di patologia, responsabile a tutti gli effetti del malato a lui affida-
to, ed è costituito da specialisti di diversa estrazione (radiologi, laboratoristi, specialisti di al-
tri organi, ecc.) interessati al problema.

Fonte: adattamento da Lega (1999) e Lega e Verme (2003).



nologia precedente — e sicuramente
non lo è fino a quando non si hanno
sufficienti prove di efficacia e valuta-
zioni costo-efficacia per sostenerlo in-
controvertibilmente. In questo senso,
quanto più si orienta l’organizzazione
all’innovazione, tanto più sarà impor-
tante disporre di sistemi per la valuta-
zione, selezione e controllo dell’inno-
vazione in un ottica di governo inten-
zionale e finalizzato dei processi di
sviluppo aziendali in coerenza con
missione, finalità istituzionali ed
obiettivi strategici. Questo perché ciò
che l’azienda può cercare di governare
in prima battuta non è l’innovazione in
sé, quanto piuttosto l’imprenditoria-
lità intra-organizzativa (quella che gli
anglosassoni hanno ribattezzato intra-
preneurship, per differenziarla dalla
classica entrepreneurship), il motore
dell’innovazione. L’innovazione è
una conseguenza del governo finaliz-
zato dell’imprenditorialità individua-
le, di gruppo e di sistema, soprattutto
nei contesti di natura professionale.

2. Creare un ambiente favorevole
allo sviluppo dell’innovazione

Per stimolare l’innovazione, e quin-
di l’imprenditorialità (intrapreneur-
ship), in azienda è necessaria la predi-
sposizione di alcuni accorgimenti or-
ganizzativi mirati. Obiettivo è la gene-
razione di idee da cui può nascere l’in-
novazione. La generazione di idee non
può essere considerata come un feno-
meno casuale e quindi non controlla-
bile dall’azienda. Al contrario, occor-
re identificare quei fattori causali da
presidiare organizzativamente per sti-
molare una maggiore creatività ed im-
prenditorialità. Punto di partenza è la
chiarezza nella declinazione delle fi-
nalità istituzionali e nella definizione
e diffusione (comunicazione) degli
obiettivi aziendali a tutti i livelli orga-
nizzativi. Questa comunicazione con-
sente di orientare gli sforzi in base ad

una migliore consapevolezza da parte
degli operatori aziendali sulla tipolo-
gia di idee innovative funzionali allo
sviluppo organizzativo desiderato.
Dopodiché occorre presidiare attra-
verso politiche e strumenti aziendali
almeno quattro aree di fattori (Gilar-
doni, 1988):

1) l’area degli input informativi,
cioè l’area della disponibilità di stimo-
li ed elementi informativi cui ricorrere
e da cui trarre spunti innovativi. Ap-
partengono a quest’area iniziative
quali la presenza di una biblioteca ag-
giornata; un database delle ricerche e
dei progetti già svolti; ambienti di la-
voro facilitanti lo scambio di informa-
zioni (open-space); la possibilità di
organizzare o partecipare a convegni,
seminari, giornate studio, corsi di for-
mazione; l’individuazione di persone
come responsabili scientifici interni di
materia, con il compito di supportare
la formazione dei giovani, di curare i
contatti formali ed informali con l’am-
biente (collaborazioni con altre azien-
de e professionisti, attività consulen-
ziali, ecc.) e di monitorare (bench-
marking) quando sta avvenendo nel-
l’ambiente competitivo;

2) l’area della motivazione, colle-
gata ai sistemi premianti e di ricom-
pensa dell’azienda. Sistemi che posso-
no agevolare la generazione di idee in-
novative. È importante che quando
l’innovazione è frutto di un lavoro di
gruppo in cui ciascun soggetto ha ap-
portato un qualche contributo, il siste-
ma sia in grado di cogliere e discerne-
re i vari apporti, evitando che il rico-
noscimento al solo singolo inneschi
comportamenti non collaborativi nel
futuro. Inoltre, il sistema dovrebbe
contemplare un mix equilibrato tra ri-
compense monetarie e non (status, op-
portunità di sviluppo professionale,
responsabilità organizzative) per po-
ter riconoscere a ciascun soggetto in-
novatore la ricompensa che valuta più
equilibrata rispetto al proprio contri-

buto. In questo senso, l’istituzione a li-
vello aziendale di premi per la ricerca,
di finanziamenti per l’innovazione, di
eventi celebrativi per i risultati rag-
giunti, di organi di comunicazione e
diffusione delle eccellenze organizza-
tive rappresentano possibili strumenti
di incentivazione e motivazione;

3) l’area della valutazione e sele-
zione, cioè delle modalità con cui l’a-
zienda individua quali idee accogliere
e sostenere nei suoi programmi di svi-
luppo. Il sistema di selezione dovreb-
be essere il più oggettivo possibile
(basato su elementi quali la fattibili-
tà dell’idea, la qualità della presenta-
zione, il collegamento con le finali-
tà/priorità aziendali, ecc.), con regole
note e trasparenti a guidare il processo
selettivo (5). Importante è anche il de-
centramento del sistema di selezione,
cioè la sua capacità di coinvolgere più
livelli ed articolazioni organizzative:
per questo motivo, la sua inclusione
all’interno del processo di program-
mazione e controllo sembra essere la
strada migliore per le aziende sanita-
rie (6), rappresentando la negoziazio-
ne del budget un momento in cui far
emergere la proposizione delle idee
secondo uno schema concordato (pro-
getto di fattibilità) e con possibilità di
valutare le esigenze e ricadute di even-
tuali collaborazioni intra-organizzati-
ve necessarie;

4) l’area della focalizzazione, le-
gata all’opportunità di «isolare» i mo-
menti di generazione delle nuove idee
dalla pressione posta dalle attività
routinarie. Vi è ovviamente un trade-
off tra la concentrazione sulle attività
ordinarie, tese alla massima efficienza
ed efficacia produttiva e ad un orienta-
mento a risultati di breve periodo, e la
necessità di ritagliare spazi ed energie
per i progetti innovativi, che richiedo-
no tempi medio-lunghi per apprezzar-
ne i risultati. La definizione di struttu-
re organizzative parallele, formalizza-
te (con obiettivi e budget assegnati),
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costituite da gruppi di progetto, orga-
nismi ad hoc, ruoli di collegamento,
ecc., rappresenta una strada percorri-
bile in tale prospettiva.

È bene precisare che iniziative sin-
gole sulle quattro aree da sole non tra-
sformano un ospedale da non innovati-
vo ad innovativo: quello che occorre è
una visione sistemica del tema, con
iniziative coordinate che rinforzino
nella cultura organizzativa la percezio-
ne che essere innovativi è priorità
aziendale (box 3). In questa prospetti-
va la generazione di idee coerenti con
gli obiettivi strategici, i comportamen-
ti ed i contributi all’innovazione devo-
no essere premiati anche se non trova-
no una finalizzazione e concretizzazio-
ne ultima. Quello che interessa all’o-
spedale è avere sempre nella pipeline
dell’innovazione un spettro ampio di
possibilità governabili su cui investire
per alimentare le proprie strategie in-
tenzionali di costruzione e consolida-
mento del vantaggio competitivo. In
altre parole, un sistema di agevolazio-
ne e gestione dell’innovazione che in-
centivi e «canalizzi» in maniera coor-
dinata l’imprenditorialità dei singoli
professionisti, orientando le loro stra-
tegie emergenti verso le finalità e gli
obiettivi strategici aziendali.

L’Istituto clinico Humanitas (ICH),
struttura ospedaliera privata di circa
500 posti letto situata a sud di Milano,
è un’azienda fortemente orientata al-
l’innovazione. Già nella missione vie-
ne ricordato come l’innovazione
scientifica e lo sviluppo professionale
dei dipendenti rappresentino finalità
dell’organizzazione. Per concretizza-
re tale indicazione, in ICH l’innova-
zione è favorita attraverso diverse
azioni quali:

— i medici sono ospitati in open
space raggruppanti le discipline affini
o complementari, cioè a maggiore in-
terazione sul paziente. Solo il respon-
sabile di specialità ha un proprio stu-
dio;

— l’organizzazione provvede al-
l’abbonamento alla riviste ed all’ac-
quisto dei documenti necessari per ag-
giornare continuamente la biblioteca
di specialità;

— gruppi di miglioramento sono
regolarmente costituiti per affrontare
specifiche problematiche (es. gestione
del servizio di radiologia). Esiste inol-
tre un comitato gestione qualità che
valuta e definisce le priorità di inter-
vento. ICH è una delle primissime
strutture ospedaliere italiane accredi-
tate dalla Joint Commission;

— nel sistema di programmazione
degli obiettivi, i progetti innovativi
(metodiche, tecniche, sperimentazioni
di tecnologie sanitarie, ecc.) e l’inno-
vazione scientifica (ricerca) ricoprono
un ruolo centrale, e danno seguito alla
produzione di un Tableau della ricer-
ca che costituisce il sistema di control-
lo direzionale delle attività di ricerca
scientifica svolte in ICH (monitorag-
gio dell’impact factor, del rapporto
studi di II fase/studi totali, ecc.);

— l’eccellenza scientifica viene
premiata con riconoscimenti profes-

sionali e bonus monetari, nonché tra-
mite la massima divulgazione con i
mezzi di informazione direttamente
gestiti da ICH (giornale, sito internet,
ecc.)

3. Identificare ruoli e responsabilità
per lo sviluppo dell’innovazione

In un’organizzazione professionale
quale un ospedale, la responsabilità
nell’individuare e gestire l’innovazio-
ne non può che essere del professioni-
sta. L’azienda, da parte sua, una volta
selezionati i progetti innovativi meri-
tevoli di sviluppo, deve mettere il pro-
fessionista nelle condizioni di operare
con successo e secondo gli accordi
presi.

In termini organizzativi, un prima
ricaduta di questa riflessione si colle-
ga al concetto del budget trasversale
dei progetti innovativi. Tale budget è
il documento di programmazione for-
malizzato dall’azienda che riassume
le modalità, i tempi di attuazione, le
correlate risorse da utilizzare e gli esi-
ti attesi dai progetti innovativi. Si co-
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Box 3 - Orientare l’organizzazione all’innovazione

L’Istituto clinico Humanitas (ICH), struttura ospedaliera privata di circa 500 posti letto
situata a sud di Milano, è un’azienda fortemente orientata all’innovazione. Già nella missio-
ne viene ricordato come l’innovazione scientifica e lo sviluppo professionale dei dipendenti
rappresentino finalità dell’organizzazione. Per concretizzare tale indicazione, in ICH l’inno-
vazione è favorita attraverso diverse azioni quali:

— i medici sono ospitati in open space raggruppanti le discipline affini o complementa-
ri, cioè a maggiore interazione sul paziente. Solo il responsabile di specialità ha un proprio
studio;

— l’organizzazione provvede all’abbonamento alla riviste ed all’acquisto dei docu-
menti necessari per aggiornare continuamente la biblioteca di specialità;

— gruppi di miglioramento sono regolarmente costituiti per affrontare specifiche pro-
blematiche (es. gestione del servizio di radiologia). Esiste inoltre un comitato gestione qua-
lità che valuta e definisce le priorità di intervento. ICH è una delle primissime strutture ospe-
daliere italiane accreditate dalla Joint Commission;

— nel sistema di programmazione degli obiettivi, i progetti innovativi (metodiche, tec-
niche, sperimentazioni di tecnologie sanitarie, ecc.) e l’innovazione scientifica (ricerca) rico-
prono un ruolo centrale, e danno seguito alla produzione di un Tableau della ricerca che co-
stituisce il sistema di controllo direzionale delle attività di ricerca scientifica svolte in ICH
(monitoraggio dell’impact factor, del rapporto studi di II fase/studi totali, ecc.);

l’eccellenza scientifica viene premiata con riconoscimenti professionali e bonus mone-
tari, nonché tramite la massima divulgazione con i mezzi di informazione direttamente gesti-
ti da ICH (giornale, sito internet, ecc.).



struisce in relazione ai progetti di fatti-
bilità delle idee innovative che vengo-
no selezionati dall’organizzazione. Il
termine «trasversale» sta ad indicare il
fatto che in esso si riferisce ad obietti-
vi e correlati consumi di risorse di per-
tinenza di unità organizzative azien-
dali di supporto (personale, ingegneria
clinica, formazione, ecc.), il cui com-
pito è per l’appunto rispettare gli im-
pegni presi per mettere il professioni-
sta responsabile del progetto nelle
condizioni di portarlo avanti nei tempi
concordati: questo potrebbe richiede-
re l’acquisizione di risorse umane,
l’organizzazione di corsi di formazio-
ne, la valutazione di offerte alternative
per la medesima tecnologia sanitaria.
Questa è la parte di stretta competenza
dell’azienda, senza il cui presidio il
progetto o l’idea innovativa non riu-
sciranno a concretizzarsi.

Una seconda ricaduta riguarda in-
vece la responsabilità del professioni-
sta nel proporre e guidare le innova-
zioni. Si è già detto e si approfondirà
meglio nel prossimo paragrafo il ruolo
chiave che svolgono i sistemi di pro-
grammazione e controllo laddove in-
cludono tra le misure di performance i
progetti di innovazione. Ma quali tra i
professionisti sono responsabili di
presidiare attivamente e sistematica-
mente i processi di innovazione? I ten-
tativi di riorganizzare le attività ospe-
daliere verso modelli dipartimentali
sembrano fornire alcune risposte inte-
ressanti. Infatti, nei dipartimenti ge-
stionali, forti o strutturali, cioè con va-
lenza sovra-ordinata alle strutture di
cui si compongono, avendo il respon-
sabile del dipartimento prioritaria-
mente un ruolo manageriale è facile
ipotizzare che debba svolgere un ruolo
importante nello stimolare e supporta-
re i professionisti nella ricerca dell’in-
novazione. Il dipartimento dovrebbe
essere l’ambito nel quale si strutturano
i progetti di fattibilità delle idee inno-
vative che poi si presentano nel pro-

cesso di budget per ottenere il soste-
gno dell’azienda. Contemporanea-
mente, se nel dipartimento si procede
a riorganizzare il lavoro secondo logi-
che di separazione della gestione della
piattaforma logistica (posti letto, sale
operatorie, ambulatori, apparecchia-
ture di reparto, personale assistenzia-
le) dalle responsabilità professionali
(come richiamato nel precedente box
2), ai direttori delle unità operative
specialistiche liberi da pressioni orga-
nizzative routinarie potrebbe compe-
tere il compito di orientare strategica-
mente l’innovazione perseguita nelle
proprie équipe. Un terzo e più operati-
vo livello di responsabilità compete
poi ai professionisti che coordinano
gruppi di studio/lavoro (appartenenti a
dipartimenti diversi) a cui sono affida-
ti i singoli problemi selezionati (es.
pancreatite acuta, emorroidi, insuffi-
cienza epatica, insufficienza respira-
toria, insufficienza coronarica, ecc.)
affinché non vi siano doppioni nel-
l’ambito dello stesso ospedale e perciò

ogni gruppo di studio/lavoro possa
creare quel circolo virtuoso di cono-
scenze che ogni anno migliora l’effi-
cacia delle cure (Lega, 1997a).

Nonostante il gruppo di studio/la-
voro faccia capo ad un certo diparti-
mento, esso è quasi sempre interdipar-
timentale perché comprende un per-
corso che richiede competenze diver-
se. In questo senso è opportuno che i
dipartimenti individuino reciproca-
mente dei professionisti focalizzati su
specifiche aree di intervento connesse
ai gruppi di studio cui partecipano (fi-
gura 1).

In questa prospettiva, il gruppo di
studio/lavoro rappresenta lo scheletro
di base dell’organizzazione del lavo-
ro, che si basa sulla gestione di proces-
si (i percorsi di cura) che si svolgono
utilizzando nel modo più produttivo
ed organizzativamente appropriato le
aree assistenziali e le risorse comuni
(box 4). I professionisti sono contem-
poraneamente membri di un gruppo di
studio/lavoro, nel quale sviluppano
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Figura 1 - I rapporti interdipartimentali



l’innovazione, di un’area specialisti-
ca, nella quale definiscono le linee di
innovazione da perseguire (l’area spe-
cialistica, cioè l’unità di appartenenza
è responsabile della qualità del profes-
sionista), di un dipartimento, con il
quale negoziano e ricercano le risorse
per lo svolgimento delle proprie atti-
vità, ivi compresi i progetti innovativi.
L’innovazione diventa quindi una re-
sponsabilità condivisa tra dipartimen-
to, responsabile di unità operativa,
coordinatori di gruppo di studio/lavo-
ro, dove:

— il primo è una figura che svolge
un ruolo di «facilitatore» delle innova-
zioni, impegnandosi per acquisire le
risorse necessarie allo sviluppo delle
attività del dipartimento (interfaccian-
dosi di conseguenza con i servizi
aziendali responsabili del budget tra-
sversale);

— il secondo è un «direttore scien-
tifico», che orienta le aree di innova-
zione da perseguire sulla base delle
propria esperienza e del monitoraggio
di quanto sta avvenendo nel contesto
competitivo locale, nazionale ed inter-
nazionale;

— il terzo è un «product manager»,
responsabile di gestire ed innovare
una «linea di prodotti» (i percorsi di
cura di cui è coordinatore) ricercando
le sinergie ed interazioni organizzati-
ve (intra ed inter-dipartimentali) ne-
cessarie per il loro sviluppo.

Ciascuno di questi soggetti dovrà
essere opportunamente responsabiliz-
zato tramite il proprio budget e valuta-
to e ricompensato in relazione al ruolo
che gli si chiede di svolgere.

4. Governare e presidiare in chiave
aziendale l’innovazione

Chiarite e condivise le motivazioni
strategiche e create le condizioni orga-
nizzative per orientare l’ospedale al-
l’innovazione, occorre rafforzare i si-
stemi gestionali per integrare sistema-

ticamente l’orientamento all’innova-
zione nel governo aziendale. Ciò si-
gnifica predisporre, all’interno dei si-
stemi di programmazione e controllo e
di gestione delle risorse umane, appo-
siti strumenti per il monitoraggio e lo
sviluppo dell’innovazione. Rispetto ai
sistemi di programmazione e control-
lo, il caso dell’Istituto clinico Huma-
nitas riportato nel box 3 rappresenta
un primo esempio di come, attraverso
il Tableau della ricerca, si sia svilup-
pato un sistema di controllo direziona-

le delle attività di ricerca scientifica
svolte nell’ospedale. Il Tableau utiliz-
za indicatori quali l’impact factor as-
soluto dell’ospedale, quello delle sin-
gole Uu.oo., quello medio confrontato
nel tempo, il rapporto tra studi di II fa-
se e studi totali, ecc. Il Tableau de
bord della ricerca è parte di un sistema
più ampio di controllo direzionale che
prevede anche il Tableau de bord del-
la qualità ed il Tableau de bord della
gestione, costituendo quindi un siste-
ma «equilibrato» di programmazione
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Box 4 - Ircc di Candiolo

L’Istituto per la ricerca e la cura del cancro, con sede a Candiolo (Torino), nasce da un’i-
dea della Fondazione piemontese per la ricerca sul cancro nella seconda metà degli anni ’90.
L’I.R.C.C. ha, successivamente, affidato le aree della ricerca all’Università degli Studi di
Torino e le aree di attività assistenziale all’Ordine Mauriziano. L’attività di ricerca è stata at-
tivata nel 1996, mentre la prima attività assistenziale (diagnostica radiologica) è avvenuta nel
1998. La degenza medica è incominciata nell’aprile 1999 e nel novembre dello stesso anno è
stata attivata l’attività operatoria chirurgica. Allo stato attuale sono presenti in istituto circa
350 operatori dipendenti dei tre enti rappresentati, sono aperti 6 laboratori di ricerca e 14
Unità operative di diagnosi e cura (tabelle 1, 2 e 3).

L’organizzazione dell’istituto prevede 4 aree dipartimentali, di cui una della ricerca e le
altre 3 assistenziali:

— Dipartimento di scienze oncologiche, che raccoglie tutti i laboratori di ricerca, ed è
esclusivamente a gestione universitaria, essendo stato disposto con decreto rettoriale;

—  Dipartimento clinico, che comprende tutte le U.o. di cura, oltre al servizio di anato-
mia patologica;

— Dipartimento delle alte tecnologie biomediche, che comprende i servizi di diagnosti-
ca clinica;

— Dipartimento di area critica, comprendente il servizio di rianimazione ed il blocco
operatorio.

Interessante è osservare come il Dipartimento clinico raggruppi al proprio interno tutte
le U.o. di cura, accorpate in due aree di degenza, medica e chirurgica. All’interno delle due
aree di degenza convivono le singole discipline specialistiche. I posti letto sono gestiti in am-
bito dipartimentale per area, pur essendo stato assegnato, per motivi organizzativi e contabi-
li, un numero indicativo di posti letto ad ogni singola disciplina. Il personale infermieristico
è comune all'area di degenza.

Punto di forza dell’organizzazione dell’Istituto, che va oltre l’organizzazione diparti-
mentale, è la gestione del paziente, dalla sua presa in carico fino al termine dell’iter diagno-
stico-terapeutico completo. Tale organizzazione ha previsto la definizione a priori degli am-
biti di patologie da trattarsi all’interno dell’I.R.C.C. In tale modo, in accordo anche con la Di-
rezione scientifica, si è stabilito che l’Istituto non tratta le neoplasie del sistema nervoso cen-
trale (eccezion fatta le metastasi cerebrali dei pazienti già in cura presso le strutture
dell’I.R.C.C.), del polmone e tutte le neoplasie dell’età pediatrica. Oltre a ciò si è definito che
gli ambiti di maggiore interesse sono le neoplasie del colon-retto, della mammella, della cu-
te, leucemie e linfomi (grafico 1).

Una volta identificate le patologie di interesse, sono stati costituti i cosiddetti «Gruppi
interdisciplinari di cura», costituiti da tutti gli specialisti interessati al trattamento della spe-
cifica patologia. Il paziente, una volta afferito all’I.R.C.C. viene preso in carico dal GIC spe-
cifico che, grazie alla presenza al suo interno delle varie figure specialistiche, ne cura tutto
l’iter diagnostico-terapeutico (grafico 2).



e controllo che insiste su cinque aree
gestionali: innovazione, performance
economico-finanziaria, produttività
(case-mix, appropriatezza, utilizzo ri-
sorse, ecc.), sviluppo professionale
del dipendente, customer satisfaction.

Il sistema si integra poi con la ge-
stione delle risorse umane nel momen-
to in cui agli obiettivi di programma-
zione vengono collegati incentivi di
risultato (retribuzione variabile) e par-
te della valutazione del dirigente. Il
peso più o meno rilevante che assumo-
no gli obiettivi di innovazione (si trat-
ta ovviamente di una scelta strategica
aziendale) contribuirà a determinare
la spinta all’impegno dei professioni-
sti sul fronte della ricerca e sviluppo di
attività nuove.

In linea generale, quindi, presidiare
e governare l’innovazione in chiave
aziendale significa dotarsi di logiche e
strumenti che «comunichino» l’im-
portanza che l’organizzazione asso-
cia:

— allo sviluppo di attività nuove;
— alla crescita professionale dei

propri dipendenti.
Queste riflessioni possono essere

collegate all’introduzione che sta av-
venendo negli ultimi tempi in sanità
della Balanced Score Card (BSC),
cioè di una scheda bilanciata di re-

sponsabilizzazione per obiettivi che
riguardano più aree (definite «pro-
spettive»), tipicamente l’area dei ri-
sultati economico-finanziari, quella
dei processi interni (produzione e pro-
duttività), quella dei clienti, quella
dell’apprendimento e crescita dei pro-
fessionisti dell’azienda. Il bilancia-
mento consiste proprio nella coesi-
stenza tra obiettivi ed indicatori eco-
nomico-finanziari e non e tra obiettivi
ed indicatori rivolti ai processi interni
ed all’ambiente esterno (clienti). La
BSC è uno strumento di controllo stra-
tegico, che supporta i processi di pia-
nificazione strategica richiedendo una
declinazione degli obiettivi strategici
aziendali rispetto alle quattro prospet-
tive, da cui poi individuare i fattori cri-
tici di successo e gli indicatori che di-
venteranno oggetto di responsabiliz-
zazione nel processo di implementa-
zione delle strategie, raccordandosi
con la programmazione (budget) an-
nuale. In questo quadro, ad esempio,
nell’esperienza dell’azienda ospeda-
liera San Carlo di Milano, la prospetti-
va dell’apprendimento e della crescita
dei professionisti (la cosiddetta people
perspective) punta l’attenzione su fat-
tori critici di successo quali lo svilup-
po delle competenze manageriali, pro-
fessionali e della motivazione. Indica-
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Negli ultimi tempi si sta poi lavorando per perfezionare l’organizzazione dei GIC, pre-
vedendo, in linea con quanto indicato anche dalla Programmazione sanitaria regionale del
Piemonte in ambito oncologico, l’istituzione del «Patient Service». Tale organismo, che pre-
vede la presenza di personale amministrativo, infermieristico e medico, è preposto alla presa
in carico di tutti i nuovi pazienti che accedono all’Istituto, la segnalazione al GIC specifico e
la prenotazione degli esami previsti per la corretta definizione della diagnosi. A tale punto,
senza l’approvazione del GIC, non è possibile passare al prosieguo dell’iter terapeutico. È,
infatti, compito del GIC concordare, tramite visita collegiale, quale è il percorso terapeutico
più appropriato per ogni singolo paziente e seguirne gli sviluppi successivi. In tale modo, con
il completamento dell’organizzazione, che prevede anche il supporto di specifiche integra-
zione al sistema informatico ospedaliero, tutti i pazienti saranno correttamente presi in cari-
co dai singoli GIC che ne seguiranno costantemente tutti i passaggi. I GIC sono ovviamente
responsabili dell’innovazione scientifica nella propria area di intervento, sotto la supervisio-
ne dei responsabili di unità operativa e del direttore di dipartimento. Da un punto di vista
strutturale i medici afferenti ai singoli GIC avranno delle aree di lavoro comuni, dotate di se-
greteria amministrativa, diventando, in tale modo, équipe strutturate dotate di propria auto-
nomia.

Ulteriore attività organizzativa si sta svolgendo per aumentare l’integrazione tra i dipar-
timenti di area assistenziale e quello di ricerca, favorendo sempre più la ricerca traslazionale,
che permetta realmente l'interscambio di conoscenze e di ricerca, favorendo il passaggio del-
le nuove scoperte scientifiche «from bench to bed», non dimenticando l’importanza delle
idee che spesso passano «from bed to bench» per lo sviluppo di nuove sperimentazioni di la-
boratorio.

Tabella 1 - Tipologia attività svolte all’interno dell’I.R.C.C.

segue Box 4 - Ircc di Candiolo

Fonte: relazione a cura di Paolo Bruni e Giuseppe De Filippis, Direzione sanitaria Ordine Mauriziano di Torino ed I.R.C.C. di
Candiolo, Torino, 2002.



tori usati per la valutazione sono le ore
di formazione dedicate, la percentuale
del budget della formazione utilizzato,
i tassi di turn-over in ingresso ed usci-
ta, la soddisfazione del personale (va-
lutata tramite analisi del clima orga-
nizzativo). Manca ancora un riferi-
mento esplicito all’innovazione, ma i
presupposti per completare il sistema
di controllo con anche tali informazio-
ni ci sono, magari aggiungendo una
prospettiva ad hoc.

In ogni caso, indipendentemente
dalla soluzione tecnica che l’ospedale
adotta per programmare e controllare
il proprio sviluppo, è importante che
ai fini del governo dell’innovazione si
considerino anche misure/indicatori
adatti a orientare e responsabilizza-
re conseguentemente l’organizzazio-
ne nel complesso ed i singoli. Tali mi-
sure, per ricollegarsi al paragrafo pre-
cedente, dovrebbero ad esempio esse-
re costruiti per responsabilizzare i di-
rettori di dipartimento, di unità opera-
tiva e di gruppo di studio/lavoro ri-
spetto ai reciproci ruoli nel facilitare,
orientare e promuovere le attività nuo-
ve ed innovative.

In conclusione, ogni ospedale do-
vrebbe dotarsi di un sistema integrato
e bilanciato di misure coerentemente
con le proprie finalità ed obiettivi stra-
tegici, tanto più solido sulla misura-
zione dell’innovazione quanto più es-
sa rappresenta un obiettivo irrinuncia-
bile dell’organizzazione, come nel ca-
so dell’azienda ospedaliero-universi-
taria di Palermo, riportato nel box 5.

5. Dal professionista alla padronan-
za organizzativa

Nelle organizzazioni professionali,
quali gli ospedali, la capacità di collo-
carsi sulla frontiera dell’innovazione,
delle conoscenze e delle competenze è
fondamentale per legittimare l’esi-
stenza stessa dell’organizzazione (le-
gata all’assolvimento delle finalità

istituzionali tra cui vi è l’innovazione -
è il caso delle aziende ospedaliero uni-
versitarie, Irccs, aziende ospedaliere
di riferimento nazionale e regionale) e
per favorirne un posizionamento com-
petitivo vantaggioso e sostenibile nel
tempo. In questo contributo si è di-
scusso di come dovrebbe essere una
priorità della struttura ospedaliera
quella di orientare all’innovazione i
propri professionisti, stimolandone
l’imprenditorialità (entrepreneurship)
attraverso la comunicazione dell’im-
portanza strategica associata alle nuo-
ve idee e progetti, la creazione di con-
dizioni organizzative facilitanti la ge-
nerazione delle idee, la riorganizza-
zione delle responsabilità per presi-

diare i processi di innovazione, la co-
struzione di un sistema di controllo di-
rezionale che integri le misure tradi-
zionali (economico-finanziarie e di at-
tività) con quelle relative all’innova-
zione per motivare, orientare e valuta-
re l’impegno in tale direzione dell’or-
ganizzazione e dei singoli.

In questa prospettiva, l’obiettivo
dell’organizzazione è quella di stimo-
lare il professionista alla generazione
di opportunità di innovazione, alla tra-
duzione delle opportunità in progetti
concreti, alla condivisione nell’orga-
nizzazione dei risultati, affinché di-
ventino «dell’organizzazione». Un
obiettivo che si pone il difficile com-
pito di portare i processi di sviluppo e
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Tabella 2 - Tipologia di servizi clinici erogati: attività di degenza



di innovazione dell’organizzazione
dall’essere il risultato «casuale» di ini-
ziative individuali, che rimangono poi
circoscritte al sapere del singolo per
volontà (come nel caso del chirurgo
che sceglie dove andare ad apprendere
la nuova tecnica e la «difende» dal-
l’interesse dei collaboratori e colle-
ghi) o per inerzia (nessuno si propone
od è interessato ad apprendere la nuo-
va tecnica), all’essere il risultato di
scelte strategiche ed organizzative
consapevoli ed utili per l’ospedale.

L’azienda deve quindi utilizzare
tutte le leve di governo dell’innova-
zione affinché:

1) le competenze e conoscenze
innovative — fattori critici di succes-
so — vengano condivise e diffuse nel-
l’organizzazione, per massimizzarne
il valore e per difenderle. Da un lato
l’ospedale deve possedere una sorta di
database delle competenze a disposi-
zione e di quelle in via di sviluppo tra-
mite processi di innovazione, dall’al-
tro deve tutelarsi dal rischio che la per-
dita del singolo professionista generi
contestualmente la perdita del know-
how critico. In questo senso la condi-
visione della competenza critica ed in-
novativa tra più professionisti appar-
tenenti all’organizzazione è prope-
deutica alla sua protezione e permette
all’organizzazione di passare dalla di-
pendenza dal singolo alla padronanza
dei saperi e dei processi di innovazio-
ne. Questa attività è ricollocabile nel
più ampio filone del risk management,
laddove il rischio è ovviamente quello
di perdere una parte importante del pa-
trimonio organizzativo, un sapere (la
lettura di un’immagine diagnostica, di
un test di laboratorio), un’abilità (una
manualità particolare nell’intervento
chirurgico, si pensi alla chirurgia mi-
ni-invasiva), una competenza (l’utiliz-
zo di una certa tecnologia, la formula-
zione di una diagnosi) critica per il
successo dell’organizzazione;

2) l’innovazione ricercata abbia
concrete possibilità di finalizzazione,
cioè di traduzione operativa in attività
che generino risultati utili per l’ospe-
dale, coerenti con le finalità istituzio-

nali e favorenti il consolidamento ed
accrescimento dei vantaggi competiti-
vi dell’organizzazione. Infatti, l’ele-
vata capacità di sviluppo del patrimo-
nio tecnico scientifico non corrispon-
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Tabella 3 - Tipologia di servizi clinici erogati: servizi ambulatoriali

Grafico 1 - Sede della neoplasia dei pazienti dimessi in regime di ricovero ordinario.
1° semestre 2001
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de necessariamente ad una elevata ca-
pacità innovativa e questa a sua volta
non porta automaticamente ad una
forte posizione competitiva. Quando
l’ospedale non riesce a finalizzare il
patrimonio tecnico-scientifico che ac-
cumula, il rischio è che tale patrimo-
nio diventi obsoleto prima ancora di
essere sfruttato o che venga portato in
altre aziende dove i professionisti cer-
cano le condizioni per far fruttare la
propria spinta all’innovazione. Al
contrario, un corretto governo dell’in-
novazione richiede da parte dell’orga-

nizzazione la rimozione di tutte le bar-
riere (culturali - scarsa cooperazione
interdisciplinare e interfunzionale - fi-
nanziarie - scarsa disponibilità ad in-
vestire nei processi ad alto rischio -
strategiche - definizione di priorità
non allineate con i fabbisogni di inno-
vazione) che ne impediscono la tem-
pestiva finalizzazione. Ospedali uni-
versitari, di ricerca, di rilievo naziona-
le e regionale devono poter creare di-
rettamente, od introdurre le innova-
zioni prodotte da altri, con un interval-
lo di tempo molto contenuto (in alcuni

casi anche pochi mesi), governando i
processi di innovazione tramite la se-
lezione negoziata e programmata con i
professionisti delle aree strategiche su
cui focalizzare gli sforzi.

L’ospedale che riuscirà a coinvol-
gere i propri professionisti in processi
governati di stimolo alla generazione
di idee e progetti innovativi, di orien-
tamento alla loro finalizzazione, di
condivisione dei risultati, sarà in gra-
do di sviluppare una maggiore padro-
nanza organizzativa dell’innovazione
prodotta od introdotta diminuendo,

Grafico 2 - Organizzazione dei Gruppi interdisciplinari di cura (GIC) nel dipartimento clinico

Fonte: relazione a cura di Paolo Bruni e Giuseppe De Filippis, Direzione sanitaria Ordine Mauriziano di Torino ed I.R.C.C. di Candiolo, Torino, 2002.
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ma al tempo stesso valorizzando, la
propria «dipendenza» dal singolo pro-
fessionista.

(1) Questa prospettiva è propria della cosid-
detta Resource-Based View, che approfondisce

il legame tra risorse, capacità e competenze
presenti in azienda per spiegare le cause ultime
che attivano i meccanismi di creazione del va-
lore, cioè di acquisizione di un vantaggio com-
petitivo (Wernerfelt, 1994; Barney, 1991). La
Resource-Based View ha suggerito come alcu-
ne tipologie di risorse, a causa delle loro carat-
teristiche intrinseche (risorse rare, imperfetta-

mente imitabili, non sostituibili), sono più di
altre in grado di sostenere la generazione del
vantaggio competitivo per le aziende che le de-
tengono. Conseguentemente le risorse umane
— portatrici delle conoscenze e competenze
— presentando tali caratteristiche in misura
più spiccate delle risorse fisiche od organizza-
tive, appaiono come fonti importanti del van-

Box 5 - Caso policlinico di Palermo

L’azienda ospedaliera-universitaria «P. Giaccone» di Palermo è una struttura situata nel cuore della città con circa 900 posti letto, circa
60.000 ricoveri l’anno, una degenza media di 7 giorni ed un peso medio Drg piuttosto contenuto, pari a circa 0,88. Proprio questo ultimo dato,
che sottolinea una medio-bassa complessità della casistica, ha spinto la Direzione ad interrogarsi su come stimolare e controllare i processi di
innovazione per riposizionare la struttura verso livelli di attività più qualificati. Un progetto non facile alla luce della natura stessa del policlini-
co. Infatti, trattandosi di policlinico universitario, esso ha come finalità quelle di contribuire in autonomia alle funzioni di didattica e di ricerca
attraverso processi di assistenza che, nelle attuali configurazioni del sistema, devono altresì garantire adeguati equilibri economici. La realiz-
zazione di tali condizioni di funzionamento implica la ricerca di adeguati equilibri tra tre dimensioni che quando non risultano contrapposte so-
no, almeno in larga parte indipendenti le une dalle altre. In questo senso:

— il contributo alla didattica richiederebbe un «posizionamento esteso» (non focalizzato) in termini di patologie trattate e di intensità del-
le stesse (soprattutto in relazione alla formazione di base degli operatori), posizionamento indipendente dagli interessi di ricerca, dalla effettiva
pressione della domanda e dai «vantaggi competitivi» (efficienza ed efficacia dei processi assistenziali) che l’azienda è attualmente o prospet-
ticamente in grado di esprimere;

— il contributo alla ricerca richiederebbe una estrema focalizzazione sulle patologie e sui processi oggetto degli interessi scientifici della
facoltà, focalizzazione incompatibile con la formazione di base e non necessariamente coerente con il posizionamento competitivo dell’azien-
da nell’ambito dell’assistenza;

— un adeguato posizionamento sulla funzione assistenziale richiederebbe una considerazione della domanda di assistenza espressa dalla
collettività e rispetto a questa una definizione degli ambiti di migliore funzionamento dell’azienda in termini di efficienza ed efficacia, anche in
relazione alle strategie perseguite dagli altri attori presenti nel medesimo ambito.

Conseguentemente, non sembra possibile pensare di perseguire la massimizzazione contemporanea dei benefici conseguibili sulle tre di-
mensioni e si pone la necessità di delimitare attraverso le scelte strategiche un ambito di equilibrio possibile e «vantaggioso» rispetto ad esi-
genze diverse. Questa operazione richiede la valutazione dell’impegno che ciascuna unità operativa del policlinico rivolge alle tre funzioni (di-
dattica, eccellenza assistenziale, ricerca), attraverso un sistema integrato di monitoraggio delle performance che permetta di individuare le ec-
cellenze e le aree di debolezza. Informazioni a partire dalle quali (soprattutto quelle sul fronte della ricerca) è possibile stimolare e governare
l’innovazione attraverso i processi di pianificazione strategica e programmazione annuale. Pertanto, il policlinico di Palermo è stato oggetto di
studio per la proposta di sviluppo di un sistema integrato di programmazione e valutazione (*) che consideri per ciascuna disciplina/unità ope-
rativa:

— l’impegno/successo assistenziale;
— l’impegno/successo didattico;
— l’impegno/successo nel campo della ricerca.
La metodologia utilizzata prevede l’individuazione di dimensioni-parametro ed indicatori che pesati concorrono a definire i tre tipi di im-

pegno/successo rispetto ad una scala di valutazione predeterminata (di regola 1-5, dove 1 è il peggiore risultato, 5 è l’ottimo). Questa metodo-
logia riprende quella proposta dalla matrice di posizionamento strategico McKinsey (**) e consente di posizionare le diverse Uu.oo. rispetto al-
le tre dimensioni-parametro per favorire la programmazione aziendale e della singola U.o. ed il benchmarking tra Uu.oo. Le tabelle di seguito
esplicitano la proposta. L’impegno/successo assistenziale è risultato valutabile tramite le dimensioni della competitività (livelli di performan-
ce effettivi) e dell’attrattività (potenzialità di sviluppo delle performance) dell’unità operativa, composti dai seguenti indicatori:

(*) Il lavoro è stato svolto come progetto sul campo da un gruppo di partecipanti all’EMMAS (Executive Master in Management Sanitario - SDA Bocconi) — S. Calamelli, L. De
Chirico, A. Degiorgi, C. la Martire, R. Trisolini — con la supervisione dell’autore e la collaborazione della dirigenza del Policlinico e della facoltà di medicina e chirurgia dell’Univer-
sità di Palermo.

(**) La metodologia della matrice McKinsey prevede che l’indice di valutazione venga individuato tramite il seguente processo:
— si individua un set di variabili ritenute i determinanti della dimensione indice oggetto di analisi: ad esempio, nel caso del comfort alberghiero (possesso di servizi ed infrastrut-

ture) si potrebbero selezionare il numero di posti letto per stanza, la presenza dei bagni in stanza, l’ampiezza degli orari delle visite, la presenza del TV color nelle stanze;
— per ciascuna dimensione si determina un peso in funzione della rilevanza assegnata ad esso dall’azienda. La somma totale dei pesi deve dare 1. Ogni variabile viene valutata in

relazione ad un set di criteri con una scala predefinita (di norma compresa tra 1 e 5, per cui ad esempio avere il 100% di stanze ad un posto letto con bagno personale, TV color ed orari
di visita molto estesi corrisponde ad un 5);

— si moltiplicano i pesi per le valutazione e si sommano i risultati dando luogo all’indice della dimensione oggetto di analisi (es. la competitività come sotto-categoria dell’im-
pegno assistenziale): posto che utilizzando la scala 1 ÷ 5 la media è data dal 3, le unità operative con indice maggiore di 3 sono considerate secondo il modello le più competitive.

Riassumendo, la formula prevede: ∑ (pesi dei fattori x valutazione) = indice di dimensione.
Per approfondimenti si veda Hofer e Schendel (1978) e Lega (2000).
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segue Box 5 - Caso policlinico di Palermo

COMPETITIVITÀ (50% dell’impegno/successo assistenziale)

Dimensione Descrizione Proposta
indice di peso

Dati oggettivi

Peso medio Drg Benchmarking, del peso medio Drg delle differenti discipline del Policlinico 40%
di Palermo con il peso medio delle medesime discipline di altri policlinici.
Nel caso in cui questa comparazione non possa essere effettuata, si prenderà in esame
la media regionale. Il peso medio del Drg sarà poi classificato in una scala 1-5
(dove 5 è l’ottimo e significa peso molto elevato) (*), considerando le differenze
risultanti dalla comparazione

Contributo punto Drg Si tratta di considerare il rapporto tra il ricavo per punto Drg e il costo per punto Drg. 20%
Anche in questo caso i risultati saranno classificati secondo una scala 1-5
(5 = contributo elevato). Nel caso in cui non sia possibile considerare il contributo

Quota di fatturato per punto Drg, si analizza la quota di fatturato

Grado di specializzazione Si tratta di considerare il peso medio dei primi 5 Drg e di discernerne la configurazione 12,5%
(5 = elevata specializzazione). Anche in questo caso i dati saranno raffrontati a quelli
di altri policlinici italiani

Dati soggettivi

Possesso di tecnologie Si valuta, tramite un focus group costituito ad hoc, il gap tra le tecnologie realmente 12,5%
presenti e quelle che servirebbero (5 = possesso di tutte le tecnologie)

Possesso servizi ed infrastrutture L’analisi in questo caso si basa sul tipo di camera (n. di posti letto) e sulla presenza 10%
o meno di servizi igienici (comfort alberghiero)

Rapporti con potenziali induttori Si tratta di capire se esistono dei rapporti formali/strutturati con i Mmg (mediante 5%
interviste; 5 = rapporti consolidati)

ATTRATTIVITÀ (50% dell’impegno/successo assistenziale)

Dimensione Descrizione Proposta
indice di peso

Trend produzione Analisi della tendenza del volume di produzione nell’arco dell’ultimo triennio (5 = trend 25%
degli ultimi 3 anni molto crescente)

Lista attesa su elezione Analisi della lista di attesa sui ricoveri ordinari del Policlinico, raffrontata, se possibile, 25%
alla lista di attesa di altre aziende ospedaliere palermitane (5 = lista molto lunga)

Mobilità extra-Asl Volume delle fughe verso ospedali fuori dalla provincia (5 = poca fuga) 25%

Dimensione della domanda Rapporto tra la quota di fatturato delle unità operative del Policlinico e la quota totale 20%
della provincia (5 = rapporto > di 0,2)

Rapporti con potenziali induttori Medesima dimensione utilizzata per calcolare l’indice di competitività (dimensione 5%
indice considerata rilevante ai fini sia della competitività che attrattività)

(*) Ovviamente, in questo caso come nelle valutazioni successive, occorre costruirsi la scala valutativa definendo ad esempio come 1 equivalga ad un peso medio inferiore di 0,3
— più — punti dalla media regionale, 2 ad un peso inferiore di 0,2 punti, e così via fino al 5 che equivale ad un peso medio maggiore di 0,2 punti alla media regionale.
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taggio competitivo di un’azienda (De Leo,
1995; Camuffo, 1996). Ciò appare con mag-
giore evidenza in quei settori, quale quello sa-
nitario, in cui le risorse chiave dell’aziende so-
no proprio le conoscenze e le capacità dei pro-
fessionisti in essa operanti (Cicchetti e Loren-
zoni, 2000; Baraldi et al., 2003).

(2) Si fa riferimento a quegli ospedali che
possono essere assimilati ai Centri di eccellen-
za previsti dal Psn 2003-2005.

(3) Esistono diversi riferimenti normativi
ed istituzionali che supportano i cambiamenti
nell’organizzazione delle attività ospedaliere
come riportati nel testo. Tra i diversi, oltre alle
analisi condotte in merito alla necessità di rin-
novare e ripensare l’attuale rete ospedaliera
italiana (si fa riferimento alla indagine condot-
ta dall’Assr pubblicata come monografia a cu-
ra di Elio Guzzanti sulla rivista RSS - Ricerca
sui servizi sanitari, a cura dell’Assr - Agenzia
per i servizi sanitari regionali, n. 1 del 1997,
«L’evoluzione e le prospettive dell’assistenza
ospedaliera in Italia») meritano particolare at-

tenzione i risultati della commissione ad hoc
istituita dall’allora Ministro della sanità Um-
berto Veronesi per lo studio di un ospedale mo-
dello (che ha dato luogo al cosiddetto «meta-
progetto di ospedale del futuro» — si veda la
relazione predisposta dal Ministero ed inviata
alle Regioni e/o per una sintesi gli articoli com-
parsi sul Sole 24 Ore Sanità del 27 marzo-2
aprile 2001) e le indicazioni contenute nel Pia-
no sanitario nazionale 2003-2005.

(4) In generale, la burocrazia professionale
si caratterizza per il tentativo di codificare
una serie di conoscenze, competenze, pro-
grammi e servizi standard — cioè l’insieme
delle capacità dei professionisti ivi operanti
— che sono applicati a situazioni predetermi-
nate. In questo prospettiva, le caratteristiche
dello sviluppo storico degli ospedali, basato
sulla creazione di unità operative e di servizi
diagnostici che fanno capo a singole disci-
pline mediche (sapere codificato applica-
bile al problema diagnostico-clinico), li ren-
dono assimilabili a burocrazie professionali

(Mintzberg, 1979). La burocrazia professio-
nale è un’organizzazione rigida, molto adatta
a realizzare i suoi output standard, ma poco
adatta a produrne di nuovi. Infatti, se i pro-
grammi esistenti possono essere perfezionati
dai singoli professionisti, i programmi nuovi
superano le specializzazioni esistenti richie-
dendo spesso uno sforzo interdisciplinare. Ne
conseguono, data la riluttanza dei professio-
nisti a lavorare in modo cooperativo, proble-
mi di innovazione.

(5) Quando non sia possibile essere ogget-
tivi occorre che l’alta direzione aziendale ed
i valutatori da essa individuati si costruisca-
no una reputazione di competenza ed equi-
tà che faciliti l’accettazione delle proprie deci-
sioni.

(6) Facendo attenzione a non sovraccaricare
di aspettative improprie il sistema di program-
mazione e controllo rischiando di snaturarne la
finalità prioritaria, l’orientamento ed il coordi-
namento delle attività aziendali.

Per l’impegno didattico e l’impegno alla ricerca si sono selezionati i seguenti indicatori.

IMPEGNO DIDATTICO

Dimensione Descrizione Proposta
indice di peso

N. ore dedicate all’attività didattica Si tratta di considerare il numero ore di attività di aula svolte dal personale dell’unità 25%
operativa in relazione al monte ore complessivo (personale delle unità operative esclusi
gli specializzandi; 5 = n. ore elevato)

N. medici coinvolti In questo caso consideriamo il rapporto tra n. di medici coinvolti ed il n. totale dei medici 15%
con qualifica universitaria (esclusi gli specializzandi; 5 = rapporto elevato)

Potenziale specializzandi Si considera il numero di posti disponibili per gli specializzandi (5 = n. elevato) 15%

Distribuzione specializzandi Si considera il numero di posti realmente occupati dagli specializzandi (5 = n. elevato) 15%

N. laureandi in formazione sul campo Laureandi che svolgono la formazione sul campo presso l’unità operativa (5 = n. elevato) 5%

Apertura esterna della faculty Si tratta di discernere il grado di apertura della facoltà, considerando le lezioni tenute 20%
fuori dalla facoltà dai medici del Policlinico e quelle tenute da medici esterni
nella facoltà (5 = n. elevato di visiting professors)

Libri didattici Si considera il volume di libri e testi pubblicati a scopo didattico dai medici 5%
del Policlinico (5 = n. elevato)

Test di valutazione Se disponibile, i risultati del test di valutazione sull’insegnamento da parte degli studenti 10%
possono essere usati come indicatori della qualità dell’insegnamento (5 = valutazioni
molto positive)

segue Box 5 - Caso policlinico di Palermo
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IMPEGNO NELLA RICERCA

Dimensione Descrizione Proposta
indice di peso

Impact factor Si tratta di considerare il numero di pubblicazioni degli ultimi tre anni ed il loro impact 30%
factor (5 = n. elevato ed impact factor elevato)

Partecipazione a congressi Considerare le partecipazioni di un membro dell’unità operativa in qualità di relatore 10%
a congressi o convegni (5 = n. elevato)

Finanziamento progetti Si tratta di considerare l’importo medio dei finanziamenti erogati per i progetti di ricerca 15%
(totale finanziamenti/totale progetti; 5 = import medio elevato)

Tipo di finanziamento Si tratta di raffrontare il finanziamento istituzionale al finanziamento privato (un mix 15%
equilibrato e da favorirsi ad uno centrato su una delle due soli fonti)

Ore dedicate alla ricerca Rapporto tra le ore dedicate all’attività di ricerca e le ore lavorative del personale 15%
universitario (5 = rapporto elevato)

Utilizzo dei finanziamenti Rapporto tra i finanziamenti utilizzati e quelli assegnati nell’ultimo triennio 15%
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Questo sistema di monitoraggio integrato sui tre fronti consentirebbe di sviluppare un’attività di programmazione che contempla contem-
poraneamente la produzione, la didattica e la ricerca, favorendo quindi:

1) la ricerca di equilibri dinamici tra le esigenze poste dalle tre funzioni del Policlinico, rispondendo a domande quali «i livelli di perfor-
mance sono migliorabili nelle tre aree? Di quanto? Con quali trade-off tra le aree?»;

2) l’individuazione degli spazi e delle direzioni per lo sviluppo dell’innovazione.
I lavori per lo sviluppo del sistema sono tuttora in fase di svolgimento con una consulenza finalizzata. Si ipotizza anche che parte del si-

stema (quella relativa al monitoraggio della didattica e ricerca) possa diventare di supporto allo sviluppo del controllo di gestione della facoltà
di medicina e chirurgia dell’università di Palermo.

segue Box 5 - Caso policlinico di Palermo
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SOMMARIO: Introduzione - 1. L’approccio empirico allo studio dei processi di innovazione in sanità: analisi di un caso - 2. Circuiti e
strategie per l’innovazione nei sistemi sanitari locali.

The article provides a model for the analysis and interpretation of the innovation processes within the Italian National Health
Service. The model is based on an empirical research that studied the policy of introduction and development of «day surgery»
organizational models within public hospitals in the Veneto Region. The basic proposition is that the success of innovation policies
within hospital organizations results from the dynamic and contingent relationships among 3 different levels of the organizational
structure: the level of the regional government, the top management of the health care units and the level of professionals operating
within the health care units. The awareness of the driver standing below these processes is a crucial condition in order to avoid
prescriptive organizational behaviours and to strategically manage the innovation of the health care system that assures more
effective policies.

Introduzione

In questo contributo si cerca di for-
nire un modello di analisi e di interpre-
tazione dei processi di innovazione al-
l’interno del Servizio sanitario nazio-
nale attraverso una lettura delle dina-
miche interorganizzative intercorrenti
tra tre diversi livelli locali:

— le politiche regionali;
— la direzione delle aziende sanita-

rie;
— i comportamenti dei professioni-

sti che operano all’interno delle azien-
de.

Obiettivo di fondo è mostrare come
l’innovazione realizzata all’interno
delle strutture sanitarie per migliorare
i processi o le modalità di erogazione
delle prestazioni non discende in mo-
do razionale dalle direttive regionali o
dalla programmazione aziendale, ma
si configura come un processo evolu-
tivo di acquisizione di nuove logiche
d’azione in cui giocano un ruolo deter-

minante elementi fortemente contin-
genti: le motivazioni e le spinte all’in-
novazione, gli attori chiave, le risorse
disponibili e le capacità di utilizzo di
tali risorse.

L’autonomia e i comportamenti dei
professionisti all’interno delle aziende
sanitarie rivestono una forte centralità
all’interno di tali processi, e possono
incidere sulle diverse fasi di emergen-
za, introduzione e sviluppo delle inno-
vazioni in modo assai più rilevante
delle politiche regionali o delle stesse
decisioni delle direzioni aziendali.

Si configura così un complesso si-
stema di relazioni, un’irriducibile e
inevitabile interdipendenza tra livelli
organizzativi, la cui dinamica può ren-
der conto in larga parte del successo o
del fallimento di ogni tentativo di
cambiamento organizzativo, sia che
provenga dal basso, sotto forma di
«imprenditorialità locale», sia che
venga introdotto dall’alto, sotto forma
di direttiva o linea guida.

La consapevolezza delle logiche
sottostanti tali processi è una condi-
zione indispensabile per un approccio
meno prescrittivo e più strategico al
cambiamento del nostro sistema sani-
tario. Solo attraverso un simile ap-
proccio è possibile analizzare in mo-
do non astratto le cause di successo o
di insuccesso delle politiche regionali
e aziendali e formulare modalità di
intervento più efficaci sul miglio-
ramento delle performance del siste-
ma.

La riflessioni teoriche e il modello
proposto derivano da uno studio empi-
rico condotto su cinque aziende sani-
tarie della Regione Veneto e quattro
aziende sanitarie di altre regioni italia-
ne (Umbria, Lombardia, Piemonte e
Campania). Lo studio riguardava un
ambito molto circoscritto, vale a dire
le modalità di introduzione e di svilup-
po dell’attività di day surgery all’in-
terno degli ospedali, e in particolare i
modelli organizzativi adottati.

I PROCESSI DI INNOVAZIONE IN SANITÀ
TRA POLITICHE REGIONALI, STRATEGIE AZIENDALI

E COMPORTAMENTI PROFESSIONALI

Angelo Tanese
Responsabile Area Pianificazione e sviluppo Arpa Lazio
Università di Chieti - Facoltà di scienze sociali



Lo studio empirico dei modelli or-
ganizzativi è diventato l’occasione per
ricostruire il modo in cui le direttive
regionali riguardanti la day surgery si
traducono in modelli attuativi concre-
ti.

È emerso così un «circuito» dell’in-
novazione compreso tra le politiche
regionali e le capacità di adattamento
locale, in cui le componenti culturali,
organizzative e professionali svolgo-
no un ruolo determinante. Per la Re-
gione, così come per le aziende sanita-
rie, la capacità di regolazione di tale
circuito diventa una risorsa critica per
l’innovazione molto più delle stesse
capacità di programmazione o di con-
trattazione di volumi e tariffe con gli
erogatori.

Alla luce dei risultati emersi dalla
ricerca, è possibile quindi trarre alcu-
ne indicazioni generali sul funziona-
mento dei processi di innovazione nei
sistemi sanitari regionali, e fornire an-
che alcune indicazioni utili per i deci-
sori regionali e per le direzioni azien-
dali al fine di stimolare o implementa-
re in modo efficace i processi di inno-
vazione, in modo più coerente con i si-
stemi di relazioni sottostanti.

La trattazione verrà sviluppata in
due parti. Nella prima vengono, sep-
pur sinteticamente, presentati i princi-
pali contenuti e risultati dello studio
organizzativo condotto con riguardo
alla day surgery. Nella seconda parte
verranno invece introdotte alcune ri-
flessioni generali e chiavi di lettura dei
processi di innovazione nei sistemi sa-
nitari regionali, andando al di là del
caso specifico della day surgery.

Chi fosse interessato unicamente
alle riflessioni generali può diretta-
mente leggere il secondo capitolo. Per
quanto riguarda invece il primo capi-
tolo, benché lo studio empirico pre-
sentato sia parte di un più ampio la-
voro svolto in modo collettivo da
un’équipe di ricercatori, i risultati qui

presentati e le generalizzazioni effet-
tuate implicano solo lo scrivente.

1. L’approccio empirico allo studio
dei processi di innovazione in sa-
nità: analisi di un caso

1.1. Obiettivi e metodologia della ri-
cerca (1)

Obiettivo della ricerca cui si fa qui
riferimento era duplice:

1) compiere un’analisi approfondi-
ta del modello di day surgery introdot-
to e attualmente attuato in alcune
aziende sanitarie venete, andando ad
analizzare:

a) le caratteristiche generali del-
l’azienda;

b) i dati generali e di attività delle
strutture ospedaliere dell’azienda;

c) le diverse fasi formali di avvio
della day surgery all’interno dell’a-
zienda;

d) il modello organizzativo di
day surgery adottato;

e) i risultati conseguiti nell’atti-
vità di day surgery nel triennio 1996-
1998;

f) le politiche aziendali per lo svi-
luppo dell’attività;

g) le prospettive di sviluppo del-
la day surgery, sulla base di quanto
emerso dai punti precedenti;

2) compiere un’analisi comparativa
tra i casi analizzati, al fine di far emer-
gere eventuali regolarità e modelli in-
terpretativi più generali in merito a:

a) le tipologie di modelli organiz-
zativi di day surgery (caratteristiche
strutturali, modalità di funzionamen-
to);

b) il rapporto tra modelli organiz-
zativi e risultati raggiunti nel triennio
1996-1998;

c) le tipologie di processi e per-
corsi di sviluppo e loro collocazione
nel sistema aziendale (ruoli chiave,
caratteristiche del processo di cambia-
mento);

d) le criticità e variabili di suc-
cesso/insuccesso rilevanti nei diffe-
renti modelli;

e) le condizioni organizzative
per la nascita e lo sviluppo della day
surgery (2).

Il campione di aziende selezionato
comprendeva cinque aziende sanitarie
venete:

— l’azienda Ussl n. 8 di Asolo;
— l’azienda Ussl n. 9 di Treviso;
— l’azienda Ussl n. 18 di Rovigo;
— l’azienda ospedaliera di Verona;
— l’azienda ospedaliera di Pado-

va (3).
Il criterio di selezione del campione

adottato non è stato quello del campio-
ne significativo su basi statistiche, dal
momento che lo studio condotto non si
basava su un metodo di tipo quantitati-
vo; si trattava invece di un criterio di
rappresentatività, basato su un metodo
di lavoro induttivo e qualitativo (Yin,
1994). L’ipotesi era che lo studio di
cinque casi aziendali consentisse di
formulare ipotesi e considerazioni si-
gnificative dal punto di vista organiz-
zativo, non per pervenire in modo pre-
scrittivo a definire un «modello idea-
le», ma per fornire modelli interpreta-
tivi e schemi di ragionamento utili
per l’introduzione efficace della day
surgery in altri contesti.

Gli strumenti di analisi adottati so-
no stati principalmente di due tipi:

1) la raccolta di dati:
— le delibere aziendali riguar-

danti la day surgery;
— i dati di struttura riguardanti

gli ospedali, la dotazione di posti letto
e i ricoveri effettuati;

— l’organigramma aziendale ed
eventuali altri documenti riguardanti
l’organizzazione;

— eventuali regolamenti di day
surgery;

— la modulistica delle singole
Unità operative riguardante il ricovero
in day surgery;
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— i dati di attività di tutte le
Unità operative che effettuano inter-
venti di day surgery;

— eventuale altra documentazio-
ne messa a disposizione dalla direzio-
ne aziendale o dalle singole Unità ope-
rative;

2) interviste individuali:
— ai responsabili o referenti di

singole Unità operative chirurgiche;
— ai responsabili o referenti di

servizi anestesia;
— a caposala o responsabili dei

servizi infermieristici;
— a membri della direzione

aziendale coinvolti nel progetto di day
surgery.

Complessivamente sono state rea-
lizzate 65 interviste, di cui 47 presso le
aziende venete e 18 presso le aziende
di altre regioni (tabella 1).

Le cinque principali questioni di ri-
cerca che hanno guidato l’analisi era-
no:

1) Come si sono tradotte nelle
aziende sanitarie venete le direttive re-
gionali riguardanti la day surgery?

2) In che modo e con quali risul-
tati è stata avviata e viene attualmente
svolta l’attività di day surgery nelle
aziende venete?

3) Quali sono i punti di forza e di
debolezza dei diversi modelli organiz-
zativi?

4) Quali sono le variabili rilevan-
ti che influiscono sull’avvio e sullo
sviluppo dell’attività di day surgery?

5) Quali indicazioni strategiche e
operative possono essere fornite alle
singole aziende per implementare il
modello o introdurre nuovi modelli di
day surgery?

Come vedremo più analiticamente
in seguito, queste stesse questioni di
ricerca sono state affinate progressi-
vamente nel corso dell’analisi e, so-
prattutto, in seguito alle prime evi-
denze emerse dallo studio dei casi, è
stato necessario ridefinire con mag-
giore precisione l’oggetto di ricerca.

Il «modello aziendale» di day surgery
si è rivelato infatti un oggetto di ana-
lisi che conteneva in sé il presupposto
che esistesse, per ogni azienda analiz-
zata, un modello organizzativo unita-
rio. Presupposto che, ad una più at-
tenta analisi, si è rivelato limitativo
per la comprensione delle singole
realtà.

Ovviamente in questa sede non è
possibile riportare in modo dettagliato
i contenuti dello studio. Tuttavia, i ri-
sultati emersi dall’analisi, schematica-
mente sintetizzati, ci forniranno utili
chiavi di lettura per affrontare l’aspet-
to che in questa sede ci interessa, vale
a dire i processi di innovazione nelle
aziende sanitarie e le loro dinamiche
di introduzione e attuazione nel rap-
porto tra livello regionale, aziendale e
operativo.

1.2. I principali risultati di ricerca

Lo studio dei singoli casi e l’analisi
comparativa hanno condotto a nume-
rose considerazioni e interpretazioni,
per le quali si rimanda ovviamente al
rapporto di ricerca citato. In questa se-

de possiamo concentrarci su alcuni
principali risultati:

1) il gap tra il recepimento for-
male delle direttive regionali sulla day
surgery e l’attuazione;

2) l’esistenza di modelli organiz-
zativi diversi all’interno della stessa
azienda;

3) un collegamento tra i modelli
organizzativi e i livelli di performance;

4) la ricostruzione di differenti
processi di innovazione sottostanti i
differenti modelli;

5) un collegamento tra i modelli
organizzativi e i modelli di innovazio-
ne.

1) Il gap tra recepimento formale del-
le direttive regionali e attuazione
reale

La delibera della Giunta regionale
del Veneto n. 3609 del 5 agosto 1996
definiva una lista di interventi chirur-
gici e procedure diagnostiche e/o tera-
peutiche invasive e seminvasive ese-
guibili in regime di chirurgia di giorno
(day surgery). Tale elenco, valido per
il 1997, comprendeva 186 procedure.
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Tabella 1 - Interviste effettuate per lo studio dei casi aziendali



La delibera prevedeva inoltre l’atti-
vazione delle unità di chirurgia di
giorno da parte delle singole Aziende
attraverso la comunicazione del mo-
dello organizzativo scelto e della det-
tagliata descrizione della struttura or-
ganizzativa. I posti letto dedicati sa-
rebbero derivati dalla conversione di
posti letto dell’area funzionale chirur-
gica in posti letto di day hospital. La
Regione avrebbe espresso parere di
congruità e attribuito un codice a cia-
scuna unità di day surgery da riportare
nella SDO.

Nel 1997, a seguito della revisione
della lista di interventi chirurgici e
delle procedure invasive effettuabili
in day surgery, approvata dalla Regio-
ne Veneto con del. G.R.V. n. 4544 del
16 dicembre 1997, veniva modificato
e ampliato l’elenco degli interventi e
procedure fino ad un totale di 269, li-
sta valida retroattivamente per l’anno
1997.

Nelle aziende analizzate il primo
impatto è stato, in maniera sostanzial-
mente omogenea, l’avvio dell’iter di
formalizzazione dell’attività di day
surgery, in attuazione del dettato nor-
mativo regionale.

Nel corso del 1997 le Direzioni ge-
nerali hanno comunicato alle Unità
operative individuate la lista degli in-
terventi regionale e chiesto eventuali
modifiche e integrazioni. Nella secon-
da metà dell’anno con delibera for-
male hanno attivato le unità di day
surgery, definendo altresì la casistica
degli interventi e procedure diagnosti-
che e terapeutiche effettuata di fatto
dalle unità individuate.

Nel corso del 1998 la Regione Ve-
neto, ha espresso parere di congruità
sulle attività di chirurgia di giorno
(day surgery) delle aziende. Nei mesi
successivi ha approvato l’aggiorna-
mento della lista di procedure effet-
tuabili in day surgery valida per l’an-
no 1999 e modificato il sistema di re-
munerazione dei relativi Drg; ha ulte-

riormente specificato le patologie cui
possono essere associate le procedure
diagnostico terapeutiche effettuabili
in day hospital e aggiornato la lista de-
gli interventi chirurgici effettuabili in
day surgery.

Complessivamente possiamo sotto-
lineare, in prima analisi, come la poli-
tica regionale abbia trovato nelle
aziende sanitarie un’immediata rispo-
sta; l’attivazione dell’iter di autorizza-
zione al loro interno è stata rapida e ri-
spettosa dei tempi previsti. Se volessi-
mo quindi valutare l’efficacia della
politica regionale da un punto di vista
strettamente formale, dovremmo con-
cludere che essa ha conseguito un ri-
sultato senz’altro positivo. La comu-
nicazione dei provvedimenti regionali
alle singole Unità operative è stata in
genere puntuale e capillare; le direzio-
ni aziendali hanno attribuito e tra-
smesso una rilevanza strategica e or-
ganizzativa alla day surgery.

Si riscontra quindi un elevato grado
di coerenza tra la politica regionale e
gli orientamenti delle direzioni gene-
rali, le quali hanno visto nelle delibere
della Regione Veneto un’opportunità
per perseguire obiettivi aziendali e
non tanto un vincolo alla loro autono-
mia strategico-organizzativa. Questo
può spiegare perché le richieste regio-
nali siano state così prontamente rece-
pite e attuate, e ad esse sia stato accor-
data importanza e priorità.

Questa «efficienza amministrati-
va», pur necessaria all’avvio della day
surgery secondo modalità comuni e
formalizzate, ha trovato alcuni ostaco-
li nella traduzione in risultati concreti
a causa di due fattori contingenti e lo-
calistici:

— il grado di autonomia delle strut-
ture operative;

— la difficoltà nel passaggio dal li-
vello formale al livello organizzativo-
operativo.

L’analisi del modello organizzativo
non può infatti far riferimento al mo-

dello formale previsto di day surgery,
bensì a quello realmente sperimentato
e attuato, così come desunto dall’ana-
lisi sul campo. Non sempre, infatti, ad
uno stesso modello formale corrispon-
de un identico modello reale (figura
1). Per fare un esempio concreto, nella
quasi totalità dei casi alle singole unità
operative sono stati assegnati dei posti
letto di day surgery, senza che nel fun-
zionamento reale vi siano dei posti
realmente dedicati unicamente alla
day surgery; nella maggior parte dei
casi, infatti, i posti letto di reparto ven-
gono utilizzati indifferentemente per
ricoveri ordinari e in day surgery a se-
conda delle esigenze; allo stesso modo
potremmo trovare un altro reparto
dove, pur non essendovi del persona-
le formalmente assegnato alla day
surgery, l’organizzazione interna del
lavoro ha individuato del personale
(medico, infermieristico o ammini-
strativo) interamente dedicato all’atti-
vità di day surgery di reparto. In en-
trambi i casi al modello formale non
corrisponde il modello reale, che si è
strutturato in base alle esigenze e alle
scelte operate dal singolo reparto,
spesso a prescindere dall’assetto for-
malmente definito.

2) L’esistenza di modelli organizzati-
vi diversi all’interno della stessa
azienda

Andando ad analizzare le modalità
di concreta attuazione delle direttive
regionali e aziendali all’interno delle
singole strutture operative, lo studio
dei casi ha fatto emergere una pluralità
di «modelli» di day surgery all’inter-
no della stessa azienda, a seconda:

— della collocazione organizzativa
dell’attività (posizione del responsa-
bile, grado di accentramento/decen-
tramento operativo, collocazione al-
l’interno del modello organizzativo
aziendale);
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— del grado di autonomia dell’atti-
vità rispetto a quella di ricovero ordi-
nario (collocazione fisica della strut-
tura, dotazione di risorse, livello di in-
terdipendenza con attività ordinaria).

Dall’analisi delle Unità operative
che effettuano attività di day surgery
sono emersi quattro distinti modelli
organizzativi (4):

A. day surgery effettuata all’in-
terno del reparto utilizzando risorse
totalmente comuni con l’attività di ri-
covero ordinario.

Si tratta di un tipo di day surgery
dove il criterio distintivo è:

— la durata del ricovero;
— il tipo di cartella adottata (spe-

cifica di day surgery).
Dal punto di vista organizzativo

la day surgery non modifica sostan-
zialmente il funzionamento ordinario
del reparto, nel senso che non compor-
ta nessuna riorganizzazione interna o
l’assegnazione di risorse dedicate, ma
unicamente una diversa gestione am-
ministrativa del paziente e il vincolo
di dover rispettare le dimissioni entro
le 24 ore dal ricovero per mantenere il
regime di day surgery;

B. day surgery effettuata all’in-
terno del reparto con posti letto e per-
sonale dedicato.

Si tratta di un tipo di day surgery
che crea una micro-struttura parallela
a quella di ricovero ordinario, con pro-
cedure di accettazione, ricovero e di-
missioni in minima parte o solo ecce-
zionalmente comuni a quelle di rico-
vero ordinario. All’interno del reparto
si definisce una zona o una modalità di
gestione del paziente in day surgery
diversa da quella ordinaria, costruen-
do una sub-struttura autonoma.

Spesso anche il personale è dedi-
cato, con orari e modalità organizzati-
ve diverse; vi è un responsabile medi-
co e un responsabile infermieristico
dell’attività, nominato dal responsabi-
le del reparto, ma che non interferisce
con il personale che si occupa dell’at-
tività ordinaria. Il personale infermie-
ristico e amministrativo può essere
part-time; l’organizzazione autonoma
può permettere infatti di chiudere l’at-
tività la sera, ed eventualmente far uso
di posti letto e personale di reparto nel
caso si renda necessario il pernotta-
mento di un paziente;

C. modello autonomo monodisci-
plinare.

È una struttura dove si svolge
unicamente attività di day surgery.
Può essere il caso di:

— U.o. che svolgevano anche at-
tività in regime di ricovero ordinario e
che si sono trasformate in U.o. unica-
mente di day surgery a seguito di scel-
te aziendali (ad esempio, per la ridu-
zione di posti letto, per l’accorpamen-
to di più presidi, per l’esistenza di una
domanda specifica a livello locale,
ecc.); in questo caso tutto il personale
viene ad essere personale di U.o. di
day surgery, che svolge unicamente
questa attività;

— U.o. nate dalla costituzione di
un’unica struttura autonoma di day
surgery comune a più U.o. (ad esem-
pio, tre Unità operative chirurgiche
che utilizzano un’unica Unità operati-
va comune di day surgery secondo re-
gole definite); in questo secondo caso
il personale infermieristico, ausiliario,
amministrativo è assegnato diretta-
mente all’U.o. di day surgery, mentre
il personale medico afferisce ai singo-
li reparti.

Figura 1 - La diversità di modelli reali a parità di modelli formali di day surgery
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In entrambi i casi (e maggior-
mente nel primo) questo tipo di strut-
tura presenta alcune caratteristiche.
Innanzitutto, oltre ad essere fisica-
mente separata dal reparto di ricovero
ordinario, l’autonomia anche formale
la rende maggiormente indipendente
dal funzionamento del reparto. Non si
tratta, in altri termini, di una riorganiz-
zazione interna, ma di una costituzio-
ne formalizzata di un’unità autonoma,
che svolge solo attività di day surgery
con proprio personale, attrezzature,
spazi, posti letto.

In questi casi (come nel modello
B) si tratta di strutture con orari di
apertura limitati (in genere dal mattino
sino alle prime ore del pomeriggio),
che non prevedono dunque il pernotta-
mento dei pazienti e, di conseguenza,
turni notturni di personale. Nei casi
eccezionali i pazienti vengono trasfe-
riti nei reparti di degenza.

Questo tipo di struttura richiede
anche una figura di responsabile for-
malmente definita. In genere, se si
tratta di una struttura nata dalla tra-
sformazione di un’U.o. che svolgeva
anche ricoveri ordinari, si tratta del
primario del reparto; altrimenti la re-
sponsabilità formale può anche essere
assegnata formalmente alla Direzione
sanitaria aziendale;

D. modello autonomo multidisci-
plinare.

L’ultimo modello organizzativo
è il modello autonomo multidiscipli-
nare. Rispetto al modello C, di cui
condivide l’autonomia formale dalle
strutture che effettuano ricoveri ordi-
nari, si tratta di un modello che tratta
più patologie diverse e serve un mag-
gior numero di Unità operative.

Questo tipo di day surgery tende
a diventare il punto di riferimento
aziendale, o quanto meno di presidio

ospedaliero; l’obiettivo ultimo può es-
sere quello di prevedere che questa
struttura centralizzi tutta l’attività di
day surgery svolta dalle altre Unità
operative chirurgiche, che non svolgo-
no più tale attività utilizzando propri
posti letto. Si tratta di un modello che
ha in sé le condizioni per una rapida
crescita, sia in termini quantitativi che
organizzativi. Con il progressivo au-
mentare dei volumi, infatti, questo
modello tende ad autonomizzare com-
pletamente anche i propri percorsi e le
proprie risorse.

Fare day surgery diventa princi-
palmente un problema organizzativo;
dal punto di vista tecnico infatti non
c’è nessuna differenza del modello D
rispetto al modello A o B; tuttavia il
contesto organizzativo in cui viene
svolto è completamente diverso e ha
forti implicazioni sui risultati e sul
successo dell’attività.

Figura 2 - I modelli organizzativi di day surgery secondo il grado di autonomia



Al termine della presentazione dei
quattro modelli, è bene precisare che
in questa sede essi non vengono visti
lungo una scala gerarchica, e che ad
essi non è collegato nessun giudizio di
convenienza in astratto; si tratta di
possibili configurazioni assunte dalla
day surgery nei casi analizzati, e che
manifestano ciascuna punti di forza e
criticità.

Occorre però sottolineare che quan-
to più all’interno delle aziende preval-
gono i modelli A e B, tanto più forte è
il ruolo giocato dalla singola Unità
operativa anche dal punto di vista or-
ganizzativo; quanto più ci si sposta
verso i modelli C e D, allora tanto più
diventa rilevante anche il ruolo svolto
dalla direzione aziendale, in termini di
investimenti, assegnazione di risorse
per la gestione dell’attività, responsa-
bilità diretta, ruolo di mediazione e di
integrazione tra Unità operative di-
stinte.

3) Un collegamento tra i modelli or-
ganizzativi e i livelli di performance

Confrontando i dati di attività del
triennio 1996-1998 nelle cinque
aziende analizzate, sono emersi alcuni
risultati interessanti:

— un trend di crescita complessivo
della day surgery molto positivo, a
partire già dal 1997;

— l’elevato numero assoluto di
Unità operative che hanno avviato la
day surgery, che copre la quasi totalità
dell’area chirurgica degli ospedali
analizzati. Pur non avendo dei dati di
riferimento significativi sul contesto
italiano, si tratta di un fenomeno sicu-
ramente al di sopra della media nazio-
nale e segno di una diffusa capacità di
innovazione del sistema sanitario ve-
neto.

Se i dati di attività delle aziende
analizzate presentano buoni indici di
incremento dell’attività di day surgery
negli ultimi anni, dal punto di vista or-

ganizzativo si sottolinea comunque la
persistenza del modello tradizionale,
vale a dire centrato sull’autonomia e
sull’autoorganizzazione delle singole
Unità operative.

In questo scenario «fare day
surgery» sembra tradursi principal-
mente in un problema di sviluppo
quantitativo, in quanto non sembra ri-
mettere in discussione per il momen-
to il modello organizzativo prevalen-
te.

È evidente che i modelli A e B in-
contrano dei limiti intrinseci allo svi-
luppo, dati dalla necessità di utilizzare
risorse comuni all’attività ordinaria e
di non poter generare grossi benefici
alla struttura. Se infatti consideriamo i
vantaggi della day surgery effettuata
all’interno del modello «tradiziona-
le», è facile constatare che essi riguar-
dano quasi esclusivamente il paziente,
che ha la possibilità di veder ridotto il
proprio periodo di ricovero. Ma dal
punto di vista della struttura, dal mo-
mento che il reparto mantiene in fun-
zione tutto il personale e la struttura,
incrementare la day surgery può com-
portare più «costi» organizzativi che
«benefici»: aumentare il turnover dei
pazienti, incrementare la produttività
e i ritmi di lavoro, migliorare le capa-
cità di programmazione e di gestione
delle liste d’attesa. Esiste, insomma,
un vincolo strutturale allo sviluppo
quantitativo che può risolversi soltan-
to rendendo autonoma la day surgery
e garantendole l’indipendenza dalle
risorse e dai ritmi operativi del repar-
to.

Nei casi in cui la day surgery viene
effettuata all’interno del reparto il pro-
blema dello sviluppo si traduce nel
tentativo di «fare più ricoveri di un
giorno», ridurre la degenza al di sotto
delle 24 ore massime. Questo tipo di
modello non comporta il ripensamen-
to del modello di offerta, ma soltanto
una razionalizzazione dei tempi e del-
la produttività.

Sicuramente, da questo punto di vi-
sta, il modello autonomo multidisci-
plinare consente invece di operare un
«salto qualitativo»; non nel senso che
migliora necessariamente la qualità
tecnica dei servizi resi, ma che si crea-
no le condizioni per uno sviluppo del-
l’attività diverso. Fare day surgery di-
venta non solo un problema di riduzio-
ne dei tempi di ricovero, ma principal-
mente di riorganizzazione del modello
di offerta, di prestazione di un servizio
differenziato, con regole e modalità di
erogazione totalmente differenti da
quelle tradizionali (Campanelli e altri,
1997).

Attualmente il modello autonomo
appare quello meno sviluppato, anche
se nei casi analizzati è in progetto
(più o meno definito) la centralizza-
zione dell’attività o comunque l’isti-
tuzione di strutture autonome di day
surgery.

In ogni caso le conclusioni che qui
sembrano identificare il modello
multidisciplinare come il più vantag-
gioso non ci devono far concludere
frettolosamente che è in assoluto il
migliore e che tutti dovrebbero at-
tuarlo. I modelli organizzativi non so-
no e non possono essere il frutto di
una fredda e razionale progettazione
a priori. Ogni modello è il risultato di
un processo, di una storia; modificar-
lo richiede alcune condizioni. Per ca-
pire quali siano gli elementi che con-
dizionano l’evoluzione dei modelli
organizzativi, e quindi anche quegli
elementi che possono consentire de-
gli interventi di cambiamento, occor-
re leggere dietro i dati e le strutture
(Lega, 1999).

La day surgery non è soltanto strut-
tura e numeri, ma è principalmente
persone, relazioni, ruoli professionali,
atteggiamenti, capacità di integrazio-
ne e di innovazione (Francucci, Panel-
la, Tanese, 1998).
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4) La ricostruzione dei processi di in-
novazione sottostanti i differenti
modelli

Lo studio dei casi non si limitava a
fotografare il modello aziendale attua-
le di day surgery, ma cercava di opera-
re una lettura diacronica e longitudi-
nale del modello, ricostruendone le di-
verse fasi di sviluppo.

Le domande cui si cercava di ri-
spondere erano:

1) da cosa nasce la spinta a avvia-
re l’attività di day surgery?

2) quali sono i principali protago-
nisti della fase di avvio e delle fasi
successive?

3) quali strumenti, soluzioni tec-
niche o processi organizzativi sono
stati messi in moto per consentire lo
sviluppo dell’attività?

La risposta a queste domande
avrebbe consentito di spostare l’atten-
zione dal modello organizzativo adot-
tato al processo di innovazione sotto-
stante, andando a individuare, all’in-
terno delle diverse tipologie, i ruoli e
le variabili chiave.

Dall’analisi condotta attraverso lo
studio dei casi sono emerse tre tipolo-
gie di processi di innovazione (figura
3):

a) una prima classe, che possia-
mo definire degli «imprenditori»;

b) una seconda classe, che pos-
siamo definire degli «sperimentatori»;

c) una terza classe, che possiamo
definire degli «adattatori».

Ad ognuna delle tre tipologie di
«innovatori» corrisponde un diverso
processo di apprendimento e sviluppo
organizzativo. Per comprendere in
modo sintetico le caratteristiche di
ognuno dei tre modelli di innovazio-
ne, occorre analizzarne alcune varia-
bili di fondo (figura 4):

a) le motivazioni e le spinte al-
l’innovazione;

b) gli attori rilevanti e i ruoli
chiave;

c) gli strumenti e le leve d’azione
principalmente adottati;

d) i processi attivati;
e) il ruolo della direzione azien-

dale nel processo.

5) Un collegamento tra i modelli or-
ganizzativi e i modelli di innovazio-
ne

Qual è il rapporto tra processi di in-
novazione, modelli di organizzazione
della day surgery e successo? In altri
termini, esiste un qualche collegamen-
to tra l’appartenenza ad una delle tipo-
logie di innovazione sopra descritte, le
soluzioni organizzative sperimentate
per lo svolgimento dell’attività di day
surgery e i risultati conseguiti in ter-
mini quanti-qualitativi?

Innanzitutto, occorre sottolineare
che esiste una tendenziale sovrapposi-
zione tra modelli di innovazione e mo-
delli organizzativi. Se riprendiamo la
classificazione dei modelli organizza-
tivi:

A. day surgery di reparto con ri-
sorse comuni;

B. day surgery di reparto con ri-
sorse dedicate;

C. day surgery autonoma mono-
specialistica;

D. day surgery autonoma multi-
specialistica,

e la incrociamo con la tripartizione
dei modelli di innovazione, si evinco-
no alcune regole generali e tendenze
di massima (figura 5).

Gli «imprenditori» e gli «sperimen-
tatori» tendono ad accrescere il loro li-
vello di autonomia come esigenza in-
terna. Gli imprenditori cercano di af-
fermarsi come interlocutori principali
a livello aziendale o di mettere in piedi
un’attività che possa autoalimentarsi e
autogovernarsi, senza dipendere da un
reparto o da un vincolo strutturale.
Cercano quindi un’autonomia estre-
ma, sia dalle altre strutture operative
(modelli C e D), sia — talvolta — ad-
dirittura dalla stessa direzione azien-
dale.

Gli sperimentatori, dal canto loro, a
seguito della loro capacità di organiz-
zazione interna riescono a definire un
modello di day surgery sostanzial-
mente (se non formalmente) autono-
mo dall’attività di reparto, anche se
perfettamente integrato con essa (mo-
dello organizzativo B).

Spesso gli imprenditori sono ini-
zialmente degli sperimentatori che ac-
quisiscono risorse per crescere; questo
consente loro, ad un certo punto della
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Figura 3 - Le tre tipologie di processi di innovazione
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Figura 5 - Confronto tra modelli organizzativi e modelli di innovazione

Figura 4 - Confronto tra i tre modelli di innovazione nella day surgery



loro storia, di effettuare una sorta di
«salto» organizzativo, passando dai
modelli organizzativi A e B a quelli C
o D.

In genere questo salto richiede un
intervento di supporto strategico e or-
ganizzativo, oltre che di investimento
finanziario, da parte della direzione
aziendale, che torna così ad essere un
attore rilevante nel processo di inno-
vazione.

Gli sperimentatori, invece, operano
in genere un po’ più all’ombra dei ri-
flettori e tendono a stabilizzarsi in un
modello autonomo efficiente e auto-
governato; guardano con più sospetto
al «salto» organizzativo che potrebbe
comportare una perdita di controllo o
una ridefinizione complessiva del loro
modello interno.

Esiste quindi una specie di frattura
tra i modelli A e B da un lato, e i mo-
delli C e D dall’altro; il passaggio dal
modello A al B, infatti, richiede prin-
cipalmente capacità organizzativo-ge-
stionali interne, mentre il passaggio
dal modello B al modello C o D richie-
de un investimento in risorse aggiunti-
ve interne e/o esterne (spazi, persona-
le, attrezzature, regole organizzative).

In realtà si potrebbe quindi assistere
ad una sorta di polarizzazione dei mo-
delli di apprendimento e organizzati-
vi: da un lato le strutture più innovati-
ve che tendono al modello autonomo
multi o monodisciplinare, dall’altro le
strutture che tendono (a velocità di-
verse, in base a capacità organizzative
e situazioni locali diverse) al modello
organizzativo con risorse dedicate al-
l’interno.

Entrambi i processi possono coesi-
stere, anche se nel tempo si possono
generare dei conflitti. Il modello mul-
tidisciplinare, infatti, ha senso se pro-
gressivamente sottrae alle singole
strutture la gestione diretta dell’atti-
vità di day surgery e si pone come
struttura di integrazione trasversale.

Attuare il modello autonomo multi-
disciplinare comporta un maggiore
impegno della direzione aziendale.
Non è possibile pensare di attuare que-
sto modello senza un ingente interven-
to di investimento e un ripensamento
complessivo dell’area e dell’attività
chirurgica all’interno dell’azienda. In
assenza di queste condizioni, anche il
modello B con risorse dedicate all’in-
terno del reparto può consentire di rag-
giungere elevati standard di qualità
assistenziale e di razionalizzazione dei
percorsi diagnostico-terapeutici.

Se l’obiettivo della day surgery è
infatti una mera gestione efficiente del
paziente, il modello B è in grado di
raggiungere ottimi risultati, senza par-
ticolari investimenti aggiuntivi.

Può variare la velocità con cui le
singole unità operative tendono al mo-
dello (a seconda che i processi sotto-
stanti siano più di «sperimentazione
interna» o di «adattamento all’ester-
no»), ma in entrambi i casi il risultato
finale può essere una buona raziona-
lizzazione dell’esistente.

2. Circuiti e strategie per l’innova-
zione nei sistemi sanitari locali

Lo studio relativo ai modelli orga-
nizzativi della day surgery nelle
aziende venete ha inteso dunque af-
frontare l’analisi dei casi aziendali con
un approccio empirico e molto centra-
to sulla ricostruzione reale dei proces-
si di innovazione anziché su una stati-
ca comparazione di strutture.

Questo approccio ha consentito di
andare ben al di là della semplice veri-
fica formale del grado di attuazione
delle delibere regionali, peraltro molto
elevato, data l’estrema efficienza con
cui le singole aziende hanno recepito
con loro atti le disposizioni regionali.
Esso ha consentito di entrare dentro la
«scatola nera» dell’organizzazione
delle aziende e in particolare delle
strutture ospedaliere, per andare a ve-

dere le reali modalità di attuazione di
tali delibere, i modelli organizzativi
adottati e i risultati conseguiti (Borgo-
novi, 1997; Tanese, 1999).

L’aver adottato una prospettiva dia-
cronica, ha consentito di associare a
tali modelli organizzativi dei veri e
propri micro-processi di innovazione
all’interno delle singole Unità operati-
ve chirurgiche, che ci restituiscono
una lettura molto viva e concreta dei
fattori di successo/insuccesso dei pro-
cessi stessi (Tidd, Bessant, Pavitt,
1997).

Al di là degli specifici contenuti
relativi ai modelli e alle strategie di
introduzione e sviluppo della day
surgery nelle aziende sanitarie, la ri-
cerca consente di approfondire alcuni
temi centrali dei processi di sviluppo
organizzativo e di innovazione nei si-
stemi sanitari regionali. Essa si colloca
infatti al centro del sistema di attori lo-
cali (regione, azienda, unità operative)
che entrano in gioco in tali processi, e
ci consente di generalizzare alcune ri-
flessioni e interpretazioni sui possibili
fattori di regolazione del sistema.

In questa sede ne evidenzieremo
tre:

a) l’esistenza di un «circuito»
dell’innovazione che non può prescin-
dere dal rapporto esistente tra politi-
che regionali, strategie aziendali e
comportamenti dei professionisti al-
l’interno delle aziende;

b) il collegamento esistente tra
modelli organizzativi e processi di in-
novazione, in cui i primi appaiono più
il risultato emergente e costruito dei
secondi che non l’esito di processi pia-
nificati di progettazione;

c) la rilevanza all’interno del si-
stema del ruolo giocato dalle direzioni
aziendali, chiamate a comprendere e
far evolvere dall’interno gli assetti or-
ganizzativi e i modelli di comporta-
mento esistenti anziché perseguire
strategie di razionalizzazione e svilup-
po definite a priori.
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2.1. Il «doppio filtro» organizzativo
delle politiche regionali: la centra-
lità del livello operativo e l’autono-
mia dei professionisti

Andando a vedere cosa è realmente
avvenuto all’interno delle singole
aziende sanitarie in seguito all’avvio
formale dell’attività di day surgery, ai
fini di valutare l’impatto reale della
politica regionale a livello aziendale, è
emersa la necessità di partire dalla
considerazione della specificità delle
aziende sanitarie come organizzazioni
professionali, il cui funzionamento
non può prescindere ed è fortemente
influenzato dall’autonomia tecnico-
clinica dei professionisti (Zangrandi,
2000). Per tener conto di tale specifi-
cità, occorre andare al di là del dato
formale relativo alla day surgery, che
se da un lato ci informa sulle strutture
autorizzate e sulle loro caratteristiche
strutturali (posti letto, spazi, colloca-
zione nell’organigramma aziendale),
dall’altro non ci consente di compren-
dere le modalità organizzative e ope-

rative dell’attività. Occorre quindi
scendere dal livello complessivo
aziendale (e in parte sovraaziendale,
per quanto attiene alle direttive regio-
nali e alle politiche tariffarie) al livello
delle singole realtà operative, laddove
le scelte aziendali si traducono in scel-
te e comportamenti concreti, in regi-
me di autonomia professionale.

In sostanza, potremmo dire che esi-
stono due livelli di «traduzione» delle
politiche regionali (figura 6):

— un primo livello, aziendale, dove
è importante verificare l’inserimento
del problema nell’«agenda» dei diret-
tori generali e ricostruire le decisioni e
le scelte operate a livello aziendale per
l’attuazione di quelle politiche regio-
nali; qui gli strumenti utilizzati sono in
prima istanza le delibere aziendali, ma
anche la definizione dei piani strategi-
ci e di organizzazione aziendale, le
politiche di investimento o di ristruttu-
razione, le politiche del personale, il
sistema di budget;

— un secondo livello, operativo,
che coinvolge le singole strutture di

erogazione dei servizi, dove è impor-
tante verificare invece la modifica de-
gli atteggiamenti culturali, delle prati-
che professionali, dei comportamenti
organizzativi; un livello, insomma,
dove le decisioni e le politiche azien-
dali devono trovare applicazione con-
creta e tradursi in dati di attività e ri-
sultati quali-quantitativi.

Nel momento in cui passiamo dal
primo al secondo livello, ci troviamo
dinanzi ad una molteplicità di situa-
zioni fortemente eterogenee e diffe-
renziate, spesso con gradi di discre-
zionalità e imprevedibilità molto ele-
vati.

Le politiche definite a livello regio-
nale e aziendale si confrontano a livel-
lo delle singole unità operative con
«storie» e percorsi di sviluppo orga-
nizzativo in parte autonomi e autodi-
retti; possiamo così trovare, come è
emerso dalla ricerca condotta, modelli
organizzativi e livelli di performance
molto diversi tra loro.

Dobbiamo quindi riconoscere in-
nanzitutto che l’introduzione di una

Figura 6 - I due livelli di traduzione delle politiche regionali per la day surgery



qualche innovazione nei modelli e nei
sistemi di erogazione dei servizi sani-
tari viene in genere a inserirsi in conte-
sti organizzativi già strutturati. Non si
tratta di avviare qualcosa di nuovo, ma
di intervenire su un sistema organizza-
tivo con regole e modalità di funziona-
mento già definite, per incidere sul
suo funzionamento. Nelle aziende sa-
nitarie il livello operativo non è total-
mente determinato dal livello azienda-
le, ma segue percorsi di sviluppo che
hanno in genere una loro «storia» pas-
sata e comunque preesistono alla stes-
sa istituzione dell’azienda. Potremmo
dire che il sistema d’azione su cui il
cambiamento va ad incidere appare
già pre-strutturato (Friedberg, 1993).
E qui risiede una delle principali criti-
cità del cambiamento stesso all’inter-
no delle aziende sanitarie e degli ospe-
dali in particolare (siano essi collocati
in aziende territoriali o ospedaliere).

Un secondo aspetto da considerare
attiene ad un’altra specificità del con-
testo, ed è la discrezionalità professio-
nale.

La decisione delle modalità di dia-
gnosi e cura di un problema di salute
all’interno di una struttura di ricovero
ospedaliera è sempre, in ultima anali-
si, legata alla decisione del professio-
nista. Questo, si sa, è uno degli aspetti
«classici» delle organizzazioni sanita-
rie.

Con riguardo all’argomento speci-
fico trattato nell’ambito della ricerca,
vale a dire la decisione medica di mo-
dificare il trattamento da un regime ad
un altro (dal ricovero ordinario o dal
regime ambulatoriale al regime di day
surgery), dobbiamo capire i gradi di
discrezionalità di cui il professionista
dispone per decidere. Oppure, ribal-
tando il punto di vista, dobbiamo chie-
derci quali sono quegli elementi orga-
nizzativi e quegli strumenti operativi
di cui l’azienda dispone per vincolare
o quanto meno predefinire la decisio-
ne professionale (Tanese, 2000).

In genere l’introduzione di un’inno-
vazione nel modello di offerta di pre-
stazioni sanitarie in regime di ricovero
poggia su due aspetti fortemente inter-
connessi:

— la fattibilità tecnica;
— la fattibilità organizzativa.
La prima sfera riguarda il tipo di

tecnica utilizzata, da un punto di vista
diagnostico-terapeutico, la seconda
invece considera il problema dal pun-
to di vista delle modalità operative di
gestione delle diverse fasi del percor-
so (pre-ricovero, durante il ricovero,
post-ricovero). La dimensione orga-
nizzativa potremmo dire che dà per
scontato il problema della decisione
tecnica, e pone quello delle risorse e
delle relazioni che rendono praticabile
(quindi possibile) la decisione tecnica.

In realtà in ambito sanitario le due
sfere sono tradizionalmente e natural-
mente interconnesse, per due ragioni. 

La prima è che anche la competenza
tecnica si forma all’interno di contesti
organizzativi e non in un «vuoto so-
ciale»; la possibilità, ad esempio, che
un chirurgo ospedaliero apprenda
nuove modalità di intervento, le quali
rendano possibile «tecnicamente» un
ricovero in regime di day surgery, non
dipende unicamente dalla sua prepara-
zione professionale, dal talento e dalle
sue motivazioni individuali, ma anche
(e forse soprattutto) dall’ambiente in
cui è inserito: la comunità scientifica,
il contesto geografico e sociale, l’a-
zienda in cui opera, i bisogni e le ri-
chieste della popolazione di riferi-
mento, ecc. La decisione tecnica di
operare in day surgery è sempre me-
diata dalla percezione di un bisogno,
di un interesse, di una qualche conve-
nienza socialmente costruita. Altri-
menti, perché farlo?

La seconda ragione della stretta in-
terconnessione tra dimensione «tecni-
ca» e dimensione «organizzativa» del-
l’innovazione ha una connotazione
più contingente e storicizzata, ed è la

confusione che nelle strutture sanita-
rie e ospedaliere italiane si è verificata
tra autonomia professionale dei medi-
ci e autonomia organizzativa. Se il
tecnico non è chiamato soltanto a for-
nire una competenza professionale, a
mettere a disposizione un know-how
scientifico, ma diventa di fatto anche
il principale decisore nelle scelte di or-
ganizzazione e sviluppo del servizio,
di percorsi professionali dei suoi col-
laboratori, di gestione delle risorse, al-
lora le due sfere tendono a sovrapporsi
e provare a distinguerle diventa prin-
cipalmente un esercizio teorico.

Con questo non si vuol dire che nel-
le aziende sanitarie vi sia una indistin-
ta e generale situazione di confusione
tra autonomia clinica e autonomia or-
ganizzativa; vi sono infatti situazioni
differenziate e specifiche nelle diverse
aziende. Ciò che qui si vuole sottoli-
neare è semplicemente la generale
persistenza di un modello ereditato dal
passato, con il quale le aziende sanita-
rie devono convivere e cercare di ge-
stire.

In simili contesti illudersi che l’in-
troduzione di un’innovazione possa
svilupparsi attraverso una semplice e
chiara distinzione di competenze, in
cui al professionista spetta la gestione
della sfera tecnica, mentre all’azienda
la messa a disposizione delle soluzioni
e delle risorse organizzative, ci porta
ad allontanarci dalla realtà e a ragiona-
re su un modello astratto, teorico.

Al di là delle direttive regionali e
dei programmi aziendali, la scelta del-
le prestazioni da effettuare, delle mo-
dalità, dei tempi e dei volumi, perma-
ne in ultima analisi una decisione dei
responsabili delle Unità operative.

In termini organizzativi, possiamo
concludere che il grado di efficacia
della traduzione complessiva delle po-
litiche regionali in risultati reali (in
termini di performance del sistema sa-
nitario regionale) poggia su due «fil-
tri» organizzativi importanti:
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— il «filtro» della direzione azien-
dale e delle politiche strategiche e or-
ganizzative aziendali;

— il «filtro» delle singole U.o., che
godono di autonomia professionale e
(in misura più o meno grande) orga-
nizzativa.

Pensare che questi due filtri possa-
no operare in modo armonico attraver-
so una semplice definizione di compe-
tenze e sfere di intervento, in una sorta
di automatismo naturale, può portare a
rafforzare situazioni di blocco del si-
stema. Un direttore generale, ad esem-
pio, potrebbe prendere delle decisioni
sulla base unicamente delle proprie
convinzioni e della legittimità del pro-
prio mandato, non essendo tenuto a ot-
tenere un parere vincolante dalla strut-
tura né a tenere conto della situazione
contingente. Se ritenesse giusta e tec-
nicamente fattibile la propria decisio-
ne, potrebbe «imporla» all’azienda.
Nulla ovviamente garantirebbe a prio-
ri l’attuazione della decisione, ma nul-
la impedirebbe a quel direttore gene-

rale di assumerla. Allo stesso modo, il
responsabile di un reparto chirurgico
potrebbe decidere di non attuare la de-
cisione aziendale per una sua valuta-
zione discrezionale di non fattibilità
tecnica. Anche nel caso in cui tale «re-
sistenza» fosse in realtà motivata da
valutazioni di altra natura (mancanza
di interesse, richiesta di risorse ag-
giuntive alla direzione, vincoli orga-
nizzativi o culturali interni), la dire-
zione aziendale dovrebbe comunque
essere in grado di dimostrare l’esisten-
za di tutte le condizioni per l’attuazio-
ne della decisione e entrare nel merito
della decisione tecnica.

Spesso questa contrapposizione
conduce ad una situazione di stallo o
di «braccio di ferro», che può produrre
anche maggiori costi e effetti perversi
(in termini di tempo e risorse dedicate,
deterioramento del clima, ecc.) dei be-
nefici previsti per i quali si è venuta a
creare.

Stante questa situazione di fondo
comune a tutti i contesti, nella pratica

possiamo trovare situazioni fortemen-
te eterogenee.

Da un lato, direzioni aziendali più o
meno interessate e capaci di recepire
le direttive regionali e a tradurle in de-
cisioni aziendali; dall’altro, troviamo
Unità operative più o meno autonome
e rapide nel decidere «se», «come»,
«quando» e «quanto» attuare tali di-
rettive.

Questa situazione si traduce ovvia-
mente in risultati molto diversi in ter-
mini di volumi di attività e di qualità
dell’assistenza, anche all’interno della
stessa azienda. Il rapporto tra i due
«filtri» (aziendale e di Unità operati-
va) si traduce infatti in tanti rapporti in
parte paralleli e indipendenti tra di lo-
ro, che devono essere analizzati di-
stintamente (figura 7).

La situazione di «doppio filtro» so-
pra descritta ha delle implicazioni im-
portanti anche dal punto di vista del-
l’approccio allo studio dei modelli or-
ganizzativi nelle aziende sanitarie.

Figura 7 - La centralità del livello operativo aziendale nell’attuazione delle politiche regionali



Con riferimento, ad esempio, al
modello di day surgery adottato, la ri-
cerca ha dimostrato come non abbia
senso parlare unicamente di un «mo-
dello aziendale». Questo avrebbe sen-
so se all’interno della singola azienda
il modello fosse unico o comunque
l’esito di un programma definito cen-
tralmente e attuato in modo organico.
Mentre possiamo ricostruire con una
certa precisione e specificità l’iter for-
male, nel momento in cui passiamo a
considerare la dimensione operativa,
la struttura organizzativa si frammen-
ta in una pluralità di centri decisionali,
criteri di valutazione, percorsi pre- e
post-operatori, tali da rendere difficol-
toso e probabilmente inutile cercare di
individuare il minimo comun denomi-
natore.

La day surgery all’interno di ogni
azienda diventa «tante day surgery»,
tante realtà più o meno organizzate e
strutturate, che gravitano all’interno di
uno stesso contenitore. La centralità
del livello operativo e delle autonomie
presenti all’interno delle singole strut-
ture di erogazione ci porta quindi a
parlare più propriamente al plurale di
«modelli» di day surgery co-presenti
all’interno di ciascuna delle aziende
analizzate.

Questo tipo di approccio appare più
fecondo dal punto di vista dei risultati.
Esso ci consente di concentrare l’ana-
lisi organizzativa sul «secondo filtro»
e di analizzare il primo (il ruolo delle
direzioni aziendali) in modo seconda-
rio, come soggetto integratore di com-
portamenti periferici diversi.

2.2. Oltre i modelli organizzativi: l’a-
nalisi dei processi di innovazione

La seconda riflessione generale che
discende dallo studio effettuato è la
necessità di andare oltre l’analisi stati-
ca dei modelli organizzativi e rico-
struire i processi di innovazione ad es-

si sottesi, ricostruendo la coerenza dei
singoli sistemi locali.

È nostra opinione, supportata dalla
teoria e dall’analisi di processi di cam-
biamento nella pubblica amministra-
zione e in particolare nel sistema sani-
tario italiano, che alla base di una ca-
pacità (o incapacità) di cambiamento
vi siano elementi strutturali e culturali
di non facile lettura, fortemente inter-
relati e frutto di una sedimentazione
nel tempo (Rebora, 1988; Tanese,
1999).

Non basta emanare buone leggi di
riforma, avere personale preparato o
introdurre nuove tecnologie per rea-
lizzare il cambiamento; tutti questi
aspetti sono importanti e necessari ma
da soli non sufficienti a modificare il
sistema e le sue modalità di funziona-
mento. Il cambiamento appare più co-
me un processo graduale di trasforma-
zione guidata che non la sostituzione
della struttura o di una parte del siste-
ma con un’altra.

Ora, il problema del cambiamento
richiede una comprensione non solo
delle tipologie di modelli esistenti,
una sorta di classificazione delle
realtà, ma anche e soprattutto una ri-
costruzione delle logiche e dei proces-
si di sviluppo sottostanti quei modelli.

L’ipotesi è che nulla avviene ca-
sualmente, per una sorta di cieco de-
stino; dietro il singolo modello di day
surgery ci sono strutture, persone,
competenze, motivazioni, capacità,
che hanno caratterizzato quel model-
lo. Se noi fossimo portatori di un ra-
gionamento astratto, potremmo dire
che lo studio dei modelli organizzativi
avrebbe unicamente lo scopo di defi-
nire, all’interno delle tipologie evi-
denziate, «il» modello migliore, e far
sì che tutti adottino questa soluzione.
Ma questa logica tecnocratica rischia
di fallire perché ipotizza che ogni or-
ganizzazione possa essere modificata
a prescindere dalla propria storia e
dalle proprie specifiche caratteristiche

di funzionamento. In realtà, ogni qual
volta ci poniamo il problema del cam-
biamento, dobbiamo porci nell’ottica
della trasformazione di un sistema già
strutturato e preesistente, che non può
essere modificato dall’esterno ma sol-
tanto dall’interno (Dipartimento della
Funzione Pubblica, 2002).

Se il problema si ponesse dunque
soltanto in termini di individuazione
della «soluzione» da applicare, la no-
stra ricerca potrebbe concludersi con
una valutazione statica dei vantaggi e
degli svantaggi dei singoli modelli e
con la definizione di una sorta di «ge-
rarchia» dei modelli stessi. Starebbe
poi alle singole aziende il compito di
«applicare» tali soluzioni.

In realtà, l’esperienza mostra che:
1) la soluzione ottimale non esi-

ste, perché i vantaggi e gli svantaggi
che ogni modello organizzativo può
presentare in generale devono essere
contestualizzati e quindi valutati spe-
cificamente nella singola struttura e in
un dato momento storico; questo può
comportare, ad esempio, la necessità
di graduare il cambiamento e di accet-
tare soluzioni «meno vantaggiose» in
astratto ma più praticabili nel breve
periodo;

2) anche ammesso che si possa
definire un modello auspicato o di ri-
ferimento, e che una data azienda vo-
glia introdurlo e sperimentarlo, questo
non comporterà una mera decisione
formale o un semplice investimento
materiale (es. in spazi, sale operatorie,
personale, attrezzature, ecc.); il pro-
blema sarà di creare le condizioni per
un cambiamento sostenibile, che mo-
difichi o coinvolga gli atteggiamenti, i
comportamenti, le culture degli opera-
tori coinvolti, e trasformi in tal modo
un sistema d’azione già strutturato e
preesistente.

Questo approccio implica una vi-
sione del cambiamento meno «pre-
scrittivi» e molto più «costruita local-
mente», attraverso una serie di pas-
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saggi e di gestione di fattori critici, e
una lettura dinamica, che entri nella
logica del modello, ricostruendone la
storia, nelle sue diverse fasi e compo-
nenti.

Per far questo anche un cambia-
mento in apparenza meramente di na-
tura tecnica, quale il passaggio, nel
trattamento di una data patologia, da
un regime di ricovero ordinario ad uno
in day surgery, deve essere analizzato,
all’interno del contesto organizzativo
di riferimento, come un processo di
innovazione (Tanese, 2002).

Con riferimento alla specifica ricer-
ca che qui è stata presentata, l’aver
considerato l’avvio della day surgery
come un processo di innovazione non
significa sostenere che la day surgery
sia sempre l’esito di un cambiamento
pianificato e programmato, né tanto-
meno che fare day surgery significhi
«inventare» qualcosa di nuovo. L’e-
sperienza di altre realtà nazionali o in-
ternazionali più avanzate, oltre che la
teoria e la tecnica scientifica, ci hanno
già da tempo chiarito le condizioni di
fattibilità e le modalità (almeno quelle
tecniche) con cui «fare day surgery».

La day surgery è un’«innovazione»
se noi con questo termine intendiamo
ciò che viene percepito dal punto di vi-
sta della singola unità operativa, la
quale in funzione dell’avvio della day
surgery viene a modificare in qualche
misura il proprio modello di funziona-
mento.

E se l’apprendimento collettivo è la
capacità di un gruppo di sperimentare
nuove soluzioni a problemi che lo ri-
guardano (Argyrys, Schon, 1996),
ogni innovazione (ivi compreso l’av-
vio della day surgery) comporta un
qualche tipo di apprendimento.

La nostra ipotesi è che siano proprio
i modelli di innovazione a condiziona-
re i modelli organizzativi più di quan-
to non avvenga il contrario. Nei casi
analizzati, i modelli organizzativi non
sono il risultato di una politica delibe-

rata e programmata a livello azienda-
le, ma più il portato di scelte e capacità
organizzative e/o imprenditoriali atti-
vate a livello delle singole strutture
operative. Questo non vuol dire ridi-
mensionare il ruolo o l’attività delle
direzioni aziendali, che pure deve es-
sere centrale e orientato alla massima
efficacia e pertinenza.

Vuol dire invece che occorre ribal-
tare il ragionamento e considerare che
i modelli organizzativi attualmente
adottati nelle aziende sanitarie non co-
stituiscono un obiettivo di per sé; essi
appaiono più come il risultato di una
capacità, la specifica «forma» assunta
da un particolare processo oppure co-
me una leva successivamente utilizza-
ta all’interno di un percorso di svilup-
po per meglio raggiungere gli obietti-
vi.

Comprendere questo è di vitale im-
portanza, perché sposta l’attenzione
dal modello al processo e quindi da
una logica statica a una logica dinami-
ca e di sistema (o di sistemi integrati).

Una direzione aziendale molto for-
te, in grado di porsi come principale
artefice dei processi di innovazione,
può recuperare una maggiore centra-
lità e una più forte progettualità nello
sviluppo dell’organizzazione. Questo
presuppone alcune capacità, che ver-
ranno analizzate nell’ultimo capitolo.

2.3. Il ruolo delle direzioni aziendali
nella gestione dei processi di inno-
vazione

La terza riflessione generale riguar-
da l’utilizzo della conoscenza prodot-
ta per orientare l’intervento da parte
delle direzioni aziendali e degli asses-
sorati regionali.

Cercare di introdurre dei cambia-
menti all’interno delle aziende sanita-
rie e delle strutture ospedaliere in par-
ticolare è assai complesso, in quanto si
tratta di contesti organizzativi ad ele-
vato grado di frammentarietà, plura-

lità e eterogeneità dei modelli, autono-
mia professionale degli operatori, con
vincoli strutturali, cognitivi e organiz-
zativi di difficile codificazione.

Questo comporta che molto spesso
le direzioni aziendali assumano un at-
teggiamento autoritativo, per cercare
di imporre ciò che sembra essere logi-
co e vantaggioso, come un miglior uti-
lizzo dello strumento tariffario o una
maggiore appropriatezza delle presta-
zioni, che può consentire spesso sia
una maggiore qualità della prestazio-
ne che un risparmio per l’azienda, co-
me nel caso della day surgery.

Ma ciò che è evidente da un punto
di vista razionale, teorico o semplice-
mente tecnico, non necessariamente lo
è dal punto di vista organizzativo. La
traduzione, infatti, di un principio o
anche di una decisione all’interno di
uno specifico contesto è giocoforza
mediata dalle caratteristiche struttura-
li del contesto stesso (Gherardi, 1998).

Se ci poniamo dunque il problema
del successo di una politica regionale
o aziendale, dobbiamo migliorare non
tanto la capacità di elaborare decisio-
ni, quanto quella di conoscere e inci-
dere sulla singola realtà; cambiare
vuol dire infatti trasformare un siste-
ma d’azione e non già applicare solu-
zioni decise a priori.

La costruzione di un nuovo modello
organizzativo nelle aziende sanitarie
deve essere vista come la costruzione
di un modello di cooperazione, in gra-
do di favorire un processo di apprendi-
mento organizzativo e culturale (Ta-
nese, 1999).

Come è possibile realizzare tale
processo? La ricostruzione dei proces-
si reali sin qui effettuata fa emergere
una centralità e una forte autonomia
delle singole Unità operative nella co-
struzione di questo processo.

Dinanzi a questa evidenza le dire-
zioni aziendali hanno due possibilità:
o lasciare che il processo si autogeneri
in modo spontaneo dall’interno, in ba-
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se alla capacità e alle volontà dei sin-
goli, magari intervenendo con dei cor-
rettivi e degli aggiustamenti (gradua-
zione degli incentivi legati agli obiet-
tivi di budget, introduzione del model-
lo dipartimentale), oppure cercare di
assumere un ruolo di governo centra-
le.

In proposito possiamo formulare al-
cune indicazioni per l’azione.

Innanzitutto, il tipo di autonomia di
cui godono le U.o. non è sempre lo
stesso; in alcuni casi è un’autonomia
«vitale», che porta a modelli di svilup-
po autodiretti e ad alto impatto all’in-
terno e all’esterno delle aziende; in al-
tri casi è invece un’autonomia «passi-
va», resistente, che limita le possibi-
lità di cambiamento dell’azienda.

Di questa differenza occorre che le
direzioni aziendali tengano conto per
meglio calibrare il loro intervento e
costruire condizioni di fattibilità per
progetti di cambiamento organizzati-
vo, differenziando gli interventi a se-
conda degli specifici contesti operati-
vi.

Un secondo aspetto è la coerenza
tra le condizioni e gli stimoli per l’in-
novazione e le modalità reali di attua-
zione e sviluppo. La tipologia di pro-
cesso di innovazione, abbiamo detto,
definisce il modello organizzativo.

Anche questo è un aspetto che le di-
rezioni devono attentamente conside-
rare, in quanto comporta la necessità
di porre attenzione a monte del proget-
to di riorganizzazione, sulle condizio-
ni che favoriscono o inibiscono l’ap-
prendimento:

— la definizione di un nuovo mo-
dello organizzativo aziendale;

— l’introduzione di un sistema di
budget e di programmazione annuale;

— il rafforzamento delle funzioni
di supporto alla direzione generale e
sanitaria, in particolare attraverso il
potenziamento delle funzioni di staff e
di dirigenza medica; queste funzioni
consentono di potenziare l’investi-

mento aziendale sull’innovazione,
sulla qualità, sulla formazione, sulla
comunicazione interna ed esterna;

— il passaggio al modello diparti-
mentale all’interno delle strutture
ospedaliere; pur trattandosi nella mag-
gior parte dei casi di una fase ancora
iniziale e sperimentale, il modello di-
partimentale è ormai stato avviato e le
direzioni appaiono impegnate nella
fase di attuazione;

— progetti di miglioramento conti-
nuo dell’assistenza, con interventi di
riduzione delle liste d’attesa, di mi-
glioramento dei processi diagnostico-
terapeutici, di informatizzazione del-
l’attività;

— progetti di miglioramento e am-
modernamento strutturale, che soprat-
tutto in alcune aziende porterà ad una
sostanziale trasformazione degli spazi
e della collocazione fisica delle strut-
ture operative.

È nostra convinzione che, in assenza
di un ruolo forte da parte delle direzio-
ni aziendali, i processi di innovazione
nelle aziende sanitarie siano al più una
sommatoria di azioni locali autonome.

È indubbio che tra tutti questi aspet-
ti, uno dei più rilevanti è quello strut-
turale. Le innovazioni organizzative e
di servizio nelle strutture sanitarie
comportano in ultima analisi un inter-
vento sulle strutture fisiche (es. acces-
so ai servizi, sale operatorie, comfort
alberghiero, dotazione di spazi e at-
trezzature adeguate, ecc.), senza le
quali è difficile parlare di qualità e in-
novazione.

Tuttavia, posto questo vincolo, rite-
niamo che uno degli aspetti più delica-
ti attenga al rapporto dell’azienda con
i professionisti.

Abbiamo sottolineato come le
aziende abbiano ereditato dai prece-
denti modelli una tendenziale sovrap-
posizione tra autonomia professionale
e organizzativa e abbiano bisogno di
ristabilire una distanza e un maggior
equilibrio tra queste due dimensioni,

ad esempio attraverso la centralizza-
zione di alcune decisioni tradizional-
mente affidate alle singole strutture,
istituendo il dipartimento come livello
intermedio tra la direzione e le U.o.,
introducendo nuovi strumenti gestio-
nali (sistemi di programmazione e
controllo, sistemi informativi di sup-
porto, sistemi di valutazione, ecc.).

È indubbio, però, che per il perso-
nale medico soprattutto, questa inver-
sione di tendenza, riducendo i margini
di azione e obbligando a confrontarsi
con un soggetto diverso (l’azienda),
possa creare una sensazione di smarri-
mento, di sfiducia verso il nuovo, di
crisi di ruolo.

Dinanzi a queste difficoltà, l’azien-
da deve assumere una visione diversa
e meno tecnocratica del proprio ruolo;
il fatto che si tratti di organizzazioni
ad alto contenuto professionale rende
irriducibile il problema dell’autono-
mia tecnico-professionale e delle
spinte centrifughe che tale autonomia
esercita. L’autonomia del professioni-
sta non può essere vista unicamente
come un vincolo ma come un’oppor-
tunità di sviluppo per l’azienda.

Occorre andare oltre una visione di-
cotomica del professionista (o «con» o
«contro» l’organizzazione); il profes-
sionista ha logiche d’azione e spinte
all’innovazione che risiedono in cir-
cuiti e ambiti d’azione anche esterni
all’azienda, e sarebbe ideologico cer-
care di negare questa «imbricazione»
di interessi.

Ogni posizione di principio nei con-
fronti di questa richiesta di autonomia
può essere controproducente; l’azien-
da ha infatti bisogno di stimolare e fa-
vorire un’autonoma capacità impren-
ditoriale e manageriale da parte delle
singole strutture; deve però riuscire a
utilizzare tale capacità in funzione del
perseguimento dei propri obiettivi
strategici e non, viceversa, subirle co-
me potenziali spinte centrifughe e alla
frammentazione.
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In altri termini tale autonomia non
deve essere combattuta o negata a tutti
i costi, ma semplicemente reinserita
all’interno di un progetto aziendale
che la renda funzionale agli obiettivi
dell’azienda e non una pura manife-
stazione di un potere autarchico diffi-
cilmente governabile.

Recuperare centralità da parte del-
l’azienda nei confronti dei processi di
sviluppo che riguardano le proprie
strutture operative significa quindi en-
trare dentro il loro sistema di interessi
e di relazioni, fornire loro il contenito-
re all’interno del quale consentire per-
corsi di sviluppo professionale e di
crescita. Nella classificazione prece-
dentemente fatta con riguardo alla day
surgery, ad esempio, significa adotta-
re comportamenti e strategie diverse a
seconda che ci si trovi dinanzi a degli
«imprenditori», degli «sperimentato-
ri» o degli «adattatori».

Nel primo caso, infatti, si tratta di
affrontare nicchie di imprenditorialità
che devono essere recuperate all’in-
terno di una progettualità aziendale;
l’azienda deve quindi essere il sogget-
to che si inserisce nel network creato e
che supporta e regolamenta i processi
di sviluppo già avviati.

Nel caso degli «sperimentatori» l’a-
zienda deve prendere atto di disporre
di un patrimonio importante di risorse,
che hanno consentito la standardizza-
zione e la razionalizzazione dell’atti-
vità; deve fornire risorse aggiuntive
per valorizzare, accrescere e salva-
guardare questo patrimonio ed even-
tualmente fornire il supporto di com-
petenze (staff di direzione, controllo
di gestione, qualità) in grado di mi-
gliorare le performance della struttura
e inserirle in una programmazione
operativa aziendale.

Nel confronti degli «adattatori», da
ultimo, la direzione aziendale deve
fronteggiare delle potenziali resisten-
ze al cambiamento che muovono prin-
cipalmente da una scarsa propensione

al rischio, dal rifiuto del confronto e
del controllo dell’attività; qui maggio-
re deve essere l’impegno informativo
e formativo, oltre che l’utilizzo di leve
gestionali di programmazione e con-
trollo, di valutazione (premio e san-
zione) dei risultati, che possono favo-
rire l’avvio di processi di cambiamen-
to. Questa è l’unica autonomia da
«combattere» in senso stretto, perché
è fortemente conservativa e vincolan-
te per lo sviluppo organizzativo del-
l’azienda.

Far crescere la struttura significa
quindi superare una visione del cam-
biamento come mera «attuazione di
progetti», per quanto tali progetti sia-
no razionali e tecnicamente validi, e
passare invece ad una visione del
cambiamento come accompagna-
mento progressivo di un sistema di
relazioni da un tipo di equilibrio ad
un altro.

In questa fase critica, in cui le
aziende sanitarie devono costante-
mente legittimare il proprio operato
all’interno (nei confronti del persona-
le e delle culture preesistenti) e all’e-
sterno (nei confronti della Regione e
degli altri interlocutori istituzionali),
la capacità di negoziazione, di comu-
nicazione, di confronto e di esplicita-
zione degli obiettivi appare come la
più strategica.

Non è la qualità del progetto di
cambiamento, in altri termini, la varia-
bile critica, quanto la fiducia che gli
attori del sistema riescono a costruire
reciprocamente.

Da questo punto di vista le direzioni
aziendali rivestono un ruolo centrale
nel far capire gli obiettivi strategici
dell’azienda, nell’accompagnare que-
sta situazione di incertezza istituzio-
nale e di scetticismo sul futuro ampia-
mente diffusa tra gli operatori, nel sa-
persi conquistare un ruolo di interlo-
cutore attento nei confronti delle strut-
ture operative e non di freddo «razio-
nalizzatore» del sistema.

Questo probabilmente comporta
anche un approccio diverso al proble-
ma dell’innovazione e dell’organizza-
zione all’interno dei sistemi sanitari
locali e al ruolo del livello regionale.

A conclusione del nostro ragiona-
mento, ribadiamo infatti una conside-
razione già emersa in precedenza. La
funzione di indirizzo normativo e di
guida da parte della Regione, così co-
me la definizione di adeguate politi-
che tariffarie (che incentivino ad
esempio determinate prestazioni a
scapito di altre, adeguando i volumi di
offerta alla domanda e ai vincoli di
spesa), non sono a nostro avviso di per
sé sufficienti a garantire la regolazio-
ne del sistema sanitario locale. In par-
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Figura 8 - Possibili strategie aziendali di gestione delle autonomie
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ticolare, esse appaiono molto limitate
nel momento in cui si chiede alle
aziende sanitarie (e alle proprie strut-
ture operative) di cambiare determina-
te pratiche, modalità di intervento,
modelli organizzativi e culturali.

L’innovazione, infatti, appare più il
portato di processi di scambio intra e
interorganizzativi che necessitano di
altre forme di supporto e regolazione,
più centrate su logiche di progetto e
strategie di sviluppo organizzativo. La
definizione di progetti e strategie di
cambiamento organizzativo da parte
del livello regionale e aziendale do-
vrebbe precedere e accompagnare i
processi di innovazione a livello ope-
rativo locale, e fare leva proprio sulle
caratteristiche degli specifici contesti.
Solo un rapporto diretto con il terreno
e un approccio specifico per ogni sin-
golo contesto può valorizzare e indi-
rizzare le risorse imprenditoriali lad-
dove già presenti o, viceversa, creare
le risorse e le condizioni per il cambia-
mento laddove prevalgono comporta-
menti adattivi e resistenze strutturali.

(1) Lo studio è stato condotto all’interno di
una ricerca promossa dalla Federazione italia-
na di day surgery (FIDS), finanziata dalla
GlaxoWellcome Spa e dalla Roche Spa e rea-
lizzata dal Cergas Università Bocconi, in colla-
borazione con la Regione Veneto e cinque
aziende sanitarie venete, come ambito di speri-
mentazione (Cergas, 2000).

(2) È bene chiarire che lo studio dei casi non
intendeva analizzare né la politica regionale o
il rapporto tra regione Veneto e aziende (affi-
dato ad una valutazione ad hoc nell’ambito
della ricerca, ad esempio sui sistemi di finan-
ziamento e di tariffazione dell’attività, sui cri-
teri di convenienza delle aziende, ecc.), né l’a-
spetto microorganizzativo dell’attività, relati-

vamente ai percorsi del paziente e alle proce-
dure operative di ricovero in day surgery. Lo
studio dei casi, anche se toccava indirettamen-
te questi due punti, si concentrava sulla dimen-
sione macrostrutturale dell’attività di day
surgery e sui processi organizzativi sottostanti.

(3) Da un punto di vista metodologico, si è
preferito confrontare i casi veneti con alcuni
casi di day surgery di altre regioni, per verifi-
care ulteriori possibilità di interpretazione o di
regolarità organizzative: l’U.o. di day surgery
presso l’Azienda ospedaliera di Terni; l’U.o. di
chirurgia oncologica dell’Azienda ospedaliera
San Giovanni Battista (Ospedale Molinette) di
Torino, l’Unità di chirurgia ambulatoriale e
day surgery, Istituto di chirurgia generale del-
l’Ospedale Maggiore Policlinico di Milano,
l’U.o. di chirurgia generale e senologia chirur-
gica dell’Azienda Policlinico (II Università
degli Studi) di Napoli.

(4) Ci limiteremo a descriverli brevemente.
Una dettagliata analisi di vantaggi e svantaggi
di ciascun modello è contenuta nella ricerca
del Cergas.
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SOMMARIO: 1. Obiettivi dell’indagine e premessa metodologica - 2. Lo scenario gestionale - 3. Confronto della struttura della retribu-
zione dei Mmg in due casi aziendali - 4. Analisi delle leve manageriali disponibili e loro utilizzo - 5. Conclusioni.

Managers in italian health authorities claim they haven’t enough power to manage wage of external professionals in convention with
SSN (MMG, PLS, Sumaisti) in order to govern their behaviour. This article discusses this assumption analysing general
practitioner’s payment through data collected in two health authorities. The study shows that performance related payment and other
voices (not on capitation basis), represent more than 25% of total earnings. Structure of general practitioners income is also
compared within other professionals.

1. Obiettivi dell’indagine e premes-
sa metodologica

Il management delle aziende sanita-
rie italiane lamenta frequentemente di
non disporre di sufficienti leve gestio-
nali per poter governare i professioni-
sti convenzionati esterni del Ssn
(Mmg, PLS, Sumaisti), in particolare
quelle retributive. L’assenza di tali le-
ve renderebbe particolarmente critica
la gestione di detti professionisti, an-
che in considerazione della loro parti-
colare posizione professionale, di li-
beri professionisti, ma convenzionati
stabilmente con il Ssn e le sue aziende,
regolati da meccanismi sufficiente-
mente stabili ed automatici di tutela
del loro ruolo e della loro retribuzione.
Da un lato quindi non possono essere
governati con le leve tipiche del perso-
nale dipendente, dall’altro, pur essen-
do soggetti esterni, non sono sottopo-
sti ai meccanismi incentivanti tipici di
situazioni di mercato o quasi mercato.

A nostro giudizio (Costa, 1986;
Ruffini, 1995; Longo, 2000; Vendra-
mini, 2001) la leva monetaria non è

l’unica e non necessariamente la prin-
cipale con cui è possibile incentivare
la motivazione professionale ed il sen-
so di appartenenza alla missione isti-
tuzionale dei professionisti sanitari.
Altri e forse più efficaci strumenti so-
no disponibili, come:

— la costruzione e diffusione di una
mappa cognitiva e valoriale che orien-
ti alle finalità istituzionali;

— lo sviluppo di solide e distribuite
competenze professionali, le quali si
autoalimentano all’interno di climi or-
ganizzativi che le promuovono;

— lo sviluppo di assetti organizza-
tivi che facilitano il lavoro, rendendo-
lo gradevole e stimolante, richiaman-
do il costante equilibrio tra contributi
e ricompense organizzative del pro-
fessionista, il quale radica in questo
modo progressivamente il proprio
senso di appartenenza aziendale.

Nonostante queste convinzioni, nel
presente lavoro intendiamo indagare
in particolare il grado di disponibilità
della leva retributiva per il governo e
l’incentivazione dei professionisti sa-
nitari convenzionati esterni, concen-

trandoci sulla categoria più numerosa
del Ssn, cioè i Mmg.

Gli obiettivi del lavoro sono:
a) analizzare l’ampiezza della

quota variabile della retribuzione ri-
spetto a quella fissa, assumendo im-
plicitamente che la prima possa costi-
tuire una significativa leva manageria-
le di governo;

b) indagare la composizione del-
la componente variabile ed in partico-
lare gli obiettivi a cui è correlata;

c) discutere i gradi di libertà delle
aziende nell’utilizzo di questa leva di
governo.

Per sviluppare questa indagine me-
todologicamente sarebbe stato possi-
bile analizzare la convenzione nazio-
nale, gli accordi regionali ed aziendali
e simulare il loro impatto in termini di
distribuzione della retribuzione, tra
componente fissa e variabile e compo-

LA QUOTA RETRIBUTIVA VARIABILE DEI MMG:
ANALISI DI DUE CASI AZIENDALI

Francesco Longo, Luca Heller

Pur nella condivisione complessiva del la-
voro i paragrafi 3 e 4.1 sono da attribuirsi a Lu-
ca Heller e i paragrafi 1, 2, 4.2 e 5 sono da attri-
buirsi a Francesco Longo



sizione del mix di quest’ultima. Essen-
do però gli spazi interpretativi di que-
sti contratti particolarmente ampi ed
osservando nel sistema delle prassi
applicative delle aziende particolar-
mente eterogenee tra loro, non si è ri-
tenuto particolarmente proficua la
strada dell’analisi dello scenario con-
trattuale e dei suoi gradi di libertà giu-
ridici e retributivi.

Per questo si è ritenuto più utile in-
dagare a valle la concreta politica re-
tributiva di due aziende nei confronti
dei loro Mmg, analizzando pertanto
gli effetti e gli esiti dello scenario con-
trattuale, piuttosto che le potenzialità
dei suoi istituti giuridici.

Sono state individuate due aziende
sanitarie locali, inserite in un ambien-
te gestionale sufficiente maturo, dota-
te di un buon sistema informativo e di
una capacità strutturale di aggregare i
dati primari. Le aziende sono state
scelte all’interno di una stessa regione
per poter valutare più accuratamente i
gradi di libertà delle singole Ausl, pur
essendo inserite in un tessuto di politi-
che sanitarie omogeneo. Trattandosi
di una delle prime analisi di questo ti-
po nel Ssn e vista la delicatezza degli
aspetti retributivi dei professionisti,
abbiamo preferito mantenere dette
aziende anonime, identificandole con
le sigle Ausl Alfa ed Ausl Beta.

Qualora questa metodologia fosse
considerata fruttuosa in termini di ca-
pacità interpretative, essa potrebbe in
futuro essere utilizzata ulteriormente
per aumentare il numero di aziende
confrontate tra di loro, sia per compa-
razioni infraregionali che interregio-
nali.

2. Lo scenario gestionale

Prima di passare all’esposizione e
all’analisi dei dati retributivi dei due
gruppi di Mmg è importante premette-
re la caratteristiche dello scenario ge-
stionale medio delle Ausl del Ssn in

merito al governo dei Mmg e all’uti-
lizzo della relativa leva retributiva va-
riabile. La comprensione delle caratte-
ristiche dello scenario gestionale di
sfondo costituisce un importante ele-
mento entro cui collocare le ipotesi in-
terpretative dei dati.

Lo scenario gestionale di riferimen-
to è caratterizzato dai seguenti ele-
menti rilevanti:

a) la presenza di tre livelli di trat-
tativa sindacale;

b) la prassi di esaurire nel mo-
mento dell’accordo sindacale azien-
dale anche la negoziazione degli
obiettivi specifici per i medici;

c) la separazione tra responsabi-
lità amministrative e sanitarie nel go-
verno della Medicina generale;

d) l’utilizzo di logiche burocrati-
che ed automatiche nel calcolo e nel-
l’utilizzo delle quote retributive varia-
bili dei Mmg;

e) la presenza di sistemi informa-
tivi centralizzati regionalmente.

a) Le diverse categorie sanitarie del
Ssn dispongono di norma di due livel-
li di contrattazione sindacale colletti-
va: quello nazionale e quello azienda-
le, in sintonia con quanto avviene nei
restanti settori delle relazioni indu-
striali in Italia. La medicina generale
si caratterizza invece per la presenza
di tre distinti livelli di contrattazione:
oltre a quello nazionale ed aziendale,
esiste quello regionale. Questo deter-
mina frequentemente un certo disalli-
neamento e sfilacciamento nei tempi
di conclusione delle trattative, perché
talvolta il livello regionale ritarda
quello aziendale, o perché quest’ulti-
mo precede il livello regionale, arri-
vando a conclusioni distinte e in parte
contrastanti. Ognuno dei tre livelli ne-
goziali influenza la componente varia-
bile della retribuzione, sia perché ne-
gozia ed inserisce nuovi e distinti isti-
tuti retributivi, sia perché ne determi-
na i meccanismi di calcolo ed i possi-
bili indicatori di riferimento. La com-

petenza economica e l’esborso di cas-
sa sono però a carico delle Ausl. La
presenza di tre livelli di trattative de-
termina talvolta, nel loro combinato
disposto, degli esiti disarmonici o par-
zialmente incoerenti alle reali strate-
gie gestionali delle singole aziende.

b) La prassi tipica, nella gestione
dei sistemi incentivanti, tende a sepa-
rare in due momenti distinti e specifici
la stipulazione dell’accordo sindacale,
che fissa le regole generali cui la di-
stribuzione di obiettivi ed incentivi si
deve uniformare, e la negoziazione
degli obiettivi analitici con i singoli
professionisti all’interno del ciclo an-
nuale di programmazione e controllo,
nel quale il ruolo del sindacato do-
vrebbe limitarsi alla vigilanza del ri-
spetto delle regole generali. In molti
contesti aziendali però tale separazio-
ne è assente e si ritiene di poter esauri-
re con l’accordo aziendale ogni spazio
negoziale. Questo ha due effetti po-
tenzialmente negativi: da un lato la ne-
goziazione di obiettivi specifici con le
rappresentanze sindacali porta ad irri-
gidire il sistema degli obiettivi (in par-
ticolar modo proponendo standard
eguali per tutti i professionisti senza
tener conto delle fisiologiche differen-
ze), dall’altro deprime il momento
tecnico-gestionale degli obiettivi del-
l’accordo, ritardando ulteriormente lo
sviluppo del relativo sistema di gestio-
ne.

c) La gestione del personale nelle
aziende del Ssn ha osservato frequen-
temente negli ultimi anni una separa-
zione tra il momento amministrativo e
quello gestionale nelle politiche del
personale dipendente. Questo deter-
mina una suddivisione dei compiti tale
per cui una unità organizzativa di na-
tura gestionale studia e negozia le po-
litiche, monitora i risultati, calcola il
grado di raggiungimento dei risultati
segnalandolo ai lavoratori, mentre una
unità amministrativa si limita a calco-
lare aritmeticamente gli effetti del
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processo gestionale, inserendo in bu-
sta paga la quota variabile della retri-
buzione. Questa separazione può
comportare dei problemi, ma in una
fase iniziale di cambiamento può ri-
sultare fisiologico dover istituire
un’apposita unità dedicata specifica-
tamente all’innovazione. Nel compar-
to dei professionisti convenzionati del
Ssn lo scenario organizzativo medio è
molto più critico. Chi è investito for-
malmente della responsabilità gestio-
nale del governo dei Mmg è una unità
organizzativa che si autorappresenta
come «sanitaria» (il distretto, l’Uo o il
dipartimento medicina di base, ecc.) e
non come «gestionale» come nel caso
degli staff del personale dipendente.
Questo è tradizionalmente investito
della responsabilità di definire la piat-
taforma sindacale (poi di norma tratta-
ta dalle direzioni generali), di pro-
grammare e controllare gli obiettivi di
attività e di consumo di fattori produt-
tivi dei Mmg, ma raramente si sente
investito di una qualche responsabilità
gestionale sulle retribuzioni. Queste
vengono calcolate da un ufficio ammi-
nistrativo (di norma l’ufficio conven-
zioni), sottoposto gerarchicamente al-
la direzione amministrativa, il quale
applica, con logiche burocratiche, la
convenzione dei Mmg e l’accordo sin-
dacale aziendale, dialogando scarsa-
mente con il sistema operativo di go-
verno della medicina generale. Ciò
crea una netta frattura organizzativa
tra chi dovrebbe manovrare gestional-
mente la leva retributiva (ma se ne
sente scarsamente investito), come le
direzioni di distretto o dei dipartimen-
ti di cure primarie, e gli uffici ammini-
strativi che calcolano amministrativa-
mente le retribuzioni.

d) Il settore amministrativo tratta i
diversi istituti contrattuali delle com-
ponenti variabili della retribuzione
con logiche prevalentemente burocra-
tiche ed automatiche, determinando
un esito sostanzialmente costante nel

tempo di dette leve, per i singoli Mmg,
o per classi di essi. La logica automati-
ca e burocratica è rafforzata dalla frat-
tura organizzativa di cui sopra. Questo
determina un sostanziale andamento
stabile, omogeneo e statico delle retri-
buzioni, dando l’errata percezione di
una residualità della componente re-
tributiva variabile, la quale, comun-
que, è sentita, come determinata da lo-
giche burocratiche. In altri termini,
l’utilizzo statico e debolmente con-
nesso con le logiche gestionali della
leva retributiva genera una percezione
diffusa che la retribuzione dei Mmg
sia in grande prevalenza composta da
elementi fissi e che quindi non si di-
sponga, in questo settore, di alcuna le-
va manageriale di governo.

e) In molte regioni il sistema infor-
matico di elaborazione delle buste pa-
ga dei Mmg è un sistema regionale
centralizzato rispetto al quale le singo-
le aziende dispongono di semplici ter-
minali decentrati, grazie ai quali pos-
sono operare solo in coerenza ai rigidi
schemi amministrativi standard im-
posti regionalmente. Questi sistemi,
costruiti per soddisfare fabbisogni
operativi ed amministrativi routinari,
contribuiscono a rallentare l’analisi e
lo studio dei dati aggregati e lo svilup-
po di flessibili ed adattive logiche ge-
stionali.

3. Confronto della struttura della
retribuzione dei Mmg in due casi
aziendali

3.1. Metodologia

Al fine di presentare una base di ve-
rifica empirica dei concetti generali in
tema di retribuzione dei Mmg si pro-
cede al confronto dei dati relativi ai
compensi riconosciuti ai medici in due
aziende sanitarie (mantenute nell’ano-
nimato); Ausl Alfa e Ausl Beta. Lo
scopo del confronto è quello di analiz-
zare la dimensione della quota varia-

bile di retribuzione dei Mmg nelle due
aziende sanitarie per valutarne la con-
sistenza ed esprimere un giudizio cir-
ca la spinta motivazionale che tale le-
va può fornire. Ci si propone anche di
analizzare la struttura della quota va-
riabile, alla luce di una ripartizione
che tenga conto della natura dell’in-
centivo e del meccanismo che dà ori-
gine al valore liquidato, in maniera da
approfondire i modi con cui l’azienda
può sfruttare i diversi istituti contrat-
tuali per favorire comportamenti di-
versi. Si assume in tal senso un punto
di vista gestionale, nell’ottica di ana-
lizzare le potenzialità della leva retri-
butiva quale modalità di incentivazio-
ne a comportamenti giudicati virtuosi
e coerenti con gli obiettivi aziendali
(Vendramini, 2001). Infatti, la discus-
sione circa la dimensione e la natura
della quota variabile della retribuzio-
ne ha un ruolo fondamentale nel de-
scrivere come la leva retributiva può
essere utilizzata in funzione di un go-
verno dei comportamenti dei Mmg
che fonde insieme elementi e principi
relativi a sistemi operativi diversi,
quali quello di gestione del personale,
di programmazione e controllo e di ac-
creditamento di specialisti convenzio-
nati, ognuno dei quali viene adattato
allo specifico contesto che vuole i
Mmg esterni all’organizzazione pur
essendo fortemente integrati nel pro-
cesso assistenziale (Longo, 1999), ed
in un tipo di aziende dove gli stessi si-
stemi devono fortemente tener conto
dell’autonomia professionale dei me-
dici (Zangrandi, 2000).

I dati analizzati sono stati forniti
dalle aziende e derivano da una prima
aggregazione, già effettuata a fini
aziendali, delle voci del cosiddetto
«cedolone» ovvero la contabilizzazio-
ne di tutti gli emolumenti erogati ai
Mmg sulla base degli istituti contrat-
tuali in essere, derivanti dalla conven-
zione nazionale e dagli accordi inte-
grativi regionali ed aziendali. I dati
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pervenuti hanno carattere finanziario
e non economico, tuttavia, vista la na-
tura con cui si generano tali spese (re-
lative alla retribuzione dei medici in
uno stesso anno) ed il fatto che sono
stati sommati al totale del 2002 anche
alcuni residui liquidati definitivamen-
te nel 2003, secondo il principio di
competenza, fa sì che vi sia una buona
approssimazione (se non una coinci-
denza) (1) dei dati di spesa con il costo
sostenuto nell’esercizio per retribuire
i Mmg.

L’aggregazione fatta dalle aziende
non è omogenea perché rispecchia la
situazione della medicina generale nei
due contesti, la struttura degli accordi
presi a livello locale e gli specifici fab-
bisogni conoscitivi che l’azienda vuo-
le soddisfare. Per tale motivo innanzi-
tutto verrà presentata la classificazio-
ne fatta da ciascuna azienda con una
piccola discussione sulle potenzialità
e sui limiti della ripartizione adottata,
dopodiché si procederà ad una riag-
gregazione, per permettere un con-
fronto omogeneo utile alla presente
analisi.

Per precisione si evidenzia che dai
dati totali è stata eliminata la parte re-
lativa agli oneri (contributi) previden-
ziali ed assicurativi dei Mmg a carico
dell’Ausl. La motivazione di questa
scelta è che una loro imputazione ai fi-
ni della determinazione delle voci in-
centivanti (sarebbero dovuti confluire
nella parte fissa) avrebbe avuto scarso
significato e rischiava di portare a
conclusioni discutibili. Si è quindi de-
ciso di seguire una linea di descrizione
della parte netta di retribuzione (cioè
direttamente versata ai medici). Peral-
tro la dimensione degli oneri è molto
simile (attorno al 7% del totale) in en-
trambi i contesti aziendali, in quanto
l’algoritmo di calcolo è il medesimo, e
pertanto la sottrazione di questa voce
non pone difficoltà nel confronto tra i
due contesti.

3.2. I dati dell’Ausl Alfa

L’Ausl Alfa adotta una ripartizione
delle voci che segue il principio di
omogeneità o affinità della natura del-
l’attività retribuita (es. assistenza do-
miciliare, associazionismo etc.) e del-
la tipologia della voce stipendiale. I
macrogruppi che ne derivano sono al-
quanto numerosi e tracciano separa-
zioni molto precise in base allo speci-
fico istituto contrattuale. In tal senso
le indennità di collaboratore di studio
e di informatica rappresentano ciascu-
na un macroaggregato mentre tutte le
voci relative all’assistenza domicilia-
re (indipendentemente dall’accordo
che ne dà origine) stanno nella stessa
categoria.

La funzione di questa prima aggre-
gazione è quella di addivenire alla ne-
goziazione e alla gestione dei rapporti
con i Mmg, evidenziando le diverse
attività o condizioni che generano re-
tribuzione variabile per i medici, in
modo da discutere sia in termini di tet-
ti che di orientamenti strategici sugli
interventi (aumento ADI, aumento ac-
cessi in strutture protette aumento as-
sociazionismo etc.)

L’aggregazione dei dati fatta dal-
l’Ausl Alfa è riportata nella tabella 1
mentre la figura 1 esprime le percen-
tuali per ciascuna categoria (2).

Da un primo sguardo a questi dati si
evince subito che la quota fissa della
retribuzione non supera il 75% del to-
tale. Tra le voci che compongono la
parte variabile è evidente che le più ri-
levanti sono l’incentivazione dell’as-
sistenza domiciliare, il raggiungimen-
to degli obiettivi di particolari progetti
aziendali (risparmio sui consumi far-
maceutici e raggiungimento obiettivo
sulle vaccinazioni) e l’incentivazione
dell’associazionismo. Menzione a
parte merita l’indennità di esclusività;
questa voce è considerata separata-
mente dalla quota fissa in entrambe le
Ausl, in quanto incentiva l’esclusività

del rapporto e quindi compensa i Mmg
che svolgono unicamente o principal-
mente il lavoro di medico di famiglia,
mentre coloro che danno precedenza
ad altre attività libero professionali
non ne godono. La rilevanza dimen-
sionale di tale voce ne impone tuttavia
una discussione più ampia in quanto
potrebbe risultare di significato ambi-
guo. Innazitutto va detto che le maglie
di tale istituto sono talmente ampie
che solamente un’esigua minoranza di
Mmg ne viene esclusa. Potrebbe quin-
di venir considerata parte della retri-
buzione fissa (de facto), ed in tal senso
si potrebbe argomentare che in ultima
analisi il ragionamento sulla quota in-
centivante ha significato principal-
mente per i medici di famiglia impe-
gnati a tempo pieno, per i quali quindi
tale indennità è parte della quota fissa.
Ciononostante in tale sede si ritiene
opportuno considerarla comunque va-
riabile, per rispettare la collocazione
data dalle aziende e la natura del mec-
canismo che ne determina l’erogazio-
ne (il rispetto di standard non obbliga-
tori, quindi incentivati per mezzo di
tale indennità).

Una considerazione importante da
fare sulla classificazione adottata è
che il frazionamento delle voci favori-
sce l’erronea percezione di una scarsa
rilevanza della quota variabile. Infatti,
l’insieme di categorie che vanno a for-
mare la parte non fissa (associazioni-
smo, indennità, progetti ecc.) non con-
sente una lettura unitaria della variabi-
lità retributiva e può portare a frain-
tendimenti dei dati sia da parte dei
Mmg (che potrebbero percepire gli in-
centivi come stimoli deboli o aumenti
retributivi dovuti) sia dell’Ausl che
potrebbe non riconoscere la forza del-
la leva che detiene. Ragionando ad
esempio sui soli progetti aziendali (cui
si è portati a limitare l’attenzione), e
considerando quindi implicitamente
date le altre voci, non si supera il 7 %
come parte variabile. Questo ha la
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Tabella 1

(*) Per meglio interpretare l’elenco delle voci riportate si ritiene di esplicitare gli acronimi utilizzati:
ADI Assistenza domiciliare integrata (numero romano per indicare l’intensità del bisogno sanitario);
ADP Assistenza domiciliare programmata;
ADNP Assistenza domiciliare in residenza non protetta;
ADR Assistenza domiciliare in residenza non protetta;
NODO Nuclei operativi domiciliari oncologici;
PPIP Prestazioni di particolare impegno professionale.



conseguenza negativa di lasciare pri-
vo di governo il resto delle voci sti-
pendiali sulle quali invece è possibile
ed opportuno intervenire.

3.3. I dati dell’Ausl Beta

La ripartizione delle voci stipendia-
li dei Mmg fatta dall’Ausl Beta segue
una logica diversa ed ha finalità cono-
scitive che vanno oltre il fornire una
base per la negoziazione con i medici.
Infatti la quota variabile è scissa in due
aggregati (accordi integrativi azienda-
li ed accordi regionali e nazionali)
consentendo di evidenziare i margini
di manovra della negoziazione pretta-
mente aziendale, informazione molto
utile ai fini del controllo di quanto
concordato a livello locale. È in tal
senso un modo per restringere la di-
scussione con i medici, isolando le va-
riabili più direttamente influenzabili
da accordi e comportamenti di azienda
e medici. Per altro, dal punto di vista
dell’azienda, la divisione delle quote
variabili in funzione del piano su cui
sono state negoziate permette una let-
tura separata degli effetti che modifi-
che su ciascun piano hanno sulla retri-
buzione dei Mmg (ed in aggregato sul-
l’ammontare delle risorse necessarie),
favorendo il riconoscimento ed il con-
trollo di opportunità e minacce relati-
ve ai costi della medicina generale.

Viene inoltre evidenziata ed ag-
giunta al computo totale, una catego-
ria relativa ai costi sostenuti dall’a-
zienda per fornire dei fattori produttivi
(spazi, infermieri, beni di consumo
etc.) alle associazioni di medici. Que-
sto aumenta il potere conoscitivo dal
punto di vista aziendale sul peso dei
costi sostenuti per la medicina genera-
le oltre al semplice aspetto monetario
della retribuzione. Tali risorse posso-
no essere sicuramente considerate
parte della «retribuzione» dei Mmg,
intesa in senso lato, e possono essere
denominati incentivi di struttura (3),

paragonabili a dei benefit riconosciuti
ai medici che scelgono di operare in
associazione e secondo precisi proget-
ti aziendali. In tabella 2 si presenta la
classificazione delle voci adottata dal-
l’Ausl Beta (4).

Come si evince dal grafico (figura
2) la parte fissa in questo caso si atte-
sta a poco più del 70%, ed emerge una
rilevante quota variabile (particolar-
mente relativa ad incentivi provenien-
ti dalla contrattazione nazionale e re-
gionale) e di benefit. Il pregio di que-
sta ripartizione, come già detto, è che
permette di separare la responsabilità
sulla quota variabile in piani di nego-
ziazione separati. Tuttavia questo
comporta il rischio che la parte varia-
bile legata alle convenzioni a livello
nazionale e regionale venga conside-
rata in qualche modo già stabilita e
quindi inabile a motivare i medici, con
il pericolo che non venga governata in
funzione degli obiettivi aziendali.
Inoltre si rischia di spezzare l’incenti-

vo relativo ad un’unica tipologia di
prestazione (ad esempio ADI e vacci-
nazioni) in due parti una relativa al
piano negoziale regionale, l’altra a
quello aziendale, con l’effetto negati-
vo di non vederne l’unitarietà e quindi
diminuendone l’impatto incentivante
per i Mmg. È invece necessario pensa-
re all’insieme degli strumenti incenti-
vanti come un unico sistema unitario
ed integrato (Vendramini, 2001). No-
nostante questo vi è un gran pregio
nella semplicità di lettura e nell’aver
comunque aggregato in poche voci le
quote variabili.

3.4. Confronto delle due realtà in ma-
niera omogenea

Il confronto tra i dati delle due Ausl
considerate, così come si presentano
classificati, mostra che le quote varia-
bili sono ripartite secondo logiche di-
verse e la stessa parte fissa non può es-
sere confrontata esattamente come si
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Tabella 2

(*) Per un’esplicazione delle sigle utilizzate vedi la tabella 1.



presenta (vedi infra lo scorporo degli
incentivi di struttura dai dati di Beta).
Questo dimostra un’altra volta, qualo-
ra ce ne fosse ancora bisogno, l’esi-
stenza di significativi gradi di libertà
aziendale nella gestione, che, se as-
sunti consapevolmente, possono risul-
tare delle leve manageriali molto effi-
caci.

Per fare un utile confronto tra le due
realtà si propone di omologare la ri-
partizione delle voci stipendiali che
formano la retribuzione dei Mmg, se-
condo una classificazione proposta da
Vendramini (2001) che considera
quattro aggregati significativi (5):

— quota fissa: ovvero quota capita-
ria, legata al numero ed alla composi-
zione degli assistiti oltre che all’anzia-
nità di convenzionamento del medico;

— rimborsi per il rispetto di
standard ambulatoriali o per l’utilizzo
di particolari fattori produttivi: si
danno qualora il medico operi nel ri-
spetto di determinati standard, avva-
lendosi di particolari supporti (com-
puter, infermieri, collaboratore di stu-
dio) o garantisca una particolare for-
ma organizzativa (associazionismo);

— retribuzione per prestazioni: ti-
picamente determinata dal numero
delle prestazioni per la tariffa ricono-
sciuta nel caso ad esempio delle PIPP,
ma si riferisce anche a particolari mo-
dalità di assistenza quali l’assistenza
domiciliare o in struttura protetta. In
sostanza questa categoria raggruppa
tutte le attività supplementari che ven-
gono retribuite ad hoc;

— premi o incentivi per il raggiun-
gimento degli obiettivi negoziati: è
una quota erogata qualora venga rag-
giunto l’obiettivo concordato. I modi
per la quantificazione del premio pos-
sono seguire regole diverse (in pro-
porzione ai risparmi, in quota fissa al
raggiungimento dei risultati, al supe-
ramento di alcuni volumi di attività
ecc.).

Per rendere il confronto maggior-
mente significativo si è ritenuto op-
portuno inoltre enucleare dai dati rela-
tivi all’Ausl Beta la quota corrispon-
dente a quelli che abbiamo chiamato
benefit o incentivi di struttura. Tale
scelta dipende da due ragioni: innanzi-
tutto nell’Ausl Alfa questo sistema di
retribuzione è scarsamente sviluppato
(solo una medicina di gruppo utilizza
spazi a carico dell’azienda) e non si di-
spone di dati affidabili in merito a tale
aspetto, ed inoltre l’analisi che qui
viene condotta non si focalizza tanto
sui costi totali per la medicina genera-
le, quanto piuttosto sul potere incenti-
vante di determinate leve retributive.
In tal senso la scelta fatta non vuole
negare l’effetto motivante dei cosid-
detti incentivi strutturali (Vendramini,
1999), ma soltanto chiarire che in que-
sta sede il focus resta sulla parte mone-
taria della retribuzione.

Nella tabella 3 si mostrano le voci
semplici considerate dalla due azien-
de, in aggregati omogenei. I valori ri-
portati rappresentano la media per sin-

golo Mmg. Questo permette una lettu-
ra più agevole per i confronti tra le
quote della retribuzione. Dalla tabella
4 in particolar modo si evince che la
retribuzione media totale è lievemente
superiore nell’Ausl Beta.

Come si vede, una volta scorporata
dai dati di Beta la parte degli incentivi
strutturali, la dimensione della quota
fissa è identica nelle due aziende, e ciò
significa che un quarto della retribu-
zione dei Mmg è oggi rappresentata
dalla quota variabile in ambo i conte-
sti. È interessante notare la somiglian-
za della struttura retributiva nei due
contesti. La rilevanza della quota va-
riabile dovrebbe togliere ogni dubbio
circa la flessibilità della attuale con-
venzione nel permettere politiche di
governo della medicina generale
orientate al conseguimento degli
obiettivi aziendali. Si ricordi che se-
condo precedenti contributi (Vendra-
mini, 2001) la quota variabile arrivava
solo al 15% del totale.

Inoltre i due casi analizzati eviden-
ziano l’importanza di particolari voci
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Figura 2 - Ripartizione retribuzione Mmg 2002 - Beta
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retributive variabili, quali la quota ine-
rente all’assistenza domiciliare ed in
struttura protetta, derivanti dalla con-
venzione regionale, oltre alla ricchezza
dei temi incentivati dell’accordo azien-
dale nei due contesti. Questi fattori

consentono di cogliere l’elevato grado
di sviluppo degli strumenti disponibili
per il governo della medicina generale
raggiunto in alcune regioni italiane.

Le scelte di azione operate nei due
contesti in merito alla quota variabile

sono parzialmente dissimili, mostran-
do la vitalità delle due aziende nel
praticare politiche proprie sfruttando i
margini di flessibilità a disposizione
con l’attuale convenzione. In partico-
lare analizzando la parte variabile

Tabella 3



MECOSAN
������������	�
�����
�����
���
� Saggi e ricerche

66 N. 47 - Sez. 1a

(vedi figura 5 e tabella 5) per Alfa e
per Beta ci si accorge che mentre l’in-
centivazione di prestazioni supple-
mentari PPIP e ADI risulta sostanzial-
mente congruente nei due contesti (at-
torno al 41% del totale variabile per
entrambe le Ausl) anche in ragione
del fatto che deriva per la maggior
parte dall’accordo regionale, Beta ha
sviluppato di più gli strumenti di in-
centivazione degli standard qualitati-
vi (oltre il 45%) mentre per Alfa l’in-
centivazione di risultato appare più
ampia (24% della quota variabile con-
tro il 13% di Beta).

Questa differenza dipende dal fatto
che per Alfa gli incentivi di risultato
sono rappresentati in larga parte dal ri-
sparmio sui consumi farmaceutici,
mentre per Beta tale voce non ha com-
portato un esborso così rilevante (vedi
tabella 3 sulla attribuzione delle voci).
Viceversa per Beta la quota relativa ai
rimborsi per il rispetto di standard or-
ganizzativi è superiore quasi esclusi-
vamente grazie al superiore peso del-
l’associazionismo (indice di una mag-
giore diffusione del fenomeno) ed una
parte rilevante di risorse derivanti dal-
l’accordo locale (in particolar modo il
sostegno dato ad un’associazione di
medici per l’apertura prolungata degli
ambulatori — la Rete di continuità as-
sistenziale) vedi tabella 4. Queste dif-
ferenze, pur se in generale non si pos-
sono dire eccessivamente marcate
(praticamente il 96% della struttura
retributiva combacia, vedi figura 3 e
figura 4), derivano da scelte diverse
operate in funzione di diversi obiettivi
aziendali. Infatti, mentre Alfa dà mag-
gior peso al risparmio sull’assistenza
farmaceutica, con un focus quindi cen-
trato sull’appropriatezza delle prescri-
zioni di farmaci, Beta impegna mag-
giori risorse nell’incentivare modalità
operative che mettono i Mmg in grado
di migliorare la qualità dell’assistenza
offerta (6).

Tabella 4

Figura 3 - Quote fisse e variabili 2002 - Alfa

Figura 4 - Quote fisse e variabili 2002 - Beta

Tabella 5
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4. Analisi delle leve manageriali di-
sponibili e loro utilizzo

4.1. Confronto trasversale della va-
riabilità della retribuzione

Per disporre di un quadro approfon-
dito dell’intensità della leva manage-
riale per il governo dei professionisti
convenzionati, è utile confrontarli con
il livello ed il mix retributivi dei diri-
genti medici dipendenti del Ssn. Per
omogeneità metodologica utilizziamo
i dati retributivi monitorati a valle al-
l’interno di aziende del Ssn. Il con-
fronto intende valutare sia le retribu-
zioni complessive, sia l’incidenza del-
la componente variabile.

Il confronto con dati recenti (De
Pietro, in corso di pubblicazione) in
merito alla retribuzione dei medici di-
rigenti dipendenti dal Ssn, mostra co-
me ormai i Mmg non presentino dif-
ferenziali così evidenti rispetto allo
stipendio totale (al netto della libera
professione intramuraria, per la quale
purtroppo non disponiamo di dati dei
Mmg, non passando questi per le
procedure di paghe e stipendi delle
Ausl).

L’incidenza della quota variabile
sembra invece decisamente superiore
nel caso dei professionisti convenzio-

nati, infatti i Mmg raggiungono il
25%, quando la quota variabile dei
medici dipendenti oscilla tra il 14 ed il
17% (vedi tabella 7) (7).

Concludendo l’analisi, per avere un
quadro comparativo ancora più com-
pleto, si propone un confronto con le
retribuzioni del settore privato non sa-
nitario. In questo caso, prendendo in
considerazione dati relativi alla retri-
buzione dei manager di imprese pri-

vate (Grandori A., Usai A., 2001), in
particolare dati relativi alla dirigenza
di imprese della New Economy, si de-
ducono conclusioni che rinforzano ul-
teriormente le affermazioni sin qui
fatte. Il confronto dei dati è riportato
in tabella 8 mentre nella figura 6 appa-
re oltremodo evidente quanto alta sia
la variabilità della retribuzione dei
Mmg (la più bassa percentuale fis-
sa) anche in confronto a quella di

Figura 5 - Confronto della struttura della quota variabile

Tabella 6

Nostra rielaborazione da De Pietro (in corso di pubblicazione), «Le retribuzioni nella sanità pubblica: una prima analisi quali-quantitativa in due aziende».
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manager di settori particolarmente di-
namici.

4.2. Commenti

In sintesi, l’analisi condotta sui dati
relativi alla retribuzione dei Mmg nel-
le Ausl di Alfa e Beta, ha messo in evi-
denza che la quota variabile su cui
possono agire le aziende si aggira or-
mai ad oltre il 25% del totale, dimen-
sione ragguardevole non solo per il
contesto della sanità pubblica, ma an-
che per molti contesti privati.

1) L’analisi ha inoltre evidenziato
una forte somiglianza nella struttura
retributiva complessiva delle due
aziende, pur differendo nel governo
della quota variabile. Questo mostra i
gradi di libertà manageriali disponibi-
li per le aziende. Infatti la flessibilità
garantita ormai dalla convenzione na-
zionale attraverso gli ulteriori accordi
integrativi a livello regionale e locale,
consente alla singola azienda scelte
congruenti alle proprie specificità,
permettendo margini di autonomia
ragguardevoli nella gestione dell’assi-
stenza, e così favorendo l’orientamen-
to all’economicità aziendale. Ad
esempio un’azienda può orientarsi
prevalentemente verso il finanzia-
mento di standard infrastrutturali su-
periori (personale di supporto, studi
medici associati, piccole tecnologie
biomedicali, ecc.) oppure verso il fi-
nanziamento di prestazioni aggiuntive
pagate con la logica fee for service,
come ad esempio le prese in carico in
ADI, gli accessi nell’ospedale di co-

munità, le prestazioni di particolare
impegno professionale, ecc. Anche i
modelli culturali di mappatura delle
performance possono differire signifi-
cativamente: si può retribuire le singo-
le prestazioni, oppure la presa in cari-
co o privilegiare il raggiungimento di
risultati finali (es. riduzione di ricove-
ri); infine le performance possono es-
sere individuali o di gruppo.

L’eterogeneità che raggiungeranno
le aziende dipenderà significativa-
mente dal livello di priorità e quindi di
spesa assegnata alle cure primarie.
Utilizzando la leva retributiva variabi-
le, che non è vincolata ad alcun fondo
finanziario chiuso e vincolato come
diversamente avviene per i dirigenti
medici dipendenti, alcune aziende po-
tranno arrivare a liquidare livelli retri-
butivi significativamente diversi tra i
propri Mmg e nel confronto con altre
aziende, in funzione del livello dei
servizi garantiti dalla cure primarie.
Questo da un lato può essere visto co-

me frutto del virtuoso dinamismo
aziendale, dall’altro porrà il problema
dell’equità nella distribuzione dei ser-
vizi sul territorio e di omogeneità sin-
dacale tra i Mmg.

2) Le voci retributive fisse e varia-
bili sono significativamente disperse
e frammentate. Questo rende difficile
sviluppare una lucida comprensione
delle dinamiche gestionali in corso,
favorendo implicitamente una logica
applicativa automatica e burocratica.
A questo proposito è quindi necessa-
rio procedere sia in termini di analisi,
sia in termini di governo ad un accor-
pamento delle voci stipendiali per
macro categorie. La semplificazione
delle voci retributive a poche macro-
categorie facilita l’analisi degli sce-
nari e dei trend storici, rende la tratta-
tiva sindacale più consapevole, inco-
raggia l’assunzione di una logica di
governo e di gestione. Essa può pro-
muovere, ad esempio, una significati-
va rimodulazione del mix retributivo,

Tabella 7 - Confronti al netto della Libera professione intramuraria

Tabella 8

*  Fonte: nostra rielaborazione da De Pietro (in corso di pubblicazione).
** Fonte: Grandori A., Usai A. (2001).
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pur in costanza dei valori aggregati
totali.

Come abbiamo visto le due Ausl
hanno adottato criteri di accorpamen-
to diversi (l’una per natura della com-
ponente variabile, l’altra per livello
istituzionale di negoziazione), ai quali
se ne potrebbero aggiungere altri. La
scelta delle modalità di accorpamento
non sono neutre, perché sottolineano
maggiormente alcuni aspetti e ne tra-
scurano altri, favorendo alcune dina-
miche gestionali e rendendone criti-
che altre. Non è esclusa la possibilità
di utilizzare, a fini conoscitivi distinti,
diverse modalità di accorpamento, per
adottarne una specifica per singoli
fabbisogni gestionali.

3) L’oscuramento informativo della
rilevanza e della composizione della
quota variabile dei Mmg ha molte
spiegazioni possibili. È dovuto alla
frammentazione della sua composi-
zione, rafforzato dalla presenza di tre
livelli distinti di trattativa sindacale,
ma anche alla distanza tra responsabi-
lità di governo sanitario ed ammini-

strative. La sottovalutazione della rile-
vanza della quota variabile e la sua ge-
stione automatica e burocratica la ren-
de nella prassi e nel percepito una par-
te della componente fissa della retri-
buzione. Qualsiasi meccanismo di in-
centivazione meritocratico utilizzato
in maniera invariante nel tempo, gesti-
to in maniera implicita senza alcun
processo di programmazione e con-
trollo e pertanto delegato ad automati-
smi amministrativi è destinato a per-
dere ogni efficacia come leva manage-
riale. Questa percezione è condivisa
sia dai Mmg e dai loro rappresentanti,
sia dai dirigenti dell’azienda.

In questo quadro, crediamo, è in-
nanzitutto necessario compiere una
scelta culturale, sia tra i Mmg, sia tra i
dirigenti delle Ausl; essere interessati
a disporre di leve gestionali, oppure,
laddove siano disponibili, immediata-
mente comprimerle, dimostrando una
preferenza per scenari privi di gradi di
libertà aziendali. Crediamo che il po-
sizionamento culturale, sia per orien-
tamento, sia per intensità, possa anche

sensibilmente differire tra una realtà e
l’altra. Sicuramente laddove si deci-
desse di utilizzare tutte le leve dispo-
nibili nella loro intera potenzialità, già
oggi è possibile, nelle aziende del Ssn,
avviare dei processi di sviluppo delle
cure primarie, disponendo anche della
possibilità di correlare immediata-
mente il livello dei servizi e delle
performance offerte a quello retributi-
vo e di rimborso dei fattori produttivi
utilizzati.

5. Conclusioni

Il Ssn ha costruito un meccanismo
retributivo dei propri professionisti
sanitari convenzionati molto aperto,
dotato di significativi spazi di incenti-
vazione e di differenziazione dei livel-
li retributivi. Non vi è sempre consa-
pevolezza di questo spazio o non sem-
pre è utilizzato al meglio delle sue po-
tenzialità.

Culturalmente è importante decide-
re se queste potenziali differenziazio-
ni reddituali sono da valutarsi come

Figura 6 - Percentuale di retribuzione fissa



una opportunità manageriale da valo-
rizzare oppure se il loro l’oscuramento
informativo ed operativo corrispondo-
no alla reale mappa delle preferenze
(il comportamento reale è sempre il
più importante indicatore degli orien-
tamenti culturali).

Se si decidesse di valorizzare la le-
va retributiva variabile (e di rimborso
di fattori produttivi) sono necessarie
alcune azioni a livello centrale (Mini-
stero della salute e Regioni) e di azien-
de. Il processo dovrebbe incrementare
la consapevolezza dei gradi di libertà e
delle potenzialità disponibili, promuo-
vere lo sviluppo organizzativo azien-
dale per utilizzare queste leve mana-
geriali e probabilmente regolamentare
gli esiti per evitare livelli eccessivi di
difformità interaziendale.

In particolare a livello centrale (na-
zionale e regionale) è possibile lavora-
re sulle seguenti variabili critiche.

a) Semplificare la filiera delle trat-
tative sindacali, esautorandone alme-
no una (quella nazionale o regionale),
garantendo anche un migliore rispetto
dei tempi alla scadenza delle conven-
zioni.

b) Promuovere una semplificazione
ed un maggior accorpamento delle vo-
ci stipendiali sin dalla convenzione
nazionale, prevedendo ampi gradi di
libertà nella manovra dei singoli isti-
tuti contrattuali da parte delle aziende.

c) Indirizzare il livello retributivo e
di rimborso di fattori produttivi massi-
mo a cui le aziende possono arrivare,
sia negli esborsi complessivi per tutto
il comparto, sia nei massimi retributi-
vi per singolo medico, per evitare li-
velli di eterogeneità eccessivi che pos-
sono minare il principio di equità nel
sistema, anche rispetto ai servizi otte-
nibili dai pazienti.

d) Rimodulare i sistemi informatici
delle procedure di paghe e stipendi del-
le Mmg affinché le aziende siano dota-
te delle necessarie flessibilità ammini-
strative in cui inserire le specificità del-

le proprie scelte gestionali e affinché
possano disporre di sistemi utili anche
a fini decisionali e di management.

Le singole aziende Usl, anche da
subito, dovrebbero investire nei se-
guenti movimenti culturali e cambia-
menti operativi.

a) Acquisire e diffondere la consa-
pevolezza della incidenza e composi-
zione della quota retributiva variabile,
sia tra i propri dirigenti, ma soprattutto
tra i Mmg ed i loro rappresentanti.
Questo richiede la definizione di un si-
stema aziendale di accorpamento del-
le voci stipendiali, che contenga im-
plicitamente alcuni messaggi strategi-
ci verso cui si vuole orientare le cure
primarie.

b) Investire di esplicite responsabi-
lità gestionali e di manovra delle leve
retributive i dirigenti incaricati del go-
verno delle cure primarie (direttori di
distretto o dei dipartimenti delle cure
primarie). Questo necessita di norma
anche di alcune modifiche organizza-
tive. Il personale amministrativo ed il
relativo sistema informativo devono
essere messe alle dirette dipendenze
del responsabile gerarchico delle cure
primarie. Questi, in cambio dell’ac-
cresciuto potere gestionale, si vede
costretto ad aumentare le proprie com-
petenze e responsabilità.

c) Definire una strategia per le cure
primarie dovendo scegliere la quantità
ed il mix di risorse da investire per le
cure primarie, in un comparto ancora
privo di predefinizione centrale dei
fondi di incentivazione. Questo com-
porta un orientamento alla tipologia di
istituti e di meccanismi di incentiva-
zione da privilegiare in coerenza con
le altre leve di governo attivate nel set-
tore.

Un processo di sviluppo della con-
sapevolezza e dell’operatività di quote
retributive variabili così rilevanti non
può essere che di lungo periodo e ne-
cessita un progressivo aumento della

componente gestionale o meritocrati-
ca.

(1) La coincidenza tra costi e spese si avreb-
be qualora dai dati fossero stati anche sottratti
tutti i residui liquidati nel 2002 ma relativi al
2001. Questa operazione è stata fatta per le vo-
ci in cui era chiaramente indicato, ma la conta-
bilizzazione delle voci nel cedolone non evi-
denzia sempre le quote di competenza dell’e-
sercizio dagli arretrati, quindi è possibile che vi
siano degli emolumenti erogati nel 2002 ma re-
lativi al 2001. Si sottolinea però che la limitata
dimensione di questi residui, laddove sono pre-
senti, non costituisce un vizio sostanziale all’a-
nalisi presentata ed alle conclusioni cui pervie-
ne.

(2) Rispetto ai dati forniti dall’azienda si so-
no sottratti i residui e si è enucleata dalle pre-
stazioni aggiuntive (PPIP regionali) la quota
relativa al premio per l’obiettivo delle vaccina-
zioni (181.000 �) che è stata messa tra i pro-
getti aziendali.

(3) Vendramini (1999) individua tre forme
di incentivi: a) strutturali (attribuzione di dota-
zioni, personale di supporto, spazi — esatta-
mente quanto inteso nell’Ausl Beta), b) mone-
tari e c) potere organizzativo.

(4) Rispetto ai dati dell’Ausl Beta va rileva-
to che esiste una classificazione intermedia
non riportata in tabella che raccoglie ad esem-
pio tutti gli incentivi per l’associazionismo,
tutte le indennità, ecc. Si è ritenuto per sempli-
cità di mettere in evidenza solo gli aggregati
più ampi. Nella tabella non figurano le voci
presenti nella classificazione aziendale ma che
avevano valore pari a zero ed i residui.

(5) Longo (2002) propone una classifica-
zione degli strumenti utilizzati per attribuire la
quota variabile aggiuntiva alla retribuzione. In
certo senso anche questa classificazione po-
trebbe essere adottata per ripartire la parte in-
centivante della retribuzione, basandosi essen-
zialmente sul meccanismo tramite cui si forma
la parte variabile. Le categorie proposte sono:
a) premio fisso per la partecipazione alla speri-
mentazione, b) quote capitarie aggiuntive per
precisi output (associazionismo, oppure obiet-
tivi di attività/consumo), c) percentuali su ri-
sparmi aziendali ottenuti, d) autorizzazione al-
l’aumento di prestazioni tariffate, e) premi mo-
netari fissi per singoli obiettivi. La scelta di
adottare la classificazione di Vendramini deri-
va da una maggior semplicità e dal fatto che,
essendo basata non sul meccanismo di attribu-
zione, ma sul tipo di sforzo richiesto ai medici
(rispetto standard, aumento volume e com-
plessità attività/prestazioni, raggiungimento
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obiettivi negoziati), si presta meglio ad analiz-
zare le potenzialità incentivanti della quota va-
riabile e ad inquadrare i dati forniti dalle due
aziende considerate.

(6) La presenza della quota relativa agli in-
centivi di struttura, benché scorporata in questa
sede dall’analisi numerica, conferma questa
affermazione.

(7) Al lordo della Libera professione intra-
muraria le quote variabili paiono più simili
(vedi tabella 6). Nonostante questo la quota va-
riabile per i Mmg risulta sempre superiore
(25% contro un massimo di 23% all’Ausl di Pi-
sa).
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SOMMARIO: 1. Sintesi - 2. Contesto - 3. Dati e metodi utilizzati - 4. Risultati - 5. Discussione.

This study focuses on the assessment of the impact of the regionalisation of cardiac surgery, lauriched in year 2000 in the Italian
region of Emilia-Romagna, through the organisational form of an hub&spoke model. For this purpose we used a case-mix adjusted
before (1998-1999) - after (2000-2002) comparison design of: a) in-hospital and 30-days mortality rates; b) proportion of patients
timely (within 1 day) referred for surgery from spoke to hub centres; c) patients’ waiting times to surgery.
This paper provides additional evidence on the benefit of regionalisation of cardiac surgery interventions. The system allowed each
centre to reach the minimum caseload required to assure good quality of care. Our findings suggest that policies aimed at increasing
cooperation rather than competition among health service providers have a positive impact on quality of care.

1. Sintesi

La letteratura più recente evidenzia
come la concentrazione dei servizi sa-
nitari, per particolari tipologie di pre-
stazioni ad alta complessità, possa in-
durre maggiore efficienza attraverso
la limitazione della duplicazione dei
servizi, migliorare accessibilità della
rete assistenziale e potenziare la qua-
lità delle prestazioni erogate attraver-
so la riduzione di esiti avversi quali la
mortalità (Birkmeyer et al., 2002;
Dudley et al., 2000; Grumbach et al.,
1995; Halm, Lee, Chassin, 2002; Han-
nan et al., 1995; Sowden et al., 1997).
In Emilia-Romagna, a partire dal 1998
e ufficialmente introdotto nel 2000, è
stato adottato un modello organizzati-
vo a reti integrate per l’assistenza car-
diologica e cardiochirurgica. In gene-
rale, questo tipo di assetto implica la
concentrazione dell’assistenza di ele-
vata complessità in centri di eccellen-
za (gli hub), supportati da una rete di
servizi (gli spoke) cui compete la sele-
zione dei pazienti ed il loro invio ai

centri di riferimento. In sostanza, si
assume che per un’assistenza di buona
qualità sia necessario introdurre mec-
canismi di cooperazione ed integra-
zione verticale tra servizi.

In questo rapporto abbiamo cercato
di valutare quali implicazioni abbia
avuto l’introduzione di questo model-
lo con riferimento all’attività cardio-
chirurgia. In particolare è stato osser-
vato se, ed in che misura, l’andamento
nel tempo di alcuni specifici indicatori
di qualità dell’assistenza segnalasse-
ro una variazione dal periodo ante-
cedente l’introduzione del modello
hub&spoke (1998-1999), rispetto al
periodo successivo (2000-2002).

Per valutare l’impatto del modello
hub&spoke sono stati analizzati tre
aspetti: la performance clinica attra-
verso due indicatori (la mortalità in-
tra-ospedaliera ed a 30 giorni dall’in-
tervento), un indicatore di efficienza
nelle relazioni funzionali tra centri
spoke e centri hub (la percentuale di
pazienti tempestivamente inviati dai
primi ai secondi entro 1 giorno dal

completamento dell’iter diagnostico)
ed un indicatore di accessibilità del si-
stema (i tempi di attesa dei pazienti
per interventi cardiochirurgici).

Sono stati utilizzati i dati estratti
dalle schede di dimissione ospedalie-
ra, relative ai 16512 pazienti residenti
in Regione Emilia-Romagna e di età
superiore ai 18 anni, ricoverati per in-
tervento cardiochirurgico nei 6 centri
pubblici e privati della regione nell’ar-
co del periodo 1998-2002.

Complessivamente, anche dopo
aver considerato le variazioni osserva-
te nel periodo di tempo analizzato del-
le caratteristiche cliniche dei pazienti
attraverso la standardizzazione degli
indicatori, l’analisi empirica ha evi-
denziato che l’adozione del modello
hub&spoke è risultata essere associata
ad una riduzione della mortalità intra-
ospedaliera e a 30 giorni rispettiva-
mente del 22% (95% CI: 7%-24%) e
del 18% (95% CI: 2%-31%).

I volumi di attività dei singoli centri
subiscono delle variazioni significati-
ve nel corso del periodo 1998-2002, e
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la riduzione della mortalità è risultata
più tangibile nei centri che hanno au-
mentato il numero di interventi ese-
guiti.

La probabilità dei pazienti di essere
tempestivamente trasferiti dallo spoke
all’hub di riferimento è aumentata del
21% (95% CI: 12%-31%) ed i tempi
medi di attesa nell’accesso agli inter-
venti cardiochirurgici si sono ridotti di
7.5 giorni (95% CI: 4.71-10.33).

In conclusione, pur con i limiti di
uno studio osservazionale prima-do-
po, questa valutazione ha consentito
di documentare come l’adozione di un
modello hub&spoke abbia avuto un
effetto positivo sull’attività cardiochi-
rurgica. Una ulteriore conferma di co-
me gli assetti organizzativi, finalizzati
a promuovere la collaborazione piut-
tosto che la competizione, possano ef-
fettivamente migliorare aspetti impor-
tanti della qualità dell’assistenza.

2. Contesto

L’assistenza cardiologica e cardio-
chirurgica costituisce un’area clinica
caratterizzata da un’elevata comples-
sità tecnologica, fortemente differen-
ziata fra le unità operative che com-
pongono la rete assistenziale, da una
forte domanda di elevate competenze
professionali, in continua evoluzione;
e da elevati investimenti, difficilmen-
te riconvertibili. Il perseguimento
dell’appropriatezza organizzativa ri-
chiede quindi il disegno di reti inte-
grate di servizi, clinicamente e tecno-
logicamente differenziati, ma connes-
si da rapporti funzionali fortemente
strutturati tra le diverse strutture sani-
tarie, spesso a diversa natura proprie-
taria (pubblica, privata for profit o
nonprofit), necessariamente chiamate
a cimentarsi sul terreno della recipro-
ca collaborazione e del coordinamen-
to.

L’organizzazione dell’assistenza
cardiologica e cardiochirurgica in

Emilia-Romagna si ispira a questi
principi, strutturandosi secondo un
modello definito hub&spoke. Il mo-
dello implica la concentrazione del-
l’assistenza di elevata complessità in
centri di eccellenza (i centri hub), sup-
portati da una rete di servizi (i centri
spoke), cui compete la selezione dei
pazienti ed il loro invio ai centri di ri-
ferimento. Obiettivo generale è di
conciliare esigenze diverse e talvolta
tra loro contrastanti: una distribuzione
generale dei servizi sul territorio tale
da garantire tempestività ed equità di
accesso ai cittadini, la soddisfazione
delle preferenze e delle aspettative di
questi ultimi, la concentrazione degli
interventi ad elevata complessità in
centri di riferimento quale garanzia di
qualità e sostenibilità dei costi. In par-
ticolare, tale organizzazione prevede
una rete assistenziale integrata, costi-
tuita da servizi pubblici e privati, ac-
creditati secondo criteri specifici per
la cardiologia e/o la cardiochirurgia,
classificati in 3 livelli in funzione del
loro grado di complessità:

— il primo livello, rappresentato
dall’ambito assistenziale del distretto
(spoke);

— il secondo livello, dall’ospedale
per acuti, che costituisce contempora-
neamente l’hub del primo livello e lo
spoke del terzo;

— il terzo livello, costituito dai cen-
tri di riferimento per le prestazioni ad
alta complessità (hub), rappresentati
da due strutture pubbliche e da quattro
strutture private for profit.

La delibera regionale numero 1267
del 22 luglio 2002 descrive dettaglia-
tamente l’organizzazione complessi-
va del sistema, i cui obiettivi principa-
li sono:

a) garantire che i singoli centri
possano trattare volumi di attività suf-
ficienti ad acquisire e mantenere la
competenza clinica e l’efficienza ope-
rativa necessarie per rendere l’assi-
stenza efficace ed economicamente

sostenibile. Questo è particolarmente
rilevante in un ambito quale quello
cardiologico e cardiochirurgico, dove
è stata ripetutamente dimostrata la
presenza di migliori risultati clinici in
centri con volumi di attività elevati;

b) costruire rapporti funzionali
tra servizi, in modo che i centri spoke
abbiano canali di comunicazione or-
ganici e continuativi con centri hub di
riferimento che garantiscono disponi-
bilità e collaborazione. Questo con-
sente la circolazione delle informazio-
ni, l’interscambio di operatori, la loro
formazione ed aggiornamento sul
campo, permettendo di offrire ai pa-
zienti, avviati a specifiche procedu-
re/interventi in elezione, tempi di ac-
cesso più rapidi. La rete assistenziale
offre quindi anche l’opportunità di af-
frontare il tema dei tempi di attesa sul
piano organizzativo, migliorando il
raccordo funzionale tra servizi;

c) favorire lo sviluppo di attività
sistematiche e continuative di audit
clinico, entro e fra i centri confrontan-
do i risultati clinici ottenuti e concor-
dando comuni strategie di comporta-
mento clinico. Il modello organizzati-
vo hub&spoke costituisce il contesto
adeguato per favorire l’elaborazione e
l’adozione di linee-guida cliniche
condivise dai professionisti. Per favo-
rire questo processo, è stata istituita
una commissione Regionale cardiolo-
gica e cardiochirugica con il compito
di affrontare le questioni di carattere
tecnico-professionale funzionali a ga-
rantire una buona qualità dell’assi-
stenza in questo specifico settore della
pratica clinica.

Anche se, tra gli obiettivi rilevanti di
un’organizzazione dei servizi a rete in-
tegrata, è considerata la necessità di ga-
rantire il raggiungimento ed il mante-
nimento da parte dei singoli centri del
volume di casi necessario per assicura-
re un buon livello di cura (Birckmeyer
et al., 2002; Dudley et al., 2000; Grum-
bach et al., 1995; Halm, Lee, Chassin,
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2002; Hannan et al., 1995; Sowden et
al., 1997), l’adozione del modello
hub&spoke non si riduca alla mera in-
duzione della concentrazione della ca-
sistica, ma costituisca un processo più
complesso che riguarda le competenze
dei singoli operatori, le caratteristiche
strutturali ed organizzative dei centri
partecipanti e le loro relazioni funzio-
nali che richiede sistemi appropriati di
monitoraggio del suo impatto su effi-
cienza e qualità del sistema e dei suoi
singoli centri operativi.

Per questo, l’attuazione del model-
lo hub&spoke avviato nel 1998 sulla
base degli indirizzi forniti dalla Com-
missione cardiologica e cardiochirur-
gica regionale è stata nel corso di
questi anni, accompagnata da iniziati-
ve di costante monitoraggio delle
performance cliniche dei centri car-
diochirurgici.

Questo documento costituisce una
prima valutazione dei risultati conse-
guiti dal sistema regionale di assisten-
za per la cardiochirurgia e dai singoli
servizi che lo compongono, secondo
criteri coerenti con gli obiettivi speci-
fici del modello organizzativo di rife-
rimento.

La qualità dell’assistenza è pertanto
valutata come il risultato, non solo
delle prestazioni offerte dalle singole
strutture che fanno parte della rete, ma
anche come prodotto del sistema nel
suo insieme, considerando innanzitut-
to le dimensioni della qualità sulle
quali l’hub&spoke intendeva avere un
impatto: a) le performance cliniche
dei centri, attraverso una equilibrata
distribuzione del numero della com-
plessità assistenziale e della gravità
clinica dei pazienti; b) l’efficienza dei
meccanismi di invio dai centri di car-
diologia alle strutture interventive di
cardiochirurgia, mediante il coordina-
mento ed la collaborazione definiti
formalmente; c) l’accessibilità alla
cardiochirurgia, in termini di riduzio-
ne dei tempi di attesa.

L’enfasi principale del documento
è quindi soprattutto sulla performance
del sistema nel suo complesso, anzi-
ché sulle singole strutture che lo com-
pongono.

3. Dati e metodi utilizzati

3.1. Indicatori di impatto del modello
«hub&spoke»

L’impatto del modello hub&spoke è
stato valutato considerando tre aspetti:

1) esiti cardiochirurgici, espressi
in termini di mortalità intraospedalie-
ra ed a 30 giorni dei pazienti sottoposti
ad interventi;

2) efficienza relativa all’invio dei
pazienti dai centri spoke ai centri hub,
espressa come percentuale di pazienti
inviati tempestivamente ad un centro
hub per un intervento cardiochirurgi-
co, dopo aver completato l’iter dia-
gnostico presso un centro spoke;

3) accessibilità dei servizi,
espressa in termini di tempo medio di
attesa. La lunghezza del tempo di atte-
sa è stata retrospettivamente misurata
come intervallo di tempo tra diagnosi
ed intervento chirurgico.

3.2. Analisi statistiche

Gli indicatori studiati sono stati va-
lutati con riferimento ad una coorte di
16512 pazienti di età maggiore/uguale
a 18 anni e sottoposti ad intervento
cardiochirurgico negli anni compresi
tra il 1998 ed il 2002. La selezione dei
pazienti è avvenuta sulla base del regi-
stro regionale delle schede di dimis-
sione ospedaliera (SDO) utilizzando i
codici ICD-9-CM delle procedure car-
diochirurgiche (35.xx per la chirurgia
valvolare; 36.1x per gli interventi di
bypass; 37.1x, 38.xx, 39.xx per gli
interventi combinati con valvole e/o
bypass). Il database SDO ha permes-
so di ottenere le informazioni relative
a: età del paziente, sesso, diagnosi

principali e secondarie, principali pro-
cedure diagnostiche e terapeutiche,
modalità di dimissione (mortalità in-
tra-ospedaliera). Solo a partire dal-
l’anno 2000 è anche disponibile
l’informazione relativa al rischio chi-
rurgico del paziente, classificata sulla
base del sistema Euroscore (Nashef et
al., 1999; Roques et al., 1999).

Il dato sullo stato vitale a 30 giorni
dopo l’intervento è stato ottenuto dal
registro regionale della mortalità, di-
sponibile, al momento dell’analisi, per
gli anni dal 1998 al 2001.

Attraverso l’analisi univariata sono
state valutate le differenze nel case-
mix rilevate nei cinque anni studiati,
utilizzando il test del chi-quadrato per
il trend e l’analisi della varianza
(ANOVA) rispettivamente per le va-
riabili categoriche e per quelle conti-
nue.

La valutazione dell’impatto del mo-
dello hub&spoke è stata effettuata per
ciascun indicatore mediante modelli
multivariati di standardizzazione del
case-mix, quali la regressione logisti-
ca per gli indicatori di natura probabi-
listica (percentuali di mortalità e di
trasferimenti da centri spoke verso
centri hub «referrals») (Hosmer, Le-
meshow, 2000) e di regressione linea-
re per la variabile continua (tempi di
attesa) (Greene, 2003).

In particolare, tutti gli indicatori uti-
lizzati per la valutazione empirica sono
stati standardizzati rispetto ai seguenti
fattori di rischio: età del paziente e ses-
so; presenza di eventuali comorbidità
(calcolate secondo la metodologia di
Romano, Roos, Jollis, 1993); tipologia
del ricovero (in urgenza versus elezio-
ne); grado di rischio (valutato in base
alla presenza di condizioni cliniche
chiave: diagnosi di infarto miocardico
acuto, cateterismo cardiaco nello stes-
so giorno dell’intervento, angioplasti-
ca coronarica nello stesso giorno del-
l’intervento); tipo di intervento chirur-
gico (interventi sulle valvole o miscel-
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lanea di interventi versus bypass). Per
ciascun anno è stato quindi stimato il
rapporto (O/E) tra gli eventi osservati e
quelli attesi stimati sulla base dei mo-
delli di regressione. Sono state poi
calcolate la mortalità ed i valori di
referrals standardizzati, moltiplicando
il valore del rapporto (O/E) per i tassi
complessivi osservati sull’arco dei cin-
que anni di studio.

3.3. Valutazione dell’impatto del mo-
dello organizzativo hub&spoke

L’impatto del modello hub&spoke
è stato valutato includendo nei model-
li di regressione sopra citati una varia-
bile dummy riferita al periodo 2000-
2002, successivo a quello della forma-
le adozione dello specifico assetto or-
ganizzativo.

Pertanto, «l’effetto dell’introduzio-
ne del sistema hub&spoke» è empiri-
camente rappresentato in termini
Odds Ratio (OR) (con relativi inter-
valli di confidenza, 95% CI). L’OR
assume valore < 1 quando l’impatto
dell’introduzione della politica orga-
nizzativa consiste in una riduzione
della probabilità di occorrenza degli
eventi di interesse (mortalità e refer-
rals) e un valore > 1 quando si verifica
un aumento della probabilità di occor-
renza di questi ultimi.

4. Risultati

Le caratteristiche dei pazienti sotto-
posti ad intervento cardiochirurgico
per ciascun anno analizzato, sono de-
scritte in tabella I. Il numero di inter-
venti eseguiti nei cinque anni aumenta
del 15.6%. La percentuale di pazienti
in età superiore a 75 anni passa dal
18% nel 1998 al 25% nel 2002,
(p < 0.0001) ed aumenta la presenza di
comorbidità quali il diabete (dal
14.7% al 20.4%; p < 0.0001) e le ma-
lattie cerebrovascolari (dal 3.2% al
4.3%; p < 0.01).

Mentre le percentuali di pazienti
clinicamente ad alto rischio non mo-
strano particolari variazioni nel tem-
po, la proporzione di ricoveri effettua-
ti in regime di urgenza aumenta dal
7% nel 1998 al 21% negli ultimi due
anni (p < 0.001).

Relativamente al tipo di intervento
chirurgico eseguito, si rileva una ridu-
zione del numero di bypass aortocoro-
narici (BPAC) isolati (dal 66% al
60%; p < 0.0001), mentre sono au-
mentati gli interventi cardiochirurgici
combinati.

4.1. Impatto del modello hub&spoke

La mortalità (grezza) intraospeda-
liera ed a trenta giorni si sono ridotte
nell’arco di tempo considerato, rispet-
tivamente del 22% e del 12% (tabella
II).

I corrispondenti dati per i singoli
centri evidenziano una sostanziale sta-
bilità nel tempo, con l’eccezione del
centro#1 e del centro#3 che presenta-
no entrambi una riduzione statistica-
mente significativa della mortalità pa-
ri al 54% e 57%, rispettivamente. Il
progressivo miglioramento dei risul-
tati clinici è confermato e più evidente
tenendo conto dell’effetto del case
mix (figura 1).

La percentuale di pazienti inviati
tempestivamente dalle cardiologie
spoke alle corrispondenti cardiochi-
rurgie hub, è aumentata dal 19.6% nel
1998 al 22.6% nel 2002 (p < 0.001)
(figura 2).

Nel corso degli anni, il centro#4 e il
centro#6 sono rimasti sostanzialmente
stabili, mentre il centro#3 e il centro#5
hanno aumentato la loro quota rispetto
all’offerta complessiva regionale
(dall’1,4% al 6.9% e dal 15% al 23.5%
rispettivamente), le rimanenti due car-
diochirurgie hanno avuto una riduzio-
ne relativa del loro volume di attività.

Il trend riferito ai tempi di attesa dei
pazienti mostra un incremento tra il

1998 e il 2000, mentre il tempo che in-
tercorre mediamente tra l’esame dia-
gnostico e l’intervento si riduce parti-
colarmente nel corso del periodo
1998-2002 (tabella II).

L’effetto complessivo del modello
hub&spoke relativamente agli indica-
tori considerati è riportato in tabella
III. La sua adozione è risultata essere
associata ad una riduzione della mor-
talità intraospedaliera del 22% (95%
CI: 34%-7%) e ad una riduzione della
mortalità a 30 giorni del 18% (95%
CI: 31%-2%). I referrals tempestivi
sono invece aumentati del 21% (95%
CI: 12%-31%).

I tempi medi di attesa si sono ridotti
nel periodo di attuazione del modello
hub&spoke è associato ad riduzione di
7.5 giorni complessivamente (95%
CI: 10.33-4.71). In particolare si os-
serva una consistente riduzione della
percentuale dei pazienti che effettua-
no un intervento dopo più di 30 giorni
dall’esame diagnostico dal 32% nel
1998 al 21% nel 2002 (p < 0.0001) (ta-
bella II).

5. Discussione

Il fabbisogno complessivo di inter-
venti cardiochirurgici viene definito
annualmente dalla Commissione car-
diologica e cardiochirurgica regionale
sulla base della popolazione residente
nella regione Emilia-Romagna e delle
esigenze epidemiologiche, tenendo al-
tresì conto della evoluzione tecnologi-
ca, ed in particolare della possibilità di
sostituzione di PTCA e bypass. Entro
questo tetto complessivo, (che riguar-
da esclusivamente i residenti della re-
gione) i singoli centri possono tuttavia
espandere liberamente il proprio volu-
me produttivo sulla base della capa-
cità di attrazione dei pazienti che pos-
sono liberamente scegliere il centro
presso cui ricoverarsi. Al momento
dell’accreditamento, per ciascun cen-
tro, è stata determinata la capacità pro-
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Tabella I - Caratteristiche dei pazienti sottoposti ad interventi cardiochirurgici in Emilia-Romagna negli anni 1998-2002

(1) I valori di p corrispondono per le variabili categoriche al test Mantel-Haenszel Chi-Square per trend, per quelle continue al test F per il trend lineare.
(2) Dato non disponibile.
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Tabella II - Performance della rete cardiochirurgica in Emilia-Romagna

(1) I valori di p corrispondono per le variabili categoriche al test Mantel-Haenszel Chi-Quadrato per trend, per quelle continue al test F per il trend lineare, al test
Wilcoxon nel caso siano state confrontate le mediane.

(2) Mortalità a 30 giorni non disponibile per il 2002.
(3) I test si riferiscono alla mortalità intraospedaliera, risultati simili sono stati ottenuti per quella a 30 giorni.



duttiva. Gli effetti della regolamenta-
zione hanno portato pertanto alla redi-
stribuzione tra le strutture delle presta-
zioni effettuate a pazienti residenti
con il conseguente incremento della
casistica per alcune e riduzione della
fornitura delle prestazioni per altre.

Tuttavia, i singoli centri — compre-
si i 4 privati — hanno modificato in
misura contenuta la quota di produzio-
ne riferita ai pazienti provenienti dalle
altre regioni, che si è mantenuta so-
stanzialmente stabile nel tempo, intor-
no al 22% del totale degli interventi
cardiochirurgici eseguiti dalla rete as-
sistenziale regionale.

I risultati indicano che l’hub&spoke
ha portato comunque ad una redistri-
buzione della casistica tra i diversi
centri della regione in termini di nu-
merosità e di complessità e che tale
equilibrio ha inciso positivamente sul-
la riduzione della mortalità, modifi-
cando non solo la performance clinica
del sistema nel suo complesso, ma an-
che dei singoli centri chirurgici. In tre
anni, ciascun centro ha raggiunto un
numero complessivo minimo di 250
interventi ed una riduzione della mor-
talità intraospedaliera ed a 30 giorni
rispettivamente del 22% e del 18%.

La riduzione della mortalità è stata
osservata anche nelle strutture che
hanno subito un decremento della ca-
sistica trattata, che non è comunque
mai stata inferiore al volume minimo
di interventi previsto per ciascun cen-
tro. Nonostante il decremento in valo-
re assoluto degli interventi, questi
centri hanno mantenuto un volume
elevato di prestazioni annue e quindi il
conseguimento dei risultati di esito
clinico auspicati.

Le considerazioni scaturite dall’a-
nalisi del contesto dell’Emilia-Roma-
gna non differiscono in misura sostan-
ziale dai risultati riportati in altri sudi
analoghi (Tu, Naylor, 1996) che allo
stesso modo hanno valutato il tema
dell’impatto delle politiche di regola-

mentazione delle prestazioni ospeda-
liere ed in particolare per la cardiochi-
rurgia.

Ad esempio in un lavoro recente è
analizzato l’effetto sulla mortalità
osservato a seguito di interventi di
bypass a seguito dall’adozione, in al-
cuni stati federali degli Stati Uniti
d’America, del certificate of needs
(Vaughan-Sarrazin et al., 2002). Nello
studio è stato verificato empiricamen-
te che una politica di regolamentazio-
ne finalizzata a bilanciare l’offerta di
prestazioni sulla base della domanda
locale, si associa ad un miglioramento
degli esiti clinici. Tale risultato può
essere ragionevolmente attribuito al-
la concentrazione di pazienti in cen-
tri al massimo grado di specializzazio-
ne.

Anche questo studio permette di
evidenziare come l’intervento di pro-
grammazione abbia portato ad una ri-
duzione della mortalità complessiva e
dei singoli centri. È stato rilevato,
inoltre, come la definizione di una po-
litica di collaborazione tra centri che
forniscono le stesse prestazioni, sia
strumentale al raggiungimento di tem-
pi di attesa mediamente inferiori, pur

mantenendo sostanzialmente inaltera-
to il livello di offerta e dei consumi.

Questo lavoro ha effettuato una va-
lutazione complessiva del sistema car-
diochirurgico della Regione Emilia-
Romagna, più che l’analisi delle
performance delle singole strutture
che lo compongono.

Questa posizione contrasta con la
tendenza attualmente dominante che
identifica nella pubblicizzazione dei
risultati comparativi degli ospedali tra
servizi, finalizzata alla individuazione
di centri outliers — in senso positivo o
negativo — da segnalare ai cittadini,
uno degli aspetti centrali della valuta-
zione della qualità dell’assistenza
(Powell, Davies, Thomson, 2003).

Infatti, a partire dalla ormai classica
esperienza dello Stato di New York
(Zimman, 1991), nel corso di questi
ultimi anni, si sono diffuse iniziative
volte a pubblicizzare, attraverso i
mezzi di comunicazione di massa,
graduatorie degli ospedali o dei singo-
li professionisti, definite in funzione
dei risultati clinici generalmente
espressi in termini di mortalità e, talo-
ra, dei relativi costi. Il razionale adot-
tato per giustificare queste iniziative
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Tabella III - Effetto, aggiustato per case-mix, dell’adozione del modello hub&spoke in Emi-
lia-Romagna



poggia da una parte su un principio di
trasparenza nei confronti dei cittadini,
dall’altra sull’ipotesi che tali informa-
zioni, una volta rese pubbliche, con-
sentano al singolo cittadino di sceglie-
re dove meglio farsi curare, riducendo
quindi l’asimmetria informativa che
caratterizza i rapporti tra utenti e ser-
vizi sanitari. Corollario, non seconda-
rio a queste due premesse, è l’idea che
la pubblicizzazione comparativa dei
risultati induca le strutture a compete-
re tra loro sul piano della qualità del-
l’assistenza, portando ad un migliora-
mento di quest’ultima (Berwick,
2002; BMA, 2000; Chassis, Hannan,
De Buono, 1996; Coulter, Dunn,
2002; Grilli, 2002).

Queste politiche di pubblicizzazio-
ne dei risultati dei singoli ospedali non
sono prive di aspetti problematici, che
devono essere considerati attentamen-
te.

Nessuna delle assunzioni che costi-
tuiscono la base razionale per l’avvio
di politiche di pubblicizzazione dei ri-
sultati dei servizi, è stata effettiva-
mente dimostrata. Non vi sono, infatti,
robuste evidenze che documentino
una scelta più razionale da parte dei
cittadini a seguito della divulgazione
delle informazioni sulla performance
dei servizi di assistenza (Marshall et
al., 2000a; Marshall et al., 2000b;
Marshall, Davies, 2001). Gli studi re-
lativi all’effetto di queste iniziative
hanno invece documentato che, in
conseguenza della loro adozione, i
singoli ospedali hanno sviluppato una
attenzione selettiva a quegli aspetti di
qualità dell’assistenza che sono speci-
ficatamente oggetto della valutazione
pubblica adottando i provvedimenti
più efficaci, e meno costosi, a porvi ri-
paro (Marshall et al., 2000a; Marshall
et al., 2000b; Marshall, Davies, 2001;
Davies, 2001; Dranove et al., 2002).
Questo ha prodotto comportamenti
opportunistici, finalizzati a «ben figu-
rare» nelle statistiche rese di pubblico

dominio, per esempio attraverso mec-
canismi di selezione della casistica,
selezionando i pazienti ed evitando di
operare coloro il cui rischio di even-
to avverso è più elevato) (Chassin,
Hannan, De Buono, 1996; Burack et
al., 1999; Omoigui et al., 1996;
Schneider, Epstein, 1996).

Un ulteriore aspetto è rappresentato
dall’effetto derivato dall’«additare»
pubblicamente come «cattivo» un
centro con risultati clinici relativa-
mente peggiori rispetto agli altri. Non
mancano infatti le evidenze empiriche
che attestano come la diffusione di
questo tipo di risultati attraverso i
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Figura 1 - Mortalità intra-ospedaliera ed a 30 giorni standardizzata per case mix nei singoli
anni analizzati



mezzi di comunicazione di massa,
possa avere sui professionisti un effet-
to demotivante, anziché di stimolo po-
sitivo, ascrivibile al vedersi pubblica-
mente «etichettati» (Shahian et al.,
2001).

Infine, le tecniche che abbiamo a di-
sposizione per valutare le performance
dei singoli centri hanno, come spesso
accade, notevoli margini di errore e
spesso vi sono fondate ragioni per rite-
nere che le classifiche che ne vengono
derivate siano fuorvianti (BMA, 2000;
Shahian et al., 2001; Goldstein,
Spiegelhalter, 1996; Adab et al.,
2002; Greenfield et al., 2002). Queste
tecniche hanno importanti limiti nella
loro capacità di identificare, con un ra-
gionevole grado di sicurezza, le strut-
ture «migliori» e quelle «peggiori».
Tali limiti intrinseci sono ulteriormen-
te amplificati dalla incompletezza del-
le fonti informative spesso utilizzate
per le analisi,che impedisce sovente di
utilizzare al meglio i modelli statistici
necessari per fare in modo che il con-
fronto tra ospedali diversi sia «equo»,
tenga cioè conto della diversa gravità
della casistica trattata.

Alla luce dei suoi molteplici aspetti
problematici, è lecito chiedersi se la
diffusione attraverso i mass media dei
risultati dei singoli centri sia uno stru-
mento utile per ottenere la desiderabi-
le attenzione alla qualità dell’assisten-
za e per attivare interventi adeguati.

A partire da questi presupposti,
l’Asr e la Commissione cardiologica e
cardiochirurgica regionale hanno in-
vece sviluppato una strategia di valu-
tazione della qualità dell’assistenza
che rafforza il livello di responsabiliz-
zazione (accountability) delle singole
strutture nei confronti dei cittadini e,
al tempo stesso, sviluppi la collabora-
zione e la cooperazione fra le singole
unità del sistema assistenziale, pre-
venendo le potenzialità negative del
naming and showing delle singole

strutture, così come della competizio-
ne fra di esse.

Questa strategia consiste essenzial-
mente nella adozione di meccanismi
di valutazione comparativa interni al
sistema, di stimolo e strumento di la-
voro per chi, all’interno dei servizi,
riveste responsabilità cliniche e/o or-
ganizzative pertinenti la qualità del-
l’assistenza erogata. Infatti, da diver-
si anni le singole cardiochirurgie rice-
vono regolari rapporti in cui le loro

performance cliniche sono documen-
tate ed esplicitamente comparate con
quelle degli altri centri, rappresentati
in forma identificabile. Piuttosto che
nella ricerca dei centri «migliori» o di
quelli «peggiori», la responsabilizza-
zione risiede pertanto nel fare in mo-
do che le informazioni fornite ai sin-
goli centri siano consequenziali, vale
a dire inducano alle decisioni conse-
guenti i pertinenti livelli di responsa-
bilità aziendale, in modo che ciascu-
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Figura 2 - Proporzioni di referrals standardizzati per case mix negli anni analizzati



na delle strutture sia in grado di otte-
nere risultati clinici mantenuti entro
un range di accettabilità.

Alla luce di queste considerazioni, i
risultati documentati in questo lavoro
indicano come questo approccio abbia
concorso al miglioramento della qua-
lità delle prestazioni osservato nell’ar-
co di tempo considerato, pur nei limiti
propri di questo studio.

Innanzitutto, la valutazione del-
l’impatto del modello hub&spoke è
stata focalizzata solo su alcuni specifi-
ci indicatori, non necessariamente
rappresentativi di tutte le dimensioni
rilevanti che costituiscono la qualità
dell’assistenza La valutazione ha cer-
cato di essere la più esaustiva possibi-
le prendendo in considerazione simul-
taneamente tre diverse dimensioni
della qualità dell’assistenza, vale a di-
re gi esiti clinici e l’accessibilità ed ef-
ficienza del sistema. Vista la limitata
capacità informativa dei dati su cui
questa valutazione si è basata, rappre-
sentati essenzialmente dalla scheda di
dimissione ospedaliera, sarebbe stato
difficile, se non impossibile, affronta-
re altri aspetti pur rilevanti.

Certamente, ad esempio, non vi so-
no elementi relativi al punto di vista
del paziente, con particolare riferi-
mento al grado di accettabilità e soddi-
sfazione per l’assistenza ricevuta.

La valutazione dell’impatto delle
strategie di regolamentazione delle re-
lazioni istituzionali, tra gli agenti che
operano nel sistema sanitario sulla
qualità delle cure, rappresenta una sfi-
da nell’ambito della ricerca scientifica
sulla organizzazione dei servizi sani-
tari. Gli studi sperimentali che preve-
dono l’esistenza di un gruppo di «con-
trollo» sono spesso inapplicabili alla
valutazione delle politiche sanitarie
(Black, 1996), in quanto l’assegnazio-
ne casuale agli erogatori di differenti
opzioni strategiche, in modo tale da
controllarne la relativa efficacia, è po-
liticamente poco sostenibile e tecnica-

mente inapplicabile. Il contesto regio-
nale dell’Emilia-Romagna è inoltre
caratterizzato da un ridotto numero di
centri cardiochirurgici.

L’effettiva attuazione del modello a
reti integrate hub&spoke è necessaria-
mente graduale. Pertanto, può risulta-
re difficile l’identificazione del mo-
mento esatto nel quale un determinato
tipo di intervento di programmazione
inizia a produrre gli effetti auspicati
sul sistema. Le analisi delle serie tem-
porali e alcune tecniche statistiche
specifiche possono essere d’aiuto nel-
l’affrontare queste difficoltà metodo-
logiche (Cook, Campbell, 1979; Ram-
say et al., 2003), tuttavia per la loro
applicazione sarebbero necessarie una
molteplicità di osservazioni ripetute
nel tempo.

Nel presente studio, abbiamo consi-
derato, in funzione della coerenza con
gli obiettivi prefissati e della disponi-
bilità qualitativamente accettabile del-
le informazioni, i dati relativi ai 5 anni
di attività. Di conseguenza l’impatto
osservato a seguito dell’introduzione
del modello hub&spoke può risultare
ancora non del tutto consolidato in
considerazione anche di possibili altri
fattori che confondono e interagisco-
no nella determinazione delle associa-
zioni individuate.

Attraverso l’analisi empirica è stato
possibile, tuttavia, controllare e stan-
dardizzare il trend relativo agli indica-
tori di esito, di efficienza e di accessi-
bilità, rispetto ai maggiori fattori di
confondimento rappresentati dai cam-
biamenti nel tempo delle caratteristi-
che cliniche dei pazienti trattati dai
singoli centri: il case mix.

Per evitare possibili distorsioni do-
vute ai meccanismi differenziati ri-
scontrati nel processo di invio e di ac-
cesso alla rete tra i pazienti residenti e
non residenti (ad esempio per i casi in
emergenza), con particolare riferi-
mento agli indicatori di efficienza e di
accessibilità, l’analisi si è concentrata

sui soli pazienti residenti in regione.
Tuttavia, ulteriori elaborazioni (non
qui riportate) hanno permesso di stabi-
lire che, rispetto agli indicatori di esi-
to, non si osservano sostanziali diffe-
renze nei risultati anche considerando
l’attività complessiva.

Nonostante i limiti intrinseci di un
semplice studio osservazionale, que-
sto studio permette di offrire, attraver-
so l’analisi empirica, un esempio di
valutazione degli effetti osservati in
un particolare contesto di regolamen-
tazione della fornitura di prestazioni
di alta specialità e dei meccanismi di
referral. I risultati suggeriscono come
i sistemi che promuovano la collabo-
razione piuttosto che la competizione
tra servizi sanitari, possono ottenere
un impatto vantaggioso sulla qualità
delle cure fornite.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Il problema dell’integrazione nell’assistenza oncologica - 3. La Rete oncologica piemontese - 4. Le solu-
zioni offerte dalla teoria organizzativa e dalla normativa - 5. La soluzione adottata nella Rete oncologica piemontese - 6. Compiti,
composizione e struttura dei Gruppi interdisciplinari cure (GIC) - 7. Quale valore aggiunto offrono i GIC? - 8. Riflessioni conclusive.

1. Premessa

Negli ultimi anni si è acceso un am-
pio dibattito in tema di progettazione
della struttura organizzativa delle
aziende sanitarie con particolare rife-
rimento alla necessità di conciliare le
esigenze di specializzazione con quel-
le di integrazione (Ruta, 1993; Caccia,
Longo, 1994; Achard, 1999; Lega,
1999; Pesaresi, 2000; Anessi Pessina
E. et al., 2001).

I progressi effettuati in campo
scientifico che oggi consentono la pre-
venzione e la diagnosi di un numero
crescente di patologie, con maggiore
chiarezza e tempestività, e le innova-
zioni introdotte in ambito terapeutico,
sia tecnologico che farmacologico,
comprese le nuove conoscenze sia in
campo biomedico che nel settore delle
biotecnologie, richiedono una elevata
specializzazione del sapere e della
pratica in medicina. Contemporanea-
mente la risposta alla crescente com-
plessità dei bisogni di salute della po-
polazione richiede sempre più inter-
venti interdisciplinari ed interfunzio-
nali con la conseguente necessità di
integrazione fra tutti coloro che inter-
vengono nella risoluzione di un pro-
blema di salute.

Nel passato la progettazione orga-
nizzativa aveva privilegiato l’esigen-
za della specializzazione promuoven-
do una struttura delle aziende sanitarie
caratterizzata da:

— posizioni individuali di lavoro
ad alta specializzazione orizzontale
(Mintzberg, 1996 ). Si era optato, in
altri termini, per una elevata riparti-
zione delle competenze fra i diversi
membri dell’organizzazione con la
conseguenza che ogni professionista
era chiamato a svolgere un numero de-
limitato di attività, in un campo disci-
plinare perimetrato;

— unità organizzative progettate
raggruppando le singole posizioni di
lavoro sulla base del criterio prevalen-
te della omogeneità delle conoscenze
ed abilità richieste per lo svolgimento
delle attività. Si era così assistito alla
proliferazione di divisioni, servizi e
sezioni che riunivano specialisti di
uno stesso ambito disciplinare con la
finalità di favorire l’apprendimento
reciproco e promuovere il loro svilup-
po specialistico.

Tale assetto organizzativo ha porta-
to a due conseguenze. La prima è l’af-
fermarsi di una risposta parcellizzata
ai bisogni di salute del cittadino, ai cui
problemi pone rimedio una catena di
strutture erogatrici variamente dislo-

cate sul territorio mediante l’offerta di
una serie di episodi discreti di preven-
zione, diagnosi e cura, in ciascuno dei
quali lo specialista esaurisce il proprio
intervento nell’ambito della porzione
di conoscenza da lui detenuta.

La seconda è la diffusione di una vi-
sione individualistica e settoriale della
pratica medica. Individualistica nel
senso che si sviluppano rapporti biuni-
voci medico-paziente nei singoli mo-
menti del processo assistenziale, set-
toriale in quanto il singolo professio-
nista è portato a focalizzare l’attenzio-
ne sulla singola prestazione della cui
erogazione è responsabile, perdendo
la visione di insieme della complessità
del problema di salute del cittadino.

Il problema che si pone è dunque
quello di trovare soluzioni che con-
sentano, senza negare la specializza-
zione, una integrazione sia clinico-
culturale sia organizzativa fra i diversi
professionisti e le sottostanti unità or-
ganizzative che concorrono a soddi-
sfare un bisogno di salute del cittadi-
no.

In tale contesto si colloca il presen-
te contributo che delinea la soluzione
al problema dell’integrazione adottata
dalla Rete oncologica piemontese.

GLI STRUMENTI DI INTEGRAZIONE CLINICO-CULTURALE
ED ORGANIZZATIVA DEI PERCORSI ASSISTENZIALI

DELLE NEOPLASIE: I GIC

Maria Michela Gianino 1, Giorgio Donna 2

1 Dipartimento di Sanità Pubblica e Microbiologia - Università degli Studi di Torino
2 Dipartimento di Economia Aziendale - Università degli Studi di Torino



2. Il problema dell’integrazione nel-
l’assistenza oncologica

La necessità di promuovere e con-
seguire una elevata integrazione clini-
co-culturale ed organizzativa fra i di-
versi attori e strutture che concorrono
alla risoluzione di un problema di sa-
lute è generalmente sentita in ambito
sanitario, ma più impellente pare esse-
re nel trattamento delle malattie croni-
co-degenerative. Fra di esse, sia per
loro diffusione sia per la loro gravità,
un ruolo privilegiato ricoprono le pa-
tologie oncologiche.

Infatti le neoplasie richiedono:
a) al paziente di convivere con la

malattia per un periodo più o meno
lungo della propria esistenza e con il
correlato bisogno di ricorrere in modo
continuativo e diversificato ai servizi
sanitari per far fronte alle diverse fasi
della patologia e per affrontarle in mo-
do personalizzato. Ciò richiede una
maggiore flessibilità dell’offerta inte-
sa nelle tre accezioni di:

— tensione a ricercare nuove
modalità di risposta che tengano conto
delle diverse esigenze personali, fami-
liari e sociali che il paziente presenta
durante la storia della sua malattia (in-
novatività);

— personalizzazione della rispo-
sta al bisogno di salute del cittadino,
coniugando diversamente tipologie e
sequenze di prestazioni e professiona-
lità (flessibilità operativa);

— capacità di organizzare rispo-
ste tecnicamente idonee ed efficaci
con sollecitudine ed in tempi rapidi
(tempestività);

b) il coinvolgimento di numerosi
profili professionali e l’intervento di
differenti unità organizzative di area
ospedaliera e territoriale di una stessa
azienda e, frequentemente, di più
aziende con la conseguenza che, in as-
senza di un adeguato coordinamento,
si possono verificare problemi di:

— non continuità del percorso
che deve compiere il paziente attra-
verso il servizio sanitario;

— duplicazioni di prestazioni
che vengono erogate al paziente nel
suo itinerare fra le diverse componenti
del sistema offerta sanitaria;

— variabilità di trattamento, o
perché non esistono protocolli diagno-
stico-terapeutici condivisi dalle diver-
se figure professionali che concorrono
a trattare la patologia neoplastica o in
quanto, anche all’interno della stessa
azienda, possono coesistere differenti
protocolli capaci di condurre ad esiti
diversi ed a livelli qualitativi del servi-
zio difformi. Tutto ciò in contraddi-
zione con l’esigenza di affermare i
principi dell’evidence based medicine
(Lega, 1999);

c) una particolare tensione all’ef-
ficienza in virtù della complessità del-
la patologia e della sua durata. L’at-
tenzione ai costi deve investire sia il
momento in cui si decidono le presta-
zioni da erogare per trattare lo specifi-
co caso, i cui principi ispiratori devo-
no essere quelli di appropriatezza ed
efficacia, sia le fasi di realizzazione
delle stesse che devono tendere alla
eliminazione delle attività inutili, del-
la duplicazione e della ripetizione nel
loro svolgimento.

Potremmo sintetizzare quanto sin
qui esposto dicendo che le patologie
neoplastiche per poter essere adegua-
tamente trattate richiedono insieme
elementi difficili da conciliare: una
maggiore flessibilità dell’offerta dei
servizi; una forte attenzione ai costi;
una garanzia di omogeneità e conti-
nuità delle modalità di risposta. In so-
stanza richiedono la capacità di perse-
guire elevati livelli di integrazione.

Infatti:
— garantire l’omogeneità nel trat-

tamento e la continuità nel percorso
che il cittadino compie durante tutto il
decorso della sua malattia, implica
un’alta integrazione fra le professio-

nalità ed i servizi del sistema sanitario,
al fine di approntare una risposta ap-
propriata ed efficace da offrire senza
interruzione;

— l’essere flessibile significa: sul
versante della tempestività, integrare
il processo che parte dalla rilevazione
dei bisogni e termina con la realizza-
zione degli interventi al fine di com-
pattare i tempi; dal punto di vista ope-
rativo, il coordinamento del flusso lo-
gistico-produttivo per garantire il con-
fezionamento di un percorso assisten-
ziale specifico per il singolo utente;
infine, sotto il profilo della innovati-
vità, promuovere l’interscambio di
esperienze e conoscenze fra i diversi
professionisti delle aziende sanitarie e
con gli altri attori del sistema al fine di
stimolare la creatività;

— l’orientamento all’efficienza ri-
chiede di ridefinire le modalità di
svolgimento delle attività presidiando
le interfacce tra le unità operative.

3. La Rete oncologica piemontese (1)

Il problema dell’integrazione del-
l’assistenza oncologica diventa rile-
vante nel modello organizzativo della
Rete oncologica piemontese (2).

La filosofia che lo permea è quella
della «presa in carico» del paziente.
Presa in carico che vuole essere:

— globale nel senso che deve ga-
rantire l’assistenza al paziente in tutte
le sue dimensioni, mediche, sociali,
psicologiche;

— estesa all’intero percorso, a par-
tire dal primo contatto del cittadino
con il servizio sanitario sino alla con-
clusione della sua storia clinica;

— trasversale alle unità organizza-
tive aziendali ed alle diverse aziende
coinvolte in modo da garantire un col-
legamento tra i diversi tratti del per-
corso;

— continua nel senso che deve ga-
rantire il supporto, senza soluzioni di
continuità, al paziente affetto da neo-
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plasia durante tutto il decorso della
sua malattia.

Potremmo compendiare i requisiti
appena descritti con un concetto: la
presa in carico è un approccio olistico
al paziente. È un approccio orientato
al paziente perché sostanzia una nuo-
va filosofia assistenziale che antepone
il cittadino ed il suo bisogno di salute
ai servizi di cui usufruisce nel corso
della propria storia clinica; è olistico
perché configura la risposta ai bisogni
di salute del paziente oncologico co-
me un insieme di prestazioni di natura
sanitaria e non, altamente interconnes-
so ed integrato e non come semplice
somma dei servizi erogati dal sistema
sanitario.

Il contesto entro cui trovare attua-
zione è una rete oncologica articolata
in nove Poli (figura 1): sette dedicati al
bacino di utenza di una porzione di
territorio regionale e due, precisamen-
te il Polo della Cittadella e di Candiolo
senza un’area geografica di riferimen-
to subregionale e perimetrata.

Con la sola eccezione di Candiolo,
che si identifica con Ircc omonimo e di
Biella, ogni Polo è composto da più
aziende sanitarie ciascuna delle quali
è coinvolta nell’assistenza oncologica
con professionisti ed unità organizza-
tive di diversa branca specialistica e
variamente distribuite sul territorio di
riferimento nelle diverse articolazioni
aziendali: dai distretti ai presidi ospe-
dalieri (figura 3).

Quanto sin qui esposto è sufficiente
per apprezzare appieno la necessità di
trovare soluzioni organizzative che,
prendendo atto della configurazione
della rete e per consentire la realizza-
zione della presa in carico, risolvano il
problema della integrazione fra le di-
verse componenti dell’offerta di servi-
zi, ricomponendo gli apporti dei diver-
si attori in funzione delle esigenze del
paziente neoplastico.

Figura 1 - La configurazione della Rete oncologica: secondo la D.G.R. n. 50-1391 del 20 no-
vembre 2000

� Polo di Torino est, con sede al San Giovanni Antica Sede con afferenti le Asl 1 e 4 di To-
rino e l’Asl 8 e 10 alle quali si aggiungono gli ospedali con amministrazione autonoma che
insistono sul territorio del polo (Cottolengo, Gradenigo, Mauriziano, Valdese)

� Polo di Torino ovest, con sede nell’Aso S. Luigi di Orbassano riferimento per le Asl 2,
3 e 5

� Polo della Cittadella Ospedaliera, con sede presso l’Aso S. Giovanni Battista e l’Aso
OIRM S. Anna con afferente l’Aso CTO/CRF/Maria Adelaide

� Polo di Candiolo, con sede presso l’Ircc di Candiolo

� Polo di Ivrea, con sede presso l’ospedale di Ivrea (Asl 9) riferimento per le Asl 6 e 7

� Polo di Biella, con sede presso l’ospedale degli Infermi di Biella (Asl 12)

� Polo di Novara e Vercelli, con sedi presso l’Aso Maggiore Carità di Novara e l’ospedale
S. Andrea di Vercelli, riferimento per l’Asl 11, 13 e 14

� Polo di Cuneo, con sede presso l’Aso S.ta Croce e Carle di Cuneo riferimento per le Asl
15, 16, 17 e 18

� Polo di Asti e Alessandria, con sedi presso l’Ospedale di Asti (Asl 19) e l’Aso S. Antonio
e Biagio e C. Arrigo riferimento per le Asl 20, 21 e 22
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4. Le soluzioni offerte dalla teoria
organizzativa e dalla normativa

In situazioni di particolare com-
plessità (3) il problema dell’integra-
zione può essere affrontato e risolto in
due modi sostanzialmente opposti e
precisamente intraprendendo (Gal-
braith, 1973 e 1974):

— azioni sui fattori che rendono in-
terdipendenti le attività, allo scopo di
ridurre la necessità di integrazione;

— azioni che mirano a governare
l’interdipendenza che viene «accetta-
ta» in quanto tale.

Con la prima via si risolvono i pro-
blemi creati dall’interdipendenza in-
tervenendo alla radice del fenomeno,
attraverso un cambiamento della base
di raggruppamento delle posizioni di
lavoro. Il che significa nella maggior
parte dei casi passare da una base fon-
data sugli input ad una fondata sugli

output, assegnando ad ogni unità così
costituita le risorse necessarie alla rea-
lizzazione dell’output finale.

A questa prima soluzione ha aderito
la normativa italiana che negli ultimi
30 anni, ha individuato nella costitu-
zione dei dipartimenti la soluzione or-
ganizzativa ai problemi di integrazio-
ne (Guzzanti, Longhi, 1984; ASSR
1996; Carnevali, 1997; Lega, 1999).

Introdotto a partire dal 1969, con il
D.P.R. 128, il modello dipartimentale
viene ripreso in un succedersi di atti
legislativi (4) con delle connotazioni
variegate ma sempre con la finalità di
soddisfare alla necessità di superare la
logica di frammentazione e di eccessi-
va specializzazione delle varie unità
organizzative e conferire un ruolo pri-
mario al processo di collaborazione
per il raggiungimento di una unità di
sforzi. Nelle diverse accezioni con cui

è stato inteso il termine «dipartimen-
to» sono comunque rintracciabili delle
affinità che consentono di definirlo
come il risultato di una modalità di
raggruppamento delle posizioni di la-
voro con la quale si realizza una mag-
giore integrazione funzionale di strut-
ture fra di loro affini, omogenee o
complementari, con la finalità di rag-
giungere obiettivi non diversamente
perseguibili [Guzzanti, Longhi, 1984;
Guzzanti, 1985 (5); ASSR, 1996 (6)].
In tal senso il dipartimento esprime un
modello organizzativo che si differen-
zia e supera quello tradizionale dei
servizi e divisioni attuato in ambito sa-
nitario in quanto la «base» di raggrup-
pamento delle posizioni di lavoro è
per affinità, omogeneità e comple-
mentarietà dei compiti da svolgere e
non per omogeneità delle professiona-
lità coinvolte; la logica dell’offerta sa-

Figura 2 - Esempio di configurazione del Polo oncologico



nitaria evolve passando dalla parcel-
lizzazione e frammentazione speciali-
stica della scienza e pratica medica al-
la integrazione dell’assistenza ed a
una sua gestione più efficiente.

La letteratura specialistica e la nor-
mativa non si limitano ad individuare
nel modello dipartimentale la soluzio-
ne organizzativa all’integrazione ma
forniscono anche i criteri in base ai
quali può avvenire l’aggregazione
delle unità operative (7).

Dal momento che nessun criterio di
aggregazione, per quanto valido, con-
sente di contenere nel propria perime-
tro tutte le possibile relazioni che in-
tercorrono fra le unità operative, oc-
corre scegliere quali interrelazioni pri-
vilegiare con una forma dipartimenta-
le.

Ancora una volta la teoria organiz-
zativa fornisce un supporto stabilendo
che la scelta deve essere guidata dal-
l’analisi del grado di interdipendenza
delle unità operative, componendo
quelle fra cui vi è maggiore intensità
(Thompson, 1967).

Ciò porterebbe nel settore delle
neoplasie a due conseguenze: a quali-
ficare il dipartimento oncologico co-
me aggregato in base al criterio della
competenza per malattia e, dal mo-
mento che la patologia neoplastica
presuppone trattamenti distribuiti in
diversi episodi di cura che si realizza-
no in unità differenziate appartenenti a
diverse strutture organizzative dell’a-
zienda o di più aziende, a realizzarlo
come transmurale o interaziendale.

La scelta alternativa ai problemi di
integrazione, come sopra preannun-
ciato, mira invece a fronteggiare l’in-
terdipendenza con strumenti adeguati.

Si basa sul presupposto che la strut-
tura aziendale resti sostanzialmente
immutata e sulla consapevolezza della
orizzontalità della stessa, per cui pro-
pone di abbassare il livello organizza-
tivo in cui si prendono le decisioni me-
diante la creazione o l’intensificazio-

ne dei rapporti laterali, rafforzati a lo-
ro volta da opportuni mezzi come la
istituzione di manager di integrazione.

È la soluzione proposta dalla meto-
dologia del case management (box 1)
che si sviluppa nel Nord America ne-
gli anni 70-80 (Davies, Fernandez,
2001) come strumento della strategia
del managed care, poiché ritenuto ca-
pace di dare adeguata risposta al biso-
gno di coordinare la pluralità di sog-
getti responsabili dell’erogazione del-
l’assistenza sanitaria e sociale, au-
mentando la qualità dell’assistenza e
governando al contempo i costi corre-
lati (Trinchero, 1999; Davies, Fernan-
dez, 2001). Le fasi logiche in cui si
esplicita un programma di case mana-
gement (box 2), sono governate dalla

figura del case-manager che, in qua-
lità di gestore del «caso», ha la respon-
sabilità di garantire l’integrazione fra i
diversi attori erogatori della prestazio-
ne sul paziente. Questi sono responsa-
bili del caso affidato alle loro cure per
cui devono adoperarsi affinché siano
rispettati i tempi di realizzazione del
piano assistenziale, i costi, ed i livelli
qualitativi prestabiliti.

5. La soluzione adottata nella rete
oncologica piemontese

Nel ricercare la risposta più idonea
ai problemi di integrazione fra le di-
verse unità operative e professionalità
coinvolte nella trattazione di un pa-
ziente neoplastico alcuni elementi era-
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Box 1 - Case management

Il Case management è definibile come un «processo integrato, finalizzato ad individuare i bi-
sogni delle persone ed a soddisfarli in maniera adeguata, (...) riconoscendo che tali bisogni
sono unici per ogni individuo» (Davies, Fernandez, 2001).

Box 2 - Le fasi logiche di un programma di case management

Fonte: Trinchero (1999); Davies, Fernandez (2001).



no a sfavore della prima soluzione of-
ferta dalla teoria organizzativa così
come coniugata dalla normativa italia-
na e, cioè, della dipartimentalizzazio-
ne.

Il primo, di ordine pratico, è che il
Piano sanitario regionale vigente pre-
vedeva l’attivazione di un Diparti-
mento oncologico composto da tre
unità operative autonome: l’oncologia
medica, la radioterapia, la chirurgia
oncologica. Una preconfigurazione di
tal tipo da parte della normativa regio-
nale impediva di soddisfare all’esi-
genza di integrazione con tutte le altre
unità operative, che se pure non ri-
comprese, erano coinvolte nel proces-
so diagnostico terapeutico e riabilitati-
vo del paziente neoplastico.

La seconda, di natura concettuale,
riprendeva l’assunto che si dovesse
conseguire l’integrazione sia organiz-
zativa che clinico-culturale fra le di-
verse componenti delle aziende sani-
tarie che si occupano di oncologia.

Con tale presupposto, il modello di-
partimentale, non pareva essere la so-
luzione adottabile in quanto, pur ba-
sandosi su argomentazioni teoriche
valide, poneva un ordine di priorità al-
le integrazioni perseguibili. Raggrup-
pare, sulla base del criterio dell’inter-
dipendenza sequenziale (Thompson,
1967), le diverse unità organizzative
favorisce l’integrazione fisico-orga-
nizzzativa dell’atto medico ma non in-
centiva quella clinica-culturale. Lo
stesso Zanetti (1994), sollevava il
dubbio sulle capacità del modello di-
partimentale di stimolare il necessario
confronto fra diversi specialisti inte-
grati e proponeva «un intervento più
radicale che spostasse l’asse dell’ana-
lisi dal prodotto, presidiato dal diparti-
mento/divisione, al processo produtti-
vo, rispetto al quale mancava ancora
una responsabilità organizzativa»
(Lega, 1999).

Proprio dalla constatazione che il
percorso assistenziale è un processo è

scaturita la soluzione adottata dalla re-
te oncologica piemontese (8), che fa
propria la seconda modalità di risolu-
zione al problema della integrazione
avanzata dalla teoria organizzativa,
prevedendo l’istituzione della figura
del process manager.

Fra le diverse alternative offerte
dalle esperienze concrete e dalla lette-
ratura (Verme, Rosina, Visconti,
1997; Casati, 1998; Trinchero, 1999)
relativamente alle caratteristiche con
cui viene configurato il process
manager, nella rete oncologica pie-
montese si è prescelta quella che:

— lo delinea come un gruppo mul-
tidisciplinare;

— gli assegna responsabilità di na-
tura:

a) gestionale, in quanto pro-
gramma, realizza e controlla le diverse
fasi e figure professionali, miglioran-
done l’efficienza,

b) clinica, perché coinvolto
nella scelta delle attività assistenziali e
nella loro realizzazione.

Con la composizione a team e la re-
sponsabilità di natura gestionale si
presidia l’integrazione organizzativa,
dato che nel gruppo cooperano tutti i
professionisti necessari a coprire lo
spettro del fabbisogno presentato dal
singolo paziente nella elaborazione
del piano assistenziale, nella sua ese-
cuzione e controllo. Inoltre la gestione
condivisa del percorso del paziente
contribuisce ad una progressiva razio-
nalizzazione della spesa complessiva
indotta dalla patologia in oggetto at-
traverso l’eliminazione di duplicazio-
ne nei servizi erogati, di sovrapposi-
zioni che possono essere evitate, di
prestazioni la cui erogazione può esse-
re valutata superflua alla luce delle
informazioni e conoscenze comuni
(Zalta, Eichner, Henry, 1994)

Con la forma a gruppo e la respon-
sabilità clinica si presidia l’integrazio-
ne clinico-culturale in quanto, defi-
nendo collegialmente il percorso assi-

stenziale del singolo paziente, si ga-
rantisce uniformità di comportamenti
assistenziali e si assicura un processo
di apprendimento e di creazione di co-
noscenze comuni nell’ambito dell’or-
ganizzazione (learning by interacting,
Lipparinini, Lorenzoni, 1996). Pro-
cesso consolidato dal compito di stu-
diare e sperimentare metodi innovati-
vi per la cura della patologia attraver-
so una attività di ricerca che li coinvol-
ge nella fase di definizione, rilevazio-
ne dei dati, loro elaborazione e analisi.

È una scelta organizzativa che asse-
conda la logica del case management,
con la quale ha in comune la volontà di
pervenire alla definizione di un nuovo
ruolo destinato ad assumere l’onere di
promuovere l’integrazione tra i diver-
si attori erogatori delle prestazioni al
paziente. Facendo proprio il meccani-
smo di coordinamento concepito da
Mintzberg come una forma di adatta-
mento reciproco «formalizzato», sia la
soluzione adottata dalla rete che il
case management condividono la pos-
sibilità di assegnarlo, anziché ad un
singolo, ad un team di professionisti,
ma con la particolarità per la prima
che il process manager opera per tutti
i pazienti affetti da neoplasia, mentre
il case manager opera in condizioni di
elezione di pazienti che presentano
particolari requisiti. I programmi di
case management sono infatti condi-
zionati dall’assunto che tale modalità
di gestione del percorso assistenziale
non è necessariamente di universale
applicazione (Trinchero, 1999; Lega,
1999).

Sotto il profilo operativo, la solu-
zione prescelta vede l’istituzione pres-
so ogni Polo di team denominati
Gruppi interdisciplinari cure (GIC)
per ciascuna patologia neoplastica ivi
trattabile, da definirsi sulla base di
analisi epidemiologiche di fabbiso-
gno, di volumi effettivamente trattati
in quel polo, di livelli di qualità conse-
guiti e di esistenza di risorse umane e

MECOSAN
������������	�
�����
�����
���
� Esperienze innovative

92 N. 47 - Sez. 3a



strumentali idonee. In alternativa è
prevista l’attivazione di GIC interpo-
lo:

— qualora nel singolo Polo non sia-
no presenti tutte le figure professiona-
li per trattare globalmente la patologia
neoplastica,

— per quelle sedi o gruppi di pato-
logia neoplastica da trattare in centri
regionali identificati ad hoc,

— o, ancora, in tutti i casi in cui non
siano certificate le condizioni asssi-
stenziali necessarie dall’organo diret-
tivo della rete oncologica.

6. Compiti, composizione e struttu-
ra dei GIC

Tre sono i compiti fondamentali dei
GIC: la presa in carico del paziente, la
discussione collegiale dei casi trattati
e la comunicazione con il paziente ed i
suoi familiari.

Il primo consiste nel prendere in ca-
rico il paziente oncologico per tutto
il suo percorso assistenziale, dallo
screening attraverso la diagnosi, la
stadiazione e le terapie sino alla riabi-
litazione e alle eventuali cure in fase
terminale. Ciò non significa che tutta
l’ampiezza del percorso debba essere
governata e gestita dai GIC di un solo
Polo, in quanto in una organizzazione
a rete, come quella piemontese, ed in
caso di mobilità del cittadino, è possi-
bile che siano coinvolti più GIC di
aree geografiche differenti.

L’attivazione dei GIC può realiz-
zarsi su specifica richiesta del Centro
di accoglienza e servizi. Si tratta di
nuove strutture operative collocate nel
dipartimento oncologico di ogni sede
di Polo e presso i servizi oncologici di
ogni azienda afferente, composte, al-
meno nella loro configurazione mini-
ma, da un responsabile medico onco-
logo, da figure infermieristiche spe-
cializzate in neoplasie e da una figura
amministrativa, con varie funzioni fra
cui quella di accoglienza dei pazienti

neoplastici e di inserimento o mante-
nimento in un percorso assistenziale
mediante l’attivazione del GIC speci-
fico in loco.

In alternativa, l’intervento dei GIC
avviene implicitamente quando il pa-
ziente:

— è già ricoverato per altra patolo-
gia in concomitanza della quale so-
pravviene un sospetto di neoplasia. In
tal caso viene richiesta una consulenza
specialistica ad un professionista ap-
partenente al GIC di riferimento,

— fa parte della popolazione a ri-
schio sottoposta a screening,

— si è rivolto al DEA a cui è segui-
to un ricovero presso una delle divi-
sioni i cui professionisti sono parte dei
GIC.

In tutti questi casi con il coinvolgi-
mento diretto di un membro del grup-
po inizia la presa in carico del pazien-
te neoplastico.

Il secondo compito consiste nel di-
scutere collegialmente i casi trattati e
definire percorsi personalizzati nel ri-
spetto delle linee guida e sulla base di
protocolli procedurali condivisi. L’in-
terdisciplinarietà, che ha il grande pre-
gio di spostare l’attenzione dei profes-
sionisti coinvolti nell’assistenza dalla
singola prestazioni della cui erogazio-
ne sono responsabili alla patologia nel
suo complesso, interviene nel momen-
to della presa in carico del paziente in
occasione della quale viene condiviso
l’iter che deve seguire. Può trattarsi di
un percorso totalmente personalizza-
to, in quanto si tratta di un caso che
presenta caratteristiche peculiari, op-
pure riflettere un protocollo procedu-
rale precedentemente condiviso o an-
cora un protocollo sperimentale rego-
larmente approvato. In tal modo viene
garantita quella forma di continuità
denominata «backstage continui-
tà» (9) (Krogstad, Hofoss, Hjortdahl,
2002), in cui tutti i componenti, aven-
do definito il piano di assistenza del
caso in oggetto, concorrono a realizza-

re le singole fasi del programma, go-
vernano il trasferimento del paziente
da una all’altra e trasmettono le con-
nesse informazioni necessarie.

L’interdisciplinarietà sopravviene
anche in corso di attuazione del pro-
gramma assistenziale quando, attra-
verso una attività di monitoraggio e di
valutazione continua dello stato di
evoluzione del caso, si ridiscute il per-
corso definito ed eventualmente lo si
ridefinisce alla luce delle novità so-
praggiunte.

Infine l’ultimo compito consiste
nell’assicurare la comunicazione con
il paziente ed i suoi familiari, nel ri-
spetto del codice deontologico. Alla
luce di numerosi studi che hanno evi-
denziato come i pazienti desiderino ri-
cevere informazioni riguardo alle loro
malattia, alle possibili cure, alla pro-
babilità di successo delle terapie e
agli eventuali effetti collaterali
(Greenwald, Nevitt, 1982; Holland et
al., 1987; National Cancer Alliance,
1996) e come il punto critico sia pro-
prio il momento della prima comuni-
cazione della diagnosi di tumore
(National Cancer Alliance, 1996), il
GIC assolve alla funzione di riferi-
mento per la comunicazione verbale
con il paziente ed i suoi familiari e di
garante delle altre modalità di infor-
mazione. Inoltre il GIC assicura la
«front stage continuità» (Krogstad,
Hofoss, Hjortdahl, 2002) in cui il pa-
ziente vede sempre lo stesso medico e
infermiere giorno dopo giorno in cia-
scuna fase della sua malattia.

Relativamente alla composizione
dei GIC, essa varia a seconda della pa-
tologia e dello stadio del percorso as-
sistenziale. Nella sua forma più com-
pleta, volta a governare l’intero iter
assistenziale, abbraccia numerose
professionalità, dalla componente me-
dica alla infermieristica, a quella psi-
cologica sino alla spirituale, ed inoltre
nell’ambito della prima più figure ap-
partenenti a specializzazioni diverse:
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oncologia, radioterapia, chirurgie ge-
nerali e d’organo per elencare le più
frequenti (figura 3.)

Nelle diverse fasi della malattia il
GIC muta la sua composizione, po-
nendo in secondo piano alcune figure
professionali ed inserendone altre che
meglio rispondono alle esigenze del
paziente in quel momento dell’evolu-
zione della sua patologia. La composi-
zione modulare ha momenti e figure di
sovrapposizione in modo da garantire
la continuità del programma definito
fra i diversi stadi del percorso. Così ad
esempio nella fase di definizione delle
prestazioni da erogare per diagnosti-
care e per curare la patologia, costitui-
ranno il GIC l’oncologo medico, il
chirurgo oncologo, il radioterapista, i
referenti dei servizi di diagnostica ed
il medico di medicina generale; in una
fase di dimissione e di cure domicilia-
ri al paziente la composizione vedrà in
primo piano ancora l’oncologo ed il
medico di medicina generale con il
palliativista ed il servizio territoriale
che eroga l’assistenza domiciliare.

La struttura interna dei GIC, infine,
rappresentata in figura 4, vede un re-
sponsabile tecnico scientifico, scelto
fra i dirigenti di II livello delle unità
operative interessate alla neoplasia.
Costui è responsabile della definizio-
ne e della attuazione di un «protocollo
operativo» del GIC in cui vengono
specificate:

— il nome del gruppo;
— il responsabile;
— la composizione;
— volumi di attività previsti;
— le risorse strumentali utilizzate;
— i protocolli clinici adottati;
— le modalità operative di funzio-

namento con la specificazione del luo-
go in cui si riunisce il GIC della caden-
zatura temporale degli incontri;

— i flussi informativi di supporto;
— criteri di valutazione dell’attività

del gruppo.

Oltre al responsabile tecnico-scien-
tifico la struttura interna prevede la fi-
gura di un coordinatore operativo di
GIC con il compito di redigere mate-
rialmente il protocollo e di gestire il
Gruppo interdisciplinare che lavora
mediante un nucleo operativo compo-
sto da quelle figure professionali sta-
bili che assolvono ai compiti descritti
all’inizio di questo paragrafo ed a cui
partecipano occasionalmente altri
professionisti interpellati ad hoc per
una specifico caso.

7. Quale valore aggiunto offrono i
GIC?

La risposta al quesito è rintracciabile
nella risoluzione del problema di fondo
da cui è partita l’intera trattazione e che
ha condotto alla istituzione dei Gruppi
interdisciplinari, vale a dire l’integra-
zione clinico-culturale e organizzativa
fra i diversi professionisti e le sotto-
stanti unità organizzative che concor-
rono alla realizzazione del percorso as-
sistenziale del paziente neoplastico.
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Figure 3 - Composizione Gruppo interdisciplinare cure
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Figura 4 - Struttura dei GIC



I vantaggi che ne derivano sono di-
versamente elencabili a seconda che si
faccia riferimento ai singoli cittadini,
potenziali utilizzatori della rete, o alla
rete nel suo complesso.

Ai primi viene garantita:
— l’accoglienza e la presa in carico

durante tutta la storia della loro malat-
tia;

— una corretta informazione e co-
municazione;

— la definizione multidisciplinare
e multiprofessionale delle modalità,
trattamento;

— un maggior livello qualitativo
delle prestazioni erogate che osserva-
no il principio della efficacia clinica e
della appropriatezza al caso specifico;

— la continuità dell’assistenza al-
l’interno di uno stesso Polo ma anche
fra poli diversi.

Nei confronti della Rete i GIC sono
veicolo di:

— razionalizzazione nell’uso delle
risorse, in virtù della riduzione di du-
plicazioni di prestazioni e di erogazio-
ni di servizi per i quali non vi è eviden-
za scientifica di efficacia;

— omogeneità nell’organizzazione
del lavoro nel settore delle neoplasie;

— uguaglianza di trattamento dei
pazienti.

8. Riflessioni conclusive

Pare opportuno presentare lo stato
dell’arte a tutto il 2002 ed accennare
alle prospettive future.

Ogni Polo ha provveduto alla atti-
vazione dei GIC: uno è all’inizio del
percorso con un solo GIC in attivo, al-
cuni sono a metà del guado, altri sono
in fase di piena realizzazione ed i ri-
manenti hanno già raggiunto il tra-
guardo prefissato.

Le ragioni delle diverse velocità
con cui hanno viaggiato i Poli nella
realizzazione dei GIC sono innumere-
voli:

— la presenza o carenza di motiva-
zione ed entusiasmo capaci di stimola-
re i professionisti ad operare in moda-
lità GIC;

— il maggior o minor grado di so-
stegno istituzionale offerto dalle Dire-
zioni generali delle aziende che costi-
tuiscono i Poli le quali alle dichiara-
zioni di collaborazione non sempre
hanno fatto seguire decisioni e com-
portamento coerenti;

— le situazioni di cambiamenti o di
precarietà nei vertici delle aziende o
nella posizione di Coordinatore di Po-
lo;

— la manifestazione di rivalità fra
le aziende del Polo che hanno frappo-
sto ostacoli nel cammino di attivazio-
ne dei gruppi.

Allo stato attuale sono attivi 61 GIC
in tutta la Rete oncologica piemontese
e, nei progetti redatti dai diversi Poli
per il 2003, è previsto che alla fine del
prossimo anno saranno operativi 100
GIC.

In merito alla tipologia si presenta-
no diffusi in otto Poli su nove i GIC
delle neoplasie alla mammella, del co-
lon-retto ed in quattro Poli su nove
quelli per il carcinoma al polmone e le
neoplasie uro-genitali. Meno diffusi i
GIC per i tumori testa-collo, i gineco-
logici, i melanomi, mentre hanno sede
unica o al più due sedi i GIC per i tu-
mori alla tiroide, i sarcomi, i tumori
cerebrali, le leucemie ed i linfomi.

Certamente, la diversa ampiezza
dei Poli, i volumi e le tipologie di casi
trattati nel pregresso nonché la dispo-
nibilità in loco delle professionalità
necessarie hanno condizionato la scel-
ta dei GIC da attivare.

A riprova di quanto affermato pos-
siamo citare l’esempio del Polo della
Cittadella che ha attivato il più alto nu-
mero di GIC, diciassette per la preci-
sione, che abbracciano una ampia va-
rietà di neoplasie.

Per il futuro, come già accennato, è
previsto il completamento della fase

di attivazione dei GIC, l’attuazione e
la revisione delle modalità di funzio-
namento. In linea con quanto previsto
dalle norme di regolamentazione della
Rete oncologica piemontese è altresì
previsto per l’anno 2003 la predisposi-
zione e la sperimentazione di criteri di
valutazione dei GIC.

(1) Successivamente alla stesura del pre-
sente articolo, con del. G.R. 2 dicembre 2002,
n. 15-7893 e del. G.R. 30 giugno 2003, n. 48-
9824, la rete oncologica si è estesa alla Valle
d’Aosta diventando rete oncologica del Pie-
monte e della Valle d’Aosta. Di conseguenza
la configurazione territoriale della rete prevede
l’allargamento del polo di Ivrea al territorio
della Valle d’Aosta con la costituzione di una
nuova sede di polo presso l’Azienda Usl della
Valle d’Aosta.

(2) La descrizione delle modalità con cui la
Regione Piemonte ha riorganizzato le attività
oncologiche (dalla prevenzione sino alle cure
palliative) e basate su una logica di «rete di ser-
vizi» è riportata nell’articolo di Appiano S.,
Bertetto O., Ciccone G., Gianino M.M., Mer-
letti F., Mussa A., Monchiero G., Nieddu S.,
Segnan N., dal titolo «La Rete oncologica pie-
montese» pubblicato in Politiche Sanitarie n. 4
del 2002, che rappresenta il quadro di riferi-
mento entro cui si inserisce il presente contri-
buto.

(3) Più precisamente Galbraith considera
come fattore condizionante il tipo di coordina-
mento da attuare, e quindi come grado di com-
plessità, l’incertezza ovvero la prevedibilità
dei problemi da affrontare nell’esecuzione di
compiti.

(4) Di seguito sono riportati gli estremi del-
le principali norme nazionali in materia di di-
partimento:

— D.P.R. 27 marzo 1968 n. 132 art. 10;
— L. 18 aprile 1975 n. 145 art. 55;
— D.M. 8 novembre 1976 art. 1;
— L. 23 dicembre 1978 n. 833;
— D.L.vo. 30 dicembre 1992 n. 502;
— L. 28 dicembre 1995 n. 549;
— L. 30 novembre 1998 n. 419;
— D.L.vo 19 giugno 1999 n. 229.
(5) La definizione proposta da Guzzanti è:

«il dipartimento è costituito dalla federazione
di unità operative che mantengono la propria
autonomia, indipendenza e responsabilità, così
come quella dei membri che la costituiscono,
ma che riconoscono la loro interdipendenza
adottando un comune codice di comportamen-
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to clinico-assistenziale, didattico, di ricerca,
dai profondi risvolti etico, medico-legali ed
economici».

(6) La definizione fornita dall’ASSR
(Agenzia per i servizi sanitari regionali) è «il
dipartimento è costituito da unità operative
omogenee, affini o complementari, che perse-
guono comuni finalità e sono quindi tra loro in-
terdipendenti, pur mantenendo la propria auto-
nomia e responsabilità professionale. Le unità
operative costituenti il dipartimento, sono ag-
gregate in una specifica tipologia organizzati-
va e gestionale, volta a dare risposte unitarie,
tempestive, razionali e complete rispetto ai
compiti assegnati, e a tal fine adottano regole
condivise di comportamento assistenziale, di-
dattico, di ricerca, etico, medico-legale ed eco-
nomico».

(7) Secondo Campana (1985) si possono in-
dividuare almeno 5 criteri che possono essere
così riassunti:

— «competenze per modalità di intervento
(medico/chirurgico) senza riferimento a speci-
fici distretti anatomo-funzionali, come la me-
dicina generale, la chirurgia generale, la chi-
rurgia plastica...;

— competenze per gruppi di età e modalità
di intervento, come la pediatria, la geriatria, la
chirurgia pediatrica ecc.;

— competenze per distretti anatomo-fun-
zionali (con o senza differenziazione di moda-
lità di intervento), come la cardiologia, la car-
diochirurgia, l’ortopedia, ecc.;

— competenze per malattie a particolare
eziologia, come le malattie infettive, l’oncolo-
gia, la traumatologia, la reumatologia, ecc.;

— competenze per momento di intervento o
fase dell’evoluzione clinica, come la rianima-
zione, la riabilitazione».

(8) Se infatti definiamo quest’ultimo come
un insieme organizzato di attività correlate ed
omogenee sul piano della diretta finalità (Bru-
sa, 2000) non vi è dubbio che il percorso sia
con esso identificabile, ed in particolare che
coincida con un processo produttivo che attra-
versa orizzontalmente le strutture sanitarie
(Lomastro, 1999).

(9) I concetti del backstage e del successivo
front stage continuity sono stati sviluppati dal
sociologo Erving Goffman.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. L’assetto istituzionale - 3. Il meccanismo di finanziamento - 4. L’offerta ospedaliera - 5. Con-
clusioni.

1. Introduzione

I fenomeni di «razionalizzazione» e
di «regionalizzazione» che hanno in-
vestito la sanità italiana a partire dal
1992 hanno determinato numerosi
cambiamenti nella gestione delle
aziende sanitarie e più in generale al-
l’interno dei singoli sistemi sanitari
regionali. La «regionalizzazione» vo-
luta dal D.L.vo n. 502/92 concede alle
Regioni gradi di libertà così ampi da
permettere alle stesse di disegnare
l’architettura del proprio sistema sani-
tario regionale. Esse possono sceglie-
re tra diversi modelli teorici possibili,
i quali contengono opzioni di fondo
profondamente diverse tra loro. In
particolare, le Regioni devono legife-
rare localmente sui seguenti aspetti:
meccanismo di finanziamento regio-
nale delle aziende sanitarie regionali
(aziende Usl, ospedali azienda, strut-
ture private accreditate); numero e di-
mensioni delle aziende pubbliche; as-
setto organizzativo e principali mec-
canismi operativi aziendali.

Le modalità di intervento da parte
delle Regioni per la realizzazione de-
gli indirizzi posti in essere a livello na-
zionale sono stati, in prima battuta, a
carattere prettamente normativo. Tra
questi si inserisce la delibera della
Giunta regionale di Basilicata n.

366/2002 (direttiva vincolante per la
gestione delle Aziende sanitarie regio-
nali).

All’interno di questo contesto è in-
tenzione degli autori analizzare, a par-
tire da tale provvedimento, il mecca-
nismo di finanziamento regionale, de-
scrivere l’offerta sanitaria al fine di
evidenziare i rapporti esistenti tra gli
stessi e comprendere come le scelte di
indirizzo possano incidere in termini
di competitività e missione istituzio-
nale sul sistema sanitario regionale.

Tramite l’analisi dell’assetto istitu-
zionale e dell’offerta sanitaria lucana
si cercherà di capire il modello di rife-
rimento che ha ispirato il legislatore
regionale. Prendendo spunto da quelli
che ad avviso degli autori sono i punti
di forza e di debolezza del sistema
stesso, si proverà ad individuare pos-
sibili strade percorribili ed eventuali
aggiustamenti da porre in essere al fi-
ne di:

— migliorare la capacità di soddi-
sfare il bisogno di salute della popola-
zione di riferimento,

— incrementare la capacità compe-
titiva rispetto agli altri sistemi regio-
nali.

Il lavoro illustrerà, nella prima par-
te, i tratti essenziali dell’assetto istitu-
zionale del sistema lucano, nei succes-

sivi paragrafi saranno presentate brevi
considerazioni sul meccanismo di fi-
nanziamento regionale alla luce delle
novità introdotte dalla delibera n.
366/2002.

2. Assetto istituzionale

«L’assetto istituzionale è definito
dai soggetti nell’interesse dei quali
l’azienda nasce ed opera (i cosiddetti
portatori d’interesse istituzionali); dai
contributi dei diversi soggetti all’atti-
vità dell’azienda; dalle correlate
aspettative nei confronti dell’azienda
stessa; dalle modalità di partecipazio-
ne dei diversi soggetti al governo del-
l’azienda; dalle strutture e dai mecca-
nismi di governo dell’azienda stessa»
(Anessi Pessina, Cantù, 2002). Nelle
aziende sanitarie pubbliche si intendo-
no per portatori d’interessi istituziona-
li sia la popolazione di riferimento che
coloro che lavorano all’interno dell’a-
ziende stesse (1).

IL SISTEMA SANITARIO LUCANO

Daniela Giordano 1, Stefano Lorusso 1-2

1 Controllo Direzionale Azienda ospedaliera San Carlo - Potenza
2 Università degli studi «Federico II» - Napoli

Il contributo è frutto di un progetto e di uno
sforzo comune dei due autori, che hanno scrit-
to congiuntamente introduzione e conclusioni.
In termini di stesura sono invece attribuibili a
Stefano Lorusso i paragrafi 2, 2.1, 2.4, 3, 3.1 e
3.3 e a Daniela Giordano i paragrafi 2.2, 3.2, 4.



La Legge regionale n. 39 del 31 ot-
tobre 2001 individua come soggetti
istituzionali del sistema sanitario re-
gionale, la Regione, le Province, i Co-
muni, le Aziende sanitarie locali e gli
altri istituti che gestiscono i servizi sa-
nitari ed attribuisce ad ognuno compi-
ti e funzioni.

Il sistema regionale lucano si strut-
tura in cinque Asl, un’Azienda ospe-
daliera (Ospedale San Carlo in Poten-
za), una sperimentazione gestionale
fra l’Istituto dei tumori di Milano e
l’Ospedale oncologico regionale di
Rionero (Crob), 1 casa di cura accre-
ditata e 53 strutture territoriali private
accreditate di cui 42 ambulatori e la-
boratori.

2.1. Strutture sanitarie pubbliche

Il «San Carlo» è l’unica Azienda
ospedaliera della regione. Essa è stata
istituita con il decreto del Consiglio
dei ministri del 31 agosto 1993 che ne
sancisce la natura di «ospedale di rilie-
vo nazionale e di alta specializzazio-
ne». Ha sede legale e operativa in Po-
tenza con due presidi a Muro Lucano e
ad Acerenza, entrambi situati all’in-
terno del territorio di competenza del-
l’Asl n. 2.

A riguardo si specifica che l’Asl n.
2 non ha nessun presidio nella città di
Potenza, pertanto il «San Carlo» è l’u-
nico soggetto pubblico erogatore di
servizi ospedalieri che opera nella
città capoluogo. La particolare situa-
zione geo-politica in cui viene effet-
tuata l’attività del «San Carlo» obbli-
ga l’Azienda ad erogare anche presta-
zioni non specialistiche e routinarie.
Inoltre, in virtù di tale contesto, l’A-
zienda è stata investita dal legislatore
regionale di un ruolo che ne fa un’e-
sperienza unica e peculiare all’interno
della Regione Basilicata. La del. G.R.
n. 366/2002, infatti, individua per il
«San Carlo», alla stregua di un’Asl, un
bacino di utenza di riferimento (2):

«al fine di definire obiettivi specifi-
ci per i singoli Direttori generali e al
fine di considerare correttamente
l’apporto dell’Asl n. 2 di Potenza e
dell’Azienda ospedaliera San Carlo
ubicata sul territorio di tale Asl viene
individuato il bacino di utenza di com-
petenza dell’Azienda ospedaliera San
Carlo e quello dell’Asl n. 2».

La motivazione sottesa a tale scelta
strategica è indicata nel capoverso
successivo quando si afferma (3):

«viene attribuito anche all’Azienda
ospedaliera San Carlo l’obiettivo di
riduzione della migrazione sanita-
ria».

L’Azienda ospedaliera San Carlo
risulta in tal modo responsabilizzata
non solo in qualità di soggetto eroga-
tore di prestazioni ad alta specialità,
ma anche sulla migrazione sanitaria e
sulle prestazioni non specialistiche
verso la popolazione residente all’in-
terno del bacino di utenza. La delibera
equipara di fatto il «San Carlo» alle al-
tre Aziende sanitarie, attribuendo alla
sua attività un carattere di territoria-
lità. Il «San Carlo» assume una natura
ibrida in quanto, da un lato al pari del-
le altre Aziende ospedaliere è finan-
ziato attraverso il meccanismo di Drg
e deve garantire prestazioni ad alta
specialità, dall’altro è responsabiliz-
zato sulle prestazioni sanitarie routi-
narie erogate alla popolazione di rife-
rimento.

Il Centro di riferimento oncologico
della Basilicata è stato istituito con
legge regionale n. 13 del 23 maggio
1989. Nella legge si rinvia alla consu-
lenza dell’Istituto nazionale tumori di
Milano (INT) per l’organizzazione e
l’avvio dell’attività. Dopo varie vicen-
de, l’Ospedale oncologico regionale,
come presidio del Crob, nasce di fatto
nel 1997 quando il Piano sanitario re-
gionale ha previsto di dotare il Servi-
zio sanitario regionale di un polo on-
cologico di alta specialità a carattere
scientifico cui demandare non solo la

funzione di presidio integrato per la
prevenzione, cura e riabilitazione del-
le patologie neoplastiche, ma anche,
in relazione al suo profilo di struttura
di ricerca, un ruolo trainante per lo
sviluppo dei servizi esistenti ed una
estensione degli stessi coerentemente
con i bisogni e le evidenze epidemio-
logiche espresse sul territorio in una
logica integrata di rete. Per il conse-
guimento di tale obiettivo venne pro-
posto un progetto di sperimentazione
gestionale ai sensi dell’art. 9 bis del
D.L.vo n. 502/92 sulla base di una
convenzione fra il Crob e l’INT di Mi-
lano per consentire, attraverso la for-
ma della «gestione integrata», di ero-
gare sul territorio il servizio di assi-
stenza oncologica e di svolgere ricerca
scientifica. La Legge regionale n.
32/97 ha disciplinato l’attuazione del
progetto di sperimentazione gestiona-
le. L’inizio dell’attività è avvenuto nel
mese di Aprile 1998 quando di fatto
l’ospedale è passato dalla Usl 1 al
Crob (tabella 1).

2.2. Strutture sanitarie private accre-
ditate

In Italia e all’interno della Basilica-
ta le strutture private risultano essere
un’integrazione rispetto a quelle pub-
bliche. I cittadini decidono di rivol-
gersi alla sanità privata prevalente-
mente per due ordini di motivi:

— erogazione da parte delle struttu-
re pubbliche insufficiente o caratteriz-
zata da elementi fortemente negativi
(liste d’attesa troppo lunghe, difficoltà
e sgradevolezza negli accessi, sfiducia
negli operatori pubblici);

— particolari preferenze qualitati-
ve.

Nel caso in cui tali fattori non sussi-
stano, e ciò avviene nella maggior par-
te dei casi, la domanda di salute del
cittadino viene totalmente soddisfatta
dalle strutture pubbliche.
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In Basilicata questa tendenza è con-
fermata, anzi risulta amplificata, dalla
quasi assenza di strutture private sul
territorio. I cittadini, infatti, sono
orientati verso il pubblico favorendo
in tal modo il consolidamento della
struttura dell’offerta a prevalenza
pubblica.

Al 31 dicembre 2000 (Ufficio di
statistica, Ministero della salute,
2001) le strutture private accreditate
sono: 1 casa di cura accreditata e 53
strutture territoriali, di cui 19 ambula-
tori (11 svolgono attività clinica, 8 at-
tività diagnostica) e 23 laboratori. So-
no, inoltre, presenti altre 4 strutture
territoriali e 7 residenziali (tabelle 2, 3
e 4).

La lettura di tali dati evidenzia co-
me, nella Regione Basilicata, il settore
privato sia sottodimensionato rispetto
alla globalità delle strutture sanitarie
pubbliche.

L’analisi della composizione del-
l’offerta lucana non può, tuttavia pre-
scindere da alcune considerazioni pre-

liminari in merito ai mutamenti avve-
nuti a livello nazionale e regionale che
hanno interessato le diverse tipologie
di strutture.

Le modalità di erogazione delle
prestazioni sanitarie, sia da parte di
strutture pubbliche che private è con-
dizionata dalle disposizioni normative

ed in particolare dai numerosi cambia-
menti determinati negli ultimi anni dal
processo di «aziendalizzazione», mes-
so in atto con il D.L.vo n. 502 del
1992.

Per quanto riguarda la «razionaliz-
zazione» delle risorse, la L. n. 382/96
prevede che le regioni realizzino una

Tabella 1 - Strutture sanitarie pubbliche

Il distretto di II livello può articolarsi in più aree subdistrettuali di I livello. L’area subdistrettuale individua un
modello organizzativo funzionale flessibile tendente a rendere le prestazioni sanitarie dei vari operatori
più vicine alle domanda sanitaria (L. reg. 29/1996).

Tabella 3 - Tipologia centri pubblici (Basilicata, Italia)

Fonte: Ufficio di statistica, Ministero della salute (2001).

Tabella 2 - Strutture per tipologia (Basilicata, Italia)

Fonte: Ufficio di statistica, Ministero della salute (2001).
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«ristrutturazione» della rete ospeda-
liera, tramite «l’utilizzazione dei posti
letto ad un tasso non inferiore al 75
per cento in media annua ed adottan-
do lo standard di dotazione media di
5,5 posti letto per mille abitanti, di cui
l’1 per mille riservato alla riabilita-
zione ed alla lungodegenza post-acu-
zie, con un tasso di ospedalizzazione
del 160 per mille».

Tale disposto normativo ha spinto
le regioni a realizzare all’interno delle
strutture sanitarie, misure per il rag-
giungimento dei valori standard indi-
cati dalla legge.

Nel primo quinquennio di «azien-
dalizzazione», dal 1995 al 2000 (Uffi-
cio di statistica, Ministero della salute,
2001), in Italia, si è provveduto alla di-
minuzione dei posti letto nelle struttu-
re erogatrici. Ogni regione ha risposto
in maniera differente alla necessità di
razionalizzare dell’uso di risorse, l’o-
biettivo è stato raggiunto in sedici re-
gioni su ventuno facendo registrare il
picco di minore intensità in Campa-
nia, con 3,9 posti letto per mille abi-
tanti.

La regione più lontana dallo
standard previsto è il Lazio con 6,2
posti letto per 1000 abitanti.

Hanno invece attuato una drastica
riduzione in tal senso l’Abruzzo
(– 37,7%), la Basilicata (– 35,8%) e la
Puglia (– 34,7%).

Per quanto riguarda la Basilicata
sono stati eliminati 1.452 posti letto e
la media si attesta a 4,3 per 1000 abi-
tanti. Tuttavia, la distribuzione dei po-

sti letto offerti globalmente non è del
tutto equilibrata, in quanto ne riman-
gono 139 in più per gli acuti e 538 in
meno per i non acuti (tabella 5) (4).

La tendenza a diminuire le risorse
utilizzate e i costi sostenuti per l’ero-
gazione delle prestazioni sanitarie in-
fluisce in modo determinante sulla
struttura dell’offerta sanitaria.

Da quanto esposto, risulta evidente
che la presenza di un numero maggio-
re o minore di posti letto condiziona le
tipologie di prestazioni da erogare, le
modalità dell’erogazione e la decisio-
ne di assegnare più o meno risorse a
tali attività.

L’utilizzo più razionale delle risor-
se, sia in ambito pubblico che privato,
a volte, non può essere raggiunto uni-
camente con il «taglio» di posti letto,
ma è necessaria la chiusura o la «ri-
conversione» di istituti di cura.

In Basilicata, infatti, si è verificata
una diminuzione degli istituti di cura
pubblici (5), che passano da 13 a 11
nel periodo dal 1995 al 2000, con una
diminuzione pari al 15,4% all’interno
della offerta pubblica.

Per quel che riguarda gli istituti di
cura privati si può evidenziare una di-
minuzione del 75%, in quanto gli isti-
tuti di cura privati passano, nel mede-
simo periodo di riferimento, da 4 a 1.

A livello nazionale le strutture sani-
tarie territoriali (6) pubbliche sono lie-
vemente diminuite mentre si registra
un leggero aumento di quelle private
accreditate (da 9.352 a 9.789).

Il sistema lucano, inoltre, presenta
un elevato numero di ambulatori e la-
boratori pubblici rispetto ai privati
(144 rispetto a 42). Nelle altre regioni
meridionali invece si verifica la situa-
zione opposta; a livello nazionale gli
ambulatori e laboratori accreditati ot-
tengono la quasi parità con il pubblico
(51%).

Da quanto esposto è possibile deli-
neare un quadro più esaustivo sull’e-
voluzione e la composizione dell’of-
ferta lucana. Infatti, sia le strutture
pubbliche che private hanno diminui-
to negli ultimi anni la dotazione di po-
sti letto e come rilevato, è stata effet-
tuata la chiusura di istituti di cura pub-
blici e di privati accreditati.

Tale situazione è riassunta nella ta-
bella 6.

Nonostante la presenza sul territo-
rio di numerose strutture pubbliche
erogatrici di prestazioni ambulatoriali
e di laboratorio, il paziente lucano si
rivolge ai presidi ospedalieri e all’A-
zienda San Carlo del capoluogo per
soddisfare il bisogno di prestazioni
routinarie. Il sistema lucano si conno-
ta così come fortemente ospedalocen-
trico; tuttavia, la tendenza dei cittadini
a ricorrere a strutture ospedaliere an-
che per queste tipologie di prestazioni
condiziona l’attività aziendale. Ciò ri-
chiede, per una struttura come il «San
Carlo», maggiori sforzi per rispondere
appieno al mandato istituzionale che
prevede, invece, l’erogazione di pre-
stazioni ad alta specializzazione.

Tabella 4 - Tipologia privati accreditati (Basilicata, Italia)

Fonte: Ufficio di statistica, Ministero della salute (2001).
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Tabella 5 - Distribuzione e riduzione dei posti letto per Regioni e Province autonome

Fonte: Ufficio di statistica, Ministero della salute (2001).

Tabella 6 - Evoluzione dell’offerta lucana e nazionale (1995-2000)

Fonte: Ufficio di statistica, Ministero della salute (2001).



2.3 Il sistema di programmazione

Ai fini della definizione dell’assetto
istituzionale regionale è da considera-
re un ulteriore aspetto: l’attività di
programmazione. Sotto questo profilo
si registra un ritardo della Basilicata in
quanto nel settembre 2003 è ancora
in vigore il Piano sanitario 1997-
1999 (7). Tale ritardo rappresenta un
forte limite per l’attuazione di un si-
stema sanitario coordinato, integrato e
orientato a precisi obiettivi di tutela
della salute. L’assenza di un quadro di
riferimento generale limita la possibi-
lità di affermare una gestione efficace
ed efficiente di risorse sempre più
scarse.

Tramite l’analisi delle caratteristi-
che relative alle strutture presenti sul
territorio, è possibile realizzare un
confronto tra le diverse realtà azien-
dali, caratterizzate da proprie specifi-
cità ed autonomie e rilevarne il grado
di complementarietà all’interno del
sistema sanitario regionale. Si posso-
no, inoltre, monitorare i cambiamenti
intervenuti nell’offerta e nelle moda-
lità di erogazione permettendo rifles-
sioni sull’impatto di tali fattori sui si-
stemi di finanziamento/remunerazio-
ne, creando, in tal modo i presupposti
per un’attività di programmazione
coerente con i bisogni di salute del
territorio.

3. Meccanismo di finanziamento

Elemento fondante di un sistema
sanitario è il ruolo del meccanismo di
finanziamento, inteso come l’insieme
di regole che presiedono al trasferi-
mento delle risorse economiche dalla
Regione alle aziende sanitarie.

Il sistema di finanziamento incide
di fatto in modo determinante sui pro-
cessi decisionali in quanto le aziende
assumono come criterio di riferimento
per le proprie decisioni la remunera-
zione delle attività svolte generata dal

meccanismo stesso. In ambito sanita-
rio, il meccanismo di finanziamento si
connota sempre più come elemento
determinante dell’andamento delle
componenti positive di reddito (Drg,
ticket, etc.) e in alcuni casi anche di
quelle negative (mobilità passiva, ab-
battimento delle tariffe) delle aziende
sanitarie pubbliche.

È opportuno sottolineare come tale
sistema di finanziamento agisca da
vincolo all’azione aziendale e non può
rappresentarne la finalità, tenuto conto
che in sanità il fine è rappresentato
dalla tutela della salute. Le aziende sa-
nitarie pubbliche, pertanto, non pro-
ducono per aumentare i ricavi, ma per
migliorare lo stato di salute della po-
polazione. È evidente che tale consi-
derazione non può che tradursi in una
gestione efficiente. Puntare all’effica-
cia in un contesto di risorse scarse, im-
plica inevitabilmente l’attuazione di
gestioni sempre più efficienti, al fine
di avere rapporti costo/efficacia com-
petitivi. Il nodo cruciale è rappresen-
tato dalla massimizzazione dell’effi-
cacia in termini di salute, date le risor-
se limitate. Si comprende quindi il
ruolo che può e deve svolgere il mec-
canismo di finanziamento.

In linea generale, il sistema di fi-
nanziamento regionale prevede due li-
velli di trasferimento. Il primo livello
viene determinato sulla base di una
quota capitaria «aggiustata» per tene-
re conto delle caratteristiche demogra-
fiche, epidemiologiche e sanitarie del-
le popolazioni assistite da ciascuna
Asl. Obiettivo di tale meccanismo è
quello di ripartire equamente le risorse
fra gli acquirenti collettivi di presta-
zioni sanitarie permettendo loro di
soddisfare, a parità di condizioni, i bi-
sogni delle popolazioni assistite. Il se-
condo livello si basa, invece, sull’ap-
plicazione di un sistema di remunera-
zione regionale a tariffa per episodio
clinico, secondo la classificazione
Drg (8).

Alcuni autori hanno individuato
sulla base di ricerche sul campo quat-
tro modelli di finanziamento (Jommi,
2000) (9):

— modello a centralità dell’azien-
da sanitaria. In questo caso l’Asl di-
spone delle principali strutture ospe-
daliere del proprio territorio e viene fi-
nanziata dalla Regione con una quota
capitaria per residente. L’azienda ha
però anche l’onere del pagamento del-
la mobilità sanitaria in uscita, vale a
dire le prestazioni socio-sanitarie rice-
vute dai propri residenti al di fuori di
presidi dell’Asl stessa. Il pagamento
della mobilità sanitaria in uscita rap-
presenta un onere rilevante, quindi
l’Asl ha tutta la convenienza a offrire
servizi in grado di esercitare una buo-
na attrattiva, capaci di contrapporsi al
richiamo da parte di strutture esterne.
Utilizzando tale modello si dovrebbe
favorire l’efficacia e l’appropriatezza
degli ambiti di cura;

— modello a centralità della Re-
gione. In questo caso tutte le aziende
(Asl, ospedali, privato accreditato) so-
no concepite come produttori di servi-
zi e finanziate con la logica «tariffa
per prestazione»; tutte le aziende han-
no, quindi, convenienza ad aumentare
i volumi di attività. In questo modello
tutte le aziende sono dei semplici pro-
duttori e la Regione costituisce l’unico
grande acquirente del sistema. Questo
modello favorisce comportamenti in-
flattivi da parte dei produttori. La Re-
gione deve, invece, bilanciare queste
spinte per renderle compatibili con gli
interessi generali: potrà imporre un
tetto finanziario massimo a ogni pro-
duttore, utilizzando poi il sistema del-
le tariffe per la determinazione di mix
produttivi che la Regione giudica op-
portuni, oppure potrà imporre un tetto
massimo di produzione per ogni pre-
stazione ai produttori, introducendo
un meccanismo automatico di riduzio-
ne della tariffa per prestazioni, pari al
superamento del tetto programmato.
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Ancora, la Regione potrà negoziare
direttamente con ogni produttore un
contratto che determini il mix, i volu-
mi e le tariffe che saranno finanziati.
In questo modello la Regione è la pro-
tagonista del sistema, operando come
acquirente complessivo. In tal modo si
dovrebbe stimolare efficienza;

— modello di separazione pura tra
soggetti acquirenti e produttori. In
questo assetto si scorporano dalle Asl i
presidi ospedalieri, costituendo una
molteplicità di ospedali-azienda, che
possono essere raccolti in reti multi-
presidio (10). L’Asl è finanziata a
quota capitaria e paga con la logica
«tariffa per prestazione» i produttori
che intervengono a favore dei propri
residenti. L’Asl eroga direttamente
soltanto i servizi territoriali. In questo
modello è l’azienda Usl che deve cer-
care di bilanciare a favore degli inte-
ressi generali la naturale tendenza in-
flazionistica delle prestazioni da parte
dei produttori, ed è chiamata a nego-
ziare e a sottoscrivere contratti d’ac-
quisto di prestazioni con gli ospedali-
azienda e con le strutture accreditate,
cercando di programmare mix e volu-
mi di attività. Successivamente l’a-
zienda Usl deve cercare di indirizzare
la domanda all’interno di questi con-
tratti, lasciando agli utenti la libertà di
scegliere le strutture che preferiscono.
La complessa e articolata funzione di
governo della domanda deve avvenire
soprattutto attraverso i medici di base.
In tale modello esiste separazione di
competenze istituzionali ma risulta di
notevole complessità attuativa;

— modelli tradizionali. In alcune
regioni il processo attuativo della
riforma non è ancora arrivato a defini-
re o applicare alcun modello e non è
stata realizzata alcuna trasformazione
dei meccanismi di finanziamento; so-
no rimasti sostanzialmente identici a
quelli antecedenti alla riforma, quindi
con livelli di spesa programmati per
azienda in base alla spesa storica, a cui

solitamente fa seguito un disavanzo a
consuntivo che richiede un ripiano a
pie’ di lista.

Rispetto ai modelli presentati il si-
stema di finanziamento introdotto in
Basilicata è un meccanismo a centra-
lità dell’Azienda sanitaria locale
«ibrido», nel senso che è caratterizza-
to da aspetti riconducibili a diversi
modelli. Difatti, se da un lato è pre-
ponderante il ruolo della Regione, che
impone tetti massimi finanziari e di
produzione ed eroga direttamente i
fondi, dall’altro le Asl sono remunera-
te su base capitaria pur erogando assi-
stenza ospedaliera. Inoltre, le Asl han-
no l’onere di remunerare attingendo
dalla propria quota capitaria, la mobi-
lità sanitaria ospedaliera in uscita in-
fraregionale dei propri residenti verso
le altre Aziende sanitarie, l’Azienda
ospedaliera, il Crob e le strutture pri-
vate accreditate tramite meccanismo a
tariffe (nel rispetto dei vincoli stabiliti
dalla Regione stessa).

3.1. Il meccanismo di finanziamento
della Regione Basilicata

La delibera n. 366/2002 rappresen-
ta, a nostro avviso, un importante
provvedimento teso a consolidare il
processo del federalismo sanitario
culminato con l’accordo Stato-Regio-
ni sancito l’8 agosto 2001. Con tale
delibera si assegnano in modo chiaro e
preciso alle singole aziende norme di
comportamento vincolanti per gli am-
ministratori.

Dalla lettura della direttiva all’in-
terno del quadro normativo di riferi-
mento nazionale e regionale (11), si
disegna un meccanismo di finanzia-
mento nel quale la Regione riveste un
ruolo fondamentale.

La scelta di ispirarsi ad un modello
a centralità Asl «ibrido» sembra otti-
male tenuto conto del contesto istitu-
zionale regionale e della situazione
dell’offerta sanitaria. Inoltre, la non

elevata dimensione demografica e ter-
ritoriale facilita il monitoraggio ed il
coordinamento da parte di una singola
istituzione del bisogno di salute e del-
l’offerta.

In particolare il ruolo della Regione
è riconducibile ad una triplice funzio-
ne di:

— controllore e pianificatore;
— erogatore del Fondo sanitario

regionale;
— clearning house.
Il ruolo della Regione come con-

trollore e pianificatore è attribuito dal-
la normativa regionale in linea con
quella nazionale, mentre il sistema sa-
nitario regionale è caratterizzato dal-
l’individuazione della Regione come
unico erogatore del fondo e come
clearning house (figura 1).

Come si evince dalla figura la Re-
gione eroga direttamente i fondi alle
Asl, all’Azienda ospedaliera e al
Crob. Il Fondo sanitario regionale vie-
ne ripartito alle Asl sulla base della
quota capitaria, mentre l’Azienda San
Carlo e il Crob e la clinica privata sono
finanziati in ragione del meccanismo
tariffario. Non è previsto nessun mo-
vimento finanziario tra Asl, Azienda
ospedaliera o Crob. Difatti le Asl non
regolano autonomamente la contro-
partita (i flussi finanziari) per le pre-
stazioni erogate dall’Azienda ospeda-
liera, dal Crob o dalle altre Asl a favo-
re dei soggetti residenti nel territorio
di competenza. I predetti movimenti
finanziari sono regolati dalla Regione
che decurta la quota parte del Fondo
sanitario regionale destinata a ciascu-
na Asl della somma che tale Asl
avrebbe dovuto pagare alle altre
aziende, in ragione delle prestazioni
erogate a cittadini residenti nel pro-
prio territorio. La Regione, quindi, da
un lato svolge la funzione di unico
erogatore, dall’altro funge da stanza di
compensazione dei flussi finanziari
legati alla mobilità infraregionale.
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Per quanto riguarda il privato accre-
ditato l’attività da esso svolta è regola-
ta da accordi contrattuali con le Asl
che definiscono il mix di volume di at-
tività e di valore di produzione. Si spe-
cifica a riguardo che la determinazio-
ne dei limiti massimi annuali di spesa
sostenibili con il Fondo sanitario re-
gionale per le prestazioni erogate ac-
creditate è stata oggetto di appositi
provvedimenti della Giunta regiona-
le (12).

3.2. Tariffe e quota capitaria

La determinazione della quota capi-
taria può essere di tipo semplice o
ponderato. È evidente che la scelta di

quote capitarie ponderate e differen-
ziate sembra essere più opportuno per-
ché consente di tener conto delle diffe-
renti condizioni di domanda e di offer-
ta di salute di una regione. I criteri uti-
lizzabili sono vari e possono fare rife-
rimento al bisogno di salute della po-
polazione (età, tassi di mortalità, si-
tuazione geomorfologica) o all’offerta
(grado di senescenza di strutture e di
tecnologie, distribuzione sul territo-
rio).

La scelta della Regione Basilicata è
quella di una quota capitaria pondera-
ta sull’offerta, l’art. 9 comma 2 della
legge regionale n. 34 del 1995, infatti,
recita: «le quote capitarie di finanzia-
mento sono determinate sulla base di

parametri definiti con riferimento ai
seguenti elementi:

a) popolazione residente, quale
risulta dal provvedimento di riparto
del Fondo sanitario nazionale;

b) mobilità sanitaria infraregio-
nale per tipologia di prestazioni da
compensare in sede di riparto;

c) consistenza e stato di conser-
vazione delle strutture immobiliari,
degli impianti tecnologici e delle do-
tazioni strumentali;

d) anticipazione delle spese di
gestione di cui ai commi 7 e 9 dell’art.
4 del decreto legislativio n. 502 del
1992 e successive integrazioni e modi-
ficazioni;

Figura 1 - Il sistema di finanziamento della Regione Basilicata



e) risultanze dei conti di gestio-
ni».

La Regione Basilicata non ha indi-
viduato alcuna variabile che differenzi
il livello di bisogno di salute, tranne
che il riferimento alla popolazione re-
sidente. Stabilisce un criterio che tiene
in considerazione l’offerta al fine di
equilibrare situazioni di senescenza e
di obsolescenza strutturale e tecnolo-
gica. Anche in questo caso bisogne-
rebbe equilibrare l’offerta di servizi e
di strutture rispetto all’effettiva do-
manda insoddisfatta. Infine, non risul-
ta pienamente comprensibile il riferi-
mento «alle risultanze dei conti di ge-
stioni» delle Asl. Tale richiamo sem-
bra riferirsi implicitamente al finan-
ziamento a piè di lista, in quanto si uti-
lizza la quota capitaria per garantire
l’equilibrio economico alle aziende
indipendentemente dalla loro capacità
di rispondere in modo efficace e so-
prattutto efficiente al bisogno di salute
della popolazione di riferimento. L’in-
terpretazione presentata snatura di fat-
to la finalità dell’utilizzo della quota
capitaria che dovrebbe spingere le
aziende ad erogare prestazioni in con-
dizioni di efficienza proprio perché
costruita sulla base di criteri standard.
La scelta suddetta risulta comprensi-
bile se si tiene conto della difficoltà
nel realizzare il notevole cambiamen-
to culturale richiesto negli ultimi anni
alla sanità italiana con le tre riforme.

Il sistema tariffario può essere uni-
co a livello regionale o modulato e dif-
ferenziato sulla base delle diverse
esperienze locali, in ragione dell’as-
setto pubblico-privato o per particola-
ri caratteristiche organizzative. La Re-
gione Basilicata ha regolato il finan-
ziamento dell’Azienda ospedaliera
San Carlo, del Crob (Centro di riferi-
mento oncologico di Basilicata) e del-
la clinica privata sulla base di tariffe
uniche a livello regionale, con qualche
peculiarità oggetto di approfondimen-

to in sede di trattazione della mobilità
infraregionale (13).

3.3. Mobilità infraregionale

La mobilità infraregionale (figura
2), è regolata dalla Regione che agisce
da clearning house effettuando le
compensazioni sulla base dei dati for-
niti dalle aziende, come si evince dalle
seguenti disposizioni di legge:

— «le quote capitarie di finanzia-
mento sono determinate sulla base di
parametri definiti con riferimento ai
seguenti elementi: ..., b) mobilità sani-
taria infraregionale per tipologia di
prestazioni da compensare in sede di
riparto (art. 6, comma 2, legge regio-
nale n. 34/95)»;

— «le somme corrisposte dalla
Giunta regionale (alle Aziende ospe-
daliere) ... sono detratte dalla quota di
finanziamento erogate alle aziende

Usl interessate in occasione del ripar-
to del Fondo sanitario (art. 7, comma
5, legge regionale n. 34/95)» (figura
2).

La Regione con la delibera n. 366
del 2002, attraverso gli accordi con-
trattuali ha ritenuto opportuno portare
nell’alveo della contrattazione intera-
ziendale i fenomeni di mobilità. Si fa
obbligo alle aziende sanitarie, ivi
compreso il Crob, di stipulare accordi
negoziali che prevedano predefiniti
volumi di attività; inoltre le prestazio-
ni interaziendali erogate oltre una de-
terminata soglia saranno remunerate
solo a copertura dei costi variabili. La
delibera stabilisce i valori di attività
ospedaliera infraregionale che posso-
no essere realizzati, individuando il li-
mite massimo nel valore delle presta-
zioni erogate nel 2000 (tabella 7).

Il provvedimento regionale riman-
da agli accordi contrattuali l’eventuale
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Figura 2 - Funzionamento della mobilità infraregionale
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definizione delle tariffe fermo restan-
do (14):

— un abbattimento non inferiore al
20% delle tariffe per prestazioni ero-
gate in mobilità che l’Azienda è in
grado di erogare con le proprie struttu-
re al fine di disincentivare una delete-
ria concorrenza interaziendale;

— la possibilità di definire tarif-
fe particolari (incentivanti) per quel-
le prestazioni che l’Azienda non as-
sicura ma che possono essere eroga-
te da presidi di altra azienda regiona-
le.

La Regione con tali disposizioni
tende ad eliminare la concorrenza in-
fraregionale spingendo ad atteggia-
menti di cooperazione e collaborazio-
ne tramite gli accordi contrattuali, al
fine di realizzare un sistema regionale
che sia competitivo in quanto sistema
coordinato e integrato e non come
sommatoria di singoli elementi di per
sé competitivi. Un ruolo di particolare
importanza è assegnato all’Azienda
ospedaliera San Carlo, delegata a co-
prire i bisogni di salute in termini di
prestazioni ambulatoriali e di ricovero
per la popolazione di riferimento e nel
contempo destinata ad erogare presta-
zioni di alta specialità.

Alla luce delle precedenti conside-
razioni si può affermare che l’obietti-
vo della Regione è quello di indirizza-
re le aziende verso un sistema coordi-
nato, creando la possibilità di incre-
mentare la competitività sul mercato
sanitario regionale e nazionale, pub-
blico e privato.

Per delineare un quadro completo
del sistema sanitario regionale e foto-
grafare la situazione della Regione
Basilicata, risulta opportuno analizza-
re la composizione dell’offerta ospe-
daliera, ovvero il mix pubblico-privato
accreditato, individuando dal punto di
vista qualitativo e quantitativo le pre-
stazioni erogate. Tutto questo al fine
di comprendere le caratteristiche del-
l’offerta e definire il grado di concor-
renza presente all’interno del sistema
regionale.

4. L’offerta ospedaliera

Per quanto riguarda l’assistenza
ospedaliera (diagnosi e cura delle ma-
lattie acute o di lunga durata che non
possono essere affrontate ambulato-
rialmente o a domicilio) l’Azienda
San Carlo rappresenta il punto di rife-

rimento dell’intera regione, sia per le
dimensioni che per le attività svolte.

La tipologia delle prestazioni ero-
gate, infatti, è fortemente condiziona-
ta dalle dimensioni delle strutture, dal
bacino d’utenza e dalle diverse specia-
lità.

Fatte tali precisazioni è possibile
raffrontare, seppure in maniera limita-
ta, le diverse realtà lucane, le Asl, il
San Carlo e la clinica privata, relativa-
mente alle specialità mediche presenti
e ai ricoveri effettuati nei reparti 15
comuni alle strutture stesse (tabelle 8
e 9).

Da tali dati si evince in modo chiaro
il ruolo svolto dall’Azienda ospedalie-
ra all’interno della regione rispetto al
bisogno di salute soddisfatto dai presi-
di ospedalieri delle Asl, del Crob e
della clinica privata: circa un terzo dei
ricoveri in regione sono effettuati dal
«San Carlo».

Le tabelle successive mostrano il
raffronto pubblico-privato accredita-
to, ossia, tra l’attività svolta dall’A-
zienda ospedaliera e quella realizzata
dalla clinica privata. Tale confronto è
l’unico possibile tenuto conto che la
clinica è la sola struttura ospedaliera
privata accreditata e che le due struttu-

Tabella 7 - Matrice della mobilità infraregionale vincolante

Fonte: del. G.R. n. 366/2002.



re si pongono come «competitor» sul-
lo stesso territorio di riferimento (en-
trambe hanno sede a Potenza) relati-
vamente a due specifiche specialità:
chirurgia generale e ortopedia (tabella
10).

Da una lettura di sintesi dei dati pre-
sentati, relativi agli anni 1999-2000, si
evince che, nel primo anno, la clinica
privata risulta meno competitiva ed
efficiente, in quanto nonostante l’Icm
sia caratterizzato da valori relativa-
mente bassi, l’Icp fa rilevare valori
leggermente superiori rispetto al «San
Carlo». Per il 2000 la differenza in ter-
mini di complessità dei casi trattati si
amplifica notevolmente a favore del
«San Carlo», pur facendo registrare
un miglioramento dell’indice compa-
rativo di performance. Dalla lettura di
questi dati, sembrerebbe, pertanto, che
l’Azienda ospedaliera tratti casi me-
diamente più complessi con un ade-
guato livello di efficienza operativa
(tabella 11).

La tabella precedente mostra il con-
fronto tra la clinica privata e l’Azienda
ospedaliera in relazione alle discipline
di chirurgia e ortopedia. Per quanto ri-
guarda l’ortopedia è interessante nota-
re che, per l’anno 1999, la clinica ero-
ga prestazioni mediamente più com-
plesse rispetto al «San Carlo»; tuttavia
tale complessità non sembra giustifi-
care la differenza in termini di effi-
cienza operativa. Per l’anno 2000, il
«San Carlo» oltre a erogare prestazio-
ni mediamente più complesse, registra
un Icp minore. L’attività di chirurgia
generale è caratterizzata per la clinica
privata dalla presenza di prestazioni
meno complesse e non specialistiche
(tabelle 12 e 13).

Le ultime tabelle mostrano il peso
relativo nelle due discipline di ortope-
dia e chirurgia generale dell’Azienda
ospedaliera San Carlo e della clinica
privata negli anni 1999 e 2000 rispetto
agli altri ospedali lucani. Dall’analisi di
tali dati si evince la rilevanza del «San

Carlo» anche in discipline in cui non
eroga prestazioni particolarmente com-
plesse, confermando in tal modo la na-
tura «ospedalocentica» del sistema sa-

nitario regionale. Infine, si rileva anco-
ra una volta il ridotto peso relativo del-
la struttura privata accreditata anche
per le ridotte dimensioni della struttura.
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Tabella 10 - Icp e Icm per Azienda ospedaliera San Carlo e clinica privata (anni 1999, 2000)

Fonte: Regione Basilicata (2002) - Dipartimento Sicurezza e solidarietà sociale, Ufficio Risorse finanziarie e
controllo direzionale (www.regione.basilicata.it/Sanita/Dati_Sisr).

Tabella 9 - Indicatori di attività e qualità per Azienda ospedaliera e clinica privata (anno
1999)

La maggior mortalità chirurgica dell’Azienda ospedaliera San Carlo non è comparabile a livello regio-
nale in quanto sono realizzate prestazioni di alta chirurgia e si rileva una maggiore severità e com-
plessità dei pazienti.

(*) Si ricorda che la clinica privata opera unicamente nelle specialità di Chirurgia generale e Ortopedia;
il numero dei ricoveri si riferisce, pertanto, solo ai due reparti, mentre per il «San Carlo» sono ripor-
tati i ricoveri relativi all’intera struttura.

Fonte: Regione Basilicata (2002).

Tabella 8 - Indicatori di attività e qualità per Asl (anno 1999)

Fonte: Regione Basilicata (2002).
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La natura «ospedalocentrica» del
sistema regionale lucano è evidenziata
anche dal ruolo del Crob di Rionero.
Si tratta di un polo nato con forti ambi-
zioni e con lo scopo di diventare il
punto di riferimento regionale nella
disciplina oncologica.

Confrontando i dati di attività del
Crob con quelli relativi al «San Carlo»
si evince una rilevanza dell’Azienda
ospedaliera. Le differenze quali-quan-
titative si registrano in particolare in
termini di Drg chirurgici. Il Crob si ca-
ratterizza soprattutto per l’attività
terapeutica erogata in regime di day
hospital (tabelle 14 e 15).

L’attività del Crob risulta sicura-
mente in crescita anche come polo at-
trattivo a livello extra regionale (come
mostra la tabella 15), tuttavia rispetto
alla dimensione di quella realizzata

dal «San Carlo» non sembra risponde-
re appieno alla vocazione di polo on-
cologico di riferimento regionale dal
punto di vista dell’attività chirurgica
specialistica.

Le ragioni di tale situazione sono
attribuibili, a nostro avviso, principal-
mente a due ordini di motivi:

— mancanza di una pianificazione
regionale che consenta di integrare i
differenti poli di offerta, valorizzando
le specificità di ciascuno di essi;

— mancanza di sinergie strutturate
tra il Crob ed il «San Carlo» che po-
trebbero sopperire alle lacune in ter-
mini di pianificazione. Infatti, se da un

Tabella 12 - Indicatori tradizionali di attività per ospedale e per reparto nella disciplina di chirurgia generale

Fonte: Regione Basilicata (http://www.regione.basilicata.it/sanita/).

Tabella 11 - Icp e Icm per Azienda ospedaliera San Carlo e clinica privata (anni 1999, 2000)

Fonte: Regione Basilicata (2002) - Dipartimento Sicurezza e solidarietà sociale, Ufficio Risorse finanziarie e
controllo direzionale (www.regione.basilicata.it/Sanita/Dati_Sisr).
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lato il regime competitivo tra i diversi
istituti va nella direzione di un conti-
nuo miglioramento della qualità del
servizio offerto è evidente che tra le
due strutture si crei una competizione
impari. A riguardo si consideri il van-
taggio competitivo di cui gode il re-
parto di oncologia del «San Carlo» de-
rivante da motivazioni di natura logi-
stica (Potenza gode sicuramente di

migliori infrastrutture) e strutturale (il
«San Carlo» può avvantaggiarsi nel-
l’erogazione delle prestazioni delle in-
tegrazioni tra un numero più elevato di
discipline).

5. Conclusioni

Il sistema sanitario lucano si conno-
ta per il passaggio da un modello di fi-

nanziamento tradizionale ad un mo-
dello a centralità Asl «ibrido» di tipo
cooperativo e negoziale. Ovvero, da
un modello in cui i flussi finanziari
rappresentano il semplice aggiusta-
mento contabile di un sistema di deci-
sioni variamente governate, ad un mo-
dello in cui vengono introdotti mecca-
nismi cooperativi all’interno di prede-
finiti vincoli.

Tabella 14 - Indicatori tradizionali di attività. Confronto Azienda ospedaliera San Carlo e Crob nella disciplina di oncologia

Fonte: Regione Basilicata (http://www.regione.basilicata.it/sanita/).

Tabella 13 - Indicatori tradizionali di attività per ospedale e per reparto nella disciplina di ortopedia

Fonte: Regione Basilicata (http://www.regione.basilicata.it/sanita/).
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Tale meccanismo ha come finalità
dichiarata quella di limitare la concor-
renza tra i diversi erogatori pubblici;
non è più conveniente per un’Asl of-
frire servizi ad un cittadino lucano non
residente nel territorio di riferimento
se questo servizio è già offerto dall’A-
sl di competenza. La Regione ha come
obiettivo la creazione di un sistema sa-
nitario regionale in cui le singole isti-
tuzioni cooperino e siano mutuamente
«corresponsabilizzate» sugli obiettivi
di salute fissati a livello regionale, mi-
rando ad una competitività di sistema
e non aziendale.

Tale scelta sembra a nostro avviso
condivisibile considerate le caratteri-
stiche istituzionali del sistema regio-
nale. Si tratta di un sistema caratteriz-
zato dalla quasi totale assenza del set-
tore privato, da un limitato numero di
soggetti erogatori pubblici e dalla ca-
renza di infrastrutture che facilitino i
collegamenti e le comunicazioni.
Cooperare attraverso una gestione
coordinata e integrata delle attività
sembra la strada più percorribile per la
Regione Basilicata.

In tale ottica, sarebbe opportuno
creare un rapporto sinergico tra San
Carlo e Crob con lo scopo di offrire un
servizio per la prevenzione, cura, ria-
bilitazione e ricerca delle patologie
neoplastiche integrato, consentendo
l’ottimizzazione nell’utilizzo delle ri-
sorse.

Alla luce di quanto premesso, il
raggiungimento dell’equilibrio eco-
nomico da parte delle singole strutture
diviene, nel sistema lucano, conse-
guenza, tra l’altro, del grado di coope-
razione e di protagonismo dei soggetti
istituzionali.

La delibera n. 366/2002 rappresenta
la base per un fondamentale passaggio
di tipo culturale, in quanto è intenzio-
ne della Regione allontanarsi da un si-
stema che prende atto delle scelte ge-
stionali realizzate e degli effetti che
esse hanno prodotto (il MdF seguiva
in termini logici e cronologici i fatti
della gestione) per muoversi verso un
sistema che, definendo regole a priori
(seppure ancora con molte difficoltà),
prova ad orientare concretamente i
comportamenti delle aziende. È da ri-
levare, tuttavia, che il ritardo di un’at-
tività di programmazione in sintonia
con gli ultimi provvedimenti sulla ge-
stione delle aziende sanitarie regiona-
li, sia dal punto di vista temporale che
culturale, potrebbe di fatto incidere
sulla portata degli stessi.

Il rapporto tra regole dichiarate ex
ante (delibera 366/2002) e comporta-
menti effettivamente praticati ex post,
in relazione alla sostenibilità delle
conseguenze generate dagli indirizzi
posti in essere passa, difatti, inevita-
bilmente attraverso la coerenza con i
sistemi di programmazione e la consi-
stenza ed il significato attribuito a

eventuali disavanzi da parte del siste-
ma regionale stesso.

Altro elemento costitutivo del siste-
ma sanitario regionale è rappresentato
dal ruolo attribuito al settore privato.
Esso, per ragioni storiche, politiche e
culturali resta sottodimensionato. La
scarsa presenza o quasi assenza di
operatori privati sul mercato, non faci-
lita la nascita di un sistema basato sul-
la convenienza economica e su regole
predefinite con cui il pubblico può
confrontarsi. Inoltre, tale contesto ren-
de difficile il trasferimento di cultura
organizzativa e gestionale dalle azien-
de private a quelle pubbliche. Tale
rapporto, invece, potrebbe agire da ca-
talizzatore nell’attuazione di un cam-
biamento auspicato e necessario per la
sopravvivenza delle strutture sanita-
rie. In altre parole è probabile che al
crescere del settore privato, con il qua-
le le aziende pubbliche si confrontano
in quanto acquirenti o concorrenti ri-
spetto a medesime prestazioni/risorse,
l’attitudine a valutare scelte sulla base
di logiche e conseguenze economiche
e finanziarie, cresca anche nelle azien-
de pubbliche.

Gli indirizzi contenuti nella del.
G.R. n. 366/2002 sembrano, però,
coerenti rispetto ad una situazione in
cui il settore privato è quasi del tutto
assente. La struttura delineata tende a
soddisfare il bisogno di salute regio-
nale e a competere a livello nazionale

Tabella 15 - Distribuzione per Aziende di ricovero e per MDC - ricoveri complessivi

Fonte: Regione Basilicata (http://www.regione.basilicata.it/sanita/).



proponendo un sistema sanitario di ti-
po collaborativo e «ospedalocentri-
co», non potendo sfruttare le spinte
provenienti dal settore privato. Il ca-
rattere collaborativo trova, nella defi-
nizione di accordi contrattuali in pre-
definiti spazi negoziali, il terreno più
fertile nel quale manifestarsi, mentre
la natura «ospedalocentrica» deriva
dal ruolo istituzionale e dall’attività
svolta dal «San Carlo». In virtù di tale
scelta andrebbe ripensato il ruolo del-
l’Azienda ospedaliera che, per la rile-
vanza strategica all’interno della re-
gione, dovrebbe orientare le sue azio-
ni rispondendo alla primaria vocazio-
ne di azienda ad alta specializzazione.
Sarebbe, pertanto, auspicabile non ap-
pesantire la struttura dell’offerta del-
l’Azienda con prestazioni non specia-
listiche, in particolare con quelle ero-
gate in regime ambulatoriale. La via
dell’alta specialità, inoltre, consenti-
rebbe alla regione di ridurre la mobi-
lità passiva, effettuando in tal modo
un minor numero ricoveri ma incre-
mentando significativamente la com-
plessità dei casi trattati (valori del-
l’Icm più elevati).

(1) Per una definizione di assetto istituzio-
nale più generale si veda quella proposta da Ai-
roldi (Airoldi, Brunetti, Coda, 1994): «L’asset-
to istituzionale è definito essenzialmente dalla
configurazione dei seguenti elementi: a) i sog-
getti dei quali l’istituto si forma e si svolge; b) i
contributi che i soggetti conferiscono all’a-
zienda, ordine economico dell’istituto; c) le ri-
compense che i soggetti ottengono dall’azien-
da a fronte dei contributi forniti; d) le preroga-
tive di governo economico assegnate ai vari
soggetti e da essi esercitata; i meccanismi e le
strutture che regolano le correzioni tra i contri-
buti e le ricompense, nonché i meccanismi e le
strutture attraverso i quali le prerogative di go-
verno economiche sono esercitate».

(2) DGR n. 366/2002, par. B-2.
(3) DGR n. 366/2002, par. B-2.
(4) Scelta influenzata dai fattori epidemio-

logici caratterizzanti la popolazione lucana.
(5) All’interno di tale categoria sono pre-

senti aziende ospedaliere, istituti a gestione di-

retta, policlinici universitari, Irccs, ospedali
classificati o assimilati e istituti presidio di Usl. 

(6) Ambulatori e laboratori, altri tipi di
strutture territoriali, strutture semiresidenziali,
strutture residenziali.

(7) Attualmente è presente solo una bozza
del Piano 2000-2002.

(8) Questo meccanismo di pagamento pro-
spettico introduce incentivi molto forti al con-
tenimento dei costi da parte dei produttori, at-
tribuendo loro un diritto sul residuo, tuttavia al
prezzo di indurre i comportamenti di cream
skimming, upcoding, dumping, incremento dei
ricoveri e induzione della domanda (Coulam,
Gaumer, 1991).

(9) Un’ulteriore classificazione dei modelli
è quella proposta da Bordon (Bordon, Giam-
manco, Guccio, 2002):

— il modello command and control. Ri-
chiama il sistema «Piani preventivi di attività»,
introdotto dalla legge 724/94, configurerebbe
un sistema di programmazione di bilancio
molto simile al budget globale (Arcangeli, Ba-
riletti, Mapelli 1996) in cui i flussi finanziari
rappresentano il semplice aggiustamento con-
tabile di un sistema di decisioni variamente go-
vernate (piani, autorizzazioni, ecc.);

— il modello della concorrenza negoziale
(quasi mercati). Il modello di concorrenza ne-
goziale si ha, quando i finanziatori operano co-
me acquirenti collettivi di prestazioni, per con-
to dei propri assistiti, stipulando contratti con
alcuni fornitori selezionati in base a criteri
omogenei. In questo modello gli erogatori
competono tra di loro per l’acquisizione del
contratto il quale dà diritto ad una sorta di
esclusiva di fornitura. Nel contratto possono
essere stabiliti i volumi e prezzi delle presta-
zioni che sono specifici di ogni fornitore;

— il modello della concorrenza ammini-
strata. L’adozione di tariffe fisse e uniformi
per classi di erogatori, come inizialmente ipo-
tizzato dal Psn 1994-1996, configurerebbe un
modello di concorrenza, tra gli erogatori, simi-
le a quello sviluppato in USA dal programma
Medicare (yardstick competition), ossia di un
sistema sanitario che offra ampio spazio alle
aziende private a partire dalla produzione dei
servizi fino alla copertura dei rischi. Il modello
di concorrenza amministrata si sviluppa, quin-
di, quando il finanziatore determina unilateral-
mente il prezzo al quale è disposto a pagare
delle prestazioni sanitarie e tutti gli erogatori
nella loro veste di fornitori competono per at-
trarre i pazienti sulla base della qualità (Mapel-
li, 1999). Tutti gli individui coperti dal finan-
ziatore sono liberi di scegliere i «fornitori» di
loro fiducia. Il finanziatore agisce in questo ca-
so in posizione di terzo pagante e la competi-
zione risulta aperta a tutti i fornitori che aderi-

scono alle regole generali stabilite nel contrat-
to.

(10) Ispirandosi al modello inglese (Fattore,
1996).

(11) A riguardo si vedano:
— il decreto legislativo n. 502 del 1992 e

successive modificazioni e integrazioni;
— il decreto legislativo n. 229 del 1999;
— la legge regionale n. 34 del 1995 e suc-

cessive modificazioni e integrazioni;
— la legge regionale n. 39 del 2001;
— la legge regionale n. 10 del 2002.
(12) Si ricordano tra gli altri i provvedimen-

ti della Giunta regionale n. 1276 dell’11giugno
2001, n. 1902 del 4 settembre 2001, n. 225 del
18 febbraio 2002.

(13) Si precisa che:
— le tariffe vigenti per le prestazioni di as-

sistenza ospedaliera sono quelle di cui al de-
creto del Ministero della sanità del 30 giugno
1997 e recepite con la del. G.R. 30 dicembre
1997, n. 9645;

— le tariffe per le prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, compresa la dia-
gnostica strumentale di laboratorio, sono quel-
le di cui al decreto del Ministero della sanità
del 22 luglio 1996 recepite dalla del. G.R. 30
dicembre 1997, n. 9645 ed integrate dalle tarif-
fe per le prestazioni di laboratorio di cui alla
del. G.R. 20 luglio 1998, n. 2186.

(14) Del. G.R. n. 366/2002, par. A-2.
(15) Si specifica che la clinica privata effet-

tua ricoveri nei reparti di chirurgia generale e
ortopedia.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. I modelli di matrici di posizionamento utilizzati per l’analisi - 3. L’applicazione delle matrici all’Azien-
da ospedaliera Monaldi - 4. Conclusioni.

Started in the last 2002 and finished in the first 2003, at Azienda ospedaliera «Vincenzo Monaldi», a new study was, directed towards
the definition of some positioning matrixes of the divisions of the hospital. Such analysis has been developed with the aim to dispose
of tools able to supply relevant information, suitable to improve the knowledge of the situation of the single divisions and to support
the choices of the General Management during strategic planning. Granted that all the drawn up models have on the abscissa the
ratio between direct plus intermediate costs and revenues as a fixed parameter, the first kind of matrix has derived, for each division,
by crossing this ratio with the index of complexity, in order to know, for each single division, the profitability achieved, in terms of
economic equilibrium, keeping in mind the level of complexity of the activity they carry out. The second considered matrix compares
the conditions of economic equilibrium of the divisions and the quality perceived by people in charge in the same divisions. The choice
of this latter parameter, comes from the need to define a proxy indicator, able to express the qualitative level of each single division,
the way it is perceived by the director (the evaluation expressed by the director has regarded: the structural aspects, the technology
tools and the available personnel), and which way this indicator is related to the conditions of economic efficiency. The third analysed
matrix compares the economic equilibrium of divisions with the organizational standardisation of the activities they carry out. The
choice to consider the organizational standardisation as a parameter of the matrix, comes from the need to know the level  of spread
of the procedures targeted to behaviours homogenisation and coding, and therefore of effectiveness in terms of health of treated
patients, so as to point out the possible effects caused by organizational standardization on cost-effectiveness conditions. Each one of
drawn up positioning matrixes, has allowed a critical analysis of the characteristics of Azienda Monaldi and to get useful information
for General Management to be used during strategic planning at the end of 2003.

1. Premessa

Le progressive riforme cui è stato
sottoposto negli ultimi dieci anni il Si-
stema sanitario nazionale hanno evi-
denziato l’esigenza, per le aziende sa-
nitarie pubbliche, di avviare i necessa-
ri processi di cambiamento per far
fronte alle spinte generate dall’am-
biente sia esterno, sia interno al settore
sanitario. Le spinte, in particolare, so-
no generate da diversi fattori (Del
Vecchio M., 2000) quali l’evoluzione
normativa che ha interessato il settore
sanitario e pubblico in generale, che,
con l’avvio dei processi di aziendaliz-
zazione e l’introduzione del nuovo si-

stema di finanziamento, ha promosso
l’attenzione ai principi di efficienza,
efficacia ed economicità nella gestio-
ne delle aziende sanitarie; l’evoluzio-
ne delle conoscenze scientifiche e tec-
nologiche, che ha accresciuto progres-
sivamente le speranze di vita della col-
lettività ma anche i costi dei relativi
investimenti; il mutamento del conte-
sto sociale ed economico, che ha dato
luogo ad una trasformazione sia nei
bisogni di carattere sanitario espressi
dalla collettività, sia nella contestuale
domanda di servizi sanitari; il ruolo at-
tivo e propositivo sviluppato dai clien-
ti dei servizi sanitari che esprimono
una domanda che si caratterizza per la

richiesta di nuovi e più numerosi ser-
vizi sanitari, ma anche per «una mag-
giore consapevolezza delle proprie
esigenze e dei bisogni da soddisfare»
(Polonelli C., 1995, p. 440).

Tali processi di cambiamento, se-
condo le realtà territoriali ed azienda-
li in cui si sono sviluppati, hanno dato
luogo a comportamenti diversificati
da parte delle varie aziende sanitarie
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pubbliche in relazione al grado di
evoluzione dei contesti organizzativi
e delle capacità di apprendimento svi-
luppate in ogni singolo contesto: in
alcuni casi, infatti, si è avuto un mero
comportamento di tipo adattivo, vol-
to a realizzare un semplice adegua-
mento ai cambiamenti imposti dal-
l’ambiente e dall’aumento della com-
plessità; altre realtà aziendali, invece,
hanno avuto un comportamento di ti-
po proattivo, finalizzato ad anticipa-
re, e in alcuni casi a promuovere, i
cambiamenti generati dall’ambiente.

I processi di cambiamento che han-
no interessato il settore sanitario han-
no, inoltre, posto l’esigenza, per le
aziende sanitarie, di verificare le ca-
ratteristiche e il posizionamento della
propria offerta sul mercato, in modo
da accertare il livello di coerenza che
essa presenta con i bisogni sanitari
espressi dal mercato e con le offerte
realizzate dalle altre aziende sanitarie
presenti sul territorio. La verifica di
tale coerenza si rende necessaria per
evitare che l’offerta predisposta in un
dato periodo dall’azienda sanitaria
non sia conforme all’evoluzione e alle
variazioni dei bisogni sanitari avverti-
ti dai clienti, oppure, che in un dato
ambito territoriale (come può essere
quello, ad esempio, di competenza
delle Asl) le offerte di servizi sanitari
erogate dalle diverse aziende sanitarie
non siano congruenti con le esigenze
espresse dal contesto socio-economi-
co ed epidemiologico e non presentino
contemporaneamente molte aree di
sovrapposizione e aspetti di inadegua-
tezza. Nella medesima azienda, inol-
tre, tali analisi sono necessarie al fine
di valutare il contributo di ciascun re-
parto alla redditività aziendale e/o alla
copertura dei costi, oppure, il diverso
grado di complessità, flessibilità, ecc.
e le loro evoluzioni nel tempo. Infatti,
i mutamenti degli scenari che negli ul-
timi anni hanno caratterizzato anche
il settore sanitario impongono alle

aziende sanitarie pubbliche l’esigenza
di analizzare criticamente il livello di
coerenza dell’offerta erogata sia con
l’ambiente esterno sia all’interno della
singola azienda.

Sulla base di tali considerazioni, è
stato avviato, presso l’Azienda ospe-
daliera Vincenzo Monaldi di Napoli,
uno studio volto alla realizzazione di
matrici di posizionamento finalizzate
all’analisi delle caratteristiche dell’of-
ferta erogata da ciascun reparto dell’a-
zienda. Il termine matrici di posizio-
namento, in tale accezione, fa riferi-
mento all’elaborazione di strumenti
che focalizzano la loro attenzione sia
su elementi percettivi (propri delle
mappe di posizionamento), sia su con-
dizioni di redditività e competitività
economica (proprie delle matrici di
redditività), in modo da permettere,
attraverso la considerazione di aspetti
percettivi ed economici, una visione
critica delle attività realizzate, del loro
grado di coerenza con i bisogni
espressi dal contesto ambientale e con
la valenza di elevata specializzazione
posseduta dall’azienda, contribuendo
alla realizzazione delle necessarie basi
informative da utilizzare in sede di
pianificazione strategica. Gli strumen-
ti analizzati, infatti, pur non consen-
tendo, singolarmente considerati,
un’analisi esaustiva della situazione
aziendale, rappresentano un valido au-
silio per le decisioni di natura strategi-
ca.

2. I modelli di matrici di posiziona-
mento utilizzati per l’analisi

Negli ultimi mesi del 2002, presso
l’Azienda ospedaliera «Vincenzo Mo-
naldi», è stato iniziato uno studio che
si è concluso all’inizio del 2003, fina-
lizzato alla costruzione di matrici di
posizionamento delle divisioni pre-
senti nell’azienda. Tale analisi è stata
sviluppata con lo scopo di ottenere
informazioni utili per la Direzione ge-

nerale per approfondire la conoscenza
della situazione di ogni singola divi-
sione e da utilizzare, successivamente,
in sede di pianificazione strategica.

La scelta delle matrici di posiziona-
mento deriva dall’esigenza di dover
disporre di strumenti in grado di forni-
re, in modo soprattutto sintetico e
quindi facilmente fruibile per l’Azien-
da, informazioni di rilievo critico ido-
nee a supportare le scelte della dire-
zione. Ciò non significa che l’elabora-
zione delle matrici di posizionamento
possa esaurire il fabbisogno informa-
tivo della direzione, ma sicuramente
possono assumere un ruolo di rilievo
nell’ambito delle fonti informative
aziendali.

Per analisi di questo tipo alcune
aziende sanitarie hanno iniziato ad uti-
lizzare la matrice Boston Consulting
Group (BCG). A parere di chi scrive,
l’utilizzo della matrice BCG per le
aziende sanitarie, pur presentandosi
molto interessante per le informazioni
che può fornire, suscita talune per-
plessità: infatti, la definizione della
quota di mercato si presenta abbastan-
za difficile sia se riferita alle singole
divisioni, sia se riferita all’azienda sa-
nitaria nel suo complesso, in conside-
razione della difficoltà di avere infor-
mazioni sufficientemente attendibili
su questo parametro. Anche la defini-
zione del grado di attrattività del mer-
cato si presenta abbastanza difficile e
inoltre con un valore poco segnaletico
per il settore dei servizi sanitari, poi-
ché il principio dell’appropriatezza
nell’erogazione delle prestazioni (art.
1, D.L.vo 229/99) imporrebbe di pre-
miare le aziende sanitarie che nel tem-
po riducono il numero delle prestazio-
ni sanitarie erogate, come fattore che
esprime la capacità dell’azienda sani-
taria di migliorare il livello di salute
della popolazione. Quanto affermato
farebbe venire meno la valenza delle
diverse politiche di investimento adot-
tabili per aree.
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Le tipologie di matrici di posiziona-
mento considerate per l’analisi critica
delle divisioni dell’Azienda Monaldi
hanno comportato, in primo luogo, la
scelta dei parametri da incrociare nel-
l’elaborazione dei diversi modelli,
scelta realizzata sulla base dei fabbi-
sogni informativi da soddisfare.

Premesso che tutti i modelli elabo-
rati hanno come parametro fisso al-
l’asse delle ascisse il rapporto tra i ri-
cavi ed un valore dato dalla somma dei
costi diretti più quelli intermedi, il pri-
mo tipo di matrice è stato realizzato
incrociando per ogni divisione tale
rapporto con il valore medio dei pesi
relativi dei Drg riferiti ai ricoveri ordi-
nari (1). La scelta di tali parametri de-
riva dall’esigenza di conoscere, per
ogni singola divisione, la redditività
raggiunta, in termini di equilibrio eco-
nomico, tenuto conto del livello di
complessità dell’attività realizzata.

L’utilizzo di tali parametri, tuttavia,
necessita un chiarimento: il primo dei
parametri considerati (il rapporto tra
ricavi ed i costi diretti più intermedi),
rappresenta un indicatore di carattere
prettamente economico che consente
di formulare, per ogni divisione, valu-
tazioni sul grado di equilibrio econo-
mico raggiunto e, di conseguenza, il
contributo apportato da ciascuna divi-
sione all’equilibrio economico conse-
guito dall’Azienda, tuttavia, il nume-
ratore ed il denominatore non espri-
mono valori omogenei. Infatti, il nu-
meratore, costituito dai ricavi conse-
guiti, deriva dalla sommatoria dei Drg
e delle tariffe ambulatoriali (per le di-
visioni che svolgono anche attività
ambulatoriale, altrimenti si considera
solo il valore dei Drg) prodotti da ogni
divisione. Il valore dei ricavi, quindi,
non assume appieno lo stesso valore
segnaletico che ha nelle aziende priva-
te: in queste ultime esso esprime, in
estrema sintesi, la capacità competiti-
va aziendale, che deriva non solo dal
volume dei beni e servizi venduti sul

mercato, ma anche dal livello di prez-
zo fissato sul quale le aziende hanno,
entro certi limiti, un’ampia discrezio-
nalità. Le aziende sanitarie pubbliche,
invece, pur essendo il valore dei ricavi
un indicatore significativo dell’imma-
gine e del livello di professionalità ri-
conosciuta dai pazienti, non hanno al-
cuna discrezionalità sul valore di ogni
singolo Drg o tariffa ambulatoriale,
essendo questi fissati da ogni Regione
(sulla base di indicazioni fornite a li-
vello ministeriale) e periodicamente
sottoposti a revisione.

Il denominatore del rapporto consi-
derato (i costi diretti più intermedi) in-
vece, rappresenta un dato desunto dal-
la contabilità analitica dell’azienda:
esso, quindi, è strettamente legato alle
condizioni di efficienza con cui l’a-
zienda sanitaria, ed in particolare la
divisione, utilizza le risorse a disposi-
zione. Inoltre, la sua determinazione
comporta delle precisazioni: in primo
luogo, la contabilità analitica è ancora
poco sviluppata nelle aziende sanita-
rie, di conseguenza, risulta spesso dif-
ficile poter definire tale valore; in se-
condo luogo, la scelta dei parametri
costi diretti (il complesso dei costi di-
rettamente imputabile alla divisione)
più costi intermedi (costi relativi alle
prestazioni di diagnosi richieste ai ser-
vizi di laboratorio o di radiologia cui
ha fatto ricorso la divisione come, ad
esempio, gli esami di radiodiagnosti-
ca, gli esami ematochimici, ecc.) deri-
va dall’esigenza di imputare alla divi-
sione i soli costi di cui ha la responsa-
bilità, per cui, sono esclusi dal calcolo
i costi indiretti ed i costi generali
aziendali. Di conseguenza, il risultato
del rapporto ottenuto rappresenta un
margine di contribuzione, espresso in
valore percentuale, che esprime il gra-
do di copertura dei costi di cui la divi-
sione ha il governo (costi diretti ed in-
termedi).

Il secondo parametro considerato
nella matrice è il valore medio dei pesi

relativi dei Drg riferiti ai ricoveri ordi-
nari, che misura la complessità della
casistica trattata, la cui determinazio-
ne si ottiene dal D.M. 15 aprile 1994,
«nel quale un coefficiente indica la
gravosità relativa in termini di assor-
bimento di risorse di un determinato
Drg rispetto al costo medio di un rico-
vero: se un Drg per esempio, ha un pe-
so relativo pari a 1,2345, ciò significa
che il suo costo complessivo è pari a
1,2345 volte il costo medio di un rico-
vero; ipotizzando che quest’ultimo sia
pari a L. 1.000.000, il costo di quel
Drg sarà pari a L. 1.234.500» (Olla G.
et al., 2000, p. 25). Tale parametro ri-
sulta, tuttavia, abbastanza discutibile,
poiché generalmente per le analisi del
livello di complessità è utilizzato l’in-
dice di case-mix, che misura la com-
plessità della casistica trattata (attra-
verso il calcolo del rapporto tra la
composizione della casistica trattata
in ciascun istituto di cura, ponderata
con il sistema dei pesi relativi Drg, e la
composizione ponderata della casisti-
ca trattata nel complesso degli istituti
di cura operanti nell’ambito del Servi-
zio sanitario regionale o provinciale,
Linee guida n. 1/1995, allegato 2); tut-
tavia, è stato deciso di adottare il valo-
re medio dei pesi relativi dei Drg per-
ché interessava realizzare un’analisi
prettamente interna e non di confronto
con gli altri istituti di cura regionali.

L’incrocio dei due parametri consi-
derati nella matrice, rapporto tra ricavi
e costi diretti più intermedi e il valore
medio dei pesi relativi dei Drg, con-
sente di individuare quattro tipologie
di aree (figura 1) caratterizzate da di-
verse condizioni di margine di contri-
buzione e di complessità dei casi trat-
tati:

— l’area X, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un margine
di contribuzione non soddisfacente (i
ricavi non coprono adeguatamente i
costi diretti più quelli intermedi) e da
una bassa complessità della casistica
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trattata l’azienda sanitaria per tali di-
visioni deve cercare di promuovere, in
sede di pianificazione strategica, il
raggiungimento delle condizioni di ef-
ficienza attraverso la razionalizzazio-
ne delle risorse utilizzate, anche per-
ché le condizioni di bassa efficienza in
questo caso non sono giustificate dalla
complessità dei casi trattati, che in
questo caso è bassa e che non si può
nemmeno elevare in assenza di politi-
che di contenimento dei costi, pena
l’ulteriore aggravamento dell’equili-
brio economico;

— l’area J, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un insoddi-
sfacente margine di contribuzione e da
un elevato grado di complessità della
casistica trattata: l’azienda sanitaria,
di conseguenza, deve verificare in mo-
do accurato se l’inadeguata copertura
dei costi diretti più quelli intermedi da
parte dei ricavi è dovuta all’elevata
specializzazione delle attività realiz-
zate, che non sono sufficientemente
remunerate dalle tariffe, o al mancato
conseguimento delle condizioni di ef-
ficienza economica che, soprattutto in
quest’ultimo caso, devono indurre ad
una maggiore attenzione alla riduzio-
ne dei costi;

— l’area W, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un soddi-
sfacente margine di contribuzione (i
ricavi sono superiori ai costi diretti più
intermedi) e da un’elevata comples-
sità della casistica trattata, che posso-
no essere definite di eccellenza per
l’azienda, perché contribuiscono posi-
tivamente alle sue condizioni di equi-
librio economico generali e, per la
specializzazione elevata delle attività
realizzate, alla sua immagine. L’a-
zienda sanitaria in questo caso deve
contribuire a mantenere le condizioni
di efficienza e della complessità delle
attività realizzate;

— l’area Y, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un soddi-
sfacente margine di contribuzione e da

una bassa complessità della casistica
trattata: l’azienda sanitaria, in questo
caso, oltre a contribuire al manteni-
mento di un’adeguata tensione per le
condizioni che garantiscono l’effi-
cienza, deve verificare se è possibile
promuovere un aumento della com-
plessità dei casi trattati, a condizione,
tuttavia, che ciò non influenzi negati-
vamente l’equilibrio economico delle
divisioni.

La seconda matrice considerata po-
ne a confronto, come suoi parametri, il
margine di contribuzione delle divisio-
ni, dato dal rapporto tra ricavi e costi
diretti più intermedi e del quale si è am-
piamente discusso, e la qualità percepi-
ta dai primari delle rispettive divisioni.
La scelta di quest’ultimo parametro de-
riva dall’esigenza di determinare un in-
dicatore in grado di esprimere il livello
qualitativo di ogni singola divisione
così come questo è percepito dal pri-
mario (il cui giudizio può consentire di
valutare per ogni divisione gli aspetti
strutturali, le dotazioni tecnologiche e
il personale a disposizione) e in che
modo tale indicatore si rapporta alle

condizioni di efficienza economica, al
fine dell’individuazione delle opportu-
ne politiche da promuovere in sede di
pianificazione strategica.

Il livello di qualità percepito dal pri-
mario di ciascuna divisione è stato ot-
tenuto attraverso interviste nell’ambi-
to delle quali sono stati somministrati
dei questionari ai primari, finalizzati
alla valutazione della qualità e quan-
tità degli ambienti in cui sono allocate
le divisioni, della quantità ed aggior-
namento tecnologico delle dotazioni
strumentali e, infine, la qualità e quan-
tità delle risorse umane a disposizio-
ne. Questo parametro, nonostante pos-
sa essere criticato poiché non conside-
ra la qualità percepita dai pazienti, si è
dimostrato abbastanza attendibile nei
riscontri realizzati attraverso colloqui
con la direzione generale.

L’incrocio dei due parametri consi-
derati nella matrice, costi diretti più
intermedi e qualità percepita dai pri-
mari, consente di individuare quattro
tipologie di aree (figura 2) caratteriz-
zate da diverse condizioni di efficien-
za e qualità:
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— l’area A, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un insoddi-
sfacente margine di contribuzione e da
una bassa qualità: l’azienda sanitaria
per tali divisioni deve adottare una po-
litica di ristrutturazione volta a mi-
gliorare le condizioni di efficienza ed
anche il livello di qualità e, in caso di
insuccesso di tale politica, l’azienda
sanitaria potrebbe, compatibilmente
con i vincoli posti dalla Regione, deci-
dere di esternalizzare tali attività;

— l’area B, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un insoddi-
sfacente margine di contribuzione ma
da un’alta qualità: l’azienda sanitaria
per tali divisioni deve adottare una po-
litica di sostegno attivo volta a pro-
muovere il raggiungimento delle con-
dizioni di efficienza economica e, al
contempo, assicurare il mantenimento
della qualità;

— l’area C, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un soddi-
sfacente margine di contribuzione ed
un’elevata qualità, che possono essere
definite d’eccellenza, perché contri-
buiscono al raggiungimento delle con-
dizioni di equilibrio economico gene-
rale dell’azienda sanitaria ed alla dif-
fusione di un’immagine di elevata
professionalità: di conseguenza, l’a-
zienda sanitaria deve sviluppare una
politica di investimento orientata a
mantenere, se non addirittura promuo-
vere ulteriormente, le condizioni di ef-
ficienza ed il livello di qualità rag-
giunti;

— l’area D, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un soddi-
sfacente margine di contribuzione e da
una bassa qualità, l’azienda sanitaria,
in questo caso, oltre a promuovere il
mantenimento delle condizioni che
assicurano l’efficienza, deve stimola-
re un miglioramento dei livelli di qua-
lità.

La terza matrice analizzata mette a
confronto le condizioni di efficienza
delle divisioni, misurate sempre dal

rapporto tra ricavi e costi diretti più in-
termedi, e il livello di standardizzazio-
ne organizzativa delle attività realiz-
zate. La scelta della standardizzazione
organizzativa come parametro della
matrice deriva dall’esigenza di cono-
scere il livello di diffusione, nelle va-
rie divisioni, delle procedure finaliz-
zate all’omogeneizzazione e codifica
dei comportamenti e, quindi, dei risul-
tati in termini di salute dei pazienti
trattati. Tale parametro è stato rappor-
tato alle condizioni di equilibrio eco-
nomico in modo da evidenziare i pos-
sibili riflessi che la standardizzazione
organizzativa produce sulle condizio-
ni di efficienza economica e le conse-
guenti politiche da adottare in sede di
pianificazione strategica.

Il livello di standardizzazione orga-
nizzativa di ciascuna divisione è stato
ottenuto attraverso interviste ai prima-
ri, nell’ambito delle quali sono stati
somministrati dei questionari volti a
valutare l’esistenza e l’utilizzo di linee
guida e protocolli di diagnosi e cura, le
modalità di gestione della cartella cli-
nica, la frequenza con cui sono orga-
nizzate riunioni di staff della divisio-

ne, le modalità di passaggio delle con-
segne tra personale medico ed infer-
mieristico e l’esistenza e modalità rea-
lizzative delle procedure di follow-up.

L’incrocio dei due parametri consi-
derati nella matrice, rapporto tra ricavi
e costi diretti più intermedi e la stan-
dardizzazione organizzativa, consente
di individuare quattro tipologie di aree
(figura 3) caratterizzate da diverse
condizioni di equilibrio economico e
standardizzazione:

— l’area H, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un insoddi-
sfacente margine di contribuzione e da
una bassa standardizzazione organiz-
zativa: l’azienda sanitaria deve qui
adottare una politica volta a promuo-
vere la diffusione di procedure e com-
portamenti finalizzati alla standardiz-
zazione organizzativa, ciò consentirà
anche di apportare sensibili migliora-
menti alle condizioni di equilibrio
economico;

— l’area I, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un insoddi-
sfacente margine di contribuzione ma
da un’alta standardizzazione organiz-
zativa: l’azienda sanitaria per tali divi-
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sioni deve promuovere il raggiungi-
mento delle condizioni di efficienza
economica, assicurando un sostegno
attivo alla standardizzazione organiz-
zativa sviluppata;

— l’area L, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un soddi-
sfacente margine di contribuzione ed
un’elevata standardizzazione organiz-
zativa, che possono essere definite
d’eccellenza, perché coniugano con-
dizioni di efficienza economica ed ef-
ficacia organizzativa: l’azienda sani-
taria deve, in tale situazione, promuo-
vere attivamente il mantenimento dei
risultati raggiunti;

— l’area M, in cui si posizionano le
divisioni caratterizzate da un soddi-
sfacente margine di contribuzione e da
una bassa standardizzazione organiz-
zativa: l’azienda sanitaria, in questo
caso, oltre a promuovere il manteni-
mento delle condizioni che assicurano
l’efficienza, deve stimolare l’adozio-
ne di strumenti che assicurino la stan-
dardizzazione delle procedure e dei
comportamenti.

3. L’applicazione delle matrici al-
l’Azienda ospedaliera Monaldi

Le matrici ottenute nell’analisi ap-
plicata alla realtà dell’Azienda ospe-
daliera Monaldi hanno consentito di
ottenere informazioni abbastanza in-
teressanti.

Occorre, tuttavia, premettere che le
matrici sono state elaborate con dati di
sintesi, in modo da avere informazioni
sul posizionamento di aggregati di di-
visioni, infatti, l’analisi dei singoli da-
ti delle divisioni avrebbe avuto una
scarsa segnaleticità, poiché alcune di
esse presentano valori molto simili.
La sintesi dei dati, in particolare, è sta-
ta realizzata traducendo i range di va-
lori dei parametri in un punteggio. Di
seguito si riportano le tabelle con indi-
cazione dei punteggi attribuiti ad ogni
range di parametri.

L’attribuzione di un punteggio ai
diversi parametri incrociati per la
formazione delle matrici ha consentito
di individuare dei raggruppamenti
cluster omogenei di divisioni, caratte-
rizzati cioè (per ognuna delle matrici)
dai medesimi punteggi; in particolare,
i cluster individuati per ogni matrice,
e di seguito riportati, sono contrasse-
gnati da lettere alfabetiche.

L’analisi della prima matrice realiz-
zata, che pone a confronto le condizio-
ni di redditività con il livello di com-
plessità (figura 4), evidenzia, nel com-
plesso, una situazione abbastanza po-
sitiva per l’Azienda Monaldi. Premes-
so, infatti, che il range relativo al rap-
porto tra ricavi e costi diretti più inter-

medi considerato come indicativo di
un valore medio è stato individuato in
quello contrassegnato dai valori per-
centuali da 1,01 a 1,25 (III range), oc-
corre precisare che questa scelta, cer-
tamente discrezionale, è stata realizza-
ta considerando che tale range con-
sente di coprire strettamente i costi di-
retti più intermedi, mentre un buon li-
vello di redditività si ottiene per valori
superiori a quello dell’1,25% che con-
sentono di coprire anche la quota dei
costi indiretti e generali d’azienda e di
generare una quota di utile favorevole
alle condizioni di equilibrio aziendale.
Per quanto riguarda, invece, il valore
medio dei pesi relativi dei Drg, l’indi-
viduazione di un range considerabile
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come medio ha comportato notevoli
difficoltà. In particolare, la mancanza
di valori di riferimento a livello nazio-
nale da utilizzare per la ricerca realiz-
zata ha comportato l’esigenza di fare
riferimento alla media aziendale del
valore medio dei pesi relativi dei Drg,
avendo, però, l’Azienda Monaldi
un’elevata complessità delle presta-
zioni a livello nazionale, ciò rende il
valore medio aziendale, pari a 1,65,
molto discrezionale ed anche discuti-
bile. Infatti, la media aziendale, che è
abbastanza elevata, non consente di
avere informazioni molto efficaci a fi-
ni della ricerca realizzata, poiché le di-
visioni che non erogano prestazioni
chirurgiche, ma anche buona parte di
quelle che erogano prestazioni chirur-
giche a bassa complessità, difficil-
mente possono superare un valore me-
dio dei pesi relativi dei Drg pari 1,65.
Un’analisi esauriente avrebbe richie-
sto un confronto tra il valore medio dei
pesi relativi dei Drg di ogni divisione
con il valore medio dell’analoga spe-
cializzazione a livello regionale e na-
zionale; tuttavia, in mancanza di valo-
ri di riferimento, si è preferito realiz-
zare un confronto con la media azien-
dale, anche se i risultati sono discuti-
bili, ponendo, in particolare, come
range di valori medio quello corri-
spondente ai valori da 1, 01 a 2 (II
range), in cui una sola divisione supe-
ra il valore di 1,65.

Analizzando la matrice si può nota-
re che, sulla base dei valori assunti
come medi sia per la redditività (III
range), sia per la complessità (II
range), un solo cluster (E), cui fanno
capo quattro divisioni, è situato nel
quadrante caratterizzato da un basso
rapporto tra ricavi e costi diretti più in-
termedi e da una bassa complessità;
tre cluster (I, J e C), cui fanno capo in
totale cinque divisioni, sono situati nel
quadrante caratterizzato da un’alta
complessità e da un rapporto tra ricavi
e costi diretti più intermedi basso (I) o

medio (J e C); ben cinque cluster (D,
G, H, B e A), cui fanno capo in totale
ventuno divisioni, sono situati nel
quadrante caratterizzato da un elevato
rapporto tra ricavi e costi diretti più in-
termedi ed un’elevata complessità; un
solo cluster (F), cui fanno capo due di-
visioni, è situato nel quadrante carat-
terizzato da una bassa complessità e
da un elevato rapporto tra ricavi e costi
diretti più intermedi.

L’analisi della seconda matrice
considerata, che pone a confronto il
grado di copertura dei costi diretti più
intermedi e la qualità percepita dai pri-

mari (figura 5), è stata realizzata po-
nendo come valore medio per il rap-
porto tra ricavi e costi diretti più inter-
medi quello contrassegnato dai valori
percentuali da 1,01 a 1,25 (III range),
mentre per la qualità percepita dai pri-
mari il valore medio è stato fatto corri-
spondere, in modo abbastanza intuiti-
vo, alla valutazione media della qua-
lità percepita (III range).

Dalla matrice si evince che un solo
cluster (H), cui fa capo una sola divi-
sione, è situato nel quadrante caratte-
rizzato da una bassa qualità percepita
e da un basso rapporto tra ricavi e costi
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Tabella 2 - Punteggio attribuito al range valore medio dei pesi relativi dei Drg

Tabella 3 - Punteggio attribuito alla qualità percepita dai primari

Tabella 4 - Punteggio attribuito al livello di standardizzazione amministrativa



diretti più intermedi; cinque cluster
(M, F, E, L e C), cui fanno capo sette
divisioni, sono situati nel quadrante
caratterizzato da un basso rapporto tra
ricavi e costi diretti più intermedi; sei
cluster (I, B, D, G, N e A), cui fanno
capo ben ventuno divisioni, sono si-
tuati nel quadrante caratterizzato da
un elevato rapporto tra ricavi e costi
diretti più intermedi ed un’elevata
qualità percepita; due cluster (J e K),
cui fanno capo tre divisioni, sono si-
tuati nel quadrante caratterizzato da
un elevato rapporto tra ricavi e costi
diretti più intermedi ed una bassa qua-
lità percepita dai primari.

L’analisi della terza matrice consi-
derata, che pone a confronto il rappor-
to tra ricavi e costi diretti più interme-
di e il livello di standardizzazione or-
ganizzativa delle attività realizzate (fi-
gura 6), è stata realizzata ponendo co-
me valore medio per il rapporto tra ri-
cavi e costi diretti più intermedi quello
contrassegnato dai valori percentuali
da 1,01 a 1,25 (III range), mentre per
il livello di standardizzazione organiz-
zativa il valore medio è stato fatto cor-
rispondere, anche in questo caso, alla
valutazione media del livello (III
range).

La matrice consente di evidenziare
che un solo cluster (H), cui corrispon-
dono due divisioni, è situato nel qua-
drante caratterizzato da un basso rap-
porto tra ricavi e costi diretti più inter-
medi e da un basso livello di stan-
dardizzazione organizzativa; cinque
cluster (K, M, E, G e C), cui corri-
spondono sei divisioni, sono situati
nel quadrante caratterizzato da un bas-
so rapporto tra ricavi e costi diretti più
intermedi e da un medio o elevato li-
vello di standardizzazione organizza-
tiva; sei cluster (D, F, I, B, L e A), cui
corrispondono ben ventitré divisioni,
sono situati nel quadrante caratteriz-
zato da un medio o elevato rapporto
tra ricavi e costi diretti più intermedi
ed un elevato livello di standardizza-

zione organizzativa; un sono cluster
(J), cui corrisponde una sola divisione,
è situato nel quadrante caratterizzato
da un elevato rapporto da ricavi e costi
diretti più intermedi ed un basso li-
vello di standardizzazione organizza-
tiva.

4. Conclusioni

L’evoluzione subita nell’ultimo de-
cennio dalle aziende sanitarie ha foca-
lizzato l’attenzione di queste ultime
soprattutto sulla tensione verso l’eco-
nomicità di gestione, intesa come con-
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Tabella 5 - Cluster utilizzati per la matrice redditività/complessità e n. divisioni rientranti in
ognuno

Tabella 6 - Cluster utilizzati per la matrice redditività/qualità e n. divisioni rientranti in
ognuno
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gruenza tra risorse ed obiettivi, aven-
do per conseguenza lo sviluppo della
responsabilizzazione delle aziende sa-
nitarie ai risultati della gestione posta
in essere; ciò ha favorito, tuttavia, che
l’attenzione fosse concentrata quasi
esclusivamente sulla gestione corren-
te, facendo perdere di vista l’impor-
tanza che assume la pianificazione
strategica. Infatti, se l’economicità fa
riferimento alla capacità delle aziende
sanitarie di perdurare nel tempo, tale
obiettivo potrà essere raggiunto solo
se le aziende sanitarie saranno in gra-
do anche nel futuro di dare risposta ai
bisogni di salute e ciò implica una co-
stante attenzione non solo agli aspetti
economici veri e propri della gestione
ma anche a quelli di natura strategica.

Quanto affermato, d’altronde, si co-
niuga con la rivalutazione che la nuo-
va normativa ha attribuito al Piano sa-
nitario nazionale che, mai applicato in
precedenza, ha assunto un ruolo inci-
sivo ai fini della definizione degli
obiettivi a tutela della salute e dell’a-
deguamento della programmazione
sanitaria nazionale ai principi stabiliti
a livello internazionale ed al muta-
mento del contesto socio-economico.
Tale strumento, tuttavia, dovrebbe
trovare un’idonea trasposizione a li-
vello regionale con il Piano sanitario
regionale ed il Piano ospedaliero re-
gionale, che hanno il compito di asse-
gnare alle aziende sanitarie i perimetri
entro cui muoversi. In molte realtà re-
gionali, tuttavia, il Piano sanitario re-
gionale, e di conseguenza anche quel-
lo ospedaliero, non riesce ad assumere
la giusta veste di guida strategica pro-
prio per la mancata attenzione riserva-
ta agli aspetti della previsione e della
programmazione rispetto a quelli del-
la gestione corrente.

La mancata valenza assunta dal mo-
mento strategico a livello regionale si
traduce, a sua volta, nella sua mancata
valorizzazione a livello di singola
azienda sanitaria. Un chiaro esempio

Tabella 7 - Cluster utilizzati per la matrice redditività/standardizzazione e n. divisioni rien-
tranti in ognuno

Figura 4 - La matrice redditività/complessità applicata alla realtà del Monaldi
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del mancato sviluppo in ambito azien-
dale degli strumenti di pianificazione
strategica è dato dal budget. Quest’ul-
timo, infatti, assume spesso nelle
aziende sanitarie il ruolo di un sempli-
ce report in cui sono indicate le previ-
sioni quantitative delle prestazioni da
realizzare, mentre, invece, dovrebbe
essere lo strumento tramite il quale si
realizza il decentramento delle re-
sponsabilità ed al quale si collega un
sistema di valutazioni che ancori ai ri-
sultati raggiunti i premi e le punizioni.

L’esigenza di un’adeguata valoriz-
zazione della pianificazione strategica
a livello macro e micro aziendale può
essere soddisfatta attraverso lo stru-
mento delle matrici di posizionamen-
to: infatti a livello macro aziendale es-
se consentono di definire, nello scena-
rio sanitario regionale, il ruolo che la
singola azienda sanitaria vuole, e può,
assumere, mentre a livello micro con-
sentono di determinare le idonee poli-
tiche finalizzate al riposizionamento
di una singola divisione e del contri-
buto da essa sviluppato a favore del-
l’intera azienda sanitaria. Risulta logi-
co che ambedue gli ambiti della piani-
ficazione considerati, quello macro e
quello micro, sono interrelati: infatti,
le scelte di carattere strategico che
coinvolgono l’intera azienda sanitaria
devono essere effettuate tenendo ben
presente il posizionamento delle sin-
gole divisioni che la compongono,
mentre le scelte che coinvolgono le
singole divisioni devono necessaria-
mente essere realizzate tenendo pre-
sente la situazione concorrenziale pre-
sente, a livello locale, i flussi migrato-
ri intra ed extra regione, l’evoluzione
della composizione demografica ed
epidemiologica, ecc.

L’utilizzo delle matrici di posizio-
namento consente, quindi, di conse-
guire nelle aziende sanitarie un eleva-
to valore aggiunto, che può essere sin-
tetizzato nel modo seguente.

Figura 5 - La matrice redditività/qualità percepita dai primari applicata alla realtà del
Monaldi

Figura 6 - La matrice redditività/standardizzazione organizzativa applicata alla realtà del
Monaldi



1) I costi di acquisizione e di elabo-
razione delle informazioni necessarie
alla costruzione delle matrici di posi-
zionamento sono molto bassi: infatti,
se l’azienda sanitaria è dotata di un
adeguato sistema di contabilità anali-
tica la determinazione dell’indicatore
di equilibrio economico per ogni divi-
sione risulta di facile determinazione;
per quanto attiene, invece, alle ulterio-
ri informazioni necessarie, occorre
precisare che il valore medio dei pesi
relativi dei Drg rientra nell’ambito dei
bisogni informativi che l’azienda sa-
nitaria deve adempiere. Mentre un di-
scorso a parte meritano la definizione
della qualità percepita dai primari del-
le rispettive divisioni ed il livello di
standardizzazione organizzativa delle
attività realizzate; tali informazioni,
infatti, benché richiedano per il loro
reperimento la redazione dei rispettivi
questionari, peraltro abbastanza sem-
plice, costituiscono, comunque, ele-
menti conoscitivi che le aziende sani-
tarie definibili evolute predispongono
normalmente per le loro esigenze di
apprendimento. Inoltre, nel caso in cui
tali informazioni fossero reperite ap-
positamente per la costruzione delle
matrici di posizionamento, esse rap-
presentano, comunque, un complesso
di informazioni utilizzabili anche per
altri fini conoscitivi.

2) La fruibilità delle matrici come
strumento conoscitivo è molto eleva-
ta: esse, infatti, consentono ai singoli
responsabili delle divisioni, ma anche
alla Direzione generale, di individuare
immediatamente la collocazione della
propria divisione nel contesto azien-
dale e le possibili azioni di sviluppo
attuabili con le connesse conseguenze
da queste derivanti.

3) È possibile utilizzare tali stru-
menti in sede di pianificazione strate-
gica, collocando le singole divisioni
lungo gli assi dei parametri considera-
ti interessanti ai fini conoscitivi e defi-
nendo le idonee azioni strategiche, tra

cui anche l’individuazione delle divi-
sioni i cui servizi possono essere ester-
nalizzati oppure internalizzati.

La possibilità, tuttavia, di utilizzare
in modo efficace le matrici come stru-
mento di ausilio nei processi di piani-
ficazione strategica delle aziende sa-
nitarie è connessa all’esistenza, a fa-
vore delle stesse, di margini di discre-
zionalità strategica; più in particolare,
per le aziende sanitarie in genere l’im-
piego degli strumenti sviluppati ai fini
della pianificazione strategica ha sen-
so solo se lo scenario regionale con-
sente di implementare tali strumenti
riconoscendo alle aziende sanitarie
spazi concreti di autonomia strategica
e, di conseguenza, anche di concor-
renza tra i vari attori preposti all’ero-
gazione delle prestazioni sanitarie.

Quanto affermato presuppone,
quindi, che sia stata data piena attua-
zione alle norme varate per sviluppare
il processo di aziendalizzazione nel
settore sanitario che, tuttavia, non è
stato realizzato allo stesso modo nel
nostro Paese. La Campania, infatti,
come anche altre regioni del sud e del
centro, non ha ancora dato piena attua-
zione al processo di aziendalizzazione
che è, al momento, solo virtuale: infat-
ti, il sistema di finanziamento adottato
è ancora quello basato sulla spesa sto-
rica (2). Risulta palese che in un tale
contesto le aziende sanitarie campane
non hanno effettivi margini di discre-
zionalità strategica, anche perché non
sono neanche in grado di definire la
propria quota di mercato occupata e
quella che potranno occupare in futu-
ro. Di conseguenza, l’adozione della
matrici di posizionamento ed, in gene-
rale, lo stesso processo di pianifica-
zione strategica non hanno molto sen-
so, ma rappresentano un auspicio, un
esercizio da realizzare nella consape-
volezza che si tratta di azioni concor-
renziali pianificate solo virtualmente,
nell’attesa che finalmente la regione
Campania renda possibile nel concre-

to il processo di aziendalizzazione
delle aziende sanitarie.

(1) Si è deciso, infatti, di non considerare il
valore medio dei pesi relativi dei Drg riferiti ai
ricoveri ordinari ed ai day hospital, in modo da
favorire il confronto tra le diverse divisioni, vi-
sto che l’attività di day hospital non è presente
in tutte le divisioni.

(2) Per quanto attiene i modelli di finanzia-
mento adottati dalle regioni per finanziare la
spesa sanitaria è possibile riconoscere quattro
tipologie:

1) il modello a centralità dell’Azienda
Usl, in cui quest’ultima ha il doppio ruolo di
erogatore diretto di prestazioni e di acquirente
di prestazioni, essa è finanziata dalla regione
per quota capitaria e paga le prestazioni rese ai
fruitori da altri erogatori (sia pubblici che pri-
vati) e il controllo della spesa sanitaria si rea-
lizza attraverso l’adozione di tetti di finanzia-
mento regionale o attraverso la stipula di ac-
cordi interaziendali;

2) il modello a centralità regionale, in
cui la regione ha il controllo dell’assegnazione
delle risorse alle aziende sanitarie pubbliche e
private ed il controllo della spesa sanitaria si
realizza attraverso l’adozione di tetti di spesa;

3) il modello di separazione tra acqui-
renti e fornitori, in cui l’Azienda Usl ha solo il
ruolo di acquirente delle prestazioni sanitarie,
essa è finanziata dalla regione per quota capita-
ria ed a sua volta finanzia le aziende sanitarie
pubbliche e private per le prestazioni acquista-
te, il controllo della spesa sanitaria si realizza
attraverso la previsione di tetti di spesa o la sti-
pulazione di contratti;

4) il modello tradizionale, in cui non vi è
una modifica del modello tradizionale del si-
stema di finanziamento delle aziende sanitarie
che si realizza ancora sulla base della spesa
storica, il controllo della spesa sanitaria si rea-
lizza attraverso la previsione di tetti di spesa.
Cfr.: CeRGAS - Osservatorio sulla funziona-
lità delle Aziende sanitarie italiane, I meccani-
smi regionali di finanziamento delle aziende
sanitarie, novembre, 1999, pag. 9 e segg.
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1. Introduzione

Negli ultimi anni si è imposto uno
strumento organizzativo chiamato
Critical Pathways o Profiles of Care
che coordina all’interno di un pro-
gramma terapeutico, relativo ad una
specifica patologia, tutte le procedure
mediche ed assistenziali effettuate
(Mosby’s Medical, 1999). In partico-
lare, il percorso diagnostico-terapeuti-
co (PDT nella traduzione italiana)
(Lega, 1999) descrive il percorso di
interventi necessari per fornire assi-
stenza ad un gruppo di pazienti con
una specifica diagnosi od un determi-
nato quadro clinico, ad un precisato li-
vello di qualità, non solo all’interno
della struttura sanitaria, ma anche ri-
spetto al coordinamento con gli inter-
venti effettuati sul territorio. Uno dei
vantaggi di tale strumento è di permet-
tere un approccio multidisciplinare
(avendo come riferimento linee guida
internazionali) al paziente attraverso
l’interazione di diverse professiona-
lità (medici con diverse specialità, in-
fermieri, tecnici e amministrativi).
Scopo di tale metodologia è quello di
standardizzare le modalità di interven-
to attraverso una integrazione delle di-
verse figure professionali coinvolte e
quindi dei relativi interventi, ottimiz-
zare l’utilizzo delle risorse a disposi-
zione (anche da un punto di vista eco-

nomico), migliorare la qualità degli
interventi stessi con una maggior sod-
disfazione dell’utente/paziente, con-
trollare gli indicatori di esito nell’am-
bito di un programma di miglioramen-
to continuo nella formazione del per-
sonale e dei risultati (Playford, Sachs,
Thompson, 2002).

Il nostro progetto «protocolli riabi-
litativi» nasce dalla necessità di de-
scrivere compiutamente le peculiarità
della riabilitazione svolta presso l’Isti-
tuto Auxologico Italiano: le varie atti-
vità e le relazione esistenti per la ste-
sura e svolgimento del programma
riabilitativo nel paziente affetto da
obesità essenziale con diverse compli-
canze cliniche. Come sottolineato dal-
le Clinical Guidelines del National
Heart Lung and Blood Institute’s
(2000), l’obesità è una condizione pa-
tologica complessa poiché quasi sem-
pre associata ad altre patologie quali
diabete, ipertensione, osteoartrosi, al-
terazioni psicologiche, neoplasie; ri-
chiede quindi da un punto di vista dia-
gnostico, terapeutico e, quando com-
plicata, soprattutto riabilitativo un ap-
proccio multidisciplinare. La diffi-
coltà organizzativa di questi processi
consiste nella messa a punto di proto-
colli, e quindi di programmi riabilita-
tivi, nei quali la standardizzazione de-
gli interventi sia contemperata alla ne-

cessità di adattarli alla peculiarità del
singolo paziente. In genere, infatti,
l’obeso grave presenta più complican-
ze che necessitano di interventi riabili-
tativi specifici. Al fine di migliorare la
descrizione delle prestazioni contem-
plate nei protocolli abbiamo pertanto
utilizzato un Critical Pathways o
PDT. Inoltre, tale strumento organiz-
zativo ci è sembrato incontrare i crite-
ri stabiliti dalla normativa esistente
che definisce il programma riabilitati-
vo individuale (Gazzetta Ufficiale 30
maggio 1998) come l’insieme delle
aree di intervento specifiche, gli obiet-
tivi a breve termine, i tempi e le moda-
lità di erogazione degli interventi, gli
operatori coinvolti, la verifica degli
interventi.

2. Metodologia

Il progetto riabilitativo, al quale la
metodologia è stata applicata, si riferi-
sce a pazienti ospedalizzati per obesità
grave e complicata che necessitino di
un intervento riabilitativo. Da un pun-
to di vista clinico il paziente necessita
quindi di un trattamento per la sua
condizione di obesità, comune a tutti i
pazienti, ed un intervento riabilitativo
specifico per le complicanze. Si tratta
quindi di mettere a punto progetti ria-
bilitativi individuali e quindi attuare

LA METODOLOGIA DEI PDT APPLICATA
ALLA DEFINIZIONE E GESTIONE DEI PROTOCOLLI

RIABILITATIVI PER L’OBESITÀ GRAVE E COMPLICATA

D. Marzorati, A. Liuzzi, A. Brunani
Istituto Auxologico Italiano, IRCCS, Ospedale San Giuseppe, Piancavallo, Verbania
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programmi riabilitativi secondo lo
schema 1.

In questo schema si riconoscono
protocolli di valutazione, trattamento
e riabilitazione per la condizione di
obesità, e che quindi come si è detto
interessano tutti i pazienti, e protocolli
specifici per le complicanze tenendo
conto che molto spesso l’obeso grave
presenta almeno due complicanze
(e.g. cardiovascolare e osteoarticola-
re). Questo schema va adattato al per-
corso che il paziente segue all’interno
dell’ospedale (schema 2).

Abbiamo pertanto costituito un
gruppo di lavoro comprendente un
medico e un tecnico (infermiere, dieti-
sta, fisioterapista o altra figura profes-
sionale) per ogni Unità operativa, il
coordinatore di area biomedica, il re-
sponsabile della Qualità e un compo-
nente del Controllo di gestione. Il pro-
getto si è sviluppato in diverse fasi: 1)
analisi; 2) condivisione; 3) stesura
delle prestazioni; 4) stesura dei proto-
colli.

Nella prima fase, con lo scopo di
definire una mappatura ed una catalo-
gazione dei protocolli attualmente ap-
plicati, è stata effettuata:

— la descrizione del percorso riabi-
litativo a partire dalla valutazione nel
reparto acuti, identificando il flusso
delle attività, le aree di competenza
nella stesura del progetto, dei proto-
colli ed il loro svolgimento;

— la definizione di un glossario per
i documenti descrittivi che definiva
l’oggetto, il contenuto e le aree di re-
dazione;

— la produzione di uno schema ge-
nerale per ogni Unità comprendente
oltre alle informazioni di cui sopra an-
che il riconoscimento dei protocolli
acquisiti da altri servizi per i propri pa-
zienti o quelli forniti ad altre Unità.

Le osservazioni più importanti che
ne derivano riguardano:

1) lo schema più complesso è per
le Unità che forniscono servizi di ria-

Schema 1

Schema 2 - Percorso del paziente



bilitazione per i pazienti di diverse
Unità operative;

2) le Unità che acquisiscono ser-
vizi da altre, senza apparentemente
svolgere prestazioni riabilitative sui
propri pazienti, hanno in realtà nume-
rose prestazioni di controllo e di valu-
tazione di outcome globale.

Nella seconda fase abbiamo valida-
to collegialmente la metodologia se-
guita ed il glossario utilizzato.

Abbiamo così riconosciuto e defini-
to (schema 3):

— prestazioni riabilitative (unità
elementari dei protocolli); specificate
in professionalità necessarie, tempi di
esecuzione, spazi ed attrezzature;

— protocolli riabilitativi (insieme
delle prestazioni e loro relazione con
definizione degli outcome se possibile
espressi quantitativamente in termini
di miglioramento di performance);

— progetto riabilitativo (aggregati
di protocolli);

— programma riabilitativo (moda-
lità di svolgimento del progetto riabi-
litativo).

Riteniamo di aver ottenuto i se-
guenti obiettivi:

— armonizzare la descrizione delle
attività;

— facilitare la rilevazione degli esi-
ti in termine di riduzione delle inabi-
lità dei pazienti (outcome);

— facilitare la pianificazione del
programma individuale;

— dare evidenza delle attività svol-
te agli organismi di controllo;

— migliorare l’organizzazione del
lavoro;

— dare evidenza al paziente di
quanto viene svolto apportando un mi-
glioramento della soddisfazione del-
l’utente.

Nella terza fase abbiamo applicato
quanto deciso in precedenza attraver-
so alcuni momenti successivi:

a) preparazione di un catalogo
delle prestazioni prodotte da ogni
Unità. Per tale motivo è stata appron-

tata una scheda di raccolta dei dati per
definire la prestazione;

b) dall’analisi delle schede sopra
prodotte si è potuto decidere: la codifi-
ca delle prestazioni; la classificazione
delle prestazioni in diagnostico-valu-
tative (V) e riabilitative (R); il ricono-
scimento di alcune prestazioni comuni
a tutte le Unità operative con posti let-
to:

— impostazione iniziale del pro-
gramma di riabilitazione,

— valutazione periodica dello
stato di avanzamento del programma
di riabilitazione,

— valutazione conclusiva del
programma di riabilitazione ed impo-
stazione del follow up;

c) revisione da parte delle Unità
del materiale prodotto per un confron-
to delle prestazioni. Emergono infatti
diversi errori circa la prestazione (in-
dividuale, a gruppi o a cicli) e l’attri-
buzione di alcune prestazioni che ven-

gono pertanto eliminate da alcune
Unità;

d) completamento del catalogo
con il riconoscimento delle prestazio-
ni prodotte e consumate al proprio in-
terno o «vendute e a chi» o «comprate
e da chi». Questo passaggio è risultato
fondamentale per il mappaggio suc-
cessivo dei protocolli.

Nella quarta fase abbiamo provve-
duto alla stesura dei protocolli defini-
tivi attraverso:

— distribuzione del file contenente
il catalogo delle prestazioni a tutte le
Unità operative per la descrizione di
ogni protocollo;

— per ogni protocollo sono state
aggiunte le seguenti informazioni:

a) un titolo identificativo della
patologia trattata;

b) riconoscimento dell’MDC di
competenza;

c) definizione di criteri clinici di
accesso;
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d) definizione della durata del
protocollo;

e) definizione dell’outcome atte-
so e gli indicatori di esito (alcune pre-
stazioni) per la misura dello stesso;

f) composizione delle prestazioni
per ogni giornata di riabilitazione;

— la valutazione dei documenti
da parte del rappresentate del Control-
lo di gestione può permettere l’attribu-
zione ad ogni prestazione ed al proto-
collo nella sua complessità di un costo
effettivo all’interno della struttura;

— contemporaneo sviluppo di un
modello di descrizione dei protocolli
riabilitativi per la formazione degli
operatori e per migliorare l’evidenza
delle attività svolte secondo quanto ri-
chiesto dagli Organismi di controllo
territoriali. La struttura così definita
identifica il percorso del paziente al-
l’interno della struttura o percorso ria-
bilitativo con un alto livello di specia-
lizzazione.

3. Risultati

Il lavoro effettuato ha prodotto 3 ti-
pi di documenti definitivi:

1) scheda di raccolta delle presta-
zioni (vedi figura 1);

2) protocollo schematico o tecni-
co (vedi figura 2);

3) protocollo descrittivo (vedi al-
legato 1).

4. Conclusioni

L’utilizzo dei percorsi diagnostici-
terapeutici (PDT) pur in fase iniziale
ci ha consentito di definire protocolli
riabilitativi peculiari. Infatti, i risultati
preliminari sembrano indicativi di una
qualità dei protocolli che tengono con-
to delle necessità di standardizzare sia
gli interventi sull’obesità che quelli
delle patologie associate (cardiopatie,
diabete, disturbi del comportamento
alimentare ecc.); la metodologia da
noi adottata rende possibile l’assem-
blare più protocolli nel progetto riabi-
litativo che viene poi attuato per mez-

zo del programma riabilitativo. Inol-
tre, la definizione di indicatori di esito
come strumento di misura dei risultati
ottenuti a breve termine (calo ponde-
rale superiore al 10% del peso iniziale,
riduzione del rischio cardiovascolare,
riduzione delle disabilità presenti, mi-
glioramento della qualità della vita)
sembra il presupposto per una valuta-
zione che dovrà essere confermata in
un follow-up a lungo termine. La me-
todica utilizzata ha permesso di aver
superato uno dei punti critici del PDT
(Darer, Pronovost, Bass, 2002): la le-
gittimazione del percorso dal punto di
vista professionale; infatti l’istituzio-
ne di un gruppo di lavoro costituito da
tutte le figure professionali implicate
nella gestione programma ha permes-

Figura 1 - Scheda di raccolta delle prestazioni

Figura 2 - Protocollo terapeutico schematico
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so una condivisione delle responsabi-
lità ed una diffusione che ne garanti-
sce un larga applicazione. Rimane il
problema della legittimazione da parte
delle strutture sanitarie territoriali che
dovrebbero riconoscere il programma
come strumento atto a migliorare
l’impatto funzionale nell’utilizzo dei
fondi a disposizione. La difficoltà del
lavoro effettuato è confermata da una
recente ed ampia rivalutazione del-
la letteratura riguardante l’obesità
(Harvey et al., 2002), dove appare la
mancanza di studi svolti ad identifica-
re strategie che possono efficacemen-
te migliorare il trattamento dell’obe-
sità attraverso una peculiarità delle fi-
gure professionali o delle organizza-
zioni sanitarie coinvolte. A questa va-
lutazione verrebbe poi associata un’a-
nalisi costo/efficacia. Le uniche infor-
mazioni di cui disponiamo riguardano
singoli aspetti. Ad esempio, alcuni
studi sembrano evidenziare un miglio-
ramento dei risultati utilizzando per-
sonale medico adeguatamente, anche
se brevemente, addestrato (Cohen et
al., 1991; Simkin-Silverman, Wing,
1997; Bio Project, 2001). In un altro
studio (Hakala, 1994) su pazienti
ospedalizzati il trattamento era simile
a quello da noi proposto e seppure su
un numero limitato di pazienti (30),
sembra dare risultati a breve termine
migliori rispetto ad un gruppo di pa-
zienti non ospedalizzati; purtroppo
non è riportata una possibile stima dei
costi. Quest’ultimo dato è invece cal-
colato in un studio sugli effetti di in-
contri ripetuti con dietiste e/o medici
di base in un follow-up di 12 mesi; con

un rapporto costo/calo ponderale a fa-
vore del primo gruppo (Pritchard,
Hyndman, Taba, 1999). Un PDT già
applicato su pazienti affetti da obesità
riguarda il trattamento chirurgico.
Nell’esperienza riportata (Cooney et
al., 2001) l’applicazione di due PDT
pre e post bendaggio gastrico ha evi-
denziato una riduzione nella durata
della degenza con un conseguente ab-
battimento dei costi non associato ad
un incremento delle complicanze po-
st-operatorie o delle riammissioni
ospedaliere. Questi dati si riferiscono
peraltro a misure di intervento nelle
quali l’evento valutato è il calo ponde-
rale. Nel modello da noi proposto, la
principale attenzione viene rivolta alla
riabilitazione globale del paziente
obeso perseguita attraverso la integra-
zione di interventi plurispecialistici;
gli esiti del processo sono valutati so-
prattutto in termini di recupero di fun-
zionalità. In questa prospettiva la ridu-
zione ponderale è elemento importan-
te in quanto agganciato alla riduzione
della disabilità attribuibile alle com-
plicanze. Sono queste, infatti, che giu-
stificano gran parte dei costi sanitari
dell’obesità e che vanno combattute se
possibile prevenendone l’insorgenza
e, una volta stabilite, facendole regre-
dire o almeno arrestandone la progres-
sione.

La metodologia messa a punto pres-
so l’Istituto Auxologico Italiano per
l’obesità complicata ci sembra possa
essere utile strumento, se opportuna-
mente adattata, per altre patologie cro-
niche complesse con elevata disabilità
con necessità di interventi ripetuti.
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1. MODIFICHE

Pagina/e Indice Descrizione
Data

modificata/e di revisione delle modifiche

2. OGGETTO E SCOPO

2.1. Oggetto

Programma riabilitativo per definire le aree di intervento,
gli obiettivi a breve termine, i tempi e le modalità di erogazione
degli interventi, gli operatori coinvolti, la verifica degli interven-
ti di un trattamento intra-ospedaliero di pazienti obesi con pato-
logie cardiovascolari. Questo secondo quanto indicato dalle Li-
nee guida del Ministero della sanità per le attività riabilitative
(G.U. 30 maggio 1998).

2.2. Scopo

Garantire l’appropriatezza degli interventi per questa pato-
logia cioè una razionalizzazione delle prestazioni aggiornate agli
obiettivi, sia per i pazienti che per gli operatori.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

L’obesità è una patologia cronica che si associa a diversi ti-
pi di patologie. Il programma pertanto integra vari aspetti di cu-
ra del paziente ed, in particolare, è rivolto a pazienti affetti da
obesità e concomitanti patologie cardiovascolari così classifi-
cate: ipertensione arteriosa (ICD-9 401.1), cardiopatia iperten-
siva (402.1), insufficienza cardiaca (428), ischemia miocardica
cronica (414.8), valvulopatie (424), aritmie (427) (DRG 296,
297) (MDC 10). Nel diagramma di flusso viene schematizzato il
percorso del paziente all’interno della struttura fino ad arrivare
all’applicazione del programma riabilitativo. Inoltre, il pro-
gramma può subire modificazioni in relazione alla risposta tera-
peutica.

4. RESPONSABILITÀ

— Responsabile della redazione del protocollo e delle
relative modifiche è lo staff medico dell’U.O, con conoscen-
ze ed esperienze adeguate e correlate alla complessità del proto-
collo.

— Responsabile della diffusione del protocollo e del con-
trollo della sua applicazione è il Direttore della Unità operativa
di malattie metaboliche.

— Responsabile della verifica formale di conformità alla
norma UNI EN ISO 9001, del documento, della sua codifica e
della sua distribuzione, è il Responsabile qualità.

— Responsabile dell’approvazione è il Coordinatore dell’a-
rea biomedica o il Direttore sanitario.

— Responsabili dell’esecuzione delle attività previste dal
protocollo sono i Dirigenti medici dell’Unità operativa.

5. DOCUMENTI DI RIFERIMENTO

— National Institutes of Health: Clinical guidelines on the
identification, evaluation, and treatment of overweight and obe-
sity in adults: the Evidence Report. Bethesda, US Department of
Health and Human Services, 2000.

— Linee guida italiane obesità (LIGIO 1999), Pendragon.
— Linee guida ANMCO - SIC - GIVFRC sulla riabilitazio-

ne cardiologica. G. Ital. Cardiol 1999; 29:1057-1091.
— Riabilitazione cardiologica nel grande obeso. Luca Gon-

doni, Istituto Auxologico Italiano, 3° rapporto sull’obesità in Ita-
lia, 2001 Franco Angeli.
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7. CONTENUTO

7.1. Obiettivi

Come raccomandato dal National Institutes of Health
Report (Bethesda, 2000) il trattamento dell’obesità deve com-
prendere modificazioni nello stile di vita, in particolare:

— una restrizione dell’introito calorico;
— un incremento dell’ attività fisica;
— anche associato ad un supporto psicologico.
Applicare tali interventi vuol dire raggiungere alcuni obiet-

tivi:
— raggiungere una perdita di peso che permette un miglio-

ramento dei fattori di rischio ed un controllo delle patologie asso-
ciate. Nella pratica è stato dimostrato che una perdita di peso dal
5 al 10% del peso iniziale raggiunge tale obiettivo;

— mantenere la perdita di peso raggiunta, anche se mode-
sta, per un lungo periodo (superiore a 6 mesi) permette di con-
trollare i fattori di rischio associati;

— un eventuale recupero di 3 Kg in 2 anni e/o una riduzio-
ne della circonferenza della vita di 4 cm è considerato un risulta-
to positivo.

Secondo le Linee guida riguardanti la riabilitazione cardio-
vascolare i pazienti obesi possono essere definiti a rischio me-
dio-alto e pertanto l’ intervento riabilitativo, anche a lungo termi-
ne, deve prevedere: 

1) una valutazione funzionale;
2) l’ottimizzazione della terapia medica;
3) un training fisico controllato;
4) una educazione sanitaria sui fattori di rischio;
5) un programma psico-comportamentale.

6. DIAGRAMMA DI FLUSSO
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Per la valutazione degli esiti sono stati identificati i seguen-
ti indicatori:

1) misure del corpo;
2) esami di laboratorio (glicemia, colesterolo totale,

LDL);
3) scale di rischio cardiovascolare;
4) scale di valutazione dell’impatto della malattia;
5) scale di valutazione dell’utilità clinica della terapia;
6) impedenziometria per la composizione corporea;
7) calorimetria per il consumo energetico;
8) test ergometrico.

7.2. Modalità di controllo

Gli indicatori di esito vengono valutati all’inizio e alla fine
del programma e riportati sulla scheda di valutazione finale.

7.3. Modalità operative

L’elenco delle prestazioni e la sequenza di applicazione so-
no riportate in dettaglio nella scheda del protocollo.

Nel primo giorno vengono svolte le seguenti prestazioni:
— impostazione del progetto riabilitativo (valutazione del-

le prestazioni effettuate in fase diagnostica);
— impostazione del programma di riabilitazione;
— gestione dietoterapia personalizzata.

Secondo giorno:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— colloquio individuale con il personal trainer per impo-

stazione del programma di attività motoria;
— diario di rilevamento delle ingesta.

Terzo giorno:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— «rieducazione motoria nel trattamento dell’obesità», le-

zione teorica;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato;

— se indicato MAP ECG dinamico Holter.

Quarto giorno:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;

— test ergometrico e se indicato test cardiopolmonare;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato.

Quinto giorno 13°-18°-23°-27°:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— counselling di gruppo di I° livello;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato.

Sesto giorno 9°-11°-12°-15°-17°-19°-22°- 25°-26°-29°:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato.

Settimo giorno 14°-21°:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— terapia educazionale dell’obesità;
— monitoraggio elettrocardiografico;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato;
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— valutazione periodica dello stato di avanzamento del
programma di riabilitazione.

Ottavo giorno 16° 24°:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato;

— aggiornamento cartella nutrizionale e monitoraggio die-
toterapia.

Ventottesimo giorno:
— valutazione clinica giornaliera;
— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato;

— counselling di supporto per pazienti adulti;
— discussione gestione dieta a domicilio.

Trentesimo giorno:
— valutazione clinica giornaliera;

— monitoraggio della pressione arteriosa sistemica;
— gestione dietoterapia personalizzata;
— attività aerobica all’aperto a basso carico, o in alternati-

va, secondo indicazione specialistica, a medio carico o a carico
elevato;

— attività motoria al cicloergometro o in alternativa, secon-
do indicazione specialistica, attività al cicloergometro con moni-
toraggio ECG;

— attività kinesica per cardiopatici (basso livello) o in alter-
nativa, secondo indicazione specialistica, attività kinesica di me-
dia intensità o con carico elevato;

— valutazione conclusiva del programma di riabilitazione e
impostazione del follow up.

8. ALLEGATI

1. Scheda referto calorimetria ed impedenziometria.
2. Scale di valutazione rischio cardiovascolare.
3. Scale impatto malattia e utilità terapia.
4. Informativa per il paziente = > materiale didattico dei

corsi educativi.
5. Scheda di valutazione clinica riassuntiva (confronto degli

indicatori di esito tra ingresso e dimissione).
6. Lista di diffusione interna.

9. MODULI

1. Modello di cartella clinica interna.
2. Moduli di richiesta e refertazione tra i servizi.

10. RIFERIMENTI

1. Nessuno.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Uno sguardo alla complessità - 3. Cos’è la Clinical governance - 4. Linee guida, protocolli, percorsi, pro-
fili ... sono la stessa cosa? - 5. I profili di assistenza nella Regione Marche: le prime esperienze - 6. I profili di assistenza nella Regio-
ne Marche: le lezioni apprese - 7. Un sistema di Clinical governance sulla base di un nuovo paradigma di fondo - 8. I profili di assi-
stenza nella Regione Marche: l’esperienza attuale - 9. Conclusioni.

The article presents a series of considerations and practical advice that may be useful to a health-care organization, which wants to
adopt a System of Clinical governance. Thanks to the experience conducted in the Region Marche and led by the Agenzia Regionale
Sanitaria (Regional Health Agency), the article offers an analysis of the concept of Clinical governance and its operative instruments
like Clinical Pathways and Disease Management. But a system of governance has to take into consideration other systemic
instruments, which can integrate the points of view of the main stakeholders: the politicians and the managers of the care-system, the
professionals of the health services and the patients.

1. Premessa

Prima di entrare nel vivo del tema
proposto dall’articolo, lo stato di
avanzamento del lavoro di applicazio-
ne dei profili di assistenza nella Re-
gione Marche, riteniamo indispensa-
bile fornire al lettore alcune brevi pre-
messe relative:

— alle logiche di fondo che hanno
sostenuto l’insieme delle sperimenta-
zioni organizzative realizzate nella re-
gione Marche;

— alla definizione del termine di
Clinical governance;

— all’inquadramento logico-con-
cettuale di alcuni strumenti di Clinical
governance sui quali potrebbe esi-
stere una certa variabilità interpretati-
va.

Successivamente, verrà illustrato la
struttura del Sistema di governo clini-
co nella cui costruzione la Regione
Marche è in atto impegnata.

2. Uno sguardo alla complessità

Come in ogni epoca di transizione,
in cui tendono ad esprimersi e a convi-
vere tensioni tra loro profondamente
diverse, stiamo assistendo ad una
profonda crisi epistemica del neomec-
canicismo iperspecialistico che, deri-
vato dalla necessità dell’evolversi del-
le singole discipline scientifiche (che
hanno operato una delimitazione di un
dominio di competenza, senza il quale
le conoscenze sarebbero diventate
inafferrabili) ha comportato di fatto
una compartimentalizzazione, un fra-
zionamento e un riduzionismo del sa-
pere che: disgiunge i problemi; uni-
dimensionalizza il multidimensiona-
le;  separa ciò che è tessuto insieme
(complexus); dissolve i legami e la so-
lidarietà con il tutto.

La crisi degli approcci parziali e
settoriali è stata ed è molto viva nel
mondo della sanità e sicuramente sta
contribuendo non solo a mettere a nu-

do le insufficienze, le debolezze e, in
alcuni casi, i fallimenti degli approcci
classici, ma anche a rivelare che il vi-
zio della parzialità e dell’autoreferen-
zialità non appartengono soltanto al
vecchio, ma anche alle nuove tenden-
ze innovative (1) che, proponendosi,
come spesso avviene, come un’ulte-
riore «parte che si aggiunge» alle altre
già presenti in un’organizzazione, as-
sumono talvolta forme organizzative e
modelli operativi asetticamente e
aprioristicamente definiti.

È necessario che tali strumenti in-
novativi non percorrano le logiche di
parzialità, puntualità e occasionalità,
nonché le facili tendenze normativo-
burocratizzanti, amplino i loro oriz-
zonti rispetto al mero miglioramento
di singoli aspetti e di specifici cicli
produttivi, abbandonino, in altre paro-
le, la logica pseudo-sistemica, nella
quale il massimo risultato atteso può
al più essere un insieme di progetti
coordinati dentro l’organizzazione,
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per avviarsi verso un progetto sistemi-
co tendente ad innovare il sistema-or-
ganizzazione nella sua interezza, nei
suoi assetti organizzativi, nei suoi
meccanismi di funzionamento, nei
suoi processi tanto quanto nei suoi
prodotti e nei suoi risultati.

Prepararsi a sviluppare azioni orga-
nizzative complesse, come reingegne-
rizzazione dei processi, qualità, accre-
ditamento, Evidence-based Medicine,
ecc., per un’azienda sanitaria non im-
plica semplicemente l’aggiunta di
«nuove parti» a quelle già esistenti
dentro l’organizzazione, ma implica la
predisposizione e lo sviluppo del con-
testo organizzativo, nonché l’assun-
zione di un nuovo orientamento di tut-
te le componenti dell’organizzazione
tendente verso la ricerca di risultati di
sistema e non soltanto parziali.

Elementi centrali di questo proces-
so sono, pertanto:

— da una parte, il passaggio da una
logica di sistema di progetti a quella
di un progetto di sistema, attraverso
l’attivazione e il miglioramento di tut-
te le leve su cui si regge la vita dell’or-
ganizzazione (sistemi di pianificazio-
ne e di valutazione, sistema premian-
te, sistema informativo, politiche del
personale, ecc.), in una prospettiva
«unitaria» che faccia perno su un «si-
stema di coerenze e conseguenze» che
sta alla base della ricerca di costruzio-
ne di «senso organizzativo» (sense-
making) per tutte le scelte effettuate;

— dall’altra, una profonda attenzio-
ne ai «processi sociali» esistenti den-
tro l’organizzazione, la revisione criti-
ca dei processi decisionali ed il recu-
pero del valore del «sapere tecnico»
(processi di empowerment organizza-
tivo e di Knowledge Management den-
tro le organizzazioni), un profondo
miglioramento delle «regole» interne
su cui si basa la vita dell’organizzazio-
ne, e il tutto deve tradursi in precise
modifiche degli assetti e dei meccani-
smi organizzativi.

3. Cos’è la Clinical governance

Clinical governance è il core del
nuovo programma di rilancio del si-
stema sanitario inglese (National
Health Service) lanciato con l’avvento
del governo Blair ed ufficialmente
presentato attraverso il famoso do-
cumento «A First Class Service»
(Secretary of State for Health, 1998).
Esso viene descritto come (2) «una
struttura attraverso la quale le organiz-
zazioni del NHS sono responsabili del
miglioramento continuo della qualità
dei servizi e della salvaguardia degli
alti standard di assistenza, creando un
contesto nel quale l’eccellenza nel-
l’assistenza clinica possa fiorire».

Dall’analisi del documento «A first
class service» e dai suoi sviluppi
(Scally, Donaldson, 1998; Halligan,
Donaldson, 2001; McColl, Roland,
2000; Pringle, 2000; Malcom, Mays,
1999; Beecham, 1999), emerge, quin-
di, chiaramente che il concetto di
«Governo clinico» (da alcuni impro-
priamente interpretato come «governo
dei clinici») nasce come un concetto
complesso che implica il convergere
di una serie di «leve» di tutto il sistema
(politiche, strutturali, metodologiche,
organizzative, operative, culturali), in
una prospettiva di rivisitazione criti-
ca (the most appropriate corrective
actions) degli elementi strutturali, or-
ganizzativi, professionali, culturali
dell’assistenza erogata a qualsiasi li-
vello.

In altre parole, si tratta di un system
of governance, che responsabilizza
politici, manager, professional e cit-
tadini in una prospettiva di «defini-
re la qualità, assicurare le respon-
sabilità, implementare il migliora-
mento» (defining quality, assuring
accountability, and improving quality)
in modo «reciprocamente controllabi-
le» da parte dei vari stakholder del si-
stema assistenziale, basandosi sulle
seguenti premesse:

— condivisione multidisciplinare
perché governare la pratica clinica si-
gnifica porre l’accento sul fatto che il
risultato degli interventi e dei servizi
sanitari è in larga misura l’esito non
tanto della abilità e capacità tecnica
del singolo operatore, quanto piuttosto
della buona operatività dei team di
operatori dei servizi adeguatamente
supportate da un ambiente organizza-
tivo funzionale al raggiungimento de-
gli obiettivi clinici dei servizi. Quindi
innovazione strutturale, organizzativa
e operativa attraverso il coinvolgi-
mento attivo e l’integrazione dei di-
versi attori assistenziali;

— perseguimento di obiettivi di
qualità ed economicità, misurabili e
monitorabili attraverso precisi indica-
tori e standard;

— responsabilizzazione (account-
ability), in una prospettiva di «rendere
conto» agli stakeholder, e di «dare
evidenza» nella classica logica dei
modelli «PDCA - Plan-Do-Check-
Act» o «RAID - Review, Agree,
Implement, Demonstrate»;

— empowerment del paziente-uten-
te e della comunità attraverso l’infor-
mazione, la trasparenza e l’aumento
del contributo diretto ai processi di
pianificazione-verifica. Un processo
partecipativo che coinvolga fattiva-
mente tutti gli attori, politici, manage-
riali, professionali e comunità.

Gli assi portanti di un modello siste-
matico di Clinical governance sono
così sintetizzabili:

— garanzia di un equo accesso e di
un’elevata qualità dell’assistenza, in-
dipendentemente dal luogo di residen-
za del cittadino, concentrandosi, in-
nanzitutto, sugli aspetti realmente im-
portanti per gli utenti;

— un approccio centrato sul pa-
ziente e sull’insieme del suo percorso
assistenziale, piuttosto che sui singoli
momenti che lo compongono;

— la conseguente predisposizio-
ne di indirizzi clinici chiari (clinical
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guidance), basati sulle prove d’effica-
cia clinica e di costo-efficacia, che
tengano in considerazione l’esperien-
za dei professionisti e dei manager,
nonché i valori e le aspettative degli
assistiti;

— la definizione di chiari standard
condivisi e di misure di performance,
collegati ad un sistema di precise re-
sponsabilità e di monitoraggio conti-
nuo, che consenta di identificare le
aree cliniche suscettibili di migliora-
mento, di realizzare attività di analisi
comparativa delle prestazioni erogate
(benchmarking), di fornire un ritorno
informativo puntuale agli operatori
(feedback), e infine di monitorare
eventi avversi ed errori clinici per se-
gnalarne in modo tempestivo l’occor-
renza;

— esistenza di un idoneo impianto
di divulgazione attiva delle informa-
zioni finalizzato a rendere agli utenti
più trasparenti i servizi ed i risultati,
nonché specifiche politiche aziendali
per la raccolta sistematica di informa-
zioni sulla qualità dei servizi così co-
me essa viene percepita dai pazienti e
per il suo utilizzo come momento di
verifica delle prestazioni;

— autoregolamentazione profes-
sionale come opportunità di parteci-
pazione degli operatori alla definizio-
ne degli standard ed allo stesso tempo
esistenza di un impianto di sostegno
tecnico-metodologico e formativo,
nonché di strutture di verifica interna
ed esterna;

— costante crescita professionale
(formazione continua) rispondente
non soltanto alle necessità di appren-
dimento dei singoli professionisti, ma
al più ampio bisogno di sviluppo dei
servizi.

4. Linee guida, protocolli, percorsi,
profili ... sono la stessa cosa?

Siamo convinti che sarebbe utile ap-
profondire ulteriormente questa parte,

considerato che esiste una certa  confu-
sione terminologica (e non solo!) nel-
l’ambito del Governo clinico e dei suoi
strumenti. Tale confusione è ampia-
mente testimoniata dall’uso abbastan-
za diffuso, sotto forma di sinonimi, di
termini che sinonimi non sono, quali
protocolli, profili assistenziali, linee
guida, Disease Management. Ma un
approfondimento su questa problema-
tica, che certamente comporta profon-
de ricadute sia sulla struttura, sia sui ri-
sultati degli interventi a livello azien-
dale, esula dalle finalità del presente
articolo e pertanto ci si limiterà a forni-
re gli elementi di riflessione essenziali.

Per poter meglio stigmatizzare
le caratteristiche salienti dei principa-
li strumenti operativi di Clinical
governance, è possibile fare riferi-
mento alla figura 1.

La figura 1 propone una classifica-
zione degli strumenti operativi del
Governo clinico in relazione al loro

rapporto o meno con una tecnologia
portante del miglioramento continuo:
l’analisi di processo. Alcuni strumenti
(quelli a sinistra nella figura), infatti,
si applicano a partire dall’individua-
zione del percorso-paziente e dai vari
prodotti erogati lungo la catena assi-
stenziale, altri strumenti (quelli a de-
stra nella figura) sono, invece, distanti
da tale logica.

Dalla figura 1, infatti, è possibile
evincere quanto segue.

1. La medicina basata sulle prove
d’efficacia (Evidence-based Medicine)
è inquadrabile come una tecnologia a
supporto di qualunque snodo decisio-
nale clinico, indipendentemente dal-
lo strumento scelto. Il concetto di
Evidence-based Medicine (Evidence-
based Working Group, 1992; Sackett
et al., 1997; Liberati, 1997) negli ulti-
mi anni ha subito una profonda evolu-
zione, anche in rapporto all’emergere
degli strumenti del Governo clinico

MECOSAN
Esperienze innovative ������������	�
�����
�����
���
�

N. 47 - Sez. 3a 137

Figura 1 - Gli strumenti operativi del governo clinico



precedentemente descritti. Da una vi-
sione dell’EBM come strumento a
supporto del singolo professionista
nel problem solving relativo al singolo
caso clinico, con l’avvento di stru-
menti che pongono al centro il proces-
so assistenziale nel suo complesso, il
focus si è progressivamente spostato
dal «singolo paziente» a «target di pa-
zienti» e dal «singolo professionista»
al «team di professionisti».

2. Vi sono alcuni strumenti che po-
tremmo definire più «classici», quali
le linee guida ed i protocolli diagnosti-
co-terapeutici. Per le loro caratteristi-
che implicite, essi non prendono in
considerazione il «processo assisten-
ziale» nel suo complesso. Infatti:

— le linee guida sono prettamente
cliniche, sono «generaliste» e finaliz-
zate a suggerire indirizzi comporta-
mentali «asettici», avulsi cioè dalle
specificità dei contesti e dei singoli ca-
si clinici;

— i protocolli sono mirati e puntua-
li, inerenti, cioè, a precise azioni (sno-
di decisionali clinici, diagnostici o te-
rapeutici).

3. Tra gli strumenti più recentemen-
te affermatisi, troviamo i «Percorsi del
paziente» (Casati, Vichi, 2002), i
«Profili di assistenza» (altrimenti
chiamati Clinical Pathways o Critical
Pathways) (Panella et al.,1997; Rus-
so, 2000; Every et al., 2000; Pearson
et al., 1995; Weingarten, 2001,
Weiland, 1997, Kitchiner et al., 1996)
ed il «Disease Management» (Caval-
lo, Del Vecchio, 1997, Hunter,
Fairfield, 2000; Wagner, 2000; Mason
et al., 1999; Weingarten et al., 2002).
Come già detto, esula dal presente ar-
ticolo una trattazione specifica di que-
sti strumenti, per la quale si rimanda
alla bibliografia segnalata, ma appare
utile sottolineare quanto segue:

— gli strumenti citati mettono al
centro l’assistenza come processo
complesso ed utilizzano come tecno-
logia di base l’analisi di processo (Le-

ga, 2001; Franceschini, 1998; Porter,
1999; Wienand et al., 1999; Baldoni et
al., 1998). Prendono in carico, cioè,
non soltanto gli aspetti prettamente
clinici dell’assistenza, ma anche gli
aspetti organizzativo-gestionali, sulla
base del principio che le variabilità e
le diseconomicità non sono legate solo
alle performance cliniche, ma anche
(e talvolta principalmente) alle moda-
lità di erogazione dell’assistenza e,
quindi, agli aspetti organizzativi ed
operativi;

— sono strumenti, inoltre, che si
applicano a target ben definiti di pa-
zienti ed infatti la precisa selezione del
target è una prerogativa indispensabi-
le del loro uso e della loro efficacia;

— un altro elemento comune a tali
strumenti è che essi si costruiscono, si
adattano e si sviluppano compatibil-
mente con le caratteristiche (potenzia-
lità e limiti) dei contesti locali, pur nu-
trendosi delle evidenze scientifiche e
delle potenzialità offerte dal bench-
marking nazionale ed internazionale;

— il Disease Management (DM)
ha come aspetto peculiare l’approccio
sistemico. Il D.M. ha, infatti, come
prerogativa il coinvolgimento di tutti
i caregiver che concorrono a fornire
prodotti assistenziali lungo tutte le
tappe della storia naturale della ma-
lattia. La logica che anima il disease
management si basa sull’individua-
zione dei principali cost-driver (gene-
ratori di costo, sia in termini di costi
di salute, sia di costi finanziari super-
flui) del sistema-malattia e, attraverso
l’uso di protocolli e profili, sull’indi-
viduazione ed il monitoraggio delle
performance cliniche e, più in genera-
le, assistenziali, che devono essere
condivise tra i diversi soggetti che
concorrono a costruire la catena di
erogazione dell’assistenza (vedi figu-
ra 2);

— «Percorsi del paziente» e «Profi-
li di assistenza» possono in alcuni casi
rappresentare modi diversi di denomi-

nare uno stesso strumento, considera-
to che dalle esperienze realizzate è
possibile evincere grandi somiglianze,
anche se con alcune differenze. Una
differenza di fondo può essere legata
alle premesse dell’intervento: spesso
nell’uso dei «Percorsi-paziente» si
può riscontrare una tendenza mag-
giormente (o, talvolta, esclusivamen-
te) orientata all’efficienza organizza-
tiva. Si tende, cioè, a dare maggior-
mente risalto agli aspetti di analisi di
processo e di reingegnerizzazione or-
ganizzativa, a fronte, invece, di una
tendenza dei Profili assistenziali a
prendere in carico maggiormente gli
aspetti clinico-assistenziali ed i biso-
gni complessi (anche non-clinici) del
paziente (le care-categories, cui fanno
riferimento i Profili, includono anche
la pianificazione del post-dimissione,
l’educazione del paziente e dei fami-
liari, ecc.).

In conclusione, gli strumenti prece-
dentemente citati (Percorsi, Profili,
Disease Managament) sono inquadra-
bili come strumenti «operativi» del
Governo clinico (vedi tabella 1), fina-
lizzati a migliorare il versante della
«produzione», l’assistenza, cioè, a
specifici target di pazienti con una pre-
cisa patologia. Alcuni (Percorso, Pro-
filo) assumono una prospettiva di ap-
proccio e di coinvolgimento più setto-
rializzato, altri (Disease Management)
si caratterizzano per un approccio ed
un coinvolgimento sistemico.

Il Governo clinico, utilizzando gli
strumenti operativi anzidetti, deve sa-
per elevare gli standard assistenziali
dando piena evidenza alle responsabi-
lità ed ai risultati.

Il Governo clinico, però, per potersi
affermare e realizzare nel suo vero si-
gnificato di «Sistema di governo» ha
bisogno non solo di leve «operative» e
culturali per innovare la produzione,
ma ha bisogno anche di altre leve, po-
litiche, strutturali, organizzative, non-
ché di specifiche strategie di sistema.
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Figura 2 - La struttura del disease management

Tabella 1 - Sinossi comparativa di alcuni strumenti di clinical governance



Nella Regione Marche sono presen-
ti, come verrà meglio chiarito in se-
guito, alcune premesse importanti in
questa prospettiva.

5. I profili di assistenza nella Regio-
ne Marche: le prime esperienze

La Regione Marche ha assunto pie-
namente, già agli inizi della loro com-
parsa in Italia, la logica e la prassi dei
profili di assistenza (3). Ciò non sol-
tanto per perseguire le tendenze inno-
vatrici, ma anche e fondamentalmente
perché con il diffondersi dei profili si
intendeva rispondere alle esigenze di:

— diffondere l’approccio Medicina
basata sull’evidenza scientifica (EBM
- evidence-based medicine) tra le di-
verse componenti del sistema-azien-
da, sia i decisori, sia i professionisti
singoli e in gruppo, per il supporto ai
processi decisionali (decision-
making);

— favorire l’integrazione — dato
che i Profili vengono realizzati grazie
a Team multiprofessionali, con com-
ponenti talvolta provenienti anche da
servizi diversi — e l’innovazione or-
ganizzativa, migliorando la qualità
professionale, la motivazione  e il cli-
ma organizzativo;

— analizzare e ridurre la variabi-
lità, che rappresenta uno degli ele-
menti di maggiore criticità dell’agire
sanitario ed un indicatore dell’esisten-
za di performance inappropriate po-
tenzialmente correggibili;

— promuovere la continuità assi-
stenziale, considerato che i Profili
possono avere un’estensione che ol-
trepassa i confini organizzativi dell’o-
spedale coinvolgendo anche gli attori
territoriali dell’assistenza (es.: Stroke,
Diabete);

— favorire processi mirati di razio-
nalizzazione della spesa, individuan-
do e rivedendo le performance inap-
propriate;

— migliorare la qualità percepita
del paziente, attraverso il migliora-
mento dei diversi elementi che com-
pongono l’episodio assistenziale: l’ef-
ficacia, ma anche i tempi, l’informa-
zione, l’educazione del paziente e dei
familiari, ecc.

La Regione Marche:
— è impegnata da anni sul versante

dell’Appropriatezza-Profili di assi-
stenza (l’Ars Marche ha ricevuto nel
2000 il primo premio assoluto del Fo-
rum P.A. proprio per i Profili realizza-
ti);

— ha attivato alcune leve di sistema
fondamentali:

a) l’Agenzia regionale sanitaria
(Ars) che opera come tecnostruttura di
supporto tecnico-metodologico e for-
mativo a tutte le Aziende sanitarie (Di
Stanislao et al., 2000);

b) il Psr, nelle sue varie edizioni,
come strumento di indirizzo dell’inte-
ro sistema assistenziale verso le logi-
che del Governo clinico;

c) la presenza di Comitati e
Workteam aziendali impegnati nel-
l’applicazione di Profili di assistenza;

d) l’attivazione di «meccanismi
operativi» a supporto dell’impianto,
quali il collegamento degli obiettivi di
appropriatezza ai sistemi di valutazio-
ne e di premio.

La sfida di disseminare i Profili as-
sistenziali in tutta la Regione, in parti-
colare negli ultimi 4 anni, si è svilup-
pata su alcune direttrici di fondo, così
sintetizzabili:

— era necessario avviare esperien-
ze concrete, al fine di poter, non solo
diffondere la cultura evidence-based,
ma anche di ridurre la distanza tra
efficacy (efficacia verificata nei conte-
sti di ricerca) ed effectiveness (effica-
cia concreta, realizzata in un contesto
non di ricerca). Infatti, l’annoso pro-
blema dell’appropriatezza e del go-
verno clinico è proprio la sfida sui ri-
sultati concretamente raggiunti;

— era necessario agire sul «siste-
ma» nel suo complesso e non soltanto
sui professionisti. L’effectiveness, in-
fatti, non è legata soltanto alla possibi-
lità/capacità del singolo professionista
di accedere/usare i dati di letteratura,
ma anche a quanto il contesto organiz-
zativo si predisponga verso l’innova-
zione e la promuova veramente attra-
verso la rivisitazione critica degli im-
pianti di valutazione, del sistema pre-
miante, del sistema informativo, dei
processi decisionali, cioè di tutte le
variabili che danno «senso» all’inno-
vazione e che costituiscono le leve per
la promozione dei nuovi comporta-
menti.

In tale prospettiva, l’Ars ha coin-
volto nel disegno le Direzioni azien-
dali, ha collegato la realizzazione dei
Profili al sistema premiante regionale,
ha promosso e sostenuto concreta-
mente la vita dei Comitati e dei Work-
team multiprofessionali aziendali che
hanno iniziato l’esperienza della co-
struzione e della disseminazione dei
Profili nelle loro aziende.

Negli ultimi anni, nella regione
Marche, sono stati realizzati Profili
assistenziali di diversa complessità e
di varia «estensione», a seconda delle
potenzialità dei singoli contesti azien-
dali. Dei Profili realizzati, più di una
decina sono stati portati a compimento
in modo completo integrando ospeda-
le e territorio, ed alcuni sono già alla
loro 2a o 3a riedizione. In alcuni, sui
quali è stato effettuato un monitorag-
gio costante, si è potuto dare evidenza
ai risultati raggiunti, sia in termini di
efficienza, sia in termini di efficacia
(anche se per i risultati di efficacia è
importante poter fare riferimento ad
una più ampia casistica).

Le variabili che maggiormente
sembrano aver inciso sull’affermarsi
dell’esperienza nelle varie realtà
aziendali marchigiane sono state: la
forza della committenza regionale at-
traverso il Psr ed il sostegno formativo
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e tecnico-metodologico offerto dal-
l’Ars alle aziende, l’utilizzo appro-
priato di leve gestionali a supporto
(quali il sistema di valutazione ed il si-
stema premiante), il coinvolgimento
delle Direzioni strategiche aziendali,
la presenza di team-leader motivati e
adeguatamente preparati, l’efficace
gestione dei team di lavoro, l’oculato
uso della variabile «tempo».

6. I profili di assistenza nella Regio-
ne Marche: le lezioni apprese

Prima di trattare le caratteristiche
salienti dell’impianto del sistema di
Clinical governance regionale, è utile
sintetizzare alcune considerazioni ge-
nerali sull’esperienza marchigiana,
dalle quali sono scaturite le premesse
di tale impianto.

Accanto ad ogni considerazione
viene citato, tra parentesi, il fabbiso-
gno progettuale al quale si è cercato di
dare risposta con il successivo impian-
to del sistema di Governo clinico:

— la logica della «disseminazione»
dei Profili assistenziali in un ambito
regionale, se in prima istanza può es-
sere utile per diffondere la cultura ed
implementare l’uso dello strumento, a
lungo andare, se non ricondotta ad una
logica di unitarietà, può rischiare di
generare esperienze eccessivamente
parcellizzate e miglioramento a mac-
chia di leopardo (fabbisogno di unita-
rietà e di logiche di sistema);

— gli schemi rigidi spesso utilizzati
nei Profili di assistenza (analisi detta-
gliata delle singole attività prestate nei
diversi momenti, registrazione conti-
nua delle azioni dei diversi care giver
attraverso schede allegate alla cartella
clinica, monitoraggio ed analisi degli
scostamenti in tutte le attività previ-
ste) possono appesantire la routine,
generare distanza e demotivazione e
ridurre la compliance degli operatori
nel medio-lungo periodo (fabbisogno

di snellimento e flessibilità dello stru-
mento);

— vi è una certa problematicità nel
monitoraggio dei Profili di assistenza
e dei loro risultati, e, spesso, anche su
profili simili applicati in contesti di-
versi non è stata riscontrata concor-
danza tra gli strumenti ed i metodi di
rilevazione dei risultati (fabbisogno di
unitarietà e confrontabilità in ambito
regionale);

— anche per esperienze simili in
contesti diversi, si è spesso rilevata
una certa variabilità sulle fonti di evi-
denza, sul loro uso e sulla contestua-
lizzazione delle informazioni (fabbi-
sogno di supporto specifico e di condi-
visione delle premesse);

— lo strumento Profili di assisten-
za, per divenire uno strumento siste-
matico di un’organizzazione, deve
contemplare anche una profonda ri-
flessione sulle risorse ed una loro po-
tenziale riallocazione. Non è possibi-
le, infatti, disgiungere il miglioramen-
to delle performance clinico-assisten-
ziali da un riassetto della rete di risor-
se se si vogliono perseguire obiettivi
di economicità del sistema assisten-
ziale (fabbisogno di compatibilizza-
zione tra l’impianto teorico e la fatti-
bilità);

— generare reale coinvolgimento
dei professionisti è impresa ardua, ma
allo stesso tempo rappresenta una pre-
condizione di efficacia imprescindibi-
le, tanto quanto lo è promuovere deci-
sioni e prassi integrate. Altrettanto vi-
va è la problematica della partecipa-
zione del cittadino alla gestione di uno
strumento altamente specialistico,
qual è un Profilo di assistenza. Le lo-
giche di empowerment, infatti, non si
basano soltanto sulla classica infor-
mazione, ma si nutrono di condizioni
di verificabilità e di partecipazione al-
le scelte (fabbisogno di coinvolgimen-
to attivo dei professionisti e degli
utenti).

È sulla base delle considerazioni
precedentemente citate che all’interno
dell’Agenzia regionale sanitaria della
Regione Marche si è aperto un profon-
do dibattito che, a partire dalla rivisi-
tazione critica dell’esperienza dei Pro-
fili di assistenza applicati nelle varie
aziende, ha permesso di cominciare a
delineare i contorni di un sistema di
Governo clinico regionale.

7. Un sistema di Clinical governance
sulla base di un nuovo paradigma
di fondo: (i) cominciare dal porsi i
giusti interrogativi; (ii) partire
dai risultati attesi e concentrarsi
su di essi

Siamo abituati a pensare ai Profili, a
partire dalla classica scaletta dei vari
step (Panella et al., 1997) operativi, ri-
proposta qui di seguito:

1) identificazione della patolo-
gia;

2) costituzione del Gruppo di la-
voro;

3) selezione della popolazione;
4) stesura del Profilo di assisten-

za;
5) pretesting del Profilo di assi-

stenza;
6) applicazione del Profilo di as-

sistenza;
7) valutazione del Profilo di assi-

stenza;
8) implementazione del Profilo

di assistenza.
Abbiamo, però, detto nel paragrafo

precedente che è utile rendere flessibi-
li le griglie e che la rigidità strutturale
(del Profilo e degli interventi) è un po-
tenziale rischio di «fuga» dal Profilo
da parte degli stessi professionisti.

Il set di domande dalle quali l’Ars
Marche è partita, nella prospettiva di
impiantare un sistema di Governo cli-
nico è stato, quindi, il seguente:

1) Qual è il mio target critico di
pazienti?
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2) Qual è la storia naturale della
patologia?

3) Qual è il percorso del paziente
nel mio sistema?

4) Quali sono, sulla base delle
evidenze scientifiche disponibili, gli
snodi assistenziali fondamentali, le
best practice connesse ed i relativi
standard che un sistema assistenziale
appropriato dovrebbe garantire ai pro-
pri utenti?

5) Chi sono nel mio sistema i ser-
vizi e gli attori interessati alla gestione
di questi snodi?

6) Dove mi posiziono rispetto
agli standard attesi?

7) Come posso contestualizzare
le best practice nei diversi contesti lo-
cali della Regione?

8) Come posso implementare il
miglioramento in tutto il sistema?

9) Come posso monitorare in
modo unitario?

10) Come posso dare evidenza ai
risultati, facendo in modo che il citta-
dino possa divenire un controller del
sistema?

La novità fondamentale di questi
interrogativi, rispetto all’approccio
classico, è quella di partire «dal bas-
so», dai risultati attesi, definiti sulla
base di un’approfondita analisi delle
evidenze scientifiche. La logica clas-
sica del Profilo, che, una volta definito
il target e l’ambito, si prefigge di ana-
lizzare e reingegnerizzare in dettaglio
ogni attività di ogni attore che concor-
re a generare il processo assistenziale
senza alcuna prioritarizzazione è una
logica che tende ad «appesantire» ec-
cessivamente le energie che un siste-

ma organizzativo ed i suoi professio-
nisti devono impegnare.

In una nuova prospettiva di Clinical
governance che parta dalle premesse
innanzi citate, non si tratta di lavorare
su tutte le azioni di tutti gli attori in
qualsiasi momento assistenziale, ma
di individuare i 4-5 snodi assistenziali
fondamentali, all’interno di un percor-
so-paziente predefinito, che possano
garantire il massimo risultato gestio-
nale per il paziente sulla base delle in-
dicazioni fornite dalla letteratura
scientifica.

È proprio su questi snodi che si in-
dividuano le best practice e si identifi-
cano gli standard da garantire, nonché
il percorso per raggiungerli nel conte-
sto regionale.

Per fare un esempio, la figura 3 pro-
pone, sullo sfondo del percorso-pa-

Figura 3 - Concentrarsi sugli snodi fondamentali (es.: IMA)



ziente con Infarto miocardio acuto
(IMA) uno degli snodi fondamentali
di gestione del paziente in fase acuta:
l’esecuzione rapida di un Ecg a 12 de-
rivazioni nei pazienti con dolore tora-
cico. Questa best practice, che ha un
forza di evidenza di tipo «A» in lette-
ratura, pur essendo abbastanza sem-
plice e conosciuta, non è sempre ri-
spettata, né al Pronto soccorso, se il
paziente arriva autonomamente, né al
118, se il paziente utilizza questo cir-
cuito assistenziale.

Si è voluto fare un esempio sempli-
ce, l’esecuzione di un Ecg, per far
comprendere il significato dell’im-
pianto. Ma il lavoro sull’analisi degli
snodi decisionali e delle evidenze lun-
go tutto il percorso assistenziale del
paziente con IMA apre una serie di in-
terrogativi, alcuni anche molto com-
plessi, sulle modalità/potenzialità di
erogazione dell’assistenza. Non è il
caso di addentrarsi sulla trattazione di
temi specifici, ma si pensi alla carenza
delle strutture e delle performance ria-
bilitative verso i pazienti con IMA ed
a quanto, invece, queste abbiano re-
fluenze, come ben dimostrano eviden-
ze scientifiche di tipo «A», sulla mor-
talità, sui danni residui dell’IMA e sui
reinfarti.

Come si comprende bene, una ri-
flessione su questo aspetto tende ad
aprire interrogativi non soltanto sui
protocolli diagnostico-terapeutici, ma
anche sugli assetti organizzativi ed
operativi, sulla rete di riabilitazione,
sul know-how necessario, sugli inve-
stimenti che il sistema assistenziale
dovrà sostenere per garantire risultati
in quest’area fondamentale per la vita
del paziente.

8. I profili di assistenza nella Regio-
ne Marche: l’esperienza attuale

Un sistema di clinical governance
deve:

— darsi un assetto organizzativo ed
operativo snello;

— coinvolgere i professionisti a
qualsiasi livello del sistema;

— lavorare sulla rete di risorse e
non solo sulle performance.

La struttura del lavoro regionale sul
Governo clinico è stata quella di lavo-
rare su due binari conduttori:

— le performance assistenziali e gli
operatori, da un lato;

— la struttura organizzativa e la di-
stribuzione delle risorse, dall’altro.

Ciò nella prospettiva di definire
standard, legati alle performance as-
sistenziali, monitorabili attraverso un
sistema di indicatori, grazie ai quali
poter dare evidenza al cittadino mar-
chigiano che in qualsiasi punto di ero-
gazione dell’assistenza verranno ga-
rantiti standard di intervento, indivi-
duati sulla base delle evidenze scienti-
fiche internazionali (contestualizzate)
e costantemente monitorati.

Dall’altro lato, il lavoro sulle «Re-
ti» ha avuto la funzione di analizzare
la distanza domanda-offerta, nella
prospettiva di rivedere criticamente
l’impianto di allocazione delle risorse
e mirare i nuovi investimenti.

L’Ars, in accordo con il Dipartimen-
to sanità della Regione Marche, ha co-
stituito, ad inizio 2003, Comitati scien-
tifici regionali sul Governo clinico (fi-
nalizzati a rivedere le performance as-
sistenziali e gli operatori) e sulle Reti
cliniche (finalizzati a rivedere la strut-
tura organizzativa e la distribuzione
delle risorse), relativamente alle aree
prioritarie indicate dal Psr 2003-2005
(Infarto miocardio acuto, Stroke, ecc.).

Ogni Comitato è stato composto
sulla base dei seguenti criteri:

— esponenti del mondo scientifico
e aziendale, rappresentativi in ambito
regionale;

— rappresentanti di associazioni
professionali.

Saranno integrati anche rappresen-
tanti di associazioni dei pazienti.

La finalità è stata quella di elabora-
re a livello regionale, valorizzando gli
esperti locali più rappresentativi, Rac-
comandazioni per la pratica clini-
ca (4) (best practices), in grado di mi-
gliorare l’affidabilità, la validità e la
qualità complessiva dell’assistenza
erogata ai target di pazienti preceden-
temente indicati, e quindi in grado di
raggiungere risultati, misurabili attra-
verso specifici indicatori, sull’effica-
cia clinica (la «salute prodotta»), sul-
l’efficienza e l’efficacia gestionale
(l’appropriato uso delle risorse umane
e tecnologiche, la riduzione dei costi
legati a pratiche di non provata effica-
cia), sulla qualità relazionale e perce-
pita.

Oltre ai Comitati per le best practice,
i lavori hanno avuto come oggetto an-
che l’analisi delle «Reti assistenziali»,
in modo da analizzare contestualmen-
te, come si diceva precedentemente,
il rapporto domanda-offerta e la com-
patibilità delle performance e degli
standard individuati con la struttura or-
ganizzativa esistente e con l’attuale di-
stribuzione delle risorse, in una pro-
spettiva di riallocazione appropriata di
queste ultime.

In armonia con quanto indicato dal
Programma nazionale per le Linee
guida (ASSR, 2000) e dal relativo Ma-
nuale metodologico (ASSR, 2002,
previsto dal Piano sanitario nazionale
1998-2000 e dal D.L. 229/99, le fun-
zioni dei Comitati scientifici, compo-
sti da esponenti rappresentativi del
mondo scientifico marchigiano, sono
state  quelle di:

— elaborare «raccomandazioni per
la pratica clinica» (best practices) uti-
lizzando le revisioni sistematiche (5)
ed il metodo delle opinioni di esperti,
che abbiano un carattere di  indirizzo
flessibile ed adattabile alle condizioni
dei diversi ambiti aziendali, nella pro-
spettiva di contestualizzarle e renderle
operative in tutta la Regione attraver-
so l’azione di Gruppi di progetto costi-
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tuiti in ogni azienda. Questi ultimi so-
no chiamati successivamente ad uti-
lizzare le raccomandazioni prodotte
dai Comitati scientifici per costruire
ed implementare nei contesti azienda-
li «Profili assistenziali» e confrontati
attraverso un processo di bench-
marking tra tutte le aziende della re-
gione;

— esplicitare la qualità delle in-
formazioni utilizzate (levels of
evidence) (6) e l’importanza/rilevan-
za/fattibilità/priorità della loro imple-
mentazione (strength of reccomend-
ations) (7);

— esplicitare, laddove esistenti, le
alternative di trattamento e i loro effet-
ti sugli esiti;

— esplicitare i possibili indicatori
di monitoraggio utili a valutare l’effet-
tiva applicazione delle Raccomanda-

zioni ed il raggiungimento dei risultati
previsti in ambito regionale;

— prendere cura della stesura delle
Raccomandazioni e della loro struttu-
ra definitiva (linguaggio e veste grafi-
ca), in modo che esse risultino com-
prensibili e fruibili, sia garantita la lo-
ro completa diffusione a livello regio-
nale ed agli enti ed organismi naziona-
li ed internazionali interessati;

— aggiornare con regolarità le Rac-
comandazioni prodotte, in base all’e-
voluzione delle conoscenze scientifi-
che e attraverso l’analisi critica delle
esperienze applicative attuate nella re-
gione;

— rappresentare il punto di riferi-
mento tecnico-scientifico e metodolo-
gico per i Gruppi di progetto aziendali
preposti all’applicazione delle Racco-
mandazioni.

Ogni Comitato si è suddiviso in sot-
togruppi di lavoro per approfondire i
singoli snodi critici identificati ed ha
utilizzato l’approccio ed il metodo
dell’evidence-based medicine. I risul-
tati della ricerca e le ipotesi di Racco-
mandazioni elaborate nei sottogruppi
sono state condivise tra tutte le com-
ponenti del Comitato, assemblate e
successivamente diffuse a livello
aziendale.

In questo processo di elaborazione
e disseminazione delle Raccomanda-
zioni, il Comitato ed i suoi sottogruppi
sono stati coadiuvati da esperti nelle
diverse aree tematiche (ricerca su ban-
che-dati internazionali, epidemiologia
e sistema informativo, metodologie e
strumenti della qualità e dello svilup-
po organizzativo, ecc.) messi a dispo-

Figura 4



sizione dall’Agenzia regionale sanita-
ria.

Ogni Comitato ha individuato an-
che set di standard e di indicatori mi-
rati a verificare sia il livello di applica-
zione delle raccomandazioni, sia i ri-
sultati che concretamente saranno rag-
giunti in termini di miglioramento del-
l’assistenza erogata ai vari target di
pazienti.

L’esperienza applicativa delle Rac-
comandazioni a livello aziendale co-
stituirà la base per l’eventuale ritorno
di input critici utili alla riadattamento
ed alla revisione in progress delle
Raccomandazioni.

All’interno di ogni azienda della
Regione, sia ospedaliera, sia territo-
riale, previo coinvolgimento dei Com-
missari e dei vertici aziendali, sono
stati costituiti dei Gruppi di progetto
specifici, all’interno dei quali è stato
identificato un Referente (Project-
manager) che ha il compito di:

— coordinare i lavori in Azienda;
— promuovere la costruzione e

l’applicazione del Profilo di assisten-
za prescelto in tutte le Uu.oo. coinvol-
te;

— rapportarsi periodicamente con
il Comitato scientifico e con l’Ars in
modo da fungere da sensore-moltipli-
catore di input bidirezionali centro-
periferia e periferia-centro;

— essere responsabile della reporti-
stica periodica (da inviare ai vertici
aziendali ed all’Ars).

Per la composizione dei Gruppi di
progetto, ogni azienda ha avuto ampia
autonomia, ma sono stati indicati dal-
l’Ars alcuni criteri di massima:

— individuare un Gruppo ristretto,
che funga da promotore e coordinato-
re della contestualizzazione e dissemi-
nazione delle Raccomandazioni e del-
la costruzione-applicazione dei Profili
di assistenza (un componente di que-
sto Gruppo è il Project Manager di cui
sopra);

— il Gruppo di progetto individua
le idonee soluzioni organizzative,
operative e strategiche per raggiunge-
re il traguardo della disseminazione
delle Raccomandazioni e del Profilo
assistenziale in tutte le Uu.oo. coin-
volte (Ps, Servizi di diagnostica,
Uu.oo. di degenza, ecc.).

L’Ars fornisce supporto tecnico-
metodologico e formativo ai Gruppi di
progetto aziendali ed effettua verifi-
che periodiche e valutazioni dei risul-
tati.

9. Conclusioni

La Regione Marche ha avviato un
processo finalizzato a realizzare un si-
stema di Governo clinico, attraverso
l’attivazione di una serie di leve politi-
che, strutturali, organizzative ed ope-
rative.

In questo disegno è stata data cen-
tralità ai diversi stakeholder del siste-
ma assistenziale:

— ai professionisti, che hanno re-
datto raccomandazioni sulla base del-
l’analisi della letteratura scientifica
più aggiornata ed il confronto tra pari,
e che hanno individuato best practice
condivise per specifici target di pa-
zienti, i relativi standard da raggiun-
gere, nonché analizzato concorde-
mente il ridisegno di allocazione delle
risorse;

— ai manager ed ai politici, consi-
derato che un sistema di Governo cli-
nico dà risposte anche in termini di
economicità, di evidenza di risultato e
di garanzia nei confronti dei cittadini;

— agli utenti ed alla comunità, ai
quali sarà possibile, attraverso gli
standard dichiarati e adeguatamente
divulgati, divenire i «controller» prin-
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Figura 5 - Il modello organizzativo a rete



cipali del sistema di offerta e dei risul-
tati.

Vale la pena di aggiungere a quanto
già descritto nei paragrafi precedenti
alcune brevi riflessioni sulle logiche
di sistema che sottendono al concetto
di clinical governance.

La realizzazione di un «sistema»
(Bocchi, Ceruti, 1994; Bateson, 1976;
Maturana, Varela, 1992; Perrone,
1996; Di Stanislao e Noto, 1999) non
si basa soltanto sulla somma delle par-
ti, ma sullo sviluppo di una vera cultu-
ra e prassi di integrazione.

A partire da questa considerazione,
l’Agenzia regionale sanitaria ha parti-
colarmente curato l’assetto organizza-
tivo, descritto nella figura 5, indivi-
duando attori e relative responsabilità
e strutturando il disegno in modo cir-
colare e non piramidale. In pratica,
tutti gli attori della rete, anche quelli
più periferici, sono attori «co-costrut-
tori» delle raccomandazioni e delle
best practice: gli operatori di line non
sono, infatti, considerati semplici ese-
cutori delle Raccomandazioni: essi,
attraverso la prassi applicativa, forni-
scono un ritorno critico sul quale si ba-
sa la struttura evolutiva delle Racco-
mandazioni.

Si ritiene opportuno, in conclusio-
ne, fornire alcuni dati sul disegno ope-
rativo già portato a termine: sull’infar-
to miocardico acuto (tabella 2) e sullo
stroke (tabella 3).

(1) Alcuni esempi: Budgeting, MBO (Ma-
nagement by Objective), BPR (Business Pro-
cess Reengineering), ABC (Activity Based Co-
sting), CQI (Continous Quality Improvement),
TQM (Total Qualità Management), EBM
(Evidence-based Medicine), Benchmarking,
ecc.

(2) «A framework through which NHS or-
ganisations are accountable for continuously
improving the quality of their services and sa-
feguarding high standards of care by creating
an environment in care in which excellence in
clical care will flourish».

(3) I Profili di assistenza sono definibili co-
me piani interdisciplinari di assistenza mirati a
definire la migliore sequenza di azioni, nel
tempo ottimale, degli interventi rivolti a target
specifici di pazienti. I Profili di assistenza si
differenziano dai più classici strumenti del-
l’Evidence-based Medicine, quali i Protocolli e
le Linee guida, perché tendono alla rivisitazio-
ne critica non soltanto delle «performance cli-
niche» (la diagnosi, la cura ...), ma anche degli
«aspetti organizzativi» dell’assistenza.

(4) Secondo la definizione dell’Institute of
Medicine, Washington DC (Institute of Medi-
cine, 1992): «Raccomandazioni di comporta-
mento clinico, elaborate mediante un processo
di revisione sistematica della letteratura e delle
opinioni degli esperti, con lo scopo di aiutare i
medici ed i pazienti a decidere le modalità assi-
stenziali più appropriate in specifiche situazio-
ni cliniche». Appare ovvio che, per un sistema
locale, quale è una Regione, le Raccomanda-

zioni elaborate sull’assistenza erogata a target
specifici di pazienti (ad esempio, pazienti con
IMA), avranno refluenze non solo sull’ambito
clinico, ma anche sull’ambito non-clinico
(aspetti gestionali, problematiche organizzati-
ve dell’assistenza).

(5) Secondo la definizione proposta dal Ma-
nuale metodologico elaborato dal Gruppo di
coordinamento del Piano nazionale Linee gui-
da, le revisioni sistematiche sono definite co-
me «una valutazione delle conoscenze dispo-
nibili su un determinato argomento, nella qua-
le tutti gli studi rilevanti sono identificati e va-
lutati criticamente. Qualora la natura del quesi-
to e la qualità dei dati lo consentano, ad una re-
visione sistematica si può associare una meta-
nalisi, ovvero una sintesi quantitativa dell’ef-
fetto dell’intervento, utilizzando tecniche stati-
stiche appropriate a quantificare il contributo
dei singoli studi senza annullare l’unicità delle
caratteristiche di ciascuno».
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Tabella 2

Infarto miocardico acuto

Comitato scientifico regionale: costituzione e composizione, articolazione dei lavori

— costituzione: marzo 2003;
— composizione:

tutti i Direttori delle Unità operative di UTIC, Cardiologia, 118, Pronto soccorso, Labora-
torio emodinamica e cardiochirurgia della Regione Marche;
tutti i responsabili dei 118 della Regione;
rappresentanti dell’ANMCO regionale;
medici di pronto soccorso e cardiologi della Regione particolarmente esperti nell’argo-
mento per un totale di 40 componenti;

— sottogruppi di lavoro e numero di incontri: fase preospedaliera 6 incontri, fase intraospe-
daliera 6 incontri, fase di riabilitazione e prevenzione secondaria 4 incontri;

— riunione plenaria del Comitato scientifico regionale per la condivisione di Raccomanda-
zioni, indicatori e standard regionali: 27 maggio 2003.

Workteam aziendali costituzione e composizione, articolazione dei lavori

— avvio dei workteam aziendali per la costruzione del Profilo di assistenza: settembre 2003;
— composizione: un medico e un infermiere delle Unità operative di UTIC, Cardiologia,

118, Pronto soccorso, Laboratorio emodinamica e cardiochirurgia (se presenti in Azien-
da), un dirigente del Laboratorio analisi, un rappresentante di Direzione medica di presi-
dio, Servizio infermieristico, Ufficio qualità, medici di Medicina generale;

— conclusione della costruzione dei profili: dicembre 2003;
— avvio del monitoraggio regionale permanente: febbraio 2004.

Rete clinica cardiologica

— analisi domanda offerta:maggio 2003;
— definizione della nuova rete secondo il modello hub & spoke (strutture, organizzazione,

sistema di relazioni): ottobre 2003.



(6) Il Programma nazionale Linee guida in-
dica che «il Livello di Prova (LdP) ... dipende
dalla certezza che si può avere dell’esattezza e
della precisione circa l’effetto di un in-
tervento ... Il LdP si riferisce alla probabilità
che un certo numero di conoscenze sia deriva-
to da studi pianificati e condotti in modo tale da
produrre informazioni valide e prive di errori
sistematici».

Il LdP dipende da:
— appropriatezza del disegno dello studio

utilizzato (Qualità metodologica a priori);
— rigore e qualità di conduzione ed analisi

dello studio (Controllo dell’errore sistemati-
co);

— dimensione dell’effetto clinico-epise-
miologico misurato (Controllo dell’errore cau-
sale);

— appropriatezza e rilevanza degli indica-
tori di esito (Rilevanza clinico-epidemiologi-
ca).

(7) Il Programma nazionale Linee guida in-
dica che «La Rilevanza delle Decisioni (RdD)
si riferisce ad un indicatore che misura l’entità
delle conseguenze prevedibili», riguarda, cioè,
«il grado di convinzione con cui si ritiene che
una certa raccomandazione debba essere im-
plementata».
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Tabella 3

Ictus

Comitato scientifico regionale: costituzione e composizione, articolazione dei lavori

— costituzione: aprile 2003;
— composizione:

tutti i Direttori delle Unità operative di Neurologia, Medicina interna, Riabilitazione,
Neuroradiologia, Neurochirurgia della Regione Marche;
tutti i responsabili dei 118 della Regione;
rappresentanti dei Collegi IPASVI provinciali, del Collegio dei terapisti della riabilitazio-
ne, dei logopedisti;
medici di Pronto soccorso, di Medicina interna e cardiologi della Regione particolarmen-
te esperti nell’argomento per un totale di 65 componenti;

— sottogruppi di lavoro e numero di incontri: fase preospedaliera 6 incontri, fase intraospe-
daliera 6 incontri, fase di riabilitazione e prevenzione secondaria 4 incontri;

— riunione plenaria del Comitato scientifico regionale per la condivisione di Raccomanda-
zioni, indicatori e standard regionali: 26 giugno 2003.

Workteam aziendali costituzione e composizione, articolazione dei lavori

— avvio dei workteam aziendali per la costruzione del Profilo di assistenza: settembre 2003;
— conclusione della costruzione dei profili: dicembre 2003;
— avvio del monitoraggio regionale permanente: febbraio 2004;

Rete clinica neurologica/neurochirurgica

— analisi domanda offerta: luglio 2003;
— definizione della nuova rete (strutture, organizzazione, sistema di relazioni): dicembre

2003.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Il Cost Management in sanità - 3. L’Activity Based Costing in sanità - 4. L’Activity Based Costing in
sanità: vantaggi e limiti - 5. Il caso dell’ossigenoterapia - 6. I vantaggi di un’analisi tramite ABC per l’ossigenoterapia - 7. Osserva-
zioni conclusive.

1. Introduzione

L’introduzione di tecniche manage-
riali innovative in ambito sanitario è
avvenuta, a partire dall’inizio degli
anni ’90, a seguito di profonde riforme
di carattere normativo (1) che hanno
generato i presupposti per la realizza-
zione di significativi cambiamenti a li-
vello organizzativo e gestionale.

Il sistema di erogazione dei servizi
pubblici si è trovato, quindi, in una fa-
se di profonda ed irreversibile trasfor-
mazione. Il conseguimento di risultati
efficienti e la soddisfazione del cliente
divengono le principali finalità del-
l’attività svolta, in un contesto che si
caratterizza per una crescente rilevan-
za dei meccanismi concorrenziali. Vi-
sto la caratterizzazione del settore sa-
nitario per le caratteristiche appena ri-
chiamate, vengono a rafforzarsi i si-
stemi del controllo sociale (controllo
esterno) e dell’autodiagnosi (controllo
interno) (Farneti, 1995). I tradizionali
sistemi di programmazione e control-
lo basati su una logica meccanicistica
e volti alla rilevazione dei soli costi di
gestione sono risultati non idonei a
monitorare il livello di prestazione
della gestione delle aziende pubbli-
che. La visione burocratica e statica
dei processi di programmazione e

controllo hanno conseguentemente ri-
chiamato l’attenzione sulla necessità
di adottare altri strumenti di misura-
zione dei risultati con lo scopo di sup-
portare le scelte manageriali e il pro-
cesso di formazione della strate-
gia (2).

Il processo di aziendalizzazione as-
sume un rilievo sostanziale; questo
non si è concretizzato soltanto nel
cambiamento della denominazione
delle strutture sanitarie (Aziende Usl,
Aziende ospedaliere), ma soprattutto
nell’introduzione dei principi di effi-
cienza, efficacia, economicità come
caratteri guida per lo svolgimento del-
l’attività istituzionale. Inoltre, in un
contesto che sempre più disegna situa-
zioni di quasi-mercato, il paziente ve-
ste il ruolo del «cliente», nella situa-
zione di valutare e giudicare la qualità
delle prestazioni offerte e con la possi-
bilità di rivolgersi al «mercato» (strut-
tura sanitaria) ritenuto migliore.

La centralità del ruolo del paziente
e l’importanza, da un lato, di realizza-
re customer satisfaction e, dall’altro,
della qualità dei servizi prestati, non
dovrebbero portare in secondo piano
la necessità di monitorare e contenere
i costi nel settore sanitario. L’introdu-
zione di tecniche innovative per l’ana-
lisi dei costi in sanità risponde quindi

sia al processo di aziendalizzazione in
atto, sia alla richiesta di monitoraggio
e contenimento della spesa pubblica
sanitaria italiana. L’utilizzo di stru-
menti di rilevazione e analisi dei costi
sono da realizzare a supporto degli
obiettivi di miglioramento della qua-
lità e dell’efficacia dei servizi sanitari.
All’interno delle strutture sanitarie il
ruolo che può assumere una sperimen-
tazione gestionale innovativa è al-
quanto rilevante; si possono analizza-
re i costi sotto diversi profili: della
qualità (Total Quality Management),
dei processi (Business Process
Reengineering), degli stake-holder
(Balanced Scorecard), del valore
(Value Analysis), delle attività
(Activity Based Costing) (3).

Un recente studio (4) (Farneti e Va-
gnoni, 2002) illustra il grado di diffu-
sione di tecniche manageriali speri-
mentali in ambito sanitario, rispetto a
quelle tradizionali, obbligatorie per
legge. I risultati della ricerca mostrano
(tabella 1) come circa 1/3 del campio-
ne di aziende considerate stia operan-
do nella direzione di miglioramento
del proprio sistema di analisi dei costi
attraverso strumenti gestionali inno-
vativi in ambito sanitario.

Alla luce delle considerazioni sopra
riportate, e date le caratteristiche del
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settore sanitario, questo lavoro si pone
come obiettivo l’analisi dell’utilizzo
dell’Activity Based Costing (ABC)
per la determinazione, a preventivo,
del costo di erogazione di un servizio
sanitario: l’ossigenoterapia. Utilizzare
l’ABC, seguendo le indicazioni forni-
te in materia dalla letteratura, significa
determinare il costo di ciascuna atti-
vità che compone il processo e suc-
cessivamente attribuire tale costo al-
l’output finale. Scopo della ricerca è
quello di valutare, in relazione ai risul-
tati attesi in letteratura sui benefici
dell’ABC in sanità, i vantaggi appor-
tati da una tecnica di analisi dei costi
innovativa rispetto ad una di tipo tra-
dizionale nell’ambito di una azienda
sanitaria, in particolare nell’erogazio-
ne di uno specifico servizio.

Il lavoro, pertanto, si articola come
segue. Il paragrafo 2 si propone di illu-
strare le principali caratteristiche del
Cost Management, e riferirle al conte-
sto sanitario. Tra gli strumenti innova-
tivi di analisi dei costi utilizzati in
sanità è stato scelto l’Activity Based
Costing e si è esaminata la letteratura
al riguardo (paragrafo 3). Nel para-
grafo 4 si sono presi in considerazione
le possibilità e i limiti che la tecnica
dell’ABC comporta, sempre in riferi-
mento al contesto delle aziende ospe-
daliere. Il paragrafo 5 illustra l’appli-
cazione della tecnica ABC per l’anali-
si dei costi, a preventivo, di erogazione
del servizio di ossigenoterapia a diver-
se categorie di pazienti. In seguito (pa-
ragrafo 6) si sono analizzati i risultati
della sperimentazione (paragrafo 7) e
sono state tratte alcune conclusioni su-
gli effettivi benefici riscontrati nell’u-
tilizzare la tecnica dell’ABC all’inter-
no di un servizio di cui non si conosce-
vano i costi effettivi di erogazione.

2. Il Cost Management in sanità

Nelle aziende sanitarie, l’enfasi po-
sta sul comportamento dei costi e sulla

realizzazione di processi di gestione di
tipo efficiente, in grado di creare le
condizioni per il conseguimento di
elevati livelli di performance clinica,
trova realizzazione nell’utilizzo di al-
cune tecniche avanzate di determi-
nazione e analisi dei costi, definite
nell’ambito della letteratura sul Cost
Management (Shank e Govindarajan,
1991).

I tradizionali sistemi di cost
accounting, volti a quantificare il co-
sto dell’output, attraverso un’analisi
dei costi diretti, indiretti e comuni,
non rispondono pienamente alle esi-
genze di un settore, quello sanitario, in
cui è necessario, oltre che determinare
e analizzare i costi, motivare le scel-
te al personale e porre al centro di
ogni processo decisionale il paziente
(Finkler, 1994). Di conseguenza, an-
che in ambito sanitario iniziano ad
assumere enfasi le tecniche di Cost
Management, inteso questo come area
di studio nella quale la misurazione
del costo diventa strumento per la ge-
stione dell’impiego delle risorse, per
consentire un migliore processo deci-
sionale e una valutazione strategica di
alternative (Cooper e Kaplan, 1991).
Seppure le metodologie del tipo Cost
Management possono offrire molte
potenzialità di sviluppo in ambito sa-
nitario, queste trovano parziale realiz-
zazione, e con riferimento ad una ri-
stretta gamma di finalità conoscitive.

L’utilizzo delle metodologie di cost
accounting è stato tradizionalmente

trascurato in ambito ospedaliero e so-
cio-assistenziale quale strumento di
controllo manageriale, per assumere
invece un ruolo maggiormente rile-
vante nel concorso alla produzione di
informazioni sintetizzate in report di
tipo contabile (Webster, Hoque,
2001). Sebbene da lungo tempo il set-
tore sanitario abbia riconosciuto l’im-
portanza della relazione tra input ed
output come un requisito fondamenta-
le per un efficace sistema di decision
making e di controllo, tuttavia un’ana-
lisi dei costi in senso manageriale è
stata trascurata fondamentalmente per
due ordini di motivi. In primo luogo a
causa della complessità sia del pro-
cesso produttivo che dell’ambiente
(turbulent environment) e poi per ra-
gioni di ordine culturale (care of the
individual patient is the dominant
concer). È invece doveroso considera-
re il tema dei costi inserito all’interno
del sistema decisionale e non sola-
mente in quello contabile, come una
metodologia prefissata.

Le caratteristiche principali del
Cost Management, rilevanti in un
qualsiasi contesto di tipo privato o
pubblico, e pertanto anche in ambito
sanitario, sono da individuare in que-
sti fattori:

— superamento dell’idea della mi-
surazione quale atto di gestione auto-
nomo e neutrale: non è possibile indi-
viduare schemi e modelli applicati-
vi che possano adattarsi a tutte le
realtà;
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Tabella1 - Grado di diffusione di strumenti tradizionali e innovativi (Farneti e Vagnoni,
2002)



— riconoscimento della necessità
di rendere espliciti i modelli logici di
interpretazione delle modalità di im-
piego delle risorse rispetto ai quali co-
struire, caso per caso, gli strumenti ap-
plicativi;

— ricerca di una forte integrazione
degli strumenti di rilevazione con altri
schemi di interpretazione della gestio-
ne quali quelli di analisi strategica, di
mercato, del comportamento delle ri-
sorse umane;

— acquisizione della consapevo-
lezza che il consumo di risorse è inter-
pretabile secondo schemi multidimen-
sionali che portano necessariamente
all’utilizzo di una molteplicità di stru-
menti non sempre tra loro raccordabili
in modo univoco;

— riconoscimento dell’elemento
tempo, quale fattore fondamentale nel
controllo delle dinamiche di impiego
delle risorse (Bergamin Barbato,
2000).

In particolare, in questo studio, si
vogliono prendere in considerazione
le caratteristiche dell’Activity Based
Costing, strumento di Cost Man-
agement alquanto utilizzato nell’am-
bito delle imprese manifatturiere, e
analizzarle in relazione ad un contesto
diverso, quello delle aziende sanitarie.

L’analisi della letteratura al riguar-
do viene condotta su due linee: sono
prese in considerazione le principali
caratteristiche della metodologia
ABC applicate ad un contesto tipico
sanitario, quello dell’azienda ospeda-
liera, e si sottolineano i benefici ap-
portati, in termini di governo dei pro-
cessi decisionali, dall’utilizzo di tale
tecnica.

3. L’Activity Based Costing in sanità

Analizzando le motivazioni che
hanno comportato l’introduzione del
modello di determinazione dei costi
attraverso ABC in ambito sanitario, si
riscontra in primo luogo la necessità di

razionalizzare e migliorare il processo
produttivo (5). Di fatto, è proprio ope-
rando lungo il processo di erogazione
delle prestazioni sanitarie che l’azien-
da sanitaria può agire sul migliora-
mento dell’impiego delle risorse, e
dunque sul recupero di efficienza. In
altri termini, per contenere e raziona-
lizzare i costi si dovrebbe ripensare in
modo integrato al processo di preven-
zione, al processo di diagnosi, soprat-
tutto precoce, al processo terapeutico
e al decorso post-terapeutico, al pro-
cesso di riabilitazione ed all’home-
care per poi riattivare la prevenzione,
in una sorta di processo produttivo cli-
nico-assistenziale continuo (6).

L’ABC consente di conoscere l’ef-
fettivo consumo di risorse da parte di
ciascuna attività che compone il pro-
cesso produttivo; di conseguenza, in-
dividuare i cost driver, determinanti di
costo, implica far emergere le cause
del consumo di risorse da parte delle
attività e consentire la razionalizza-
zione nel consumo di risorse stesso.

Il principale limite incontrato nelle
imprese manifatturiere per le tradizio-
nali metodologie di rilevazione ed
analisi dei costi, ovvero l’imputazione
al prodotto finale dei costi indiretti at-
traverso un criterio di riparto basato
sui volumi di produzione (Cooper,
1990), è stato talvolta riscontrato an-
che nelle prassi contabili delle aziende
sanitarie, dove i costi generali vengo-
no spesso attribuiti sulla base del para-
metro «giornate di degenza» (7). Riu-
scire a pervenire, tramite ABC, ad un
costo pieno di prodotto che includa
anche la quota di costi indiretti, attri-
buiti secondo una reale logica di cau-
sa-effetto consente il superamento del
principale difetto delle metodologie di
cost accounting.

Attualmente le sperimentazioni ge-
stionali riguardanti l’utilizzo del-
l’ABC nelle aziende sanitarie preve-
dono l’affiancamento di tale tecnica ai
tradizionali sistemi di rilevazione dei

costi (Vagnoni, 1998). L’ABC, infatti,
non si pone come strumento alternati-
vo ai sistemi di contabilità vigenti e,
soprattutto nel contesto sanitario, può
essere introdotto come supporto per
analisi di tipo strategico, ad esempio
durante periodi critici per l’attività
dell’azienda, per valutare gli effetti di
decisioni che comportino il ridisegno
del processo produttivo o la ridefini-
zione di alcune caratteristiche del-
l’output (Cesaroni, 2000).

È bene comunque sottolineare co-
me l’implementazione di un sistema
ABC nelle aziende ospedaliere si dif-
ferenzi rispetto a quella delle aziende
manifatturiere per alcuni fattori. In
primo luogo l’output ospedaliero è da-
to da prestazioni che si qualificano per
una serie di attributi di natura immate-
riale difficilmente valutabili in termini
di impatto economico (8). Inoltre,
l’output è caratterizzato da un elevato
grado di customization. La necessità
di orientamento al paziente comporta
l’erogazione di prestazioni persona-
lizzate, articolate, e di ampia varietà.
Di conseguenza, ciascun paziente ge-
nera un consumo di risorse a cui si as-
socia il sostenimento di un costo diffe-
renziato sulla base delle attività effet-
tivamente poste in essere (e assorbite)
per il trattamento del particolare qua-
dro clinico. Dal momento che consi-
derare ogni singola prestazione come
output a sé stante risulterebbe partico-
larmente complesso, il costo ottenuto
tramite l’impiego del metodo ABC è
un valore medio riferito ad un proces-
so ospedaliero preso come modello
ideale di riferimento.

Nonostante le peculiarità appena
esposte, il sistema di ABC introdotto
in un contesto di azienda ospedaliera,
perviene alla determinazione del costo
pieno di prodotto tramite le stesse fasi
presenti nelle altre tipologie di orga-
nizzazioni (9).

La revisione della letteratura, na-
zionale ed internazionale, in materia
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di ABC in sanità evidenzia, da un lato,
le caratteristiche della tecnica applica-
te al particolare contesto ma, dall’al-
tro, fornisce anche una panoramica di
casi di analisi dei costi effettuate tra-
mite ABC all’interno delle strutture
sanitarie (Baker, 1998; Ancona,
Anthony, Young, 1999; Francesconi,
1993; King M. et al., 1994; Lega,
1997). I casi analizzati rappresentano
sperimentazioni poste in essere all’in-
terno di aziende sanitarie e aventi la fi-
nalità di utilizzare la metodologia
ABC per sfruttarne i vantaggi in ter-
mini di: analisi delle attività interne;
comprendere il legame fra consumo di
risorse e cause dei costi; individuare le
attività a valore aggiunto e non; razio-
nalizzazione del processo produttivo;
realizzazione di scelte gestionali più
consapevoli; facilitare il processo de-
cisionale. Le difficoltà messe in luce
per l’implementazione della tecnica
riguardano sostanzialmente due ordini
di ragioni: la scarsa standardizzazione
di un processo in cui la variabile uma-
na ricopre un ruolo così centrale e la
corretta individuazione delle attività e
dei cost drivers.

Nel prossimo paragrafo si prende-
ranno in considerazione alcune possi-
bilità applicative dell’ABC in ambito
sanitario e si evidenzieranno i limiti
che costituiscono una barriera per
l’implementazione effettiva di un si-
stema di ABC come unico metodo di
rilevazione e analisi dei costi all’inter-
no delle aziende sanitarie.

4. L’Activity Based Costing in sa-
nità: vantaggi e limiti

L’utilizzo della metodologia ABC
in un contesto sanitario permette di
trarre alcuni sostanziali benefici. A
differenza dei tradizionali sistemi di
analisi dei costi, questa tecnica richie-
de di ricostruire il processo interno re-
lativo all’erogazione del servizio, con-
sentendo di gestire allo stesso tempo i

costi e il processo, passando da una lo-
gica di analisi organizzativa di tipo
statico ad una di tipo dinamico e tra-
sversale (Ruta, 1993). Tale logica si
adatta perfettamente all’ambito sani-
tario che ha previsto il passaggio da un
modello organizzativo basato sulle
unità operative, solitamente identifi-
cate in centri di costo e centri di re-
sponsabilità, ad uno di tipo diparti-
mentale, che consiste nel raggruppa-
mento di diverse unità operative, con-
sentendo di migliorare le relazioni tra
diverse unità cliniche e di seguire il
processo di erogazione dei servizi. Se-
condo questo modello organizzativo,
emerge la dimensione di processo nel
percorso di erogazione delle presta-
zioni, e da un punto di vista del siste-
ma di management, il dipartimento
corrisponde ad un centro di responsa-
bilità articolato in centri di costo dove
vengono individuati dei responsabili
per la dimensione «costo». Tale cam-
biamento organizzativo, supportato da
un sistema informativo che include
l’ABC, permette di recuperare il carat-
tere di trasversalità della gestione e in-
dividuare i costi connessi al percorso
diagnostico-terapeutico del paziente.

Attraverso le informazioni di costo
ricavate dall’applicazione del metodo
ABC, inoltre, il medico ha la possibi-
lità di monitorare il consumo di risorse
associato alle attività poste in essere
dallo stesso, aumentando il proprio
grado di motivazione e di coinvolgi-
mento nel processo di gestione. In altri
termini, l’ABC, consentendo di evi-
denziare sia le attività sia i costi ad es-
se associati, permette all’operatore sa-
nitario di monitorare il proprio opera-
to in termini sia di efficacia che di effi-
cienza. Adottando un altro punto di vi-
sta (Cesaroni, 2000), la logica del-
l’ABC può essere utilizzata dalla dire-
zione aziendale per valutare le presta-
zioni realizzate dal personale (10) e
costruire un adeguato sistema incenti-
vante. La possibilità di spostare il pro-

cesso valutativo dai costi ai fattori che
ne sono la causa, consente agli ammi-
nistratori di comprendere se l’eccessi-
vo consumo di risorse da parte di
un’unità operativa è da imputare a
inefficienza nella gestione o dipende
da decisioni esterne rispetto all’area di
riferimento (Misuraca, Zambonin,
2001).

Un altro tipo di vantaggio ricondu-
cibile all’utilizzo dell’ABC in un con-
testo di tipo sanitario riguarda la pos-
sibilità di analizzare il costo delle pre-
stazioni in un’ottica di target costing.
Secondo tale approccio il costo pieno
del prodotto viene determinato parten-
do da un prezzo definito dal mercato e
considerando il margine che l’azienda
intende recuperare; pertanto, con rife-
rimento ai servizi sanitari, data la ta-
riffa definita a livello regionale, può
risultare rilevante confrontare questa
con il costo della prestazione determi-
nato in maniera puntuale.

Poiché spesso viene mossa una for-
te critica nei confronti del sistema di
remunerazione delle prestazioni, in ra-
gione del fatto che la tariffa definita
non remunererebbe i costi da sostene-
re per la produzione delle prestazioni,
la puntuale determinazione dei costi
attraverso l’ABC potrebbe consentire
di effettuare una più efficace valuta-
zione del grado di efficienza. Inoltre,
il sistema informativo si arricchirebbe
anche di conoscenze volte a rimodel-
lare i processi nell’ottica di produrre
prestazioni utilizzando risorse, ove
possibile, il cui costo non superi quel-
lo target, vale a dire quello definito
dal tariffario.

Quindi, attraverso l’ABC è possibi-
le soddisfare varie esigenze conosciti-
ve in quanto tale tecnica consente di
identificare: 1) il costo della prestazio-
ne (11); 2) la causa scatenante l’entità
di un determinato costo (12); 3) le mo-
dalità di intervento per abbassare i co-
sti delle prestazioni senza diminuire il
valore dell’output finale (13).
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La letteratura non evidenzia svan-
taggi nell’utilizzo della metodologia
ABC come strumento di analisi dei
costi in ambito sanitario, ma pone in
evidenza alcuni limiti, propri per altro
anche delle aziende private, e ricondu-
cibili sostanzialmente a:

— ingenti costi di attivazione di un
sistema ABC;

— necessità di un sistema informa-
tico in grado di gestire correttamente il
quantitativo di dati inserito;

— adeguata formazione del perso-
nale.

L’unico limite proprio di un conte-
sto di tipo pubblico, ancor prima che
sanitario, è dovuto alla presenza di
vincoli, ad esempio di tipo normativo
o di programmazione, che potrebbero
ostacolare l’adozione di soluzioni
maggiormente efficienti ed individua-
te dall’ABC, attraverso l’analisi delle
attività (Lapsley, Llwellyn, Mitchell,
1994).

5. Il caso dell’ossigenoterapia

Dall’analisi della letteratura in ma-
teria di cost accounting e di Cost
Management sono emerse diverse op-
portunità di miglioramento per il siste-
ma informativo-contabile delle azien-
de del settore sanitario. Si tratta di in-
crementare la qualità delle informa-
zioni per sostenere un processo deci-
sionale più efficace ed una valutazio-
ne strategica di alternative.

Il presupposto di questa ricerca è
stato l’avvio del servizio relativo al
monitoraggio dei pazienti sottoposti
ad ossigenoterapia domiciliare a lun-
go termine (14) nel distretto di Ferra-
ra. Utilizzare la metodologia ABC in
tale contesto ha consentito di effettua-
re una preventiva analisi dei costi pa-
rallelamente alla pianificazione ope-
rativa da parte del personale sanitario
relativa allo svolgimento del servizio
stesso. Pertanto, l’analisi interna delle
attività è stata utilizzata sia a livello

economico sia a livello clinico. Le
informazioni di costo ottenute sono
meglio riferibili all’effettivo consumo
di risorse (assorbite dalle attività) per
la realizzazione del servizio nel caso
specifico, e non il risultato di attribu-
zioni diverse da parte di centri di costo
concorrenti alla realizzazione del ser-
vizio. La logica di attribuzione dei co-
sti, quindi, non è di tipo convenziona-
le-volumetrico, ma volta a cogliere
l’effettivo consumo delle attività da
parte del servizio. Utilizzare l’ossige-
noterapia come oggetto di analisi per
la metodologia di contabilizzazione
dei costi mediante attività è significa-
tivo anche da un punto di vista del pro-
cesso di aziendalizzazione in atto, poi-
ché sempre più strumenti contabili uti-
lizzati nelle imprese entrano ad ali-
mentare i sistemi informativi delle
aziende pubbliche. La caratteristica
principale di tale servizio è quella di
essere domiciliare, ossia la provvisio-
ne di ossigeno al paziente avviene
presso la propria abitazione (15), con-
sentendo di realizzare un elevato mi-
glioramento della qualità della vita ed
evitando i costi di ospedalizzazio-
ne (16).

Lo scopo dello studio è stato quello
di pervenire alla misurazione del costo
pieno del servizio, ossia determinare,
per ciascuna categoria di pazienti che
ricevono indicazione all’ossigenote-
rapia (17), il costo della provvisione di
ossigeno presso la propria abitazione
per un intero anno solare. Si ricerca
quindi una configurazione di costo
che vuole considerare tutti i fattori
produttivi, direttamente e indiretta-
mente correlati alla produzione del
servizio. Il costo che si è determinato
esprime ciò che spende l’Azienda
ospedaliera per ciascun tipo di pazien-
te. Questo tipo di analisi risponde a
molteplici finalità: oltre a conoscere il
costo della prestazione, l’operatore sa-
nitario è facilitato nel gestire la com-
plessità del processo aziendale, cono-

scendo nel dettaglio le fasi e i costi che
lo caratterizzano. Inoltre, da un’anali-
si che standardizza un processo, è più
facile introdurre elementi di variabi-
lità e di personalizzazione che caratte-
rizzano in ogni caso un ambito in cui il
paziente è al centro del processo e in
cui può, in qualsiasi momento, inter-
venire un fattore non previsto da que-
sto studio.

L’analisi tramite Activity Based
Costing per l’ossigenoterapia è stata
svolta attenendosi al modello teorico
di riferimento presente in letteratura e,
dunque, seguendo le fasi proprie di
questa tecnica.

Attraverso il cosiddetto «metodo
delle interviste», è stato possibile, in
primo luogo, individuare le attività
che compongono il processo di eroga-
zione del servizio di assistenza al pa-
ziente sottoposto ad ossigenoterapia
domiciliare. Grazie all’aiuto del per-
sonale medico è stato possibile com-
prendere le modalità di svolgimento
del lavoro all’interno dell’unità opera-
tiva e le risorse (umane, strumentali,
tecnologiche) utilizzate. Individuare
la sequenza cronologica di operazioni
poste in essere durante un anno solare,
a partire dal momento in cui al pazien-
te viene prescritta la terapia, consente
di ricostruire il processo, comprendere
le relazioni tra le diverse attività e de-
finire gli Activity Cost pools, ossia
particolari costruzioni contabili che
consentono di facilitare il processo di
attribuzione dei costi, associati alle at-
tività, alle diverse categorie di pazien-
ti. A ciascun Cost pool corrisponde
uno specifico cost driver, ossia un fat-
tore-chiave da cui dipende l’insorgere
e l’intensità del costo associato a cia-
scuna attività.

Il modello di ABC implementato in
riferimento all’ossigenoterapia si con-
figura, nel rispetto delle fasi previste
dalla tecnica contabile, come illustrato
in figura 1.
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Figura 1 - Il modello ABC applicato all’ossigenoterapia



La prima fase consiste nell’indivi-
duare tutte le risorse necessarie all’e-
rogazione del servizio (personale, ma-
teriale, tecnologia); in seguito ciascu-
na risorsa è stata collocata all’interno
di uno specifico cost pool (equivalente
ad una fase del processo: visita inizia-
le, visita di controllo, provvisione di
ossigeno...). Si è quindi individuato il
costo di ciascuna attività che compone
il processo. A questo punto il costo
complessivo dell’output si determina
attribuendo al prodotto finale i costi
relativi a ciascuna attività attraverso
l’utilizzo di appropriati cost driver (i
determinanti di costo di ogni fase del
processo). In altre parole, individuare
per ciascuna attività un determinante
di costo significa riuscire a ricostruire
il costo pieno del prodotto finale.

Per riuscire a quantificare il consu-
mo di risorse da parte di ciascuna atti-
vità durante lo svolgimento del pro-
cesso è necessario associare a ciascu-
na categoria di costo individuata un
opportuno criterio di misurazione o ri-
partizione.

Ad esempio per il costo del perso-
nale si è utilizzato come criterio di ri-
parto la tariffa al minuto, dal momento
che le attività sono state misurate sulla
base del tempo necessario per svolger-
le. La tariffa viene ottenuta dividendo
il costo totale annuale della categoria
lavorativa, comprensivo dei costi per
la mensa, per i giorni lavorativi effetti-
vi (265). La tariffa giornaliera così ot-
tenuta è stata divisa per i minuti lavo-
rativi giornalieri (tenuto conto che le
ore di lavoro settimanali sono 38, da
contratto) in modo da riuscire ad avere
il costo al minuto.

Per i costi comuni il criterio di allo-
cazione è stato differente. Consideran-
do, ad esempio, l’energia elettrica, è
stata utilizzata come base di imputa-
zione il numero di metri quadri. Il co-
sto annuale totale dell’utenza viene di-
viso per il numero di metri quadri rela-
tivi all’azienda. Il costo al metro qua-

dro così individuato viene moltiplica-
to per il numero di metri quadri del-
l’ambulatorio e si individua il costo
per l’energia elettrica relativo all’am-
bulatorio. Si divide tale costo per il
numero complessivo di ore di utilizzo
nell’intero arco dell’anno (tariffa ora-
ria) e dividendo per 60 si ottiene la ta-
riffa al minuto da moltiplicare per il
numero di minuti complessivi di uti-
lizzo dell’ambulatorio per il paziente
di ciascuna categoria.

La tabella 2 sintetizza i dati relativi
ai criteri di allocazione dei costi alle
attività.

A questo punto dell’analisi è possi-
bile determinare il costo pieno, riferito
ad un arco di tempo annuale e ad una
serie di attività poste in essere in se-

quenza, secondo una dimensione di
processo, per ciascuna categoria di pa-
zienti, in ordine crescente di gravità e
con una ulteriore suddivisione al loro
interno in pazienti autosufficienti (per
i quali le visite di monitoraggio sono
svolte presso le strutture ambulatoriali
dell’Azienda ospedaliera) e non auto-
sufficienti (per i quali i controlli sono
previsti a domicilio) (18).

È necessario specificare come:
— i Cost pool relativi alla visita ini-

ziale e ai controlli periodici sono co-
muni alle diverse categorie; le risorse
assorbite da ciascun Cost pool sono
identiche per le quattro categorie di
pazienti, ma si differenziano in riferi-
mento alla tipologia (autosufficiente o
meno) di paziente;
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— il Cost pool relativo alla provvi-
sione di ossigeno differenzia invece le
quattro categorie, ma accomuna, al-
l’interno di ognuna, le diverse tipolo-
gie.

I risultati ottenuti per ciascuna tipo-
logia e categoria di pazienti sono sin-
tetizzati nella tabella 3 e nel grafico 1,
i quali mostrano, rispettivamente, che
ciascuna categoria presenta, per le due
diverse tipologie di pazienti, lo stesso
costo relativamente al cost pool 2
(provvisione di ossigeno) mentre cia-
scuna tipologia è accomunata, in tutte
le categorie, dal costo relativo ai cost
pool 1, 3, 4, 5, 6 (visite iniziali e perio-
diche) e agli «altri costi»; inoltre, il
paziente non autosufficiente, per cia-
scuna categoria, ha sempre un costo
maggiore rispetto a quello autosuffi-
ciente e, al crescere della complicanza
della patologia, aumenta il costo rela-
tivo alla terapia.

5. 1. Analisi dei risultati

Osservando i risultati dell’analisi, è
possibile trarre alcune considerazioni.

1) I costi aumentano con l’aumenta-
re della gravità del paziente. È da no-
tare come sia unicamente il costo della
provvisione di ossigeno (Cost pool 2)
a determinare un costo diverso per le
quattro categorie. Il tipo di visita effet-
tuata, infatti, varia solo in riferimento
ai pazienti autosufficienti o meno,
mentre rimane identico tra le diverse
classi. D’altronde, il fatto che un pa-
ziente venga incluso in una determina-
ta categoria è da ricondurre alla diver-
sa prescrizione di ossigeno da parte
del medico e, quindi, alla differente te-
rapia. Sulla base di questa considera-
zione vi è l’incentivo, da parte del me-
dico, a prevenire episodi di ospedaliz-
zazione o di riacutizzazione che pos-
sano aumentare la gravità del pazien-
te, e di conseguenza i costi sostenuti.

2) La diversità tra paziente autosuf-
ficiente e non autosufficiente, in ter-

mini di costo, non è significativa. L’u-
nica differenza sensibile riguarda la
parte relativa agli «altri costi». Il pa-
ziente non autosufficiente, durante le
visite di controllo, viene sottoposto ad
un minor numero di «esami» (il suo
processo, quindi, include meno atti-
vità) rispetto al paziente autosuffi-
ciente. Questo perché è meno autono-
mo ed alcune tipologie complesse di
indagini non possono essere effettuate
al domicilio. Ciò significa che, nel
complesso, il trattamento domiciliare
del paziente è meno costoso di quello
ambulatoriale. Considerando i Cost
pool relativi alla visita iniziale e ai
controlli periodici si ha che il paziente
autosufficiente costa 261,98 � mentre
quello non autosufficiente 230,03 �.
La differenza, di 31,95 �, è quindi da
imputare ad un minor numero di inda-
gini eseguite. Tuttavia il costo com-
plessivo del processo risulta, per qual-
siasi categoria considerata, maggiore
per il paziente domiciliare. Sono, in-
fatti, i cosiddetti «altri costi», relativi
all’utilizzo della struttura ambulato-
riale per i pazienti autosufficienti e al-
lo spostamento del medico presso il
domicilio del paziente nel caso dei
non autosufficienti, ad invertire la ten-

denza del dato relativo al costo. Si
tratta di 24,16 � per la struttura ambu-
latoriale contro 184,20 � per le visite
domiciliari. La differenza (di 160,04
�) compensa il minor costo relativo
alle visite e rende il processo svolto
nei confronti dei pazienti non autosuf-
ficienti più costoso.

3) Il censimento dei pazienti pre-
vede, per il distretto di Ferrara, una
situazione del tipo descritto nella ta-
bella 4.

I dati ivi contenuti, relativi al nume-
ro dei fruitori del servizio di ossigeno-
terapia consentono di calcolare il co-
sto complessivo di ciascuna categoria
suddiviso per pazienti autosufficienti
e non, ottenendo una stima dei costi
complessivi del servizio per il primo
anno di attivazione.

6. I vantaggi di un’analisi tramite
ABC per l’ossigenoterapia

Alla luce dell’analisi svolta è possi-
bile sviluppare alcune considerazioni
sull’utilizzo della metodologia di
Activity Based Costing per determina-
re il costo medio annuale di un pazien-
te sottoposto ad ossigenoterapia per
ciascuna delle quattro categorie consi-
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Grafico 1 - Costo totale nelle diverse categorie e tipologie di pazienti
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derate e per pazienti, di ogni classe,
autosufficienti e non.

Il vantaggio di aver considerato tale
metodologia per una valutazione pre-
ventiva dei costi, rispetto ad un siste-
ma tradizionale di contabilità analitica
per centri di costo, è riconducibile es-
senzialmente a diversi ordini di moti-
vi.

1) L’ABC consente di calcolare il
costo del processo. Ciò significa che,
una volta ricostruita la sequenza di at-
tività, è possibile analizzare il consu-
mo effettivo di risorse durante tutto
l’arco temporale considerato. È bene
tenere presente come, per svolgere
questa analisi, sia stato necessario fare
riferimento ad alcune ipotesi che limi-
tassero il range di variabilità dei costi
e consentissero di prendere in consi-
derazione un processo standardizzato.
Si vuole però sottolineare come, a par-
tire da un processo standard, sia pos-
sibile giungere ad un percorso «perso-
nalizzato» sommando al costo com-
plessivo sostenuto per un determinato

paziente il costo di ogni visita aggiun-
tiva giudicata necessaria dal medico di
medicina generale o dallo specialista.
Questa analisi, quindi, vuole rappre-
sentare soltanto un primo passo rispet-
to alla completezza dell’indagine, tut-
tavia permette di identificare i notevo-
li benefici apportati dall’utilizzo della
metodologia ABC. Un’analisi per
centro di costo non avrebbe consentito
di identificare analiticamente il consu-
mo di risorse da parte di ciascuna atti-
vità e la relativa determinante di costo.
Soprattutto, però, non avrebbe con-

sentito di seguire l’intero svolgimento
dell’iter diagnostico-terapeutico du-
rante tutto il corso dell’anno. Questa
metodologia appare particolarmente
appropriata in un contesto di ossige-
noterapia domiciliare a lungo termine
dove il processo, in condizioni di sta-
bilità e in assenza di episodi di riacu-
tizzazione, è sempre ripetuto. Dopo la
prescrizione, i controlli sono effettuati
periodicamente a scadenza trimestra-
le. Una volta determinato il costo per
categoria (A, B, C, D) e per tipologia
(autosufficienti con controlli ambula-

Tabella 3 - Tabella riassuntiva. Il costo pieno di erogazione del servizio di ossigenoterapia, determinato tramite ABC, per categoria e tipo-
logia di pazienti

Tabella 4 - Censimento dei pazienti



toriali e non autosufficienti con visite
domiciliari) viene moltiplicato il dato
per il numero di pazienti riferiti all’an-
no e si ottiene il costo complessivo ri-
ferito al «volume produttivo». Il dato
di costo è valido poi per ogni anno di
terapia da parte del paziente.

2) Utilizzare l’ABC consente, inol-
tre, di non rimanere vincolati ad un
unico centro di costo/responsabilità. Il
servizio relativo all’ossigenoterapia,
infatti, coinvolge risorse che afflui-
scono da diversi centri di costo relativi
all’Azienda ospedaliera ma anche ri-
sorse che provengono dall’Azienda
sanitaria locale. Viene quindi superata
la staticità di un’analisi dei costi per
centro di costo e si coglie fattivamente
la trasversalità dei processi.

3) L’ABC, tuttavia, non deve essere
pensata esclusivamente come una tec-
nica di analisi dei costi alternativa ri-
spetto a quella tradizionale. Soprattut-
to in un primo momento di introduzio-
ne della metodologia, le informazioni
provenienti dal sistema di contabilità
generale e analitica sono indispensa-
bili per implementare la nuova tecni-
ca.

4) Partendo da un’analisi relativa,
inizialmente, al distretto di Ferrara,
date le caratteristiche di standardizza-
zione e di massima accuratezza nella
definizione dei costi associati alle atti-
vità del processo, riproducibile anno
dopo anno, sarà possibile, successiva-
mente, ampliare il campo di indagine
fino, eventualmente, a costruire un
progetto di benchmarking regionale.

7. Osservazioni conclusive

Alla luce delle considerazioni sopra
esposte è possibile affermare che il
maggior vantaggio apportato dalla
metodologia di determinazione dei
costi Activity-Based consiste nell’ana-
lisi dei processi interni e nella valuta-
zione preventiva dei costi che l’eroga-
zione del servizio di assistenza domi-

ciliare integrata per i pazienti sottopo-
sti ad ossigenoterapia comporta. Il ti-
po di informazione prodotta può esse-
re utilizzata per diverse finalità da
soggetti che all’interno dell’azienda
svolgono mansioni differenti fra loro.
Considerando il caso analizzato, la
Direzione aziendale utilizza i dati for-
niti dall’analisi per conoscere il costo
del processo, per monitorare e razio-
nalizzare il consumo di risorse da par-
te di ciascuna attività e anche, even-
tualmente, per assumere decisioni di
make or buy. Ad esempio, avere cal-
colato, per ciascuna categoria, il con-
sumo totale di ossigeno durante l’anno
può consentire di valutare la conve-
nienza o meno di pagare un forfait
giornaliero all’azienda fornitrice piut-
tosto che il costo relativo al consumo
effettivo.

Per quanto riguarda il personale
medico, l’informazione prodotta può
essere utilizzata soprattutto per cerca-
re di identificare le attività su cui è
possibile intervenire per razionalizza-
re l’intero processo (19). Nel caso pre-
so in esame, trattandosi di un servizio
in fase di attivazione, durante la fase
di individuazione della sequenza di at-
tività che compongono il processo, la

collaborazione con il personale medi-
co ha consentito alla direzione di ri-
pensarne alcune fasi in termini di ri-
sorse utilizzate, soprattutto umane, al
fine di realizzare il miglior mix pro-
duttivo possibile. Tutti i Cost pool in-
dividuati, ad eccezione di quello rela-
tivo alla provvisione di ossigeno, si
possono definire time consuming. Il
tempo, risorsa intangibile e non rige-
nerabile, richiede un’ottimizzazione
nell’utilizzo poiché costituisce una
determinante di costo. L’analisi con-
dotta risulta già, in un qualche modo,
vantaggiosa in quanto, sottoponendo i
primi risultati ottenuti al personale
medico, sono state proposte modifiche
circa i tempi degli interventi e il mix di
risorse utilizzate in vista di una mi-
gliore efficienza del processo. Il caso
analizzato risulta di interesse poiché il
percorso sviluppato evidenzia come la
pianificazione operativa delle attività
sia stata condotta in parallelo alla va-
lutazione economica delle stesse, e i
flussi informativi siano stati integrati
per consentire la creazione di un mo-
dello il più possibile aderente alla
realtà.

Il fatto che il servizio fosse, per l’a-
zienda, di nuova istituzione, ha com-
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Figura 2 - L’integrazione dei flussi informativi



portato il vantaggio della concomitan-
za delle operazioni di valutazione tec-
nica ed economica, ma ha significato
anche far fronte ad alcune criticità. In
primo luogo, la mancanza di uno sche-
ma operativo del processo già consoli-
dato non ha consentito di disporre di
una serie storica di dati relativi sia al
processo che ai costi. Di conseguenza,
la fase di identificazione delle attività
è stata abbastanza lunga: occorreva
identificare una serie di attività che
svolgessero un ruolo chiave all’inter-
no del processo, ma che non fossero in
un numero eccessivamente elevato. Il
fatto però che l’intero processo consi-
derato si articoli nell’arco di 365 gior-
ni comporta necessariamente una par-
ticolare numerosità e complessità del-
le attività svolte. La difficoltà maggio-
re relativa alla creazione del modello,
però, è da attribuirsi alla laboriosa
standardizzazione del processo.

Un altro aspetto da osservare ri-
guarda il fatto che è stata necessaria
una fase di dialogo iniziale per trovare
un «terreno comune»; non sempre, di-
fatti, vi era comunanza di obiettivi e
priorità tra area clinica ed economica.
La realizzazione di un progressivo
monitoraggio dei costi relativi al ser-
vizio consentirà di ottenere vantaggi
legati alla possibilità di creare una ba-
se di conoscenze utile per governare
più efficacemente il comportamento
dei costi da parte della direzione e de-
gli operatori.

(1) Il D.L.vo 502/92 e successive modifica-
zioni e il D.L.vo 229/99.

(2) «Attraverso gli strumenti del controllo
economico si cerca di influenzare i comporta-
menti delle persone che operano all’interno di
un’attività organizzata in azienda in modo tale
che essi non siano influenzati solo dalle valuta-
zioni individuali di convenienza, ma anche
dalla necessità di realizzare un determinato
equilibrio economico dell’azienda» (Borgono-
vi, 1990).

(3) Per un approfondimento su questi stru-
menti di programmazione e controllo e sulle

possibilità di un loro utilizzo in un contesto di
tipo pubblico e sanitario cfr. Borgonovi E.,
Meneguzzo M. (1985); Farneti G., Silvi R.
(1997); per ulteriori approfondimenti: Lega F.
(1998); Shank J.K., Zoni L. (2000); Vagnoni
E. (1996).

(4) Lo studio ha coinvolto Aziende Usl e
Aziende ospedaliere (in tutto 65) dislocate su
tutto il territorio italiano. Tali strutture hanno
risposto, in forma anonima, ad un questionario
il cui scopo era quello di valutare il grado di
comunicazione presente all’interno delle
aziende. Gli strumenti di analisi dei costi han-
no lo scopo di migliorare il processo decisiona-
le e, di conseguenza, anche la comunicazione.

(5) L’atto medico diagnostico-terapeutico
si è trasformato lentamente in un processo pro-
duttivo diagnostico-terapeutico (Ruta, 1993, p.
12).

(6) «Accanto ai processi tecnico operativi
“principali”, direttamente rivolti ad agire sullo
stato di salute, si sviluppano altri processi “di
supporto” qualificati come ausiliari, ammini-
strativi, servizi vari». Tutto ciò, è bene ricorda-
re, contribuisce ulteriormente ad aumentare la
complessità aziendale. Cfr. Borgonovi et al.
(1988).

(7) Ciò significherebbe attribuire ai reparti
di lungodegenza costi superiori a quelli effetti-
vi e, allo stesso tempo, sottostimare i costi dei
ricoveri a breve termine.

(8) Alcuni esempi possono essere: comfort
del servizio alberghiero, disponibilità e solleci-
tudine del personale.

(9) Si tratta di:
— definizione della mappa delle attività

tramite il coinvolgimento degli operatori e del
management interno all’organizzazione con la
consulenza di esperti esterni. Il numero di atti-
vità da identificare ed il livello di dettaglio so-
no lasciati alla discrezionalità dei responsabili
aziendali;

— calcolo del costo delle attività tramite i
cost driver;

— calcolo del costo della prestazione fina-
le. I cost driver vengono utilizzati come para-
metri di misurazione dell’output di ogni atti-
vità e come indicatori del grado di consumo
delle stesse da parte dell’oggetto di valutazio-
ne (Lapsley, Llwellyn, Mitchell, 1994).

(10) Le regole di gestione del personale im-
pongono la misurazione della capacità del sin-
golo di far fronte alle responsabilità che gli so-
no state assegnate. Cfr. Del Vecchio M.
(2000).

(11) Evitando le distorsioni proprie delle
tradizionali metodologie di analisi dei costi
(non corretta quantificazione dei costi comuni
ed indiretti), si perviene alla definizione di un
costo pieno del prodotto attraverso la ricostru-

zione, tramite una sequenza di attività, del pro-
cesso erogativo. Cfr Brusa L. (1995).

(12) L’adozione di una logica di processo
con cui si ricostruisce la sequenza di attività
poste in essere per arrivare al prodotto finale
consente di identificare una causalità fra azioni
e costi.

(13) Identificare i cost driver significa iden-
tificare le leve su cui agire per razionalizzare i
costi sostenuti ma anche per migliorare i risul-
tati sotto il profilo dell’efficacia e della qualità.

(14) Il che significa che la somministrazio-
ne di ossigeno perdura non meno di 16-18 ore
giornaliere fino, ad un massimo di 24, per 365
giorni all’anno. Per una migliore compren-
sione delle caratteristiche del processo di
erogazione dell’ossigenoterapia si leggano:
Zielinski J. (1999) e Howard P. (1999).

(15) I vantaggi che si traggono dall’utilizzo
di assistenza domiciliare (home-care) sono: ri-
duzione del numero di ricoveri in ospedale; ra-
zionalizzazione dell’utilizzo dei posti letto
ospedalieri; umanizzazione delle cure e mi-
gliore soddisfacimento dell’utente; disponibi-
lità di un efficace sistema domiciliare che ga-
rantisca un’alternativa al ricovero.

(16) La rilevanza dell’ossigenoterapia è do-
vuta anche al fatto che la tipologia di pazienti
che fanno ricorso a tale tipo di somministrazio-
ne è destinata a crescere in termini numerici,
sia a causa di un progressivo invecchiamento
della popolazione, sia per cause quali il fumo e
l’inquinamento atmosferico. Vedi Michaud
C.M., Murray C.J., Bloom B.R. (2001);
Murray C.J., Lopez A.D., Jamison D. (1994);
Murray C.J., Lopez A.D. (1997a); Murray
C.J., Lopez A.D. (1997b); Murray C.J., Lopez
A.D. (1999).

(17) Si tratta di pazienti affetti da insuffi-
cienza respiratoria e classificati in quattro cate-
gorie sulla base della gravità delle loro condi-
zioni e sull’impegno di risorse previsto. Le
quattro classi sono: ipossiemici in trattamento
con ossigeno liquido ad un flusso inferiore a 2
litri per minuto (A); ipossiemici in trattamento
con ossigeno liquido ad un flusso superiore a 2
litri per minuto (B); ipoventilanti in ventilazio-
ne meccanica non invasiva (C); tracheostomiz-
zati in ventilazione meccanica e ossigeno (D).
Ciascuna categoria di pazienti è stata ulterior-
mente suddivisa al suo interno in due classi:
pazienti autosufficienti e non autosufficienti.

(18) I pazienti compresi nella categoria D
vengono considerati solamente come non au-
tosufficienti; è una semplificazione dovuta al
fatto che nella realtà è possibile che un pazien-
te di tale tipologia sia autosufficiente ma è un
caso molto raro e pertanto, in relazione alla ne-
cessità di creare un modello di analisi il più
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possibile standardizzato, si è deciso di trascu-
rarlo.

(19) Si ricorda che la responsabilizzazione
del medico in termini economici è uno dei
principi introdotti dalle riforme degli anni ’90
e, quindi, avere strumenti a disposizione che lo
aiutino a gestire meglio le attività e le risorse
stabilite a livello di budget per realizzarle, è si-
curamente molto utile.
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In un periodo storico in cui la c.d. «aziendalizzazione della sanità» è in parte ormai ac-
quisita (chi contesta più il fatto che le strutture sanitarie debbano essere «efficaci ed effi-
cienti»?), ma in parte sotto accusa, il Rapporto OASI presenta come l’«aziendalizzazione
della sanità» viene vista dagli «aziendalismi». Partendo quindi dall’assunzione del processo
di aziendalizzazione come un dato di sistema, i ricercatori del CERGAS (Centro di Ricerche
sulla Gestione dell’Assistenza Sanitaria) della Bocconi si concentrano sulla qualità delle ap-
plicazioni degli strumenti aziendali e sulla loro capacità di incidere sulle scelte e sui com-
portamenti degli operatori. L’idea di fondo è che la funzionalità complessiva del sistema
possa essere migliorata solo modificando le modalità di funzionamento delle singole azien-
de e mettendole in grado di migliorare i propri risultati, nel rispetto delle proprie caratteri-
stiche organizzative, gestionali e di ambiente.

Nello specifico, il Rapporto OASI 2003, che è composto di cinque sezioni-chiave, si
apre con la descrizione del  quadro di riferimento proprio del Servizio sanitario nazionale,
vale a dire:

— la struttura del Ssn italiano (delineata attraverso l’elaborazione di dati ministeriali e
di dati raccolti mediante schede inviate a tutte le regioni), la struttura dei sistemi sanitari re-
gionali, le risorse utilizzate dalle aziende sanitarie (es. personale) e gli output prodotti (es.
numero di prestazioni);

— la composizione ed evoluzione della spesa sanitaria italiana a livello nazionale, re-
gionale e di confronto internazionale.

Nella seconda parte si analizzano, poi, le caratteristiche dei sistemi sanitari regionali e,
nel dettaglio:

— le peculiarità dei sistemi di programmazione e controllo «di gruppo», attraverso l’a-
nalisi dei modelli e degli strumenti adottati in sei regioni;

— i sistemi di finanziamento e di controllo della spesa delle aziende sanitarie in cinque
regioni;

— le caratteristiche e l’evoluzione della normativa relativa all’informativa esterna di
bilancio nelle aziende sanitarie pubbliche;

— le scelte per il governo della medicina generale e gli accordi regionali con le orga-
nizzazioni sindacali dei medici di medicina generale in quattro regioni;

— l’analisi sistematica delle iniziative di governo dell’assistenza farmaceutica, con ri-
ferimento particolare a quella erogata dalle farmacie territoriali.

La terza sezione si compone di una serie di contributi volti a delineare i tratti degli as-
setti istituzionali in ambito sanitario: le traiettorie evolutive alla luce dell’impostazione eco-
nomico-aziendale; la mobilità dei Direttori generali analizzata dal punto di vista delle azien-
de (e delle relative regioni) e da quello degli individui che ricoprono la carica in questione;
la diffusione e le caratteristiche del collegio di direzione, del nucleo di valutazione e dell’at-

L’aziendalizzazione
della sanità in Italia

Rapporto OASI 2003

Eugenio Anessi Pessina
e Elena Cantù (a cura di)

EGEA
Milano, 2003

pagg. 548, � 45,00

(a cura
di Massimo Sargiacomo)
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to aziendale; l’introduzione del voucher socio-sanitario e la sperimentazione in atto nei ser-
vizi di assistenza domiciliare integrata in Lombardia.

La quarta e la quinta parte, infine, sono rispettivamente dedicate ad organizzazione e
rilevazione. Nello specifico, la prima presenta:

— i risultati di un’indagine nazionale sul processo di aziendalizzazione che approfon-
disce la diffusione di dipartimenti e distretti, le caratteristiche dei sistemi di gestione del
personale e lo sviluppo di funzioni gestionali innovative;

— le esperienze di introduzione dei percorsi assistenziali, analizzate in termini di fina-
lità perseguite, strumenti utilizzati per integrare professionisti e ambiti di cura, processo di
cambiamento;

— il monitoraggio e l’approfondimento delle prime esperienze di sviluppo della fun-
zione marketing in alcuni contesti regionali e aziendali all’avanguardia;

— una prima analisi qualitativa e quantitativa in due aziende dei livelli retributivi com-
plessivi e delle loro determinanti nella sanità pubblica;

— l’individuazione e la discussione delle condizioni che possono favorire l’innovazio-
ne nell’ospedale moderno (aspetti strategici, organizzativi e gestionali).

La parte dedicata alla rilevazione, da ultimo, si articola in una serie di capitoli relativi
alla diffusione e alle caratteristiche dei sistemi di programmazione e controllo e di contabi-
lità generale e analitica, allo stato delle dotazioni informatiche (hardware e software) azien-
dali e alle linee di evoluzione strategica di tali dotazioni e della funzione aziendale preposta
alla gestione dell’Information Technology.

Il Rapporto ha il pregio di denunciare sia le numerose accezioni improprie del concet-
to di aziendalizzazione (negazione dell’autonomia professionale o della centralità del pa-
ziente, minimizzazione dei costi, o addirittura massimizzazione dei «profitti»), sia i forti li-
miti che il processo di aziendalizzazione tuttora presenta (in particolare, la frequente intro-
duzione solo «mimetica» e formale degli strumenti manageriali, senza un reale impatto sui
processi decisionali e sui risultati aziendali), sia il rischio che ancora una volta prevalga la
tentazione di rifocalizzarsi sulle «riforme di sistema», sugli interventi di «ingegneria istitu-
zionale», trascurando così l’influenza che il sistema politico, ma soprattutto i meccanismi di
gestione, esercitano sui comportamenti e i risultati delle strutture pubbliche.

Degna di nota è poi la capacità di conciliare le esigenze di completezza (vengono trat-
tate tutte le principali variabili d’azienda e di ambiente) con quelle di approfondimento.
Questo a maggior ragione se il Rapporto viene visto non solo in se stesso, ma anche all’in-
terno della collana di Rapporti Annuali, giunta ormai al quarto volume.

Per il futuro, si possono suggerire quattro aree di sviluppo: il mondo della sanità priva-
ta, che nel Rapporto viene trattato solo marginalmente; la correlazione tra strumenti, com-
portamenti e risultati aziendali, per indagare più a fondo l’effettivo contributo degli stru-
menti manageriali al conseguimento delle finalità aziendali; i processi di innovazione ge-
stionale, con particolare attenzione a innovazioni anche limitate, ma di diretto impatto sulla
soddisfazione del paziente e di agevole riproducibilità da parte di altre strutture; i sistemi di
gestione del personale, che già hanno trovato spazio nei Rapporti OASI, ma che rappresen-
tano la variabile più critica per un effettivo miglioramento di funzionalità delle aziende sa-
nitarie.
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Nel corso degli ultimi anni le medicine non convenzionali hanno conosciuto uno sviluppo e
una diffusione crescente in tutto il mondo occidentale. Una fascia sempre più ampia di popolazio-
ne sembra disponibile a prendere in considerazione modalità di cura differenti da quelle garanti-
te dalla medicina scientifica ortodossa. I punti di forza delle «altre» medicine sembrano connessi
alla capacità di dare senso all’esperienza della malattia, soprattutto quando si tratta di prender-
si cura dei piccoli mali quotidiani o delle malattie croniche e degenerative a cui la biomedicina
occidentale sembra disinteressata o incapace di fornire risposte; mentre i punti di debolezza sem-
brano legati alla scarsa formalizzazione delle conoscenze e dei percorsi formativi dei terapeuti.
Questo volume ricostruisce quali critiche queste diverse forme di cura avanzano nei confronti
delle pratiche e dei principi che fondano la medicina scientifica, nonché quali modelli specifici di
interpretazione della salute, della malattia e della relazione terapeuta-paziente propongono.

INDICE: 1. TRASFORMAZIONI SOCIALI E NUOVI MODI DI PENSARE LA SALUTE E LA MALATTIA (ENZO

COLOMBO) - 2. ORIGINI E CONTENUTI DELL’UNIVERSO DELLE MEDICINE NON CONVENZIONA-
LI (PAOLA REBUGHINI) - 3. MERCATO, ISTITUZIONI E DINAMICHE DI SVILUPPO DELLE MEDI-
CINE NON CONVENZIONALI (PAOLA REBUGHINI) - 4. LO SPAZIO SOCIALE DELLE MEDICINE

NON CONVENZIONALI: UN’ANALISI DELLE NARRAZIONI DEI TERAPEUTI (ENZO COLOMBO) - 5.
DIVERSI MA SEPARATI. STRATEGIE DI RICONOSCIMENTO E DI PROFESSIONALIZZAZIONE (ENZO COLOMBO) - 6. LA NATUROPATIA

TRA MEDICINA E BENESSERE. L’ISTITUTO LANZA DI LUSERNA SS. GIOVANNI (TO) (LUCIANO PACCAGNELLA) - 7. IL CENTRO AM-
BULATORIALE DI MEDICINA PSICOSOMATICA (ILENYA CAMOZZI) - 8. LE MEDICINE NON CONVENZIONALI NELL’AZIENDA OSPEDA-
LIERA LUIGI SACCO (LUCIA CANDELISE) - 9. LE MEDICINE NON CONVENZIONALI TRA INNOVAZIONE E RICERCA DEL CONSENSO.
ANALISI CONCLUSIVE E PROBLEMI (PAOLA REBUGHINI).

ENZO COLOMBO
PAOLA REBUGHINI

(a cura di)

La medicina che cambia
Le terapie non convenzionali

in Italia

Il Mulino
Bologna, 2003

pagg. 359, � 25,50

L’obiettivo principale del lavoro è fotografare lo status quo del comportamento manageria-
le nelle aziende Usl italiane, nonché fornire i tratti dell’innovazione scaturita dalla ricerca delle
best- practices al loro interno. Lo studio si è posto l’obiettivo di misurare il comportamento di un
campione di direttori generali nonché l’allocazione del tempo lavorativo in base alle loro attività,
agli scopi perseguiti, al luogo nel quale vengono svolte e alla tipologia e al numero dei collabo-
ratori. Le informazioni ottenute sono anche analizzate in ottica comparativa con altri studi inter-
nazionali condotti su manager di livello medio-alto, per cogliere correlazioni ed uniformità nei di-
versi modelli di comportamento, o rappresentare scostamenti e diversità. In seguito l’analisi si
sposta a delineare i tratti caratteristici degli stili di leadership, della comunicazione e della team-
work.

INDICE: 1. IL COMPORTAMENTO MANAGERIALE DEI DIRETTORI GENERALI DELLE AZIENDE USL - 2.
LE FONDAMENTALI COMPETENZE PER IL PERSEGUIMENTO DELL’INTEGRAZIONE ORGANIZZA-
TIVA - 3. L’INNOVAZIONE DEL MANAGEMENT: IL BENCHMARKING NELL’AZIENDA USL - 4.
LA RICERCA INTERNA ED ESTERNA DELLE BEST-PRACTICES: ESPERIENZE NAZIONALI E INTER-
NAZIONALI.

MASSIMO SARGIACOMO

Comportamento manageriale
e best-practices
nell’Azienda Usl

Giappichelli
Torino, 2003

pagg. 299, � 25,00
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Le aziende sanitarie pubbliche si avviano ad adottare logiche strategiche più consistenti per
definire il proprio posizionamento nei confronti di altri soggetti erogatori pubblici e privati, per
ridisegnare i rapporti tra aziende e interlocutori istituzionali e per determinare le proprie scelte.
Il management strategico è il framework logico in cui si definiscono tali scelte in modo sistemati-
co. Il lavoro si caratterizza per trattare il tema del management strategico focalizzandosi sui me-
todi e sugli strumenti di gestione strategica nel settore sanitario, che può diventare interessante
laboratorio di elaborazione concettuale e sperimentazione di metodologie e logiche utili per le
imprese.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. LE STRATEGIE NEL SETTORE SANITARIO - 2. IL PROCESSO STRATEGICO:
METODI E STRUMENTI - 3. ALLEGATO A: I METODI PER LA REDAZIONE DI UN PIANO STRATE-
GICO DI UNA AZIENDA SANITARIA PUBBLICA - 4. ALLEGATO B: GLI STRUMENTI DI ELABORA-
ZIONE DEL PIANO STRATEGICO DI UNA AZIENDA SANITARIA PUBBLICA - 5. L’ELABORAZIONE

DELLE STRATEGIE: ESPERIENZE ITALIANE E INTERNAZIONALI - 6. REALTÀ E PROSPETTIVE DEL

MANAGEMENT STRATEGICO NELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE.

Si parla ormai sempre più spesso di customing satisfaction anche nel campo della salute,
grazie allo sforzo di introdurre elementi di aziendalizzazione nella gestione degli interventi e nel-
l’organizzazione della «macchina» sanitaria, ma grazie anche all’attenzione costante per il pa-
ziente oltre che per i bilanci. Tuttavia non bisogna trascurare due fatti. Il primo è che la salute co-
stituisce uno straordinario propulsore di domanda inevasa: infatti più il cittadino ottiene servizi e
ancora maggiore domanda esprime, in una sorta di circuito a crescere senza fine Il secondo fatto
è che oggi l’intervento pubblico trova evidenti limiti di spesa e «chiama» il contributo di respon-
sabilità diretta del cittadino, in termini di comportamenti e di risorse.

INDICE: 1. LA PROMOZIONE DELLA QUALITÀ DI SISTEMA - 2. UNA VALUTAZIONE «INCROCIATA» DEI

SERVIZI SANITARI - PARTE PRIMA. INDAGINE SULLA POPOLAZIONE - 1. L’UTILIZZO

DELLE STRUTTURE SANITARIE - 2. LA VALUTAZIONE DELLA QUALITÀ PERCEPITA - 3. LA CO-
NOSCENZA DELLA SANITÀ TRENTINA - 4. LA CULTURA E GLI ORIENTAMENTI DELLA POPOLA-
ZIONE SUI TEMI SANITARI - PARTE SECONDA. INDAGINE SUI MEDICI OSPEDALIERI -
1. L’ACCESSO SOTTOVALUTATO AI SERVIZI - 2. PIÙ CRITICI DELLA POPOLAZIONE - 3. UN

TRENTINO ASSISTITO DI PIÙ, MA INFORTUNATO DI MENO - 4. UNA VALUTAZIONE DI SISTEMA

SOSTANZIALMENTE CONDIVISA - 5. LE TENSIONI ORGANIZZATIVE - 6. IL POSIZIONAMENTO

PROFESSIONALE - 7. I RAPPORTI TRA OPERATORI - 8. L’IDENTITÀ PROFESSIONALE IN TRA-
SFORMAZIONE - PARTE TERZA. INDAGINE SUGLI INFERMIERI OSPEDALIERI - 1. UNA PERCEZIONE IMPROPRIA DELL’AC-
CESSO AI SERVIZI - 2. UNA SOTTOSTIMA DELLE VALUTAZIONI DEI CITTADINI - 3. UN TRENTINO BEN ASSISTITO MA DA INFORMARE

ULTERIORMENTE - 4. UN SISTEMA MATURO COME PERCEZIONE CONDIVISA - 5. LE TENSIONI ORGANIZZATIVE - 6. IL POSIZIONA-
MENTO PROFESSIONALE - 7. I RAPPORTI TRA OPERATORI - 8. L’IDENTITÀ PROFESSIONALE IN TRASFORMAZIONE.
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Il faticoso abbandono del centralismo in sanità non ha ancora permesso di costruire un si-
stema alternativo caratterizzato da un buon livello di consenso culturale e politico e che abbia la
concreta possibilità di raggiungere migliori risultati rispetto al passato sia sul piano degli output
(la qualità organizzativa del sistema) sia su quello degli outcome (i risultati di salute, pur con tut-
ta la difficoltà di rilevare questo dato in maniera da poterlo correlare con i servizi prestati). Il vo-
lume si propone di offrire un contributo «forte» alla discussione, evitando banalizzazioni o fughe
in avanti. La crisi attraversi i sistemi sanitari organizzati in tutto in mondo, schiacciati tra l’au-
mento dei costi, le incertezze culturali e la mancanza di adeguati modelli organizzativi: non vi è
quindi nulla di particolarmente negativo nello scenario italiano, ma anzi dall’attuale vivace di-
battito si può costruire una rilettura serena delle competenze europee e di quelle decentrate a li-
vello regionale e degli enti locali.

INDICE: PARTE PRIMA: LA SITUAZIONE A LIVELLO INTERNAZIONALE - 1. LA POLITICA

SANITARIA NELL’UNIONE EUROPEA: VERSO UN COORDINAMENTO «LEGGE»? (FRANCA MAI-
NO) - 2. ASSETTI FEDERALI IN SANITÀ: COSA POSSIAMO IMPARARE DA CANADA E STATI UNI-
TI? (GIOVANNI FATTORE) - 3. FEDERALISMO E SISTEMA SANITARIO SVIZZERO (LUCA CRI-
VELLI, MASSIMO FILIPPINI) - PARTE SECONDA: IL QUADRO ITALIANO DEL DECEN-
TRAMENTO ISTITUZIONALE - 4. IL DIRITTO ALLA TUTELA DELLA SALUTE NELLO SCE-

NARIO EUROPEO E FEDERALISTICO (MARIA CARLA CLAUDI) - 5. LA TUTELA DELLA SALUTE NEGLI ORDINAMENTI FEDERALI (ALFONSO CE-
LOTTO) - 6. DALLA PROGRAMMAZIONE GEOMETRICA ALLA CONTRATTUALISTICA RESPONSABILE (ROCCO MANGIA) - 7. DEVOLUZIONE POLI-
TICA E STANDARD SANITARI NAZIONALI (GEORGE FRANCE) - 8. LEA, APPROPRIATEZZA E GARANZIE PER IL CITTADINO (LAURA PELLEGRINI)
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ARCHITETTURA DEI SERVIZI MA GOVERNO DEI PROCESSI (PIER NATALE MENGOZZI) - PARTE TERZA: IL FEDERALISMO FISCALE E LA
REGIONALIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO - 11. LA DEVOLUZIONE IN SANITÀ TRA NOVITÀ COSTITUZIONALI E ORGANIZZA-
TIVE (ALESSANDRO PETRETTO, STEFANIA LORENZINI, NICOLA SCICLONE) - 12. OBIETTIVI DELL’INTERVENTO PUBBLICO E LIVELLO VERTI-
CALE DELLE DECISIONI COLLETTIVE: IL FEDERALISMO SANITARIO TRA QUESTIONI ALLOCATIVE E DISTRIBUTIVE (GIANLUCA FIORENTINI) - 13.
I SISTEMI DI FINANZIAMENTO DELLE AZIENDE SANITARIE IN CINQUE REGIONI ITALIANE (ELENA CANTÙ, CLAUDIO JOMMI) - 14. GLI IRCCS
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ZIONE DEGLI OPERATORI NELLA NUOVA LOGICA A FAVORE DEI CITTADINI (GIOVANNI RENGA).

Nato nel 1988, come Premio per la Qualità per le aziende private, il modello EFQM si è po-
sto l’obiettivo di introdurre l’applicazione sostanziale, e non solo formale, dei principi del Total
Quality Management: è ormai evidente che il Miglioramento di qualità avviene attraverso una
crescita culturale di tutta l’organizzazione, a partire dalla sua leadership, e riguarda la globalità
della sua gestione. Nel settore sanitario sia hanno numerose le esperienze della sua applicazione:
nel Regno Unito, in Olanda, Germania, Scandinavia, Paesi Baschi e, recentemente, in alcune na-
zioni dell’Europa dell’Est. Anche in Italia si sta costituendo una rete di aziende sanitarie e ospe-
daliere che hanno effettuato o hanno in programma l’applicazione del modello, con momenti di
scambio e di confronto, specie su autovalutazione e best practices. Il valore aggiunto rappresen-
tato dal modello EFQM è costituito dalla sua estrema chiarezza concettuale, che ne fa un model-
lo mentale condiviso da manager, professionisti della sanità, pazienti e cittadini.

INDICE: 1. INTRODUZIONE - 2. IL MODELLO EFQM PER L’ECCELLENZA - 3. APPROCCI RICONOSCIUTI

DI IMPLEMENTAZIONE DEL MODELLO EFQM PER L’ECCELLENZA - 4. IMPLEMENTAZIONE IL

MODELLO EFQM PER L’ECCELLENZA IN SANITÀ - 5. BENEFICI ASSOCIATI ALL’UTILIZZO DEL

MODELLO EFQM PER L’ECCELLENZA IN SANITÀ - 6. METTERE IN PRATICA.
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Questo testo propone un modello di analisi correlazionale dei processi di «riforma» dei si-
stemi sanitari occidentali più comprensivo degli approcci di natura prevalentemente economica
sin qui dominanti. Il quadro di riferimento storico e teorico adottato consente infatti di leggere le
riforme sullo sfondo della più generale evoluzione del rapporto tra biomedicina e società indu-
striali moderne dalla dominanza medica di gran parte del ’900 sino alla crisi del «contratto so-
ciale» idealmente stipulato a conclusione del percorso di professionalizzazione della biomedici-
na avvenuto nel corso dell’800. Il problema diviene allora valutare fino a che punto le strategie di
«riforma» abbiano costituito una risposta adeguata: a tal fine, vengono presi dettagliamene in
esame cinque casi nazionali considerati come esemplari, Stati Uniti, Gran Bretagna, Svezia, Ger-
mania e Francia, prima singolarmente e diacronicamente e poi sincronicamente e in chiave com-
parata. I nuovi scenari che sembrano così emergere appaiono caratterizzati non tanto da un’ipo-
tesi di convergenza tecnocratica quanto da un’ambivalenza di fondo le cui conseguenze produco-
no una serie di dilemmi e paradossi che nell’attuale malessere della medicina trovano già loro
espressione.

INDICE: PARTE PRIMA. IL QUADRO DI RIFERIMENTO STORICO E TEORICO - 1. BIOMEDI-
CINA E SISTEMI SANITARI NELLE SOCIETÀ INDUSTRIALI - 2. LE GRANDI SFIDE DELLE «RIFOR-
ME» - 3. OLTRE LA DOMINANZA MEDICA? - PARTE SECONDA. CINQUE CASE STUDY

NAZIONALI - 4. IL CASO STATUNITENSE: DALL’ASSICURAZIONE SANITARIA ALL’INSICUREZZA SOCIALE - 5. IL CASO BRITANNICO: DAL

«MERCATO INTERNO» ALLA CLINICAL GOVERNANCE - 6. IL CASO SVEDESE: COMPETIZIONE PUBBLICA E DECENTRAMENTO - 7. IL CASO TEDE-
SCO: LE DIFFICILI GEOMETRIE DEGLI EQUILIBRI CORPORATIVI - 8. IL CASO FRANCESE: L’IMPOSSIBILE RIFORMA DELLA MEDICINE LIBERALE -
PARTE TERZA. PER UN’ANALISI COMPARATA DELLE «RIFORME SANITARIE» - 9. UN PARADIGMA TECNOCRATICO EMERGEN-
TE? - 10. A LIVELLO MICRO-CLINICO: MANAGERIALIZZAZIONE DELLA MEDICINA O PARTNERSHIP TERAPEUTICA? - 11. A LIVELLO MESO-OR-
GANIZZATIVO: VERSO UNA NUOVA DIVISIONE DEL LAVORO SANITARIO? - 12. A LIVELLO MACRO-STRUTTURALE: DOMINANZA COMPETITIVA O

EQUILIBRI BILANCIATI? - CONCLUSIONI. DILEMMI E PARADOSSI DELLE «RIFORME»: QUATTRO SCENARI EMERGENTI.
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Il cittadino che oggi accede alle cure sanitarie e ai sistemi assistenziali del welfare state non
è più un soggetto passivo, sottomesso al potere del medico e alle regole imposte del sistema sa-
nitario pubblico. Ha sviluppato ampie capacità riflessive e ha una coscienza del proprio corpo,
dei propri bisogni di salute e dei propri diritti. Ma questa accresciuta consapevolezza non è suf-
ficiente a garantirgli migliori condizioni di accesso ai servizi sanitari ostacolato dall’impatto
con un sistema sanitario pubblico sempre più complesso. Nella disperata ricerca di un nuovo e
più vantaggioso rapporto con il mondo medico, e di nuove garanzie di salute per sé e per la pro-
pria famiglia, il cittadino incontra la Rete e l’e-sanità. Un incontro originale fra la sofferenza in-
dividuale di chi ha bisogno di cure e di sicurezza e la sanità di Internet che diventa e-Care («pre-
sa in carico» elettronica permanente del cittadino e della sua famiglia). Si forma così una nuova
triangolazione fra un cittadino più esigente, la vecchia sanità e la tecnologia, destinata a tra-
sformare il nostro sistema sanitario e il rapporto con il mondo medico che fino ad ora abbiamo
conosciuto.

INDICE: 1. TRE MONDI - 2. INNOVAZIONE - 3. TECNOLOGIA - 4. COMUNICAZIONE - 5. RETE - 6. OR-
GANIZZAZIONE - 7. EMPOWERMENT, EFFICIENZA ED EFFICACIA - 8. OSPEDALE E TERRITORIO

- 9. CITTADINI E NUOVE CLASSI MEDIE DEL WELFARE - 10. E-SANITÀ - 11. COMUNICARE CON

L’E-CARE - 12. GOVERNARE LE INNOVAZIONI - 13. MODELLI DI RETE - 14. GESTIONE PLURALE DELLA COMUNICAZIONE ELETTRO-
NICA - 15. CONTINUITÀ ASSISTENZIALE - 16. OSPEDALE A DOMICILIO - 17. IL CASO BOLOGNESE - 18. E-WELFARE DELLA FINE DE-
GLI ANNI ’90 - 19. INTERNET DELLA FAMIGLIA - 20. PRESA IN CARICO ELETTRONICA - 21. AREE DELL’E-CARE - 22. TELEMEDICI-
NA, E-SERVICES - 23. TARGET E RISPARMI - 24. CONCLUSIONI.
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Il cambiamento del sistema sanitario passa attraverso riforme, idee ma soprattutto attraver-
so gli uomini. In questi ultimi dieci anni molti uomini si sono avventurati nel tentativo di miglio-
rare la qualità del servizio sanitario inventando un nuovo mestiere, quello della qualità, e pur
avendo come riferimento modelli differenti (ISO, accreditamento ...) tutti hanno avuto l’esigenza
di istituire gruppi di lavoro e uffici dedicati. Di fatto è nato un nuovo mestiere di cui è difficile de-
finire il contesto, i limiti, le relazioni senza dimenticare che, in una struttura complessa, un nuovo
ruolo porta via spazi ad altri e quindi può creare conflitti in cui si scontrano interessi contrastan-
ti. Gli autori, consapevoli dell’importanza di questo processo e della necessità di portarlo avanti,
hanno voluto rappresentare, attraverso una lettura della loro esperienza sviluppata presso il Po-
liclinico di Modena, cosa dovrebbe caratterizzare un ufficio qualità. Un testo di riflessione e una
guida operativa per gli addetti ai lavori e per chi deve rapportarsi con gli uffici qualità, con un
obiettivo più ambizioso: creare le basi per un confronto di tutte le esperienze, che è l’unico modo
per far crescere una cultura a livello nazionale.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. LA STRATEGIA - 2. LA POLITICA PER LA QUALITÀ DELL’AZIENDA - 3. LA

RAGION D’ESSERE UN UFFICIO QUALITÀ: DALLE RESPONSABILITÀ ALLE COMPETENZE - 4. LA

STRUTTURA ORGANIZZATIVA DI UN UFFICIO QUALITÀ - 5. I PROCESSI DELL’UFFICIO QUALITÀ -
6. MISURARE PER MIGLIORARE, INFORMARE E GARANTIRE - 7. LA VERIFICA DEI RISULTATI DELL’UFFICIO QUALITÀ - 8. UN UFFICIO QUALITÀ

IN OGNI STRUTTURA SANITARIA: RISORSA O SPRECO? - 9. LE PROSPETTIVE DI UN UFFICIO QUALITÀ.
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