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Editoriale

LA RESPONSABILITA SOCIALE
NEL SISTEMA DI TUTELA DELLA SALUTE

Elio Borgonovi

Il tema della Responsabilita socia-
le & entrato prepotentemente nel di-
battito sull’economia, sul ruolo e le
funzioni delle imprese, sul funziona-
mento del mercato e dei vari organi,
Autorities, Agenzie di vigilanza sul
mercato, la Borsa, i mercati finanzia-
ri, i comportamenti manageriali eim-
prenditoriali. Il tema, identificato co-
me Corporate Social Responsibility
(d'ora in avanti CSR), ossia respon-
sabilita delle «imprese», 0 come
Social Commitment (obblighi versola
societa, che é cosa assai diversa da
impegni nel sociale), € considerato
0ggi un «NUOVo einnovativox» approc-
cio culturale, teorico e pratico. Esso
si inserisce sulle strategie e sui criteri
di scelta delle imprese che nascono
per iniziative di soggetti privati in ri-
sposta a motivazioni individuali o co-
munque particolari, che rispondono
ad interessi di specifici gruppi di sog-
getti e che sono governate da regole
decisionali e da soggetti privati.

Per chi si occupa di serviz di inte-
resse pubblico, anzi di tutela di diritti
della persona, quale € stata definitala
tutela della salute, e per chi s richia-
ma ad un concetto di azienda come
«igtituto economico-sociae» o come
«sistema dei processi economici stru-
mentali al raggiungimento di fini di
istituti sociali», questo approccio non
€nuovo, néinnovativo, marappresen-
ta semmai un «ritorno alle radici»,
owero la «riscoperta» dell’ essenza

del rapporto economia (che éuna par-
te) e societa (che eil tutto). Di nuovo,
oltreall’enfas e alla quantita-qualita
di convegni, congressi, conferenze, ta-
vole rotonde, tavoli di confronto, pro-
getti, pubblicazioni, ci sonoi metodi e
gli strumenti operativi tramite cui S
cercadi tradurreunafilosofia, unalo-
gica, una concezione di impresain si-
stemi di regole ein sistemi di verifiche
di comportamenti reali, per distingue-
re quelli che sono coerenti nella so-
stanza con talevisionedaquelli chela
considerano come una «moda», lana-
turale reazione ad una stagione di
scandali o di malpraticamanageriali e
imprenditoriali (comedirebberoi me-
dici) o, peggio ancora, come maquil-
lage (di dichiarazioneedi rapporti so-
ciali) per coprire scelte contrarie ai
valori sottostanti la CSR.

Le domande naturali che nascono
per chi si occupa dei criteri di tutela
della salute sono le seguenti:

a) ha senso applicare tale ap-
proccio a questo settore?

b) cosa concretamente cid vuol
dire?

¢) quali sono le differenze, le pe-
culiaritarispetto ad altri settori?

Alla prima domanda si puo, esi de-
ve, dare una risposta affermativa, pur
articolando le motivazioni con riferi-
mento alle differenti class di aziende
che costituiscono il sistema di offerta,
quelle pubbliche (che oggi fanno capo
alle Regioni 0 sono costituite in forma

di Itituti di ricovero ecura a caratte-
re scientifico, che a loro volta stanno
trasformandosi in Fondazioni a segui-
to della recente normativa), quelle
private for profit, quelle private non
profit sia religiose sia laiche, quelle
«miste» pubblico-privato il cui nume-
ro sembra destinato ad aumentare nel
prossimo futuro.

Le aziende pubbliche dovrebbero, e
S sottolinea il condizionale, avere la
funzione istituzionale di garantire la
tutela della salute come diritto del cit-
tadino e quindi dovrebbe essere con-
tenuta nel loro cosiddetto DNA la lo-
gica della CSR, della attenzione al-
I”interesse pubblico, inteso non solo
come interesse (primario) dei pazien-
ti, ma come complesso degli interess
della societa riguardanti la tutela del-
lasalute. Tratali interessi vanno elen-
cati:

a) quelli di tutela della salute di
ordine generale (quali la prevenzione
di epidemie o la lotta alla loro diffu-
sione);

b) quelli di tutela della salute dei
singoli;

¢) quelli delle persone che espri-
mono i loro valori, le loro motivazio-
ni e le loro conoscenze, competenze
e abilita come medici, infermieri,
biologi, tecnici e altri cosiddetti
«professional s»;

d) quelli di chi intende soddisfare
la «curiosita intellettuale» applican-
dosi alla comprensione dei fattori che
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influenzano lo stato di salute (ricerca-
tori nel campo della medicina e dei
settori collegati quali farmaceutica,
biotecnologie, apparecchiature e at-
trezzature diagnostiche, per terapie,
per riabilitazione, ecc.);

€) quelli dei fornitori di tecnolo-
giesanitariee/o altri beni di consumo.

Tuttavia, vi sono alcune teorie che
considerano le istituzioni pubbliche
come «sistemi nei quali domina nonil
principio della funzionalita (risposta
ai fini espliciti) ma quello del potere»
enei quali s determinano distorsioni
strutturali dei comportamenti. Peral-
tro, senza approfondire ulteriormente
guesta dimensione «filosofica» (so-
ciologica, politica, amministrativa,
giuridica, etica) sulla natura intrinse-
cadelleistituzioni, si pudrilevaredal-
la esperienza quotidiana che, comun-
gue, vi sono molte aziende pubbliche
nelle quali prevalgono, o sono molto
diffusi, comportamenti, logiche, deci-
sioni non orientati allatutela della sa-
lute dei pazienti e al perseguimento
degli altri interessi legittimi soprari-
chiamati, ma «strumentali» alla car-
riera politica, manageriale, profes-
sionale, scientifica di chi occupaledi-
verse posizioni di potere organizzati-
VO, 0 a garantire vantaggi economici
ai fornitori di beni di consumo e di
tecnologie che «non servono» alla tu-
tela della salute o che non sono nel
concreto utilizzate per tale scopo, 0 a
garantire una occupazione a gualcu-
Nno senza preoccupars della sua com-
petenza e capacita professionale, ecc.
Le aziende sanitarie pubbliche, coniil
grande «potere» che esse consentono
di esercitare, in quanto le sceltechein
esse si prendono possono influenzare
lavitaelamorte, la sofferenzaoil be-
nessere delle persone, vengono non di
rado utilizzate come «terreno di scam-
bio» tra interessi particolari. Quindi,
non sono né superflui, né astratti I’ ap-
plicazione e i richiami alla necessita
di diffondere nelle aziende sanitarie
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pubblichei principi, i criteri, i codici,
gli indicatori chericordino I’ esigenza
di avere comportamenti «socialmente
responsabili» e, soprattutto, che con-
sentano di verificare se tale principio
sia effettivamente realizzato nel risul-
tati ottenuti dalle aziendein termini di
gualita dell’ assistenza, razionale uti-
lizzo delle risorse, mantenimento del-
la propria autonomia operativa, eco-
nomica, organizzativa, decisionale.

Per |le aziende private for profit che
operano nel sistema di tutela della sa-
lute, il richiamo alla «responsabilita
sociale» é essenziale e assume un pre-
ciso significato che pud essere sinte-
tizzato in questi termini: devono esse-
re evitati quei comportamenti che
consentono di ottenere I’ obiettivo di
aumentare la ricchezza economica di
gualcuno (imprenditori, manager,
azionisti, medici, ecc.) sfruttando o fa-
cendo leva sulla debolezza del potere
contrattuale (sul piano economico) di
chi ha un problema di salute. Infatti,
chi haun problemadi saluterilevante,
0 percepito come tale (esempio peri-
colodi vita) attribuisce un basso valo-
re alla ricchezza economica, come s
dice in termini correnti «é disposto a
pagare qualsiasi prezzo», per risolve-
reil proprio problema di salute.

Per le aziende private «responsabi-
lita sociale» vuol dire che esse devono
perseguire i loro obiettivi di aumento
della ricchezza (del profitto) non sce-
gliendo le soluzioni «semplici» (alme-
no nel breve periodo) dello sfrutta-
mento della debolezza contrattuale
del pazienti, o almeno di una parte di
essi, o0 dello sfruttamento delle ineffi-
cienze delle aziende pubbliche (peral-
tro a volte create artificiosamente),
ma scegliendo le soluzioni «difficili»
della qualita dell’ assistenza, dell’ alta
specializzazione o della tempestivita e
sicurezza delle prestazioni, della con-
tinua ricerca, dell’ aggiornamento del
personale, soluzioni che «generano

Management ed Economia Sanitaria

valoreaggiunto reale» (e nonfittizio o
solo di immagine) per la comunita.

Per e aziende non profit, la cui co-
gtituzione si richiama a valori religio-
si, morali, etici di «servizio ai piu de-
boli» (e tra questi vanno sicuramente
incluse | e persone che hanno un biso-
gno di salute), il richiamo alla «re-
sponsabilita sociale» significa ricor-
darechei valori religiosi, etici, mora-
li, professionali (deontologia profes-
sionale) sono propri delle persone,
ma richiedono di essere dimostrati e
verificati sulla base di concreti risul-
tati.

Del resto, cio e riconosciuto anche
da moltereligioni: «chi inveceascolta
€ hon mette in pratica, € simile a un
uomo che ha costruito una casa sulla
terra, senza fondamentax. |l richiamo
ai principi, ai criteri, agli strumenti di
verifica del risultati che rispondano
alle attese di diversi portatori di inte-
ressi servonoaridurrei rischi di auto-
referenzialita, di scelte «personalisti-
che», di selezione dei pazienti su base
ideologica o sulla base di «affinita» o
«appartenenzax» di vario tipo (religio-
S0, economico, politico, ecc.).

Per le aziende «miste», che posso-
no essere di tipo pubblico-privato for
profit, pubblico-privato non profit,
privato for profit-privato non profit,
alle motivazioni sopra ricordate per
ognuna delle tipologie, se ne aggiun-
ge un'altra: la CSR deve garantire il
rapporto sostanziale, e non solo for-
male o sul piano giuridico, di una
equilibrata considerazione delle atte-
se, del ruolo, del potere decisionale
delle «parti che uniscono le proprie
forze e le proprie energie». La CSR
deve, in altri termini, aiutare a far
prevalere scelte 0 comportamenti che
privilegiano le sinergie «a vantaggio
dell’insieme dei divers interessi» e
che evitano comportamenti in cui una
delle parti delle «aziende miste» cer-
chi di prevalere sull’altra solo per
perseguire alcuni degli interessi.
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Alla seconda domanda, cosa vuole
concretamente dire un approccio CSR
nel sistema di tutela della salute,
possibile dare una risposta semplice e
breve.

Vuol dire stabilire una chiara «ge-
rarchiadi rilevanza» degli interessi in
gioco nellaqualeil paziente, la perso-
na che deve recuperare, mantenere,
migliorareil proprio stato di benesse-
refisico e psichico, viene al primo po-
sto. Nelle teorie e nei modelli di CSR
applicabili ad altri settori di attivita,
non importa se pubblici o privati, &
accettabile una impostazione che con-
sideri centrale «il bilanciamento, il
contemperamento» di divers interes-
si. S parla di logiche di «ottimalita
multicriteri» o di «razionalita multi-
stakeholder» 0 si usano concetti ana-
loghi. Nel campo della tutela della sa-
lute, pur accettando I’ assunto teorico
della necessita di rispondere in modo
almeno soddisfacente a tutti gli inte-
ressi, occorre esplicitare con preci-
sione che s éin presenza di un siste-
ma «multistakeholder shilanciato».
Ciovuol direche, inpresenza di situa-
zioni nelle quali s manifestano con-
trasti trai diversi interessi, nelle quali
Vi SOno incertezze sui vantaggi conse-
guenti a determinate scelte, vanno pri-
vilegiati gli interessi dei pazienti.

Applicare un approccio CSR non
vuol dire condividere questo assunto
sul piano filosofico, astratto, delle di-
chiarazioni di principio (chetutti sono
pronti a sottoscrivere), ma vuol dire
adottare criteri decisionali e sistemi
di misurazione tali da dare concreta
attuazione a tale principio. Come nel
dirittosi applicail principio di «indu-
bio pro reo», I'approccio CSR nel si-
stema di tutela della salute si traduce
nel principio di «in caso di incertezza
o di contrasto di interessi, vanno pri-
vilegiate le esigenze del paziente».
Cio nonvuol direcheleragioni, le at-
tese, i bisogni dei pazienti diventano a
loro volta un criterio autoreferenziale

assoluto, in quanto anche debbo-
no rispettarele condizioni di raziona-
lita ei vincoli del mondo reale. Se, ad
esempio, privilegiareleragioni, le at-
tese, i bisogni dei pazienti dovesse
comportareil rischio di limitare leri-
cercheper il futuro, il rischio di demo-
tivarei medici egli altri professionisti
oltrela soglia di accettabilita, di met-
tereincrisi ladurabilita delleaziende
che erogano serviz (pubbliche o pri-
vate), occorrerebbe introdurre qual-
chelimitazione concreta alla applica-
zione del concetto di «priorita del pa-
Ziente».

Con cio s introduce larisposta an-
che allaterza domanda, quale sono le
peculiarita dellalogica CSR nel siste-
ma di tutela della salute? Esse sono
collegate alle caratteristiche specifi-
chedi tale sistema riassumibili nel se-
guenti termini:

1) elevato contenuto «emozona-
le» nella percezione dei bisogni di sa-
lute: I'approccio CSR richiede di in-
trodurre sistemi atti ad evitare «inter-
venti inutili», «terapie non scientifica-
mente dimostrate, finalizzate solo ad
alimentare illusioni o inutili speran-
ze», «alimentazione strumentale di
speranze di trattamenti efficaci», «so-
vrastima dei risultati positivi di certi
trattamenti», ecc.;

2) rapporto fiduciario medico
(altro operatore)-paziente: |'approc-
cio CSR impone di introdurre sistemi
organizzativi e di rilevazione-misura-
zione delle prestazioni erogate volti
ad evitare trattamenti inappropriati,
domanda superflua, condizionamenti
psicologici dei pazienti e limitazione
dellaloro effettiva liberta di scelta;

3) intrinseca connessione tra at-
tivitd assistenziale e attivita di ricer-
ca: I'approccio CSRrichiededi appli-
care con il massimo rigore i principi
deontologici di «consenso informa-
to», di divieto a trattamenti nei quali
prevalelo scopo di ricerca sull’ effica-
cia e sul rispetto della persona (ri-
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schio di uso dei pazienti come «cavie
umane»);

4) autonomia professionale:
I"approccio CSR richiede I'introdu-
zione di efficaci strumenti idonei ari-
levare cas di «autoreferenzialita» del
professionista (che rifiuta le misura-
zioni di efficacia dei propri interven-
ti), ad individuare e a sanzionare con
il massimo rigore casi di malpractice,
ma anche strumenti idonel atutelarei
medici o gli altri professionisti da un
uso «strumentale» delle norme sulla
responsabilita professionale (cause
legali contro i medici finalizzate solo
atrarre un vantaggio economico per i
pazienti e per chi li assiste legalmen-
te);

5) rapporto tra utilita percepitae
utilita reale, che € diverso rispetto a
guello riferibile a molti altri beni:
I"approccio CSR richiede di usarein
modo integrato indicatori e valutazio-
ni di tipo economico e di efficacia-
gualita dei risultati di salute ed indi-
catori di «razionalitd» organizzativa
ed economica.

In conclusione, si pud proporre che
I"approccio CSR nel sistema di tutela
della salute sia fondato su una logica
di «consapevole squilibrio della prio-
ritd del divers interessi» a favore, in
primis, del pazienti. S tratta di una
impostazione assai diversa da quella
della «priorita del cliente», teorizzata
e applicata per le imprese di produ-
zionedi altri beni eserviz, che & stata
poi bilanciata dall’ approccio «multi-
stakeholder», ossia della equilibrata
tutela di tutti i portatori di interesse.
Soprattutto, si ritiene necessario sot-
tolineare come la «centralita della
personax», uno dei pilastri, senonil pi-
lastro, dell’approccio CSR, assume
nel sistema di tutela della salute una
valenza etica, morale, filosofica, an-
tropologica, sociale assai diversa ri-
spetto a quella che assume nel settori
legati a bisogni secondari, voluttuari,
di status symbol.
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AUTONOMIA PROFESSIONALE,
PROFESSIONI SANITARIE CODIFICATE
E GESTIONE DEL PERSONALE

Carlo De Pietro

CeRGAS - Universita Bocconi, Milano

SoMmMARIO: 1. Lecaratteristiche distintive della gestione del personale delle aziende sanitarieitaliane - 2. Lagestionedei professioni-
sti: autonomia professionale e logiche gerarchico-organizzative - 3. Il processo di professionalizzazione: logiche di fondo e situazio-
neattuale - 4. L’impatto del sistemadelle professioni sullagestione del personale.

The human resour ce management (HRM) in the Italian health organisationsisinfluenced by two main factors: the professional status
of most of its empl oyed staff, and the public employment regulation. The article discussesthefirst of those factors, with a focus on two
dimensions: professional autonomy and the existence of the professions’ system. Professional autonomy and high levels of formal
education have deep effects on the HRM function: asorganisations' complexity and constraints on economic resour ces get stronger,
what is more and more asked to HRM is the «organisational management of a personal autonomy». The second dimension analysed
in the article, refers to professions as pivotal actors in the health care system labour market. The article describes the process of
professionalisation undertaken by many health professionsin Italy in the very last decades, and discusses its main impacts on HRM.
Careers paths, wage levels, individual tasks, all depend on the profession the staff belongs. Pro’s and con’s of this «professions

approach» to HRM are discussed.

1. Lecaratteristiche distintive della
gestionedel personaledelleazien-
desanitarieitaliane

Il presente articol o discute le conse-
guenze che I’ alta professionalizzazio-
ne degli operatori attivi nel settore sa-
nitario ha sulla gestione del personale
delleaziendechein operano. Cio
a suavolta s sostanzia in due aspetti
logicamente separati: 1) la rilevante
autonomia professionale esercitata da
gran parte degli operatori e 2) la pre-
senza— in grado che non ha pari nel-
I'intero mondo del lavoro — di pro-
fessioni codificate e organizzatein or-
dini e collegi professiondi. Il para-
grafo che segue é dedicato a primo
aspetto citato. Al sistemadelle profes-
sioni codificate e ai suoi impatti sulla
gestionedel personale sono invecede-
dicati i paragrafi 3 e4.

Primadi passare all’ esame dei pun-
ti suddetti, e utileinquadrarli nell’am-
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bito delle caratteristiche che rendono
lagestione del personale nelle aziende
sanitaria «speciale» e cioé diversa ri-
spetto alagestionedel personaleinal-
tri settori economici o altre tipologie
di aziende. Lecaratteristicherilevanti,
in tal senso, sembrano essere fonda-
mentalmente due. La prima é |'ata
professionalizzazione dei lavoratori,
che sara discussa nelle pagine che se-
guono. Lasecondacaratteristicaédata
dallo statuto pubblico dei rapporti di
lavoro all’interno della maggior parte
delle aziende del sistema sanitario
(Dél Vecchio, De Pietro, 2002: 561-
562). Elemento comune che sta alla
base di entrambi gli aspetti sopracita-
ti, € I’operare della regolamentazione
pubblica.

Il sistemasanitarioitaliano— mala
stessa cosa avviene negli altri paes,
occidentali e no — & cioé oggetto di
una normazione che ne definisce la

macro strutturadi riferimento e gli as-
setti istituzionali e ne modella in
profondita le modalita operative. La
ragione di cio & evidentemente da ri-
cercare nella forte valenza e visibilita
sociale, politica e simbolica dell’ assi-
stenza sanitaria, da sempre ambito di
intervento pubblico e di auto-organiz-
zazione da parte delle comunita politi-
che. Unasecondaragione che spingea
unaforte regolamentazione pubblicaé
dato dalla difficolta che i meccanismi
di mercato incontrano nel regolamen-
tareil sistema sanitario. Laletteratura
economica parlain tal senso di «fali-
menti del mercato», i quali legittima-
no e anzi rendono necessarie forme di
regolamentazione pubblica, basata su
norme giuridiche, oppure rendono ad-
dirittura necessaria la produzione e
I’ erogazione direttadei servizi sanitari
daparte di organismi pubblici. In altre
parole, lerelazioni e la contrattazione
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tra privati non bastano, le informazio-
ni utili all’efficienza allocativa sono
poche e mal distribuite; per cercare di
owviare atali debolezze, i poteri pub-
blici sovraordinati intervengono a
orientare, vincolare, proibire i com-
portamenti degli attori che operano sul
mercato.

In tal senso, si pud affermare che i
servizi sanitari siano almeno in parte
«servizi pubblici». In ogni caso, tutto
il settore & profondamente influenzato
dalla normativa «pubblicistica», cioe
atuteladi interessi pubblici, i quali so-
no sovraordinati rispetto a quelli dei
singoli. Tali assunti hanno effetti im-
mediati sulla gestione del personale,
laquale non si puod quindi ricondurre
semplicemente alle logiche valide per
gran parte degli altri settori economi-
ci, dominati da meccanismi di regola
zione di mercato, ma prevede una re-
golamentazione pubblicistica assal
piu estesa e importante (Borgonovi,
2000).

Come gia detto, il presente articolo
ededicato acommentarel’ altaprofes-
sionalizzazione degli operatori attivi
nel settore sanitario e le sue conse-
guenze sui sistemi operativi di gestio-
ne del personale. Tralasceremo di
commentare invece logiche e conse-
guenze del pubblico impiego.

2. Lagestionedei professionisti: au-
tonomia professionale e logiche
ger ar chico-or ganizzative

2.1. Bisogni dell’ utente e appartenen-
zadisciplinare: i tensori di orienta-
mento dell’ azione dei professionisti

Gli operatori della sanita sono, in
gran numero, professionisti. A pre-
scindere dal riconoscimento formale
di questa loro qualificazione, ess so-
no persone che, nell’ ambito delle pro-
prie attivita lavorative, hanno un li-
vello d'istruzione avanzato, accesso
a conoscenze specialistiche, capacita

«Credtive» e, soprattutto, esercitano
autonomia professionale. Esercitano
cioe discrezionalita, in base ala pro-
pria conoscenza e alle proprie valuta-
zioni, personalizzando le prestazioni
per meglio gestire il singolo caso trat-
tato.

In ambito sanitario, |’espressione
SPesso usata per esprimere tale situa-
zione é quelladi «autonomia clinica»,
riferita tipicamente ai medici marife-
ribile anche agli altri professionisti sa-
nitari (1).

L autonomia professionale s rial-
laccia direttamente alla storia delle li-
bere professioni e dei liberi professio-
nisti. Questi ultimi hanno, quale prin-
cipale tensore per orientare la propria
azione, il fabbisogno e quindi la do-
manda dell’ utente e agiscono in auto-
nomia organizzativa, secondo le nor-
me, i vincoli egli usi propri del gruppo
professionale di appartenenza. Tae
autonomia organizzativa € evidente
nel caso della cosiddetta «praticaindi-
viduale», e cioé ad esempio in tutte
quelle situazioni nelle quali il profes-
sionista opera nel proprio studio pri-
vato, senzadoverericorrere alacolla
borazione di altrefigure professionali,
ma necessitando al massimo dell’ aiu-
to di figure di supporto operativo (per
le pulizie del locale, gli adempimenti
amministrativi, le prenotazioni, ecc.).
In questa situazione ideal tipica, I'o-
rientamento €& a soddisfare i bisogni
dell’ utente, data la «scienza» e le nor-
me suggerite dal gruppo professionale
di appartenenza.

La prestazione professionale indi-
viduale consiste cioé nellacorrettaap-
plicazione della «scienza» (o dell’ «ar-
te», secondo alcuni) a caso concreto
dellamalattiao del paziente. Incio ri-
siedono alcune caratteristiche tipica
mente attribuite alle attivita del pro-
fessionista e, per tradizione e «voca
zione», del medico in particolare:

— leattivitadel professionistasono
supposte in buona parte slegate dalle
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considerazioni economiche circa la
profittabilita delle prestazioni, la ca-
pacitadi pagare degli utenti, ecc.;

— I"applicazione della scienza al
caso concreto richiede unapersonaliz-
zazione delle prestazioni e proprio in
tale personalizzazione risiede in buo-
na parte I’autonomia clinica, e cioé
I’ esercizio di valutazioni professionali
e complesse sulla base delle informa-
zioni che si hanno adisposizione;

— I’ obiettivo del professionista €,
almeno in linea teorica, la massimiz-
zazione del benessere dell’ utente/pa-
ziente, indipendentemente dalle risor-
Se impiegate per raggiungere tale ri-
sultato (indipendentemente cioé da
considerazioni circa I’ efficienza: «il
problema delle risorse deve essere ri-
solto daqualcun altro»);

— infine, |’ obbligazione — e quin-
di laresponsabilita— del professioni-
staéaben applicareil corpusdi cono-
scenzedellapropriadisciplina: équin-
di, con terminologia giuridica, una
«obbligazione di mezzi» e non una
«obbligazione di risultati».

La traduzione piu chiara di questi
principi € nel cosiddetto «giuramento
di Ippocrate», formula con la quale il
medi co tradizionalmente completavai
suoi studi ed entrava a far parte, con
una sortadi «rito di passaggio», della
comunita professionale dei medici
(box 1). In quellaformula, e nelle va-
rie versioni disponibili, il neo-profes-
sionista promette di agire secondo
«sCienzae coscienzay, seguendo quin-
di i bisogni dei pazienti — e cioé quel-
I’ esigenza del paziente che, decodifi-
cata dal professionista stessa, si fain
«domanda» — e la «scienza» medica.

Volendo estremizzare, si puo dire
che agire secondo scienza e coscienza
significa agire facendo riferimento a
due tensori esterni all’ organizzazione
— cioé al’azienda — nella quale s
prestail proprio lavoro: la scienzain-
fatti s riferisce a gruppo e al corpus
di conoscenze di riferimento della
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propria professione; la coscienza s
esprime in proprie autonome valuta-
zioni, basate sui valori di cui ciascuno
di noi e portatore. Con unabattuta, po-
tremmo sostenere che da un punto di
vista aziendale e organizzativo |'e-
spressione equivale a giurare, solen-
nemente, di fare «di testa propria».

2.2. La crescente importanza dell’ or-
ganizzazione

Riprendendo il giuramento d’ I ppo-
crate, € evidente che S riferivaa
una professione svoltain prima perso-
nadal medico, senzal’ aiuto sistemati-
co 0 comunque determinante di una
organizzazione. |l rapporto eradi tipo
uno-a-uno tra medico e paziente. Ma
quanto & verosimile oggi pensare a
prestazioni sanitarie che siano offerte
da un solo professionista, che nonim-
plichino cioé una pluralita di attori
chiamati a concorrervi? | servizi sani-
tari sono sempre piu raramente presta-
zioni puntuali — cioé conclusi in un
unico momento e in un unico luogo —
e diventano invece sempre piu di fre-
guente veri e propri processi assisten-
zidi, al’interno dei quali sono chia-
mati a operare numeros professioni-
sti, secondo le proprie competenze e
specializzazioni (2). Inbreve, il conte-
sto concreto tipico delle prestazioni
sanitarie non é pit quello della pratica
individuale, ma € quello organizzati-
VO:

— contesto organizzativo di azien-
da, seil percorso assistenziale si svol-
ge interamente — o per gran parte —
al’interno di un’ unicaorganizzazione
di erogazione di servizi sanitari: € il
caso ad esempio di alcune prestazioni
ospedaliere quali gli interventi di
emergenzaaseguito di incidenti;

— oppure contesto organizzativo
«arete» nel caso il percorso si svolga
per elementi centrali erilevanti tra at-
tori che interagiscono mache manten-
gono un’ autonomia aziendale, econo-
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mica, proprietaria: € questo il caso piu
frequente, con|’intervento ad esempio
di Mmg (medici di medicina genera-
le), laboratori di analisi, prestazioni
ospedaliere, farmacia convenzionata,
eventuale assistenza domiciliare o di
riabilitazione, ecc.

Come risulta da quanto appena det-
to, I’accezione di organizzazione puo
essere anche molto diversa, mal’ esito
complessivo € comungue quello di in-
serire la pratica professionale al’in-
terno di un disegno organizzativo piu
complesso e articol ato.

Alla base di tale evoluzione c'é il
progresso scientifico dellamedicinae
quindi la crescente specializzazione
degli operatori, che quindi sono ne-
cessariamente chiamati ad agire in

Box 1- Il giuramento di | ppocrate
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modo integrato e — appunto — multi-
disciplinare sul singolo caso clinico.
Al progresso scientifico dellacono-
scenza medica s accompagna poi
guello tecnologico, che mette adispo-
sizione strutture, strumenti e farmaci
sempre nuovi ai servizi assistenziali.
Tale progresso della tecnologia com-
porta perd un aumento dei costi fiss
necessari agli investimenti in attrezza-
ture o comunque nei fattori di produ-
zione, utili asvolgere attivitain modo
aggiornato. Cio incentivalaricercadi
economie di scala e quindi, in ultima
analisi, spinge ad abbandonare la pra-
ticaindividuale, incapace di reggere i
costi della tecnologia o comungue a
sviluppare volumi sufficienti aripaga-
rei costi fissi delle attrezzature (Pan

Il giuramento d’ |ppocrate € laformularitual e tradi zional mente pronunciata dai medi-
ci a termine dei propri studi. Ippocrate di Kos, ca. 480-390 a.C., ruppeil legame trame-
dicina e religione (la therapeia theon degli asclepiadi; cfr. Cosmacini, 2000: 24) e af-
fermo I'importanza centrale dell’ osservazione empirica, «al letto del malato». La pater-
nitaippocraticadel giuramento étutt’ altro che certa, cosi come non univoche sono le ver-
sioni disponibili. In ogni caso, il giuramento € un riferimento frequente nel dibattito pub-
blico attorno alla professione medica, e le stesse universita — anche italiane — hanno
continuato a utilizzarlo di frequente e fino atempi recenti (in acune sedi il giuramento fa
ancora parte del rituale dellasedutadi laurea). Unadelle versioni piu diffuseinitaliano e

qui sotto riportata.

«Giuro su Apollo medico e Asclepeio e lgieae Panacea, e sututti gli dei etuttele dee,
chiamati atestimoni, che portero acompimento, secondo le mie possibilitaeil mio giudi-
Zio, questo giuramento e questo impegno scritto: considererd quindi chi mi hainsegnato
questa arte come mio genitore e avro comunanzadi vita (con lui) e nellanecessitalo ren-
der0 partecipe del mio, e riterro la sua discendenza alla pari di fratelli e insegnero loro
questaarte, se nevolessero essereistruiti, senzaricompensaeimpegno scritto; dei precet-
ti edellelezioni edi tutto il resto dell’ istruzione fard partecipi i miei figli equelli di chi mi
hainsegnato e gli studenti che si sono impegnati per iscritto e hanno giurato, secondo la
consuetudine medica, ma nessun altro. Prescrivero le diete opportune per giovare ai pa-
zienti, secondo le mie capacitaeil mio giudizio; mi asterro dal recare danno eingiustizia

Non somministrerd né un farmaco letale ad a cuno, sebbene richiesto, né proporro un
tale consiglio; né egualmente dard ad unadonnaun pessario abortivo. Pura e devotaman-
terrd lamiavitaelamiaarte. Non operero neppure quelli che soffrono di calcoli; cedero
il posto agli uomini che praticano questa arte. In qualsiasi casa dovess entrare, vi giun-
gero per giovare ai pazienti, tenendomi |ontano da ogni corruzione volontaria e rovinosa,
in particolare da quella di atti sessuali su persone, sia donne sia uomini, sia libere sia
schiave. Quello che durantelacura, od anche non durantelacura, 0 avro visto o avro sen-
tito dellavitadegli uomini che non bisogna venga divulgato in nessun caso, lo tacero, ri-
tenendo chetali cose restino segrete. A me dungue, se avro portato a compimento questo
giuramento e non lo avro violato, sia concesso di raccoglierei frutti dellavitaedell’ arte,
stimato presso tutti gli uomini per sempre nel tempo. Invece, se (10) avro trasgredito e
avrd commesso spergiuro, (mi accada) il contrario di cio».
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American Health Organization, 1994:
19). Anchein tal caso, |’ associazione
traprofessionisti e, quindi, lo sviluppo
di pratiche organizzate, risulta essere
larispostafisiologicaatali dinamiche.

Come vedremo meglio a paragrafo
3, I’autonomia professionale e la sua
tutela(sociale egiuridica) sono condi-
zioni chele societaritengono necessa-
rie a garantire prestazioni di qualita
elevata. D’ altro canto, e ovvio chetae
autonomia sia sottoposta a vincoli:
certamente quelli propri della profes-
sione di appartenenza, ed € per questo
che si parla di autonomia «professio-
nale» (e non di «autonomia» tout
court). Ma anche, e in modo crescen-
te, di vincoli posti dall’ appartenenza
organizzativa. In tale passaggio riposa
un salto nel ruolo e nelle responsabi-
lita del sistema di offerta dei servizi
professionali. E evidente infatti che
I" azienda debba in qualche modo ge-
stire tale autonomia. Allo stesso mo-
do, échiaro chelagestione organizza-
tivadi un’autonomia individuale non
puod che essere, per definizione, lari-
cercadegli strumenti e delle condizio-
ni che portino a un equilibrio possi-
bile, accettabile ed efficace di quelle
che rimangono inevitabilmente istan-
ze contraddittorie.

In questo tentativo di rafforzare le
logiche organizzative, e aziende pos-
SONo agire su pit meccanismi di coor-
dinamento. Henry Mintzberg (1985:
39-46), un noto studioso di teoria e
progettazione organizzativa, indivi-
duain generale cinquetipi di meccani-
smi di coordinamento: 1) I’ adattamen-
toreciproco, 2) lasupervisionediretta,
3) la standardizzazione dei process di
lavoro, 4) la standardizzazione degli
output, 5) la standardizzazione delle
capacita dei lavoratori. Tipicamente,
nelle organizzazioni professionali (3)
i due meccanismi piu efficaci risulta-
no essere |” aggiustamento reciproco e
la standardizzazione delle conoscen-
ze: entrambi meccanismi che, finora,

10

hanno implicato investimenti assai ri-
dotti daparte delle aziende sanitarie. Il
primo e un tipo di coordinamento che
si esplicitain modo per lo pitinforma-
le, il quale quindi non richiede neces-
sariamente interventi diretti tradizio-
nali da parte dell’ azienda, ma semmai
richiede un atteggiamento di delega e
«non intervento» e, come azioni con-
crete, un lavoro sullo sviluppo e il
mantenimento di un’ adeguata cultura
aziendal e eun buon climaorganizzati-
Vo (4). D’dtro canto, la standardizza-
zione delle conoscenze potrebbe esse-
re un ambito d'intervento anche im-
portante per le aziende (si consideri-
no, in tal senso, le esperienze fatte da
tante aziende — non sanitarie— nelle
implementazioni di sistemi di gestio-
ne basati sulle competenze individua-
li): cio detto, fino ad oggi in redtale
aziende sanitarie sl sono mostrate as-
sai prudenti, se non reticenti, nell’in-
tervenirein modo diretto, e hanno pre-
ferito invece lasciare I'onere di tale
standardizzazione esclusivamente (o
quas) a percorsi formativi e a siste-
ma delle professioni codificate (cfr.
paragrafo 3).

Nonostante la necessita di lavorare
sui meccanismi di coordinamento so-
pracitati, &€ perd chiaro che qualunque
aziendahahbisogno in ogni caso di una
struttura organizzativa che si basi an-
che su logiche gerarchiche (riconduci-
bili alla«supervisione» di Mintzberg).
In tal senso, € bene distinguere trade-
cisioni di carattere clinico e organiz-
zazione delle prestazioni lavorative.
Le prime, infatti, in prima battuta non
SONO Ssottoposte a nessun superiore ge-
rarchico ma, semmai, alla responsabi-
litdindividuale, rilevatadalle pratiche
di gestione e governo del rischio clini-
comessein atto dalle aziende sanitarie
oppure dal sistema giudiziario (civile
0 penale). Le prestazioni lavorative e
la loro organizzazione riguardano in-
vece unasferapiu ampiadelle solede-
cisioni di carattere tecnico-professio-
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nale e sono certamente piu coerenti
con lelogiche organizzative.

L’ autonomiacircale sceltedi carat-
tere sanitario pud pero portare a prati-
che cliniche anche molto differenzia-
te, difficilmente compatibili con una
funzionale organizzazione del lavoro
al'interno dell’azienda. Cio infatti
puo limitare la fungibilita dei profes-
sionisti trale diverse équipe, che sono
abituate alavorare secondo procedure
diverse; genera potenziale conflittua-
litdinfra-aziendale; non facilitalamo-
bilita dei pazienti tra le varie fas del
percorso assistenziale; rende pit com-
plessa la programmazione dei tempi e
degli spazi; pud essere percepita in
modo negativo dall’ utenzapotenziale;
ecc. Al finedi limitare le conseguenze
ei costi organizzativi di un’eccessiva
variabilitd nel modus operandi dei
professionisti, le aziende incentivano
laricercadi pratiche comuni, definite
autonomamente — ma in gruppo —
dai professionisti che operano al’in-
terno dell’azienda: pratiche comuni,
percorsi assistenziali o diagnostico-te-
rapeutici, sistemi di audit clinico in-
terno che rendano omogenee le prati-
che dei singoli professionisti, i dove
opportuno, e che costituiscano in ogni
caso I’ occasione per uno scambio, un
confronto e quindi lo sviluppo profes-
sionale tra colleghi, senza per questo
ricorrere a strutture gerarchiche, ma
rifacendosi invece a un confronto e a
giudizi tra«pari» (5).

In generde, quindi, |'autonomia
professionale s esplicitaall’interno di
regole e vincoli, i principali dei quali
sono costituiti: 1) dalladisponibilitadi
risorse fisiche, economiche e profes-
sionali; 2) dalle dtre regole di com-
portamento organizzativo definite con
la contrattazione collettiva integrativa
0 comunque dalla regolamentazione
aziendale; 3) dagli impegni assunti
dalle unita organizzative di apparte-
nenza(6).
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Evidentemente, stadl’ azienda— e
alla normativa generale — trovare un
equilibrio accettabile ed efficace tra
spazi di autonomia e vincoli al’inter-
no dei quali essa puo dispiegarsi: co-
me afferma Zangrandi (2000: 40), «se
daunlatolerisorse, edall’ altrolenor-
me di comportamento generale, i con-
tratti e le politiche sanitarie, fossero
considerati troppo restrittivi, cioé vin-
colanti I’ autonomiaclinicadei profes-
sionisti, verrebbe meno quel rapporto
utente-medico che[...] €labase stessa
dei servizi sanitari. Questo comporta
ameno un livello di contrattazione
chesiain grado di evidenziare, in mo-
do esplicito e chiaro, lo spazio entro
cui agirein termini di autonomiax. In
generale si puo dire, sempre con Zan-
grandi, che ad emergere € un modello
aziendalein cui:

— l'azienda s riserva le decisioni
in termini di scelte strategiche di fon-
do e di allocazione delle risorse (in
realtd, in quest’ ultimo caso contrattan-
do coi professionisti);

— a professionisti sono invece ri-
servate le scelte circa I utilizzazione
di tali risorse.

Il problema di tale «responsabiliz-
zazione separata» € che essa innesca
circoli viziosi: i professionisti conti-
nueranno ad avere come unico riferi-
mento per la propria azione il caso
trattato e forzeranno il sistema per un
alentamento dei vincoli sull”alloca-
zione; in parallelo e come conseguen-
za di tale atteggiamento, |’azienda
sara portata a irrigidire i controlli, a
definire tetti sulla spesa e sulla capa-
citadi offerta. Il rischio diventaallora
guello di una dinamica divergente
che, a un certo punto, s trasformain
circolo vizioso. | controlli infatti fini-
scono per diventare facilmente un in-
tralcio alla flessibilita richiesta dalla
praticadei professionisti sanitari; leri-
sorse assegnate finiscono per essere
eccessivamente scarse; i professioni-
sti di fatto sono nuovamente dere-
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sponsabilizzati poiché non ritengono
sostenibili e quindi credibili néi con-
trolli néi volumi di risorse alocate. 11
tutto rende sempre piu difficile qua-
lungue innovazione e finisce per irri-
gidire ulteriormente le pratiche opera-
tive.

Il recente passato del Servizio sani-
tarioitaliano (Ssn) evidenziabenetale
dinamica: il tentativo di delegare com-
pletamente le attivita e le responsabi-
lita amministrative e di gestione a un
COrpo specializzato, costituito dai ser-
vizi amministrativi delle aziende, ha
portato a un progressivo scollamento
valoriale, culturale e operativo rispet-
to a «nucleo operativo» aziendale,
costituito dalle attivitaclinichedi pro-
duzione ed erogazione delle prestazio-
ni sanitarie.

Come affrontare tali problemi? La
soluzione sembrapassare per unanuo-
va definizione delle responsabilita
della direzione generale, dei servizi
gestionali-amministrativi e dellalinea
clinica, in modo che quest’ultima si
riappropri di una responsabilita piu
ampiasui risultati complessivi e chei
servizi gestionali  (provveditorato,
personale, ufficio tecnico, ecc.) operi-
no a supporto dellalinea stessa, senza
alcunasovraordinazione gerarchicasu
di essa(Zangrandi, 2000: 43-45).

Questa riappropriazione (0 respon-
sabilizzazione) da parte dei professio-
nisti sanitari implica pero lo sviluppo
di competenze individuali di tipo ge-
stionale. Qui vogliamo citare soltanto
due possibili modalita alternative per-
chétalesviluppo abbialuogo: laprima
prevede che i professionisti sanitari
acquisiscano competenze manageriali
nuove, ulteriori eintegrativerispetto a
quelle acquisite nei tipici percorsi for-
mativi universitari formativi; la se-
condapossibilitaeinvece quelladi af-
fiancare i responsabili sanitari delle
unitaorganizzative con persone dotate
di competenze gestionali, riproducen-
doalivello di linea operativaquanto &
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tipicamente previsto a livello di dire-
zione aziendale: e cioé la presenza di
un direttore sanitario e di un direttore
amministrativo.

In Italiafinora ha prevalso il primo
modello: laresponsabilita delle singo-
le unita organizzative e affidata a
un’ unica persona, e cioe a professio-
nistasanitario (il responsabiledi strut-
tura), opportunamente formato sulle
tematiche di management, ed even-
tualmente supportato da risorse spe-
cializzate in campo gestionale, le qua
li pero restano in posizione subordina-
ta rispetto a responsabile sanita-
rio (7). Altri paesi hanno invece adot-
tato soluzioni ispirate al secondo mo-
dello citato, in cui cioe la responsabi-
lita e doppia e su un piano di formale
equivalenzagerarchica.

[ modello del professionistasanita-
rio come responsabile unico poggia
sulle seguenti assunzioni:

— esistono professionisti clinici di-
sposti ad assumersi questa responsabi-
lita complessiva (clinica e gestionale
insieme);

— esistono scuole capaci di fornire
programmi di formazione manageria-
le per i professionisti sanitari;

— laformazione integrativarisulta
efficace nel dotarei professionisti del-
le competenze sufficienti a esercitare
le nuove responsabilita manageriali;

— la responsabilita gestionale in
capo a professionista clinico facilita
la cooperazione e il supporto da parte
degli atri professionisti sanitari che
lavorano al’interno della struttura
operativa, poiché attiva meccanismi
d’integrazione, controllo e ricompen-
sapropri dell’ appartenenza professio-
nale comune. Detto in atri termini, la
gerarchia basata sulla sola autorita ri-
sultainefficace poiché essaincentive-
rebbe un esercizio difensivo dell’ auto-
nomia professionale. E quindi neces-
sario avere una gerarchia basata inve-
ce sull’ autorevolezza, laquale perd in
un ambito fortemente professionaliz-
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zato come quello delle aziende sanita-
rie abbisogna— quale condizione ne-
cessaria ma non sufficiente — di
un’ appartenenza professionale condi-
visa.

Questa nuova responsabilizzazione
dei professionisti clinici ha conse-
guenze importanti sulle pratiche ope-
rative, sullaculturae sullastessaiden-
tita professionale dei singoli. Essa
Spesso s accompagna a situazioni di
«stress di ruolo», legati alla difficolta
di conciliare le esigenze di essere un
buon clinico e a contempo un buon
gestore. Cio sia per le difficoltadi es-
sere competente su campi cosi diversi
del sapere, sia per i divers orienta
menti impliciti nei due ruoli: il primo
orientato a massimizzare il benessere
dell’ utente, «costi quel che costi», eai
contenuti professionali della presta-
zione; il secondo invece orientato al
perseguimento delle condizioni di ef-
ficienza, efficacia ed economicita per
I" azienda nellaquale egli opera.

Nella realta italiana (ma non solo),
Spesso ancorai professionisti allagui-
da delle unita organizzative eccellono
nelle attivitd tecnico-specialistiche,
manon trovano la concentrazione suf-
ficiente per dedicarsi ai compiti di ge-
stione della loro struttura. Si rischia
allora un sottoinvestimento sistemati-
co sul piano dell’ adeguamento delle
tecniche di gestione (8).

2.3. Le principali difficolta per la ge-
stione del personale

Gestire dei professionisti non & fa-
cile. Pud certamente essere stimolan-
te, pud dar luogo a soddisfazioni ben
maggiori di quelle tipicamente ricava-
bili in assetti meno professionalizzati,
marichiede coscienzadellasfidae ca-
pacita di governarla. Anche i modelli
teorici di riferimento sono meno soli-
di, poiché la gestione del personae
come corpus organico di conoscenze,
tecniche e strumenti codificati, ha ri-
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guardato in primo luogo e per molto
tempo I’ organizzazione del lavoro ne-
gli opifici, nelleimprese manifatturie-
re e solo negli ultimi decenni la lette-
ratura e la teoria di organizzazione
aziendale hanno rivolto un’ attenzione
crescente ai temi della conoscenza e
quindi anchedellagestione dei profes-
sionisti.

Gestire professionisti non é facile
perché implica un confronto diretto
con persone con elevato grado d'istru-
zione, coscienti del loro ruolo cruciae
per la sopravvivenza stessa dell’ orga-
nizzazione, dello status social e conse-
guito, della loro fungibilita solo par-
ziale, dell’ autonomiadi cui godono.

Per distinguere le aziende profes-
sionali dalle altre, spesso ¢i s rifaala
dicotomia standard della teoria eco-
nomica classica, che distingueva le
imprese (0 i settori di attivita econo-
mica) in «intensive in lavoro» o, a
contrario, «intensive in capitale». Be-
ne, tal e tipol ogia sembra essere troppo
limitativaper le aziende sanitarie e per
altre organizzazioni professionali, ed
e proprio per metterein luce lacentra-
lita del fattore professionalita che per
tali aziende la letteratura ha coniato
I’ espressione di «intensivein persona-
lita» (personality intensive), 0 «in cer-
vello» (brain intensive). E evidente
quindi chein contesti di tal genere per-
de d'importanza anche la tradizionale
distinzione tra variabili (o0 strumenti)
«hard», legate al concetto di raziona-
litd procedurale, e variabili (0 stru-
menti) «soft» di gestione del persona-
le, questi ultimi legati invece agli
aspetti comportamentali, culturali,
psicologici dei rapporti di lavoro. Il
coinvolgimento della personaita dei
professionisti, la necessita di ottener-
ne la collaborazione convinta, flessi-
bile e costruttiva, rende necessario in-
fatti lavorare tanto sulle variabili hard
che su quelle soft, cercando di creare
lecondizioni di lavoro perchéi profes-
sioni stessi possano percepire tutta
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I"autonomia di cui dispongono, sup-
portati da sistemi aziendali che ne va
lorizzano le competenze. | soli vincoli
chel’ azienda deve imporre sono quel-
[i minimi, strettamente necessari, dati
dalle condizioni economiche e opera-
tive di contesto, nonché dalle scelte
strategiche che decide di perse-
guire.

La cattiva gestione di tali leve fa
rebbeal contrario emergere comporta-
menti di resistenza che, forti delle
asmmetrie informative di cui godono
i professionisti sanitari, riuscirebbero
con tutta probabilita ad avere la me-
glio sui tentativi aziendali di gestione
e controllo o comunque riuscirebbero
abloccare di fatto |’ operativitadell’ a
Zienda.

Le asmmetrie informative afavore
del professionisti riguardano fonda-
mentalmente; 1) i contenuti delle pre-
stazioni sanitarie offerte; 2) laloro ne-
cessita (per il benessere dell’ utente);
3) il loro valore (in termini di risorse
assorhite); 4) le modalitadi erogazio-
ne scelte. Tali asimmetrieinformative
vedono i professionisti sanitari avere
informazioni migliori (cioé piu com-
plete, pitfacili daottenere, piu tempe-
stive, ecc.) rispetto a quelle detenute o
ottenibili da parte degli utenti reali o
potenziali, dell’ aziendadi appartenen-
za, dell’ eventual e terzo finanziatore.

A differenzadel contesti di mercato
«normali», nel caso dei servizi sanitari
la domanda & infatti definita dal pro-
fessionista, che decodifica i bisogni
espressi dal paziente/utente. Soltanto
in acuni cas specifici gli utenti sono
capaci di esprimere direttamente la
domanda: cio avviene quando le pre-
stazioni sono assai semplici e quindi
intelligibili anche da parte dei pazien-
ti, oppure quando questi abbiano svi-
luppato un’ esperienza sufficiente, co-
me nel caso di prestazioni non com-
plesse legate a patologie croniche.
Mutuando categorie di analisi svilup-
pate all’interno della teoria economi-
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ca, sl pud dire chei servizi professio-
nali in sanitasi configurano spesso co-
me credence goods, e cioé come servi-
zZi dei quali I’ utente non riesce avalu-
tare la qualita nemmeno ex post, poi-
ché — adifferenza che nel caso degli
experience goods — il «consumo» del
servizio non fornisce un ammontare
sufficiente di informazioni a suo
utente (Zamagni, 1999a: 15). Tde
asmmetriainformativa, associataalo
stato di sofferenzadel malato, diviene
reale dipendenza passiva, anche psi-
cologica, allaqualelaprofessione me-
dica in particolare pone rimedio di-
chiarando il dovere che il medico re-
sponsabilmente si da per assicurare a
paziente il diritto di essere adeguata-
mente curato, come esemplificato dal
giuramento ippocratico (cfr. paragrafo
2.1).

I fatto poi chelo stesso professioni-
sta che decodifica il bisogno e quindi
definisce la domanda sia anche colui
che erogaiil servizio, confondei ruoli
e i momenti della domanda e dell’ of -
ferta, chein altri settori sono inveceti-
picamente separati, e cioe svolti daat-
tori diversi. Cio indebolisce il sistema
di controlloimplicito in quellasepara
Zione e apre la possibilita per compor-
tamenti opportunistici da parte del
professionista, primo tratutti quello di
indurre ladomandadi prestazioni che,
in condizioni di simmetria informati-
va, hon sarebbero richieste (9).

In tal senso, solo poco piu forte ap-
pare, tipicamente, la posizione dell’ a
Zienda, laquale non sempresaqual eil
reale bisogno dell’ utenza, non sempre
saqua eil livello/il mix di domanda
realmente necessaria, non sempre s
accorge di eventuali visite ripetute,
non sempre riesce infine a controllare
completamente |’ appropriatezza (10).
Dicevamo posizione potenziamente
piu forte rispetto a quelladegli utenti,
poiché quelle che per i pazienti sono
prestazioni uniche, non ripetute, per
I’ azienda costituiscono invece presta-

N. 48 - Sez. 1*

zioni tipiche, sulle quali puod ac-
cumulare informazioni, sviluppando
quindi capacita di giudizi autonomi e
di governo complessivo.

E chiaro che le asimmetrie S con-
trollano con verifiche ex post e, so-
prattutto, sistemi di incentivi e di
orientamento dei comportamenti che
abbiano efficacia ex ante, definiti nel-
lemodalitaoperative e contrattuali per
i professionisti sanitari. In ogni caso,
I’esigenza di tali controlli eil loro co-
sto aumentaseil climaorganizzativo e
lerelazioni traaziendae professionisti
non & improntato alla fiducia recipro-
ca

Un elemento che e prova di fiducia
aziendale nei confronti dei propri pro-
fessionisti & costituito dal grado di de-
legadellefunzioni gestionali in capo a
questi. E, trai diversi sistemi operati-
vi, certamentedi quelli relativi allage-
stione del personale. Questa delega €
coerente con le osservazioni soprafat-
te circa le asimmetrie informative,
I”autonomia clinica e la necessita di
decentrare le responsabilita di risulta-
toequindi di gestionedellerisorsedal
livello centrale aziendale alle sue arti-
colazioni organizzative. Se |’ autono-
mia e la responsabilita devono essere
due facce della stessamedaglia, devo-
no cioé andare di pari passo, € atret-
tanto evidente chein un contesto orga-
nizzativo |’ autonomia s esercita po-
tendo gestire le risorse utili a conse-
guire gli obiettivi che ci sono stati as-
segnati 0 che comunqueci s € prefis-
S.

2.3.1. Il decentramento della gestione
del personale

Il decentramento della gestione del
personale ha punti di forza e di debo-
lezza. Frai primi sono:

— la conoscenza diretta delle atti-
vitasvolte dal personale dell’ unita or-
ganizzativa,
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— la possibilita di meglio apprez-
zarei comportamenti individuali;

— la probabile condivisione delle
competenze professionali del perso-
nale;

— la possibilita quindi di una ge-
stione piu flessibile e «personalizza-
ta»,

— larapiditacon cui si puo rispon-
dere al’insorgere di eventuali proble-
mi.

Trai punti di debolezza della ge-
stione decentrata rispetto a quella ac-
centrata, Sl possono invecericordare:

— le minori competenze proprie di
gestione del personale che & possibile
ritrovaretrai professionisti impegnati
sullaline clinica, rispetto aquelle (al-
meno potenzialmente) possedute da
una funzione aziendale centrale spe-
cidizzata in quelle attivita: & ovvio
che, nonostante eventuali attitudini
personali e possibili interventi forma-
tivi, le competenze dei professionisti
sanitari saranno comungue inferiori a
guelle che possono essere sviluppate
grazie astudi specidistici;

— la possibile scarsa attenzione
prestata dai professionisti su temi che
esulino dalle attivita tecnico-profes-
sionali piu tipiche: i professionisti
SPEsso «non vogliono gestire», per cui
dedicano poco tempo e pocherisorsea
tali attivita. Oltreai controlli e agli ob-
blighi che I’azienda pud mettere in
campo per evitare gravi sottoinvesti-
menti in tal senso, la strada perseguita
al’interno delle organizzazioni sani-
tarie sembra quella di privilegiare —
giustamente — la crescente responsa-
bilizzazione gestionale della linea
operativa, laquale saraquindi incenti-
vata a recuperare efficienza gestiona-
le, agendo anche sui meccanismi ope-
rativi propri della gestione del perso-
nale;

— la possibile eterogeneita nella
gestione del personae, rispetto a
guanto accadrebbe nel caso di unage-
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stione centralizzata a livello di azien-
da(11).

Nonostante le possibili debolezze
del decentramento, € certo che nelle
aziende sanitarie una gestione accen-
trataéincapacedi gestirecon efficacia
I'intero organico aziendale (12). Nelle
aziende pubbliche del Ssn, in partico-
lare, il grado di decentramento della
leva di gestione del personale puo es-
sere certamente considerata una delle
piu efficaci «cartine a tornasole» per
giudicareil grado di sviluppo del pro-
cesso di aziendalizzazione (Bandini,
2002; Longo, 2000: 119).

2.3.2. Imprenditorialita dei professio-
nisti e unitarietad azienda

Un’altra difficolta tipica della ge-
stione del personal e nelle aziende pro-
fessionali, oltre aquelle legate all’ au-
tonomia clinica e alla necessita di de-
centrare i sistemi operativi di gestio-
ne, riguarda |’ equilibrio tra imprendi-
torialitadel professionisti di maggiore
0 piu qualificata esperienza e unita-
rietad’ azienda (Longo, 2000: 116).

La professiondita dei singoli pud
comportare infatti un alto potenziae
imprenditoriale in termini di attrazio-
ne dei pazienti (capacita commercia-
le), definizione del pacchetto di pre-
stazioni offerte (innovazioni di pro-
dotto o di processo che si accompa
gnano aun ampliamento delle compe-
tenze professionali), capacitadi attrar-
re risorse anche economiche (ad
esempio grazie alle sperimentazioni
farmaceutiche o attivando progetti fi-
nanziati dasoggetti terzi). Sedaun la-
to tale imprenditorialita costituisce
un’importante opportunita per [o svi-
luppo delle attivita dell’ azienda, per
I’innovazione e quindi per innescare
comportamenti virtuosamente emula-
tivi al suo interno, d'altro canto essa
rappresenta una forza che e solo par-
Zialmente sotto il controllo dell’ orga
nizzazione e che quindi potrebbe co-
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stituire una spinta centrifuga, incoe-
rente con la pianificazione aziendale
pit complessiva, e comunque contra-
riaaunavisione unitariadell’ azienda.

E chiaro quindi che, per avere dina-
michedi sviluppo integrate e coerenti,
I’ azienda deve cercare di costruire le
condizioni per un confronto continuo
e aperto con i propri professionisti,
specialmente con quelli che costitui-
scono i motori d’innovazione o com-
merciali, reali 0 anche solo potenziali.

2.3.3. Riconoscimenti interni e rico-
noscimenti esterni

Un altro punto problematico, simile
per natura a precedente, & costituito
dallapossibileincoerenzatrai ricono-
scimenti che gli stessi professionisti
possono ottenere al’interno e al’e
sterno dell’ organizzazione.

Unadelle principali leve di motiva-
zione e orientamento dei comporta-
menti individuali di cui dispone I'a
zienda é costituita dai riconosci menti
professionali interni. Con tale espres-
sione si intendono, in senso lato, i ri-
conoscimenti informali, gli attestati
simboalici, i premi retributivi, lo svi-
luppo di carriera, ecc.: tutti strumenti
assai efficaci per sviluppare |’ identifi-
cazione aziendale dei professionisti.

Gli effetti di tali strumenti perod pos-
SONo essere «spiazzati» 0 comungque
messi in discussione quando i ricono-
scimenti interni differiscono in modo
rilevante daquelli esterni. | riconosci-
menti cheil professionista puo ottene-
re nell’ambito delle societa scientifi-
chedi appartenenza, in termini di pre-
senzaevisibilitanei convegni, d’'inca-
richi scientifici istituzionali, di pubbli-
cazioni, di presenza sui mezzi di co-
municazione di massa, di carrierauni-
versitaria, ecc., sono tutti elementi dei
quali I’ azienda deve avere coscienza,
salvo poi deciderelapropriacondotta,
per comeritiene piu opportuno ed effi-
cace (ad esempio, nel caso di forti in-
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congruenze, decidere se confermare i
propri giudizi, perseguendo la propria
azione interna, oppure rivederli per
non dover giustificare i propri giudizi
e non dover gestire le tensioni orga-
nizzative che possono derivarne).

Un tipico ambito di possibili incon-
gruenze riguarda quei professionisti
capaci di ati redditi da libera profes-
sioneintramuraria: € ovvio chein quei
casi le eventuali penalizzazioni eco-
nomiche interne — ad esempio la
mancata corresponsione di premi per
le prestazioni individuali, ritenute in-
feriori alle aspettative — potrebbero
incidere assai poco sui comportamenti
del professionista, il qualeépit cheri-
pagato dalle proprie attivita libero
professionali.

2.3.4. Lagestionedei gruppi di lavoro
multidisciplinari

Infine, la gestione del personae in
aziende fortemente professionalizzate
necessitadi unaparticolare attenzione
agestirei gruppi multidisciplinari.

Le aziende sanitarie hanno finora
basato il proprio sviluppo principal-
mente attorno alle discipline sanitarie
di riferimento e, in particolar modo,
attorno alle specializzazioni dei medi-
ci. Queste, ma anche farmacia, veteri-
naria, ecc., costituivano di fatto gli
elementi sui quali si sviluppavalama-
cro strutturaorganizzativadelle azien-
de. La gestione del personale — ein
primo luogo di quello laureato — s
potevaappoggiare quindi siaallelogi-
che tipiche della gerarchia organizza-
tiva, siaaquelledelladisciplinadi ap-
partenenza, che eracomune e condivi-
sa dai professionisti. Con il passare
del tempo, pero, I'attenzione al’uso
efficientedellerisorse, lacrescentere-
sponsabilitagestionale delle aziende e
laforzadel loro management, |’ atten-
zione posta ala soddisfazione degli
utenti e ai loro bisogni sanitari, hanno
portato ad articolazioni organizzative
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tipicamente multispecialistiche, come
ad esempio sono per definizione i di-
stretti territoriali delle Aziende sanita-
rielocali (i dove abbiano concretere-
sponsabilitadi gestione) mail pit del-
le volte anche i dipartimenti ospeda-
lieri. Intali ambiti, lagestione del per-
sonale — delle ricompense, degli in-
carichi, delle carriere interne ed even-
tualmente esterne, ecc. — dev’ essere
capace di prendere decisioni, di valo-
rizzare e di motivare il personale, a
prescindere dall’ appartenenza disci-
plinare, che hasmesso di essere comu-
ne.

3.1l processo di professionalizzazio-
ne: logiche di fondo e situazione
attuale

3.1. Il processo di professionalizza-
zionein sanita

In tutti i paesi occidentali il settore
sanitario € caratterizzato da un’ampia
regolamentazione che riguarda le fi-
gure professionali abilitate ad operar-
vi, col risultato che in sanita sono al-
I’ opera numerose «professioni». Pos-
siamo anzi affermare cheil settore sa-
nitario sotto questo aspetto costituisce
certamente I’ eccezione di gran lunga
piu rilevante rispetto a sistema socio
economico generale, il quale regola
menta le singole professioni in un nu-
mero limitato di casi.

Il sistema delle professioni affonda
le proprie radici nel sistema delle oc-
cupazioni medioevali: édi quel tempo
infatti il fiorire, in Europa, di gilde,
corporazioni, arti € mestieri. Poi, con
I’ etd moderna e ancor pit con 1o svi-
luppo del capitalismo, il sistemadelle
occupazioni o dei mestieri medioevali
s ritira, afavoredi unanuovaorganiz-
zazione del lavoro che non ambisce
pill a una gestione «sociale e politica»
delle varie professioni, ma confina la
propria«giurisdizione» ai luoghi di la-
VOoro, siano essi lafabbrica o altro. In
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tal senso, ale occupazioni si sostitui-
scono, con gradualita, le mansioni eil
taylorismo, mentre al’interno delle
organizzazioni i nuovi livelli gerarchi-
ci alungano e moltiplicano la gerar-
chia che prima era basata sulla linea
capobottega-artigiano-apprendista. |1
lavoro non é pit mediato dall’ apparte-
nenza sociale a un gruppo occupazio-
nale di riferimento, ma s gioca sul
rapporto conl’imprenditore, eventual -
mente con la mediazione della tutela
collettiva esercitata dalle organizza-
zioni sindacali. Anche i percorsi for-
mativi s emancipano dai lunghi pro-
cess di socializzazione e di adozione
al’interno del gruppo occupazionale,
che nel passato erano spesso legati ad-
dirittura all’ appartenenza famigliare
(intere famiglie facevano cioe parte di
un determinato gruppo occupazionale,
vivendo negli stessi quartieri, ecc.).
Infine, le competenze professionali in-
dividuali si rendono sempre piu auto-
nome rispetto alla loro definizione e
certificazione da parte del gruppo oc-
cupazionale e sociale.

Tale processo di profondarevisione
delle appartenenze professionai ha
avuto impatti ovviamente diversi sui
settori di attivita economica. In parti-
colare, I'ambito delle cosiddette pro-
fessioni liberali — soprattutto di quel-
ledi piuantiche origini: medici, avvo-
cati, ecc. — ha mantenuto uno statuto
di regolamentazione che le distingue
dai normali meccanismi di funziona-
mento del mercato del lavoro: si pud
dire quindi cheil vecchio sistema del-
le «occupazioni» si é rinnovato nel si-
stema— molto piu limitato per esten-
sione — delle «professioni». Ma s
tratta, appunto, di professioni liberali,
ecioéperlopitsvolteinformaindivi-
duale e autonoma, a piu — nelle for-
me organizzative tradizionali — col
supporto di personale subordinato,
con compiti meramente operativi e,
soprattutto, senza responsabilita o vi-
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sibilita dirette nei confronti degli in-
terlocutori esterni allo studium (13).

E rispetto atali dinamiche generali
che il sistema sanitario mostra la sua
unicita. In esso, infatti, adifferenza di
guanto avviene negli altri settori eco-
nomici, la presenza dei professionisti
e elemento centrale per tre ordini di
motivi: 1) nel sistema sanitario opera-
no molti professionisti; 2) tali profes-
sionisti fanno parte di numerose pro-
fessioni (riconducibili, aimeno in li-
neateorica, alle caratteristiche proprie
delle professioni liberali sopra citate);
3) agendo sullo stesso settore, tali nu-
merose professioni finiscono per co-
stituire un vero e proprio sistemainte-
grato. Negli altri settori le professioni
rappresentano delle eccezioni al’in-
terno di mercati del lavoro non regola-
mentati e, cometali, le proprie attivita
non «confinano» con quelle svolte da
altre professioni (14). Nel sistema sa-
nitario, a contrario, le professioni so-
no i mattoni che costituiscono I’ ossa-
tura del sistemadi divisione del lavo-
ro, con «incastri» che sono frutto di
negoziazioni e scontri trai gruppi pro-
fessionali. Le professioni cioé sono
«costrette» alavorareinsieme, in con-
testi organizzati sotto forma di azien-
de.

Come osservaTousijn (2000: 9) nel
suo saggio dedicato a sistema delle
occupazioni sanitarie, «il processo la
vorativo sanitario € incomprensibile
se non s tiene presente che in
operano non soltanto ruoli organizza-
tivi ma anche occupazioni organizza-
te, “professioni”, le quali costituisco-
no soggetti sociali collettivi, possiedo-
no una loro identita professionae e
perseguono una loro strategia profes-
sionale, sia pure in modo pit 0 meno
consapevole e con maggiore o minore
determinazione. Un solo esempio pud
valere per tutti: il funzionamento di un
gualsiasi reparto ospedaliero non puod
essere analizzato solamente in termini
di ruoli direttivi e ruoli subordinati o
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di contenuto delle singole mansioni,
cioé come il risultato di una determi-
nata logica organizzativa. In quel re-
parto si confrontano professioni orga-
nizzate; gli attori non sono soltanto
detentori di ruoli organizzativi, maso-
no membri di professioni organizzate,
le logiche non sono soltanto quelle or-
ganizzative, ma sono logiche profes-
sionali» (15).

Evidentemente, il sistemadellepro-
fessioni ha impatti importanti sulle
condizioni del mercato del lavoro per
gli operatori sanitari e, atrettanto im-
portanti sui sistemi operativi di gestio-
ne del personale al’interno delle
aziende. A tale ultimo tema sara dedi-
catoil paragrafo 4.

3.1.1. Gli elementi del processo di
professionalizzazione

La sociologia ha ampiamente stu-
diatoi processi di professionalizzazio-
ne. Tra le teorie classiche, quella di
Wilensky (1964) individuacinquefasi
tipiche attraverso le quali un gruppo
occupazionale s fa professione: 1)
comparsadi unacertaattivitalavorati-
va come occupazione a tempo pieno;
2) istituzione di scuole di formazione
specialistica; 3) nascita di associazio-
ni professionali (in genere primaalli-
vello locale e poi nazionale); 4) con-
quista del riconoscimento dello Stato
a protezione dell’ attivita professiona-
le (monopolio dell’ attivita o protezio-
ne del titolo occupazionale); 5) elabo-
razione di un codice etico formale.

Le teorie di sviluppo lineare, nelle
quali cioe gli elementi del processo di
professionalizzazione sono viste co-
me fasi ordinate in ordine necessaria-
mente sequenziale, sono state criticate
e la sequenza proposta da Wilensky,
in particolare, & considerata essere piu
veraper laprofessionalizzazione negli
Stati Uniti d’ America che per altri
contesti culturali e normativi. Meglio
dlora rifarci nuovamente a Tousijn
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(2000: 22 e segg.), che propone un
processo di professionalizzazione ba-
sato su quattro ingredienti, i quali non
implicano fasi temporali né tanto me-
no sequenziali:

— individuazione e rivendicazione
di un corpus di conoscenze: rappre-
sentala«base cognitiva» sullaqualesi
sviluppa la professione. | successivi
aggiustamenti faranno si che essanon
sia né troppo ampia (atrimenti fini-
rebbe con essere vaga), né troppo ri-
stretta (altrimenti potrebbe essere fa-
cilmente acquisibile da parte di altri
gruppi professionali). In ogni caso do-
vraessere:

a) specifica, cioé identificabile
con laprofessione,

b) codificata (cioé standardizza-
bile e quindi trasmissibile) ma non
completamente, penail rischio di po-
ter essere acquisitaanche da esterni,

C) caratterizzata da un vocabola-
rio scientifico non familiare capace di
esprimere in modo rigoroso concetti e
andlisi, e a contempo eemento che
ostacolal’ accesso adlaprofessione eil
giudizio da parte di persone esterne,

d) rinnovata (anche per evitare
I"acquisizione da parte di esterni) ma
non troppo, poiché il processo di so-
cializzazione degli aspiranti profes-
sionisti richiede del tempo,

e) capacedi produrrerisultati mi-
surabili, cosi da legittimare la propria
azione, manon a punto da poter esse-
re oggetto di giudizio completo da
parte di persone esterne ad essa (gli
eventuali giudizi esterni dovranno ri-
fars sempre ale valutazioni espresse
daperiti 0 comunque da membri della
professione);

— nascita e sviluppo di scuole pro-
fessionali: e attraverso esse chele pro-
fessioni saranno capaci di produrre e
trasmettere la propria base cogniti-
va (16). Tanto meglio, per il prestigio
del gruppo professionale e per le sue
possibilita di successo, che le scuole
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siano interne a mondo dell’ univer-
Sity;

— nascita e sviluppo di associazio-
ni professionali: sono |le vere protago-
niste della strategia di professionaliz-
zazione, gli attori che s muovono nel
contesto istituzional e e che negoziano
gli spazi ei confini della professione,
definendo e gestendo politiche di
espansione o difesadegli stessi. In Ita-
liail quadro é spesso complicato dalla
contemporanea presenza di piu forme
associative, tipicamente riconducibili
al sistema degli ordini/dei collegi; a
mondo delle organizzazioni sindacali,
spesso nate per difendere gli interess
di singole professioni; alle associazio-
ni professionali (o societa scientifi-
che) in senso stretto;

— riconoscimento e protezione da
parte dello Sato: lo Stato intervienea
riconoscere e tutelare il monopolio
dell’ esercizio di unaprofessioneai so-
li possessori di un determinato titolo
di studio. Inoltre, spesso lo Stato entra
anche esplicitamente nel processo di
abilitazione ala professione con un
esame che chiude il percorso formati-
VO, esame per questo detto «di Stato».
Laregolamentazione statal e affida poi
laresponsabilitadi gestire daun punto
di vista amministrativo le professioni
ad appositi Ordini o Collegi professio-
nali, enti di diritto pubblico non eco-
nomici, organi ausiliari dello Stato,
generalmente organizzati per Provin-
cia e poi in federazioni nazional, i
quali conservano appositi albi sui qua-
li iscrivonoi professionisti (17). Ordi-
ni e Collegi sono responsabili anche
del controllo professionale e discipli-
nare degli iscritti, costituendo unasor-
tadi «giurisdizione autonoma, tipica
del sistemi delle occupazioni fin dalle
loro origini. Infine, lo Stato regola-
menta altri aspetti puntuali del merca-
to della professione, quali le modalita
con cui i professionisti possono farsi
pubblicita, la liberta negoziale/con-
trattuale degli iscritti nel confronti de-
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gli utenti, la possihilita di associazio-
ne, le forme di pagamento che gli
utenti possono usare, ecc.

3.2. Leprofessioni sanitariein Italia

Analizzati I'inquadramento e gli
elementi del processo di professio-
nalizzazione per come proposti da
Tousijn, guardiamo oraall’ assetto del-
le professioni in Italia, con particolare
riferimento alle professioni sanitarie.

Il Ministero della salute definisce
professioni sanitarie «quelle che lo
Stato italiano riconosce e che, in forza
di un titolo ahilitante, svolgono atti-
vita di prevenzione, diagnosi, cura e
riabilitazione». Esso poi specificache
«alcune professioni sanitarie sono co-
dtituitein Ordini e Collegi, con sedein
ciascuna delle province del territorio
nazionale. Esistono attualmente: Or-
dini provinciali dei medici chirurghi e
degli odontoiatri, Ordini provinciali
dei veterinari, Ordini provinciali dei
farmacisti, Collegi provinciali delle
ostetriche, Collegi provinciali degli
infermieri professionali (Ipasvi) e
Collegi provinciai dei Tecnici sanita-
ri di radiologiamedica (Tsrm)» (18).

Guardando in generale dla situa
zione delle professioni regolamentate
in Italia (19) relativa a 1998, Vacca
(1999: 155) ne elenca ventisei orga-
nizzate in Ordini e Collegi, per un to-
tale di circa un milione e mezzo di
iscritti (tabella 1). Di quelle ventisel
professioni, ben sette sono di ambito
strettamente sanitario (20). Lapresen-
za del settore sanitario risulta ancora
pit importante quando non si conside-
ri il numero delle professioni malanu-
merositadei loro iscritti: le professio-
ni sanitarie rappresentano il 53% (pari
a 770.305 persone) degli iscritti alle
ventisel professioni elencate in tabella
1. In particolare, la professione dei
medici e quella degli infermieri rap-
presentano di gran lunga le professio-
ni col maggior numero di iscritti — ol-
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tre trecentomila ciascuna — e risulta-
no assai distanziate dallaterza profes-
sione per numerosita, quella degli in-
gegneri, con 121.625 iscritti. Infine,
almeno un’ altra professione — quella
dei biologi, fortedi circaquarantamila
iscritti — é strettamente coinvolta nel
sistema sanitario.

Ai numeri qui presentati S devono
poi aggiungere ameno quelli relativi
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ale dtre «professioni sanitarie» nor-
mate dalla legge 42/1999 e successive
modificazioni (cfr. paragrafo 3.3) (21).
Delle ventidue professioni regolamen-
tate daquellalegge, solo Assistenti sa-
nitari, infermieri, ostetriche, tecnici di
radiologia medica hanno infatti Colle-
gi ealbi: lealtre professioni rimanenti
raccolgono oltre 150.000 persone, tut-
te di matrice strettamente sanitaria.

Tabellal- Liberi professionisti iscritti aordini ecollegi professionali in Italia, 1998

Professioni regolamentate Totale iscritti lr&fid:::; ::ii)tloi?tlile
Agenti di cambio 104 0,0%
Agronomi e forestali 14.635 1,0%
Agrotecnici 15.967 1,1%
Architetti 70.763 4,9%
Attuari 637 0,0%
Avvocati e procuratori 71.040 4,9%
Biologi 40.138 2.8%
Chimici 9.223 0,6%
Dottori commercialisti 43,057 3,0%
Consulenti del lavoro 17.650 1,2%
Farmacisti 57914 4,0%
Geologi 10.851 0,7%
Geometri 83.548 5,7%
Giornalisti e pubblicisti 73.928 5,1%
Infermieri 304.368 20,9%
Ingegneri 121.625 8,3%
Medici 318.650 21,8%
Notai 4.870 0,3%
Odontoiatri 33.843 2.3%
Ostetriche 15.483 1,1%
Periti agrari 23.639 1,6%
Periti industriali 47.525 3,3%
Ragionieri 36.775 2,5%
Spedizionieri doganali 2.280 0,2%
Tecnici sanitari di radiologia medica 21.570 1,5%
Veterinari 18.477 1,3%
Totale 1.458.560 100,0%

Fonte: Vacca (1999: 155).
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Un’ osservazione ci sembra impor-
tante, ancheallaluce di quanto appena
detto. Essa prende spunto dai tecnici
sanitari di radiologia medica che, ri-
spetto ale atre professioni sanitarie
dotate di albo, ci sembrano il gruppo
piu lontano dall’ idealtipo dellapratica
professionale tradizionale e quindi in-
dividuale. Se cio puo valere in parte
anche per gli altri gruppi professionali
(traquelli sanitari cio e vero soprattut-
to per gli infermieri e per le ostetri-
che), é evidente che per i tecnici di ra-
diologia, legati alla presenza di tecno-
logie complesse, é difficile ipotizzare
una pratica individuale, fuori cioé da
contesti lavorativi organizzati. Cio
sembra costituire un’ ulteriore eviden-
za della specialita del sistema sanita-
rio, che non usa il sistema delle pro-
fessioni codificate come eccezioni, le-
gate a professionisti che tipicamente
lavorano comesingoli, maal contrario
basala propriadivisione del lavoro su
tale sistema, anche in contesti ata
mente organizzati.

A differenzachein altri ordinamen-
ti (per 1o piu di matrice anglosassone),
in Italia le «organizzazioni di rappre-
sentanza sono uniche, in quanto lo
Stato non prevede I'esistenza di piu
ordini [o Collegi] dternativi per una
stessa professione e quindi non risul-
tano in competizionefraloro[...]. Es-
se sono obbligatorie perché non € pos-
sibile esercitare la professione senza
appartenervi» (Zuffada, 1997: 40).
Ultimamente pero tali due caratteristi-
che — unicita della rappresentanza e
obbligatorieta dell’ iscrizione — sono
sempre pill messe in crisi e costitui-
scono elementi di una richiesta, piu
generale, di profondarevisione del si-
stema delle professioni (sanitarie e
no).

Finora il riconoscimento pubblico
dellaprofessione, viaistituzione degli
Ordini o Collegi, ha certamente «pa-
gato» in termini dei due principali
obiettivi del processo di professiona
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lizzazione e cioédi 1) creazioneecon-
trollo del mercato e 2) mobilitasociale
collettiva, ossiainnazamento colletti-
vo dello status sociale dei membri del
gruppo professionale. A confermare
taleevidenza, ¢’ élarecenterivendica-
zione degli Ordini da parte delle 17
professioni che, trale 22 istituite dalla
legge 42/1999, risultano prive di Col-
legi/Ordini (22): riuniti a Roma nel
novembredel 2003, i rappresentanti di
tali professioni hanno infatti richiesto
con forza I’istituzione degli Ordini,
considerandoli il «tassello che manca
a processo di riforma avviato con la
legge 42/1999» (Sole 24 Ore Sanita,
2003b: 7) (23). Rendendosi conto esse
stesse delle difficolta legate all’istitu-
zionedegli Ordini per tuttee 22 lepro-
fessioni sanitarie ex legge 42/1999, le
proposte daesse avanzate vanno in ge-
nere nel senso di creare un Ordine per
ciascunadelle quattro «aree di laurea»
(infermieristicae ostetrica, dellariabi-
litazione, della prevenzione e tecnico-
sanitaria), al’interno delle quali arti-
colarepoi albi per ciascuno dei singoli
profili.

A ulteriore confermadi tali richieste,
latabella2 riportal’ elenco delle nume-
rose associazioni di rappresentanza di
gruppi professionali operanti in sanita
che, nel 1997, risultavano esserein at-
tesa di riconoscimento giuridico e cioé
della costituzione in Ordini o Collegi.
Traqueste, diverse sono state poi rico-
nosciute come «professioni sanitarie»
dallalegge 42/1999 e successive modi-
fiche. Come risulta evidente, nel 1997
le istanze di riconoscimento giuridico
riguardavano una pluraita di gruppi
professionali, con caratteristiche, tradi-
zioni, numero di praticanti e incidenza
dellapraticaindividuale assai differen-
Ziati. Altrettanto differenziato era il
grado di rappresentativita delle asso-
ciazioni rispetto d gruppo professiona
le complessivo.

Il sistema delle professioni in Italia
€ pero attual mente sotto accusa perché
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esso ha mostrato scarsa efficacia nel
certificare e controllare |le competenze
professionali degli iscritti — soprat-
tutto col passare del tempo — e, pro-
blemaforse ancora pit sentito, nel co-
struirele condizioni perchél’ esercizio
delle attivita professionali s bas ef-
fettivamente su un rapporto di fiducia
tra professionista e utente. La media-
zione che la professione regolamenta-
taoperasullo scambio tra professioni-
sta e utente prevede infatti che, sot-
traendosi alle dinamiche di mercato
ordinarie, ai professionisti siagaranti-
to uno status elevato in cambio di
comportamenti corretti nei confronti
dell’utenza. 1l tutto controllato dal-
I’Ordine o dal Collegio, il quale pud
sanzionare il professionista che con-
travvenga i comportamenti prescritti,
mettendo a rischio la fiducia del rap-
porto con gli utenti e quindi, in ultima
andlisi, la credibilita del gruppo pro-
fessionale (24).

Accanto alla scarsa efficacia della
certificazione delle competenze e alla
ancora minore capacita di controllare
— ed eventuamente sanzionare — i
comportamenti dei propri iscritti, il si-
stema delle professioni in Italia & og-
getto di critiche perché la limitazione
della concorrenza che comporta
non sarebbe compensata dai suoi be-
nefici. Nel dibattito pubblico e giuri-
dico sono quindi frequenti |e posizioni
che vorrebbero eliminare le condizio-
ni di monopolio che il sistema delle
professioni comporta, e cid in un du-
plice senso:

— permettere la contemporanea
presenza di piu associazioni legal-
mente riconosciute per la rappresen-
tanza della stessa professione, rom-
pendo quindi il tradizionale monopo-
lio rappresentativo riassumibile nel-
I’ espressione «un solo Ordine (o Col-
legio) per ciascuna professione». Se-
condo tale ragionamento, la concor-
renza tra gruppi intra-professionae
spingerebbe le associazioni arafforza-
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Tabella2 - Leassociazioni in attesa di riconoscimento in ambito sanitario al 1997

Associazione Professione . N: . N. . % lavoro
iscritti | operatori |autonomo
A.LF.E.P - Bioterapeuti italiani Bioterapeuta 500 500 100%
AlO - Associazione ottici italiani Ottico-optometrista 500 8.000 85%
AIOR - Associazione italiana operatori della riabilitazione Operatore della riabilitazione 253 60.000 80%
AIOrAO - Associazione italiana ortottisti assistenti in oftalmologia Ortottista 600 2.500 25%
AIP - Associazione italiana podologi Podologo 300 500 100%
AISU - Associazione italiana shiatsuterapia umanistica Operatore shiatsu 50 4.000 80%
AITA - Associazione italiana tecnici audiometristi Audiometrista 300 350 10%
AITACC - Associazione italiana tecnici apparato cardiocircolatorio Tecnico fisiopat. cardiocire. 113 0%
AITIAL - Associazione italiana tecnici igiene amb. del lavoro Tecnico d’igiene ambientale 100 500 100%
AITN - Associazione italiana tecnici di neurofisiopatologia Tecnico di neurofisiopat. 515 3.500 10%
AITO - Associazione italiana terapia occupazionale Terapista occupazionale 100 500 10%
AITR - Associazione italiana terapisti della riabilitazione Terapista della riabilitaz. 6.000 40.000 10%
AlTeC - Associazione italiana tecnici citologia diagnostica Tecnico di citologia 200 1.200 5%
AlTeLab - Associazione italiana tecnici di laboratorio biomedico Tecnico di laboratorio 1.500 20.000 10%
ANAP - Associazione nazionale audioprotesista Audio protesista 1.200 1.200 60%
ANDID - Associazione nazionale diplomati in dietologia Dietista 1.200 2.300 5%
ANIP - Associazione nazionale italiana podologi Podologo 250 1.000 80%
ANPSI - Associazione nazionale pranoterapisti sensitivi italiani Pranoterapeuta 2.800 40.000 100%
AN.T.E. - Associazione nazionale tecnici di emodialisi Tecnico di emodialisi 82 700 2%
ANTeL - Associazione nazionale tecnici lavorio medico Tecnico di laboratorio 4.000 25.000 100%
ANTLO - Associazione nazionale titolari laboratori odontotecnici Odontotecnico 2.700 - 100%
ARCI - Yoga ¢ oriente Operatore shiatsu 6.000 - 100%
Associazione italiana informatori scientifici del farmaco Inform. scient. del farmaco 12.000 20.000 10%
Associazione libera universita italiana naturopatia applicata Naturopata 850 1.000 60%
Federazione italaliana operatori tecnica ortopedica Tecnico ortopedico 800 2.000 70%
Federazione italiana shiatsu Operatore shiatsu 400 4.000 90%
Federazione nazionale collegi dei massofisioterapisti Massofisioterapista 1.500 - 80%
Federerbe Erborista 420 4.000 100%
Federottica - Federazione nazionale ottici optometristi Ottico optometrista 8.000 8.500 70%
IFAO Odontotecnico 300 | 150.000 -
ROI - Registro degli osteopati d’Italia Osteopatia - 50 100%
SNO/FIATS/CNA - Sindacato nazionale odontotecnici Odontotecnico 4.800 12.555 100%
SNaP/FIATS/CNA - Sindacato nazionale podologi Podologo 1.800 5.000 80%
Societa italiana di pranoterapia Pranoterapeuta 70 2.000 100%
Unione nazionalele chinesiologi Chinesiologo 1.500 35.000 80%

Fonte: Zuffada (1997: 30-31).
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re la propria credibilita e reputazione
presso gli utenti, attraverso un con-
trollo piu efficace su competenze e
comportamenti  professionali  degli
iscritti;

— rendere facoltativa I’iscrizione
all’ albo per chi vuole esercitarelapro-
pria pratica professionale. Finora in-
fatti I’ appartenenza all’ Ordine o Col-
legio di riferimento — e quindi all’ al-
bo da detenuto — € stata condi-
Zione necessaria per la pratica profes-
sionale. Nel caso d'iscrizione facolta-
tiva, questa diverrebbe uno strumento
a disposizione del professionista per
veder certificate le proprie competen-
ze professionali, anche nel confronti
dei potenziali utenti (cfr. Bortolotti,
1999: 115).

A proposito dell’ obbligatorieta o
meno dell’iscrizione, essa sembra es-
seremessain dubbio dapartedi alcuni
recenti orientamenti giurisprudenziali
della Corte di Cassazione che hanno
ritenuto di escludere dall’ obbligo d'i-
scrizione i dipendenti pubblici, sotto-
lineando le incoerenze di fondo trale
logiche organizzativetipiche del lavo-
ro d aziendaeladisciplinatradiziona-
le del mondo degli Ordini edei Colle-
gi, pensata per attivita tipicamente
monoprofessionali e individuali (cfr.
box 2) (25).

Per concludere questa rapida rasse-
gna sul processo di professionalizza-
zione delle occupazioni sanitarie, pos-
siamo provare a trarre le somme di
gquanto sta avvenendo in Italia, evi-
denziando cinque punti.

1. Nel corso degli ultimi anni diver-
Se occupazioni sanitarie hanno proce-
duto nel processo di professionalizza-
zione, riuscendo ad ottenere riconosci-
mento e tutela pubblica (anche se in
molti casi il processo non haportato al-
I"istituzione degli albi). In tale proces-
so, esse hanno poi ribadito i contenuti
di autonomia professionale, emanci-
pandosi cosi da una posizione ausilia-
ria rispetto ale professioni medica e
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odontoiatrica. Questo processo ha vi-
sto la sua principale espressione nella
legge 42 del 1999, approvata allafine
di un iter legislativo assai combattuto,
enon édetto che non continui nel pros-
simo futuro, col riconoscimento di
nuove «professioni sanitarie».

2. Intal senso, lasanita confermail
Suo carattere distintivo rispetto agli al-
tri settori economico-produttivi. Tale
«speciadita» € anzi sottolineata pro-
prio dalle ultime evoluzioni del siste-
madelle professioni non sanitarie. Nel
caso delle attivita libero professionali
basate sulla pratica individuale, il si-
stema delle professioni sembra infatti
perdere colpi come modalita di rego-
lamentazione e rappresentanza degli
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interessi, 0 quanto meno € oggetto di
critiche crescenti e di un profondo ri-
pensamento normativo. Tragli osser-
vatori € ormai ampiamente diffuso il
convincimento secondo il quale le re-
strizioni alla concorrenza tra profes-
sionisti operatadal monopolio giuridi-
co degli Ordini siano solo raramente
giustificabili con esigenze di ordine
generale (per tutti, Zamagni, 1999b).
Al contrario, nel settore sanitarioil si-
stema delle professioni rafforzail suo
peso, pur se con larevisione di acune
modalita o condizioni operative tradi-
zionalmente associate allaregolamen-
tazione pubblica delle professioni (in
primo luogo abbandona progressiva-
mentel’ideadi un nesso necessario tra

Box 2 - La sentenzan. 28306/2003 della sezione VI Penaledella Cortedi Cassazione

Lasentenzahaassolto alcuni infermieri, dipendenti del Ssn manoniscritti a Collegio,
dall’ accusadi esercizio abusivo della professione.

Comerecitano leconclusioni dellasentenza, «lacompetenzadegli ordini nonsi esten-
de genericamente alla“ professionalitd’, intesa nel senso sostanziale di possesso del tito-
lo di studio e delle attitudini richieste per accedere all’ ordine professionale, bensi a colo-
ro che esercitano lalibera professione[...]. In particolare, esula dalle funzioni degli or-
gani professiondli il controllo dei pubblici impiegati che prestino, alle dipendenze delle
pubbliche amministrazioni, attivita di contenuto corrispondente a quello di una libera
professione. [...] Risulta pertanto chiaro [...] chei pubblici dipendenti [...] non sono
soggetti alladisciplinao ad altrapodesta dell’ ordine professionale, I'iscrizione a cui al-
bo, anzi, € ammessa solo per attivita estranee all’impiego. D’ altra parte, &€ ovvio cheiil
pubblico dipendente risponde, disciplinarmente, alla propria amministrazione e non cer-
toaun ordine».

Lasentenza, assai chiaranellasuaargomentazione, hasuscitato grandeinteresse e non
e condivisadatutti gli osservatori, alcuni dei quali sottolineano tesi di orientamento op-
posto sostenute anche di recente da parte della giurisprudenza, in particolare dal Consi-
gliodi Stato, maanchedel Ministero dellasalute (cfr. Benci, 2002a: 333-334). Tragli al-
tri, Fantigrossi (2003: 25) affermache «latesi dellanon obbligatorietadell’iscrizione, ca-
raaunaparte delle rappresentanze sindacali maavversatadai Collegi professionali, € sta-
ta adottata per I’ occasione in quanto i fatti riguardavano un periodo anteriore ale piti re-
centi disposizioni in materiadi professione infermieristica[...]. Infatti I’articolo 1 della
legge 42/1999 eliminando laqualificazione di ausiliarita per la professione infermieristi-
ca, nedefinisceil “campo proprio di attivitde di responsabilita” con riferimento: &) a pro-
filo professionale [...]; b) agli ordinamenti didattici; c) a codice deontologico. Due di
questetre fonti di disciplinarichiedono I'iscrizione all’ Albo come elemento connaturato
e inscindibilmente connesso alo status professionale. [...] Nessuna ragione sistematica
impedisce cheil professionista pubblico dipendente, in base alladoppiaappartenenza, al-
I"’enteeall’ Ordineo al Collegio, rispondadellapropriacondottasiaa datoredi lavorosia
all’ organismo professionale. [ ...] Infine, lasoluzione avanzata nellasentenza appare frut-
todi unavisione“riduttiva’ del ruolo degli infermieri nellasanita, perché certamente non
si avrebbe neppureil coraggio di sostenere una soluzione dello stesso tipo, tanto menoin
ambito sindacale, per atre professioni sanitarie, quale quelladei medici».
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professione riconosciuta e presenza di
un Ordine o di un Collegio, cherisulta
tanto meno importante quanto piu le
attivita professionali sono svolte in
contesti organizzativi d'azienda, co-
me indicato anche dallasentenzadella
Cortedi Cassazionedi cui a box 2).

3. | processi di professionalizzazio-
ne si accompagnano inevitabilmente
ala ridefinizione dei rapporti tra le
professioni, le quali possono mettere
in atto strategie di vario tipo: di espan-
sione delle proprie attivita a scapito
delle professioni vicine;, di «ascesa»
nello status professionale, mediante
I’erosione di attivita in precedenza
svolte dalle professioni che avevano
uno status piu elevato; ecc. Tali frizio-
ni e aggiustamenti reciproci non sono
sempre facili 0 «indolori»; al contra-
rio, spesso essi danno luogo a con-
fronti accesi trale professioni (26).

4. |l sistemadelle professioni codi-
ficate s mostra assai dinamico nell’i-
dtituzione di nuove figure, ma molto
piurigido nellarevisione dinamicadei
propri confini interni (cioétralediver-
se professioni). Cio é particolarmente
vero per i medici, riuniti in un’unica
professione (cioé un unico Ordine per
provincia) che mostra difficolta cre-
scenti nel gestire professionisti sem-
pre pil specializzati e quindi, inevita
bilmente, differenziati (cfr. tabella
3) (27). In tal caso, le speciaita rap-
presentano vettori lungo i quali si atti-
vano spinte centrifughe, spesso piu ef-
ficaci nellamanutenzione e nella stan-
dardizzazione delle competenze pro-
fessionai (28), ma anche nell’ offrire
identitae senso di appartenenzaai me-
dici. La specializzazione crescente e
quindi il divario tra specializzati e ge-
neralisti, insieme ala diffusione della
medicinanon ortodossa e allacrescen-
te qualificazione delle professioni
«paramediche» (primafratutte quella
infermieristica) (29), costituiscono
tutti elementi che mettono ala prova
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latenuta della professione medica co-
me gruppo unitario e coeso.

5. Infine, e utile sottolineare anco-
ra unavolta come la regolamentazio-
ne che deriva dal processo di profes-
sionalizzazione riguarda tutti gli ap-
partenenti a un determinato gruppo
professionale. In particolare, nel caso
dei dipendenti delle aziende sanita-
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rie, essa riguarda sia chi lavora in
aziende private, sia chi lavora per le
aziende pubbliche del Ssn. Di nuovo,
le dinamiche che negli ultimi anni
hanno avuto per oggetto il personale
delle aziende sanitarie italiane, ten-
dono a distinguere queste ultime ri-
spetto agli altri settori di attivita eco-
nomica, ma sono sempre meno legati

Tabella 3- Consistenza numerica di medici specialisti in Italia, 2001

Fonte: Carbonin (2002: 290).
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al discrimine tra impiego pubblico e
privato.

3.3. Professioni sanitarie, Ccnl e pro-
fili professionali nel Ssn

Il sistemadelle professioni sanitarie
influenza in modo importante la clas-
sificazionedel personale delle aziende
sanitarie. In generale, tali sistemi di
classificazione s riferiscono a quattro
possibili criteri:

— il Contratto collettivo nazionale
di lavoro (Ccnl) di applicazione;

— il ruolo di appartenenza;

— le categorie di appartenenza (per
il personale che non fa parte della co-
Siddetta «areadirigenziale»);

— il profilo professionae (per il
personale che non faparte della cosid-
detta «areadirigenziale»).

L’ argomento é reso complicato dal-
la storia del sistema sanitario e dalla
sua evoluzione normativa, la quale ha
permesso e anzi hafavorito lo svilup-
po di categoriedi andlisi edi un gergo
specialistici, specifici del settore sani-
tario (e, nel caso delle aziende pubbli-
che, intrecciati con la terminologia e
le classificazioni altrettanto comples-
seintrodotte per regolamentareil pub-
blico impiego). Complessita amplifi-
cate dallaframmentazione delle quali-
fiche degli operatori sanitari, a sua
volta frutto della forte professionaliz-
zazione delle attivita di assistenza
Come risultato di tutto cio, classifica-
Zioni rese obsolete dalle riforme nor-
mative, nonostante siano «scadute»,
continuano ad essere le piu usate nella
prassi operativa e gestionale delle
aziende, i termini evocano spesso ca
tegorie o igtituti giuridici specifici, la
normazione legislativa s confonde
con quellachederivadai contratti col-
lettivi nazionali e a volte dalla stessa
contrattazione decentrata aziendale.

Per evitare di contribuire anche noi
atale confusione e per poter prosegui-
re con I'andlisi, qui di seguito S'illu-
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strano le classificazioni attualmentein
uso nel Ssn, tralasciando le— limitate
— differenze rispetto ai dipendenti
delle aziende private.

Ai dipendenti delle aziende sanita-
rie pubbliche (escluso il personae
universitario, il quale formalmente di-
pende dal Ministero dell’istruzione,
dell’universita e della ricerca scienti-
fica e quindi applicai Cenl di quel-
I’amministrazione) si applicano tre
contratti collettivi nazionali di lavoro,
duedei quali individuano le cosiddette
«areedirigenziali»:

— il Cenl dell’ «arearelativaalladi-
rigenzamedica e veterinariadel servi-
Zio sanitario nazionale»,

— il Cenl déll’ «arearelativaalladi-
rigenzasanitaria professionale tecnica
ed amministrativa del servizio sanita-
rio nazional e»;

— il Cenl dél «personale del com-
parto Sanitaw, acui ci s riferisce spes-
so col termine «comparto» e che si
applica a tutto il rimanente persona-
le (30).

Rispetto agli altri settori delle pub-
bliche amministrazioni, il Ssn e carat-
terizzato da un alto numero di dipen-
denti con qualificadirigenziale sul to-
tae infatti sono pari a 19% del
totale, rispetto a una media dell’ 1,6%
negli altri settori pubblici «contrattua-
lizzati» (31). Cio éil frutto di unapro-
fessionalizzazione mediamolto eleva-
taedellapresenzadi professionisti —
i medici in primo luogo — forti di una
lunga tradizione di autonomia e rico-
noscimento professionale.

La seconda dimensione sulla base
dellaqualeé utile classificareil perso-
nale delle aziende sanitarie € quello
dei «ruoli» di appartenenza. Essi sono
quattro (32):

— ruolo sanitario: ne fanno parte i
medici (che, insieme agli odontoiatri,
rappresentano il 23% dei dipendenti
iscritti al ruolo sanitario), i farmacisti,

gli psicologi nonchéil personaleinfer-

Saggi ericerche

mieristico e ostetrico (59% del ruolo
sanitario), quello tecnico-sanitario,
guellodellariabilitazione e quello del-
laprevenzione;

— ruolo professionale: ne fanno
parte gli avvocati, gli ingegneri, gli ar-
chitetti ei geologi, nonchéil personae
di assistenzareligiosa;

— ruolo tecnico: ne fanno parte gli
statistici, i sociologi, gli assistenti so-
ciali, gli operatori sociosanitari, gli
operatori e gli assistenti tecnici, i pro-
grammatori, gli Operatori tecnici ad-
detti all’ assistenza (Ota), ecc.;

— il ruolo amministrativo com-
prende dirigenti, collaboratori profes-
sionali, assistenti e coadiutori ammi-
nistrativi.

Il terzo sistema di classificazione
cui facciamo qui riferimento, valido
per il personale non dirigente del Ssn,
e quello che si basa sulle «categorie»:
il personale € inquadrato in quattro
macro-categorie A, B, CeD, inreadta
articolate sui due ulteriori gradi Bs e
Ds (rispettivamente «livello economi-
co B super» e «livello economico D
super», di fatto equiparabili aduealtre
categorie). Alle sei (4 + 2) categorie
fanno riferimento, in prima approssi-
mazione, i livelli retributivi, nonchéle
modalita e le qualificazioni per I'ac-
CESs0.

Infine, la quarta classificazione del
personale cui fare riferimento e quella
piu direttamente collegata a sistema
delle «professioni» e che s basa sui
«profili professionali». Tale classifi-
cazione professionale si pud leggere
con riferimento alle sole discipline sa-
nitarie, o per classificare I'intero per-
sonale delle aziende sanitarie.

Per le discipline sanitarie, essarap-
presenta il frutto della regolamenta-
zione pubblica sviluppata per tutelare
I’ utenza e la qualita delle prestazioni.
Per tale motivo, quella regolamenta-
zione g, di conseguenza, quellaclassi-
ficazionesi applicano nello stesso mo-
do tanto a personade delle aziende
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pubbliche quanto al personae delle
aziende private.

Quando invece che alle sole disci-
pline sanitarie si guardaal’intero per-
sonal e dipendente delle aziende, com-
prendendo anche le funzioni ammini-
strative, di manutenzione, ecc., alora
guella classificazione non s applica
piu indistintamente siaper i dipenden-
ti pubblici sia per quelli privati, ma
trovainvece class e definizioni diver-
se, tipicamente coniate dai rispettivi
Cenl.

La tabella 4 presenta il sistema di
classificazione per I’intero personale
non dirigente del Ssn, indicando alla
primacolonnalacategoriadi apparte-
nenza, alla seconda colonna i singoli
profili professionali, alla terza colon-
nale classi o famiglie professionali in
cui sono aggregati i profili del ruolo
sanitario e legate ai percorsi formativi
universitari previsti dalle recenti rifor-
me. Le quattro classi (0 aree) delle
lauree universitarie (triennali) e delle
lauree specialistiche universitarie
(biennali, dopoil conseguimento della
laurea triennale) delle professioni sa-
nitarie s riferiscono infatti a (33):

— professioni sanitarie infermieri-
stiche e professione sanitaria ostetri-
cx

— professioni sanitarie della riabi-
litazione;

— professioni
che (34);

— professioni sanitarie della pre-
venzione.

La descrizione delle responsabilita
edelle attivitadel personale e affidata
ai profili professionali, i quali detta-
gliano (ulteriormente rispetto aquanto
fatto dalla classificazione delle «cate-
gorie») i requisiti formativi e profes-
sionali di accesso ai singoli profili. |
45 profili professionali (35) costitui-
scono quindi le unita di base per la
classificazione del personade delle
aziende sanitarie e, come commente-
remo piu avanti, costituiscono il siste-

sanitarie  tecni-
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ma classificatorio che agganciala co-
dificapropriadel sistemadelle profes-
sioni codificate ai sistemi aziendali di
gestione del personale.

Per avere un primo riferimento cir-
ca la numerosita e la rilevanza pro-
spettica delle figure professionali che
operano nel sistema sanitario italiano
— gianel pubblico che nel privato —
Si possono considerare alcuni dati re-
lativi alle 22 «professioni sanitarie»
ex legge 42/1999 e successive modifi-
che le quali, insieme ai professionisti
in possesso di laureaanche primadel-
le recenti riforme (e cioé medici, bio-
logi, chimici, farmacisti, fisici, odon-
toiatri, psicologi e veterinari) costitui-
scono |’ ossatura professionale del si-
stema sanitario. In particolare, la ta-
bella5 riportalanumerositadegli ope-
ratori attualmente in attivitain Italiae
i posti disponibili per i corsi di laurea
triennali partiti nell’ autunno del 2003
in 39 sedi universitarie diverse. Le
professioni quantitativamente pitrile-
vanti sono quella infermieristica (cir-
€a 300.000, pari a 58% dei professio-
nisti — delle 22 professioni sanitarie
ex legge 42/1999 — compl essivamen-
te in attivita e a quali é riservato
il 55% dei posti resi disponibili per
le matricole dell’anno accademico
2003-2004), seguita con molto distac-
co dai fisioterapisti (circa40.000), dai
tecnici di laboratori e daquelli di pre-
venzione nell’ ambiente e nei luoghi di
lavoro (30.000 operatori per ciascuna
delle due professioni), dagli educatori
professionali (25.000) e dai tecnici di
radiologia (circa21.000).

4. L’impatto del sistema delle pro-
fessioni sulla gestione del perso-
nale

La«logicaprofessionale» influenza
in modo notevole la gestione del per-
sonale nelle aziende sanitarie italiane.
Insieme ad essa, lagestione del perso-
nalein tali aziende éinfluenzatadaal-
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trelogiche: tipicamente quellagiuridi-
co-burocratica, quella aziendale €, in
alcuni contesti, quelladel mercato po-
litico (De Pietro, Lega, Pinelli, 2003).
La presenza di tutte e quattro le logi-
che é fisiologica nelle aziende sanita-
rie (con una maggiore rilevanza delle
logiche burocratiche e politiche nelle
aziende pubbliche) e ciascuna di essa
presentapunti di forzae punti di debo-
lezza.

Quanto si vuole qui sostenere é che,
mentre negli ultimi anni laforzarelati-
vadellalogicagiuridico-burocraticaé
andata velocemente riducendos e
guellaaziendale si € comunqgue raffor-
zata, la tenuta della logica professio-
nale sembra essere assicurata dalle
evoluzioni che abbiamo illustrato nei
paragrafi precedenti. Essa, con la re-
golamentazione relativa a profili pro-
fessionali eresponsabilitaad essi attri-
buite, offre un buon livello di «certez-
zaformae» dell’ azione aziendale. Al
contempo, lalogica professional e per-
mette un discreto grado di funzionalita
rispetto allefinalitadelle aziende sani-
tarie.

4.1. Punti di forza dellalogica profes-
sionalenella gestionedel personale
delle aziende sanitarie

Piu in particolare, lalogica profes-
sionale e il suo braccio operativo co-
stituito dal sistema delle professioni e
dai profili professionali, offrono alme-
no due vantaggi: 1) la possibilita di
controllare I’ offerta quantitativa dei
professionisti e 2) la standardizzazio-
ne delle competenze professionali.

A livello di sistema sanitario com-
plessivo, lalogicaprofessionaefacili-
ta la regolamentazione numerico-
guantitativa dell’ offerta di professio-
nisti, intervenendo su piu livelli del
processo di formazione e accesso ala
professione. Il primo obiettivo della
pianificazione e del controllo dell’ of-
ferta é rappresentato dalla necessita di
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Tabella4 - Profili professionali e categoried’inquadramento del personaledel Ssn al 30 settembre 2003 (*)

Saggi ericerche

Classe di personale

Cat. Profilo professionale . Ruolo Note
(e area di laurea)

A | Ausiliario specializzato Tecn.
A | Commesso Tecn.
B | Coadiutore amministrativo Amm,.
B [ Operatore tecnico Tecn.
B | Operatore tecnico addetto all’assistenza Tecn.
Bs | Coadiutore amministrativo esperto Amm.
Bs [ Infermiere generico Ad esaurimento
Bs | Infermiere psichiatrico Ad esaurimento
Bs | Massaggiatore Ad esaurimento
Bs | Massofisioterapista Ad esaurimento
Bs | Operatore tecnico specializzato Tecn.
Bs | Operatore sociosanitario
Bs | Puericultrice Ad esaurimento
C | Assistente amministrativo Amm.
C | Assistente tecnico Tecn.
C | Programmatore Tecn.
D | Infermiere (1) Infermieristica e ostet. San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Infermiere pediatrico (1) Infermieristica e ostet. San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Ostetrica/o (1) Infermieristica e ostet. San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Assistente sanitario (1) Della prevenzione (2) San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico della prevenz. nell’ambiente e nei luoghi di lavoro (1) Della prevenzione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Educatore professionale (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Fisioterapista (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Logopedista (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Massaggiatore non vedente Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Podologo (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Ortottista - Assistente di oftalmologia (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico della riabilitazione psichiatrica (1) (3) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Terapista occupazionale (1) Della riabilitazione San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Dietista (1) (4) Tecnico sanitario (2) San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Igienista dentale (1) (4) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Odontotecnico Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Ottico Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico audiometristra (1) (5) Tecnico sanitario (6) San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico audioprotesista (1) (4) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico della fisiop. cardiocirc. e perfusione cardiovasc. (1) (4) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico di neurofisiopatologia (1) (5) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico ortopedico (1) (4) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico sanitario di laboratorio biomedico (1) (5) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Tecnico sanitario di radiologia medica (1) (5) Tecnico sanitario San. Collaboratore sanitario prof.le
D | Assistente religioso
D | Collaboratore amministrativo-professionale Amm.
D | Collaboratore professionale assistente sociale Tecn.
D | Collaboratore tecnico-professionale
Ds | Collaboratore amministrativo-professionale esperto Amm.
Ds | Collaboratore professionale assistente sociale esperto Tecn.
Ds | Collaboratore professionale sanitario esperto San.
Ds | Collaboratore tecnico-professionale esperto

(*) Taleclassificazione é stataintrodottaqual e allegato del Cenl 20 settembre 2001, «Contratto collettivo nazionaledi lavoro integrativo del Cenl del personale del Comparto sanitastipulatoil 7 apri-

le 1999» e pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 248 del 24 ottobre 2001. Al momento del nuovo inquadramento, la categoria C degli «operatori professionali» ha accolto le figure prima apparte-
nenti al VI livello, degli «operatori professionali collaboratori di prima categoria». La categoria D dei «collaboratori professionali» haaccolto le figure ricompresse nel V11 livello degli «opera-
tori professionali coordinatori». La «categoria» Dsdei «coordinatori professionali esperti» haaccolto lefiguregiadi V111 livello, relativo agli «operatori professionali dirigenti».
11 Cenl relativo al quadriennio 2002-2005 haapportato ulteriori modifiche. Innanzi tutto, Regioni e aziende possono promuovere dallacategoriaB allacategoriaCi seguenti profili, itituiti con nuo-
VO contratto: puericultrice esperta, operatore tecnico specializzato esperto, infermiere generico e psichiatrico con un anno di corso, massofisioterapista e massaggiatore, attualmente inquadrati nel
livello economico super del ruolo sanitario. Unaseconda novitariguardagli ex caposala («personale con reali funzioni di coordinamento al 31 agosto del 2001»), che passano tutti in Ds (Il Sole 24
Ore Sanita2003a: 6).

(1) Professione sanitaria, ex legge 42/1999 e successive modifiche.

(2) Giafacente parte delle professioni infermieristiche.

(3) I D.M. 57/1997 avevaistituito il profilo professionale del «tecnico dell’ educazione e riabilitazione psichiatrica e psicosociae», poi abolito con D.M. 182/2001, che haistituito il profilo profes-
sionaledel «tecnico dellariabilitazione psichiatrica». A coloro che avevano conseguitoil diplomarelativo a profilo soppresso & statariconosciutal’ equipollenzacon col titolo di «educatore pro-
fessionale».

(4) Professioni tecnico-sanitarie di areatecnico-assistenziale.

(5) Professioni tecnico-sanitarie di areatecnico-diagnostica.

(6) Giafacente parte delle professioni dellariabilitazione.

Fonte: adattamento da Benci (2002b), Figorilli et al. (2002), www.ministerosal ute.it.
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garantire un certo «rifornimento» eri-
cambio di professionisti al sistema sa-
nitario, il quale costituisce un pilastro
del sistemi di walfare sociali e politici
dei paesi occidentali. 11 secondo obiet-
tivo é invece quello di evitare un’of-
fertain eccesso di professionisti in un
settore caratterizzato da pesanti «falli-
menti del mercato» (cioe le difficolta
che il mercato trova nel regolare in
modo equo ed efficace gli scambi in
campo sanitario) e dalla presenza di
monopoli legali (primo fratutti quello
degli Ordini). Tali condizioni infatti
rendono inefficace la selezione e il
controllo operati dal mercato, lascian-
do spazio a comportamenti opportuni-
stici e chiusure monopolistiche dapar-
te dei professionisti, i quali riuscireb-
bero a tutelare i propri interessi (ad
esempio inducendo domanda di pre-
stazioni non funzionali alla salute del
paziente, 0 comungue prestazioni che
comportano benefici complessivi in-
feriori ai costi che esse implicano), a
danno di quelli generali.

Gli strumenti conlequali leautorita
pubbliche pongono sotto controllo
I’ offerta dei professionisti sanitari so-
no: |'attivazione del corsi di laurea
nelle singole sedi universitarie; i nu-
meri programmati per I’ ammissioneai
vari corsi di laurea; il controllo degli
esami di abilitazione o di Stato; le nor-
me che regolamentano il riconosci-
mento dei titoli di studio esteri o quel-
le che regolamentano I’ equipollenza
dei profili; I"istituzione o la cessazio-
ne degli stessi profili. Il dubbio, sem-
mai, & che la complessita ddl sistema
— numerosita delle professioni e dei
profili, evoluzione dei bisogni sanitari
e dellatecnologia, ecc. — renda diffi-
cile una programmazione integrata e
razionale, finendo per far prevalerelo-
giche incrementali che spesso perpe-
tuano situazioni non giustificate daun
punto meramente razionale. Esempi
della difficolta di una pianificazione
efficace sono la sovra-dotazione di
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medici che caratterizzail nostro paese
rispetto agli altri paesi occidentali (no-
nostante I’introduzione del numero
chiuso nelle facolta di medicinae chi-
rurgiagia damolti anni) o lacontinua
lamentata scarsita di personale infer-
mieristico (problema peraltro comune
amolti paesi occidentali) (36).

Il secondo effetto positivo della lo-
gica professionale é la standardizza-
zione delle competenze grazie ad ap-
positi percorsi formativi, nonché la
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certificazione delle competenze alla
finedi quegli stessi percorsi. In breve,
lalogicaprofessionale portafisiologi-
camente a definire senza ambiguita
(né terminologiche né di contenuti) le
competenze professionali che caratte-
rizzano i singoli gruppi professionali,
quindi a standardizzarle e poi a ren-
derle il collante minimo comune per
gli appartenenti al gruppo, attraverso
opportuni percorsi di formazioneein-
terventi di aggiornamento.

Tabella5-Le22 professioni sanitarie ex legge 42/1999: numer o oper atori e posti disponibi-

li per I'anno accademico 2003-2004

Posti disponibili
Professioni Operatori | per matricole lauree
triennali a.a. 2003-04
INFERMIERISTICHE-OSTETRICHE 327.000 13.260
Infermiere 301.000 12.046
Infermiere pediatrico 10.500 205
Ostetrica 15.500 1.009
RIABILITATIVE 82.700 4.827
Educatore professionale 25.000 773
Fisioterapista 40.000 2.356
Logopedista 8.000 456
Ortottista 3.000 217
Podologo 1.200 215
Tecnico dell’educazione e riabilitazione psichiatrica e psicosoc. 3.000 353
Terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva 1.500 282
Terapista occupazionale 1.000 175
TECNICHE SANITARIE 67.300 3.995
Dietista 3.000 479
Igienista dentale 2.200 421
Tecnico audiometristra 1.200 148
Tecnico audioprotesista 2.200 283
Tecnico della fisiopatologia cardiocirc. e perfusione cardiovasc. 3.000 166
Tecnico sanitario di laboratorio biomedico 30.000 1.082
Tecnico di neurofisiopatologia 1.500 192
Tecnico ortopedico 3.000 152
Tecnico sanitario di radiologia medica 21.200 1.072
TECNICHE DELLA PREVENZIONE 38.000 813
Assistente sanitario 8.000 188
Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro 30.000 625
Totale 515.000 22.895

Fonte: 1| Sole 24 Ore Sanita, 2003a.
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Tale funzione di standardizzazione
e certificazione costituisce un punto
chiave per la gestione del personale
nelle burocrazie professionali (cfr. pa-
ragrafo 2.2). Quando le dimensioni
aziendali sono rilevanti e la struttura
complessa, diviene infatti inevitabile
darsi alcuni riferimenti normativi— o
meccanismi di coordinamento — per
orientare, controllare e coordinare i
comportamenti dei singoli. L’ esisten-
za di una normativa, di regole per or-
ganizzare le attivita, fa parlare pro-
priamente di burocrazia. Ma nel caso
delle aziende sanitarie, lariconosciuta
necessita di personalizzarei servizi in
base alle condizioni e ai bisogni del
singolo paziente o della singola situa-
zione, porta a riconoscere forte auto-
nomia professionale per le attivita as-
sistenziali di prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione. Cio a sua volta
rende difficile prevedere la standar-
dizzazione dei processi qualelogicadi
base per |’ orientamento delle attivita.
E per tale ragione che la normazione
preventiva delle attivita, tipica delle
burocrazie giuridico-amministrative e
del modello sociologico di burocrazia
classica weberiana, nelle burocrazie
professionali lascia il passo ala stan-
dardizzazione (cioé ala normazione
preventiva) delle competenze profes-
sionali dei singoli.

La standardizzazione delle compe-
tenze operatadal sistemadelle profes-
sioni codificate € unicaper I’ intero si-
stema e quindi costituisce una codifi-
cazionedisponibilealle aziendechein
€ss0 operano, lequali intal modo sono
«liberate» dalla necessita di definire,
controllare, aggiornare le competenze
dei propri dipendenti. Inoltre la stan-
dardizzazione operata a livello di si-
stema permette una maggiore fungibi-
lita e mobilita dei professionisti da
un’azienda all’atra, aumentando le
condizioni di flessibilita ed efficienza
del settore sanitario.
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4.2. Possibili punti di debolezza della
logica professionale nella gestione
del personale delle aziende sanita-
rie

Se quelli visti sopra costituiscono i
principali vantaggi offerti dallalogica
professionale di gestione del persona-
lenelleaziende sanitarie, d’ altro canto
lastessalogicaimplicacertamente de-
gli svantaggi, alcuni ravvisabili a li-
vello di sistemacomplessivo, atri che
invece riguardano la gestione al’in-
terno delle singole aziende.

Una prima debolezza del sistema
delle professioni a livello «macro» e
che si adegua con difficolta e ri-
tardi ai mutamenti nelle condizioni di
contesto del settore sanitario. In parti-
colare, 1o sviluppo delle competenze
scientifiche e della tecnologia dispo-
nibile, insieme alla ricerca di condi-
zioni per una maggiore efficacia o ef-
ficienzadei servizi, portano aunacon-
tinua evoluzione degli assetti organiz-
zativi del sistema e delle aziende che
ne fanno parte. Le modalita di lavoro
vengono rinnovate, sorge la necessita
di competenze nuove o di unamaggio-
re integrazione multidisciplinare, mai
profili professionali e, a maggior ra-
gione, leprofessioni codificate, si ade-
guano con estremalentezzaatali cam-
biamenti e anzi con laloro regolamen-
tazione degli spazi di responsabilita e
delleattivitasvolte, possono costituire
un ostacolo importante per gli stessi
processi di rinnovamento.

Inoltre, nel corso dei processi di
cambiamento tecnologico o degli as-
Setti organizzativi, la presenza delle
professioni & causadi conflitto edi ne-
goziazione per rimodularei confini in-
terni del sistemadelle professioni, con
costi di coordinamento notevoli.

Ma soprattutto, alivello di sistema,
il riconoscimento giuridico del pro-
prio gruppo professionale continua a
pagare in termini di controllo di mer-
cato e status sociale. Cido comporta

Saggi ericerche

un’inevitabile pressione da parte dei
gruppi professionali meno qualificati
0 comungue privi di riconoscimento
autonomo, i quali vogliono intrapren-
dere il processo di professionaizza-
zione in vista del riconoscimento for-
male. Ma tale pressione s accompa
gna a costi di negoziazione notevoli
al’interno dei singoli gruppi profes-
siondi etraquesti ele autorita pubbli-
che di regolamentazione. Inoltre, tale
processo porta a spostare sempre piu
in basso nella scala gerarchico orga-
nizzativai limiti del sistemadelle pro-
fessioni che, partito dalla professione
medica a vertice della organizzazio-
ne, via via ingloba una quota sempre
crescente del personale che opera in
sanitd, sulla base dell’ ovvia osserva-
zione secondo cui i servizi sanitari so-
no personalizzati; quindi comportano
autonomia professionale, imprendito-
rialita e flessibilita; quindi sono legit-
timati a vedersi riconosciuto o status
di professione.

Se passiamo ora a considerare gli
effetti che il sistema delle professioni
e le logiche professionali esercitano
direttamente sulla gestione del perso-
nale messa in atto dalle aziende, pos-
siamo mettere in luce ameno i se-
guenti punti:

—dl’interno delle aziende si ripro-
ducono le difficolta gia commentate a
livello di sistema generale: in partico-
lare, lapresenza di gruppi organizzati
che si riconoscono per un’ appartenen-
za professionale esterna al’ azienda,
puod spesso comportare la difficolta di
coordinamento e dialogo tra persone
che, pur lavorando al’interno di una
stessa unita organizzativa, fanno pero
parte di professioni diverse. E il caso,
ad esempio, dei laboratori di analisi,
dove tipicamente lavorano tecnici,
biologi, medici e dove, quindi, |adefi-
nizione delle responsabilita di ciascu-
nafigura professionale &, da un punto
di vistaoperativo, tutt’ altro che facile.
Cio rende difficile il coordinamento,
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ne aumenta i costi, pud deteriorare il
climaorganizzativo interno;

— lapresenza di gruppi professio-
nali di riferimento esterni alle aziende,
nati per certificare le competenze e
controllare le conoscenze e I’ operato
dei professionisti, rende difficile per
le aziende avviare sistemi di valuta-
zione che, autonomamente, vogliano
giudicare e governare le competenze
professionali e i comportamenti dei
propri dipendenti. In tal caso, € come
ses avesseunasortadi «giurisdizione
concorrente», che deve trovare moda-
litd d’integrazione con quella gestita
dagli ordini e dai collegi, eventual-
mente servendosi delle competenze
tecnico-professionali di questi ultimi;

— ladifficolta appenavista & anco-
ra piu rilevante per I’ azienda, quando
guesta voglia gestire percorsi di car-
riera a@meno in parte svincolati dalla
struttura organizzativa (cioé dalle re-
sponsabilita gestionali; cfr. Del Vec-
chio, 2000: 228-235, che parla, atae
proposito, di gestione del personale
guale «variabile sbloccata» a disposi-
zione delle aziende), e voglia invece
basarsi in buona parte sulle competen-
ze sviluppate dai singoli e sui compor-
tamenti messi in atto dagli stessi nel
corso degli anni. In tal caso, evidente-
mente, non s trattadi unacertificazio-
ne fatta esclusivamente al termine del
percorso formativo previsto dalla pro-
fessione (es. esame di Stato o di abili-
tazione), madi un sistemaoperativo di
gestione aziendal e capace di orientare
i comportamenti con verifiche erico-
noscimenti delle competenze indivi-
duali cadenzati nel tempo;

— dtri problemi sorgono tipica-
mente per le carriere orizzontali, inte-
Se come carriere che non necessaria-
mente implicano un avanzamento nel-
la gerarchia organizzativa o nella re-
tribuzione, ma il cambio di funzione
aziendale presso la quale si € impe-
gnati. Il sistema delle professioni s
basa sulla certificazione cristallizzata
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nel passato (al termine del percorso
formativo, col conseguimento del tito-
lo di studio o con esame) e mai piu
messa in discussione delle competen-
ze individuali. Esso quindi ha diffi-
coltaariconoscere non soltanto il per-
fezionamento o lo sviluppo delle pro-
prie competenze (cioe la possibilita di
carriere verticali), ma soprattutto il
possesso di competenze non tipiche
del proprio percorso formativo. Si
pensi ai medici che, ad esempio, ini-
ziano ad occuparsi di controllo di ge-
stione oppure di sviluppo del persona-
le;

— infing, il sistemadelle professio-
ni sanitarie ha dato luogo, almeno nel
caso dei gruppi piu tradizionali, piu
influenti o pit numerosi, aunarappre-
sentanza sindacale che si basa su quel
sistemaes avvae quindi di sindacati
professionai (il sindacato delle oste-
triche, il sindacato dei veterinari, i sin-
dacati — in quel caso con unarappre-
sentanza non unitaria— per i medici,
€cc.): ¢io contribuisce aunaframmen-
tazione della rappresentanza che ren-
de difficile, costosa e spesso ineffica
ce la contrattazione e il confronto tra
aziendaelavoratori.

Piuin generale, la«sponda» offerta
dal sistema delle professioni sanitarie
non rappresenta una modalita efficace
di rappresentazione e codificazione
delle competenze individuali per le
aziende sanitarie, se non in rari casi
(cioe per poche professioni). Si tratta
cioé di una rappresentazione rigida,
caratterizzatadaforti limiti:

— I’esperienza mostra come non
sia vero che ciascun appartenente a
una data professione abbia le compe-
tenze da essa previste (e cio a causa
dello sviluppo della base cognitiva
delle stesse professioni e acausadella
crescente specializzazione che ne con-
Segue): non e vero cioé chetutti i me-
dici sanno fareleiniezioni;

— il sistemadelle professioni assu-
me competenze «binarie», cioé che
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sono dichiarate presenti/possedute o
no, tutto o niente, senzariuscire ad ap-
prezzare grado e qualitadelle stesse;

— le competenze prese in conside-
razione sono quellerelative alle cono-
scenze tecniche; attenzione molto mi-
nore — se non nulla— ériservatain-
vece ale competenze di tipo compor-
tamentale e ala certificazione delle
esperienze che si sono acquisite e ac-
cumulate nel tempo.

4.3. Alcune osservazioni per la gestio-
ne aziendale delle logiche profes-
sionali

Da guanto detto, risulta evidente lo
spazio che s apre a un’azione azien-
dale piu incisiva in questo campo.
Azione che peraltro deve comunque
considerare le possibilita e le conve-
nienzedell’ operarealivello di singola
azienda oppure di gruppo/di sistema
(si pensi a livello regionale nel Ssn).
Costituiscono esperienze rilevanti in
tal senso il programma di Educazione
continuain medicina (Ecm) di aggior-
namento e formazione reso obbligato-
rio dal Ministero della salute, nonché
leanalisi promosse di recente da alcu-
ne Regioni italiane per la certificazio-
ne e I’ accreditamento del professioni-
sti sanitari.

Il rischio é chele aziendeitaliane si
«adagino», per gestire le competenze
dei propri dipendenti, sulla certifica
zione che delle stesse € offerta dal si-
stemadelle professioni. Con le ovvie,
importanti e negative ripercussioni
sulle capacita delle aziende stesse di
selezionare, coordinare, motivare e
trattenerei propri dipendenti. Percors
di carrieraingabbiati dal sistemadelle
professioni, livelli retributivi basati in
gran parte sull’ appartenenza a un de-
terminato profilo professionale, rap-
presentano limiti importanti all’ azio-
ne aziendale, con ripercussioni spesso
gravi sullafunzionalita organizzativa.
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I limiti di efficienzachederivanoda
un sistema di qualifiche professionali
spezzettate e la sua forte correlazione
a livelli retributivi sono problemi
vecchi, se Foglietta (1986: 13-16)
guasi venti anni fanotavacome «dieti-
ste, ostetriche, assistenti sociali, so-
ciologi, statistici, geologi, ecc. sono
tutti profili professionali suddivisi co-
me minimo in due posizioni [funzio-
nali]. [...] Latendenzaal rigonfiamen-
to ameri fini di miglioramento econo-
mico e con |o spiacevole, contempora-
neo risultato di rendere improbabile
ogni confronto a fini equiparativi fra
posizioni funzionali di profili divers,
appare fin troppo evidente. Ed € pure
di immediata comprensione il fatto
chel’dasticitadi utilizzo del persona-
le risulta essere tanto minore quanto
maggiore diviene il numero delle gab-
bie classificatorie».

E chiaro che una struttura organiz-
zativa che si basa sulla divisione del
lavoro regolamentatadal sistemadelle
professioni mal si conciliacon unalo-
gicaaziendale di valorizzazione delle
risorse umane apartireda— enon «li-
mitatamente a» — le qualificazioni
certificate dal sistema delle professio-
ni stesso. La complessita organizzati-
va delle aziende sanitarie e | e caratte-
ristiche tipiche dei servizi assistenzia-
li sembrano infatti chiedere la defini-
zionedi classi assal pitu ampie di ope-
ratori rispetto a quanto fatto dall’ at-
tuale quadro normativo; class al’in-
terno delle quali prevedere flessibilita
nelle possibilita di gestione, di carrie-
ra, di retribuzione, ecc. (37).

| profili professionali di apparte-
nenza costituiscono un riferimento e
un’informazione utile per le aziende,
ma non possono hé devono essere ag-
ganciate biunivocamente — e «per
sempre» — ai diritti del singoli néalle
reali attivitadaquesti svolti. Le azien-
de, ata fine, devono utilizzare |’ auto-
nomiadi cui dispongono con I’ obietti-
vo di perseguire unasistematica opera
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di «cesura» trail sistemadei profili e
I"'inquadramento, la retribuzione, le
possibilita di carriera dei singoli e le
attivita svolte dai singoli. Tale opera-
zione di cesura deve essere resa credi-
bile da una comunicazione adeguata e
da una gestione dei sistemi operativi
del personal e esplicitamente sganciata
daquellaclassificazione.

Ancora di piu, i percorsi assisten-
ziali chiedono una sempre maggiore
integrazionetraoperatori appartenenti
apiu discipline e professioni, cosi da
costituire gruppi multidisciplinari. A
tal fine, e utile che le pratiche gestio-
nali dichiarino esplicitamente I’ ineffi-
caciadi sistemi di divisionedel lavoro
che si pretendono «a tenuta stagna» e
procedano invece a una gestione che,
pur riconoscendo le competenze di-
stintive dei singoli gruppi professio-
nali, definiscano classi pitu ampie di
personale e comungue rendano espli-
cita la necessita di un’'integrazione
reale, su aree d'intersezione e sovrap-
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posizione riconosciute come tali da
tutti i gruppi professionali che vi ope-
rano, apportando le proprie capacita,
invistadi obiettivi comuni.

Intermini grafici, cio érappresenta
to in figura 1, dove i campi di atti-
vitd/di competenza rappresentati dai
duerettangoli verticali corrispondono,
rispettivamente, a un modello <A>
che non prevede integrazione ma anzi
chevedei singoli gruppi professionali
(aree g, b, ¢, d, ...) difendere i propri
spazi di competenza e a un modello
<B> che invece, pur riconoscendo le
competenze distintive delle singole
professioni o, B, y, €cc., riconosce
perd anche le aree di sovrapposizione,
riconosce la necessita di un’integra-
zione interprofessionale (38).

Perché il modello di «confronto in-
terprofessionale» funzioni, € necessa-
riocheil disegno dei confini tralepro-
fessioni non lasci aree scopertee, d' al-
tro canto, & necessario che |le persone
concretamente presenti in aziendarie-

Figural- Modalitadi confronto eintegrazionetragruppi professionali
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scano a presidiare completamente le
attivita e le competenze previste per il
proprio gruppo professionale di ap-
partenenza: condizioni difficili da ot-
tenere nellaredta, malacui necessita
viene meno quando si passi a model-
lo d’ «integrazione interprof essional e»
<B>. E questa, ci sembra, |’ azione cui
sono chiamate |e aziende che vogliono
agire con responsabilita I’ autonomia
di cui esse godono.

4.4. Le professioni all’interno delle
organizzazioni: alcune evoluzioni
recenti

Quest’ ultimo paragrafo € dedicato
all’esame di acune recenti evoluzioni
normative e organizzative connesse
alle logiche professionali di gestione
del personale. In particolare, ci soffer-
meremo brevemente sulle ultime vi-
cende del processo di professionaliz-
zazione degli infermieri (escluderemo
dall’analis gli infermieri generi-
ci) (39) esullo sviluppo dei cosiddetti
servizi infermieristici (questi ultimi
sSono normativamente previsti per le
aziende pubbliche del Ssn ma costitui-
scono un tema «caldo» anche per nu-
merose aziende sanitarie private).

Gli infermieri costituiscono una fi-
gura centrale dell’ assistenza sanitaria
e in particolare di quella ospedaliera.
Occupazione assai popolosa (circa
300.00 persone attive in Italia), essa
nel nostro paese haintrapreso con suc-
cesso un percorso di forte professiona-
lizzazione che, partito alla meta del
secolo XX, haavuto un’ accelerazione
negli ultimi anni e si & sostanzialmen-
te completato con la legge 42/1999
«Disposizioni in materiadi professio-
ni sanitarie», che inquadra gli infer-
mieri come professione sanitaria, non
piu «ausiliaria» di quella medica, e
con la legge 251/2000 «Disciplina
delle professioni sanitarie infermieri-
stiche, tecniche, della riabilitazione,
della prevenzione nonché della pro-
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fessione ostetrica», cheistituisceladi-
rigenzainfermieristicaelalaurea spe-
cialistica.

[l profilo professionale dell’infer-
miere & stato emanato con D.M.
739/1994. Gli infermieri (gia infer-
mieri professionali) non hanno un or-
dine o collegio ad esso riservato, ma
condividono i Collegi con atre duefi-
gure professionali: assistenti sanitari
(nel frattempo uscita dal novero delle
«professioni infermieristiche» per en-
trarein quello delle «professioni della
riabilitazione») evigilatrici d’ infanzia
(nel frattempo confluite nella profes-
sione degli infermieri pediatrici) (40):
dacui il nome di Collegi Ipasvi (cioé
degli infermieri professionali, degli
assistenti sanitari e delle vigilatrici
d'infanzia), istituiti nel 1954.

L’ attribuzione delle responsabilita
eleattivitasvoltedagli infermieri era-
no stabilite dal cosiddetto mansiona-
rio, recepito con D.P.R. 225/1974, il
guale aveval’intenzione di dettagliare
inmodo esaustivo lefunzioni degli in-
fermieri. Il mansionario viene elimi-
nato con la legge 42/1999: |a regola-
mentazione € demandataai requisiti in
termini di titoli di studio ed’iscrizione
all’ albo detenuto dal Collegio; a codi-
ce deontol ogico emanato dallafedera
zione nazionale dei Collegi Ipasvi e,
aspetto assai piu dibattuto nellateoria,
nella pratica e nelle aule giudiziarie,
dalle competenze previste per i medici
e per le dtre professioni sanitarie. In-
fine, come gia anticipato, le attivita e
le responsabilita dell’infermiere sono
disciplinate dal relativo profilo pro-
fessionale, riportato in box 3.

Latrasformazione dei diplomi uni-
versitari in corsi di laurea specifici per
gli infermieri éstabilitadall’ art. 5 del-
lalegge 251/2000. Condizioni e carat-
teristiche dellaformazione universita-
ria sono poi ulteriormente dettagliati
da due decreti ministeriali del 2 aprile
2001, relativi alalaureatriennaleeal -
lalaureaspecialistica (41).
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Infine, sempre la legge 251/2000
stabilisce che, nell’ ambito del Ssn, «le
aziende sanitarie [pubbliche] possono
istituire il servizio dell’ assistenza in-
fermieristicaed ostetricae possono at-
tribuire I'incarico di dirigente del me-
desimo servizio. Fino alla data del
compimento del corsi universitari [...]
I'incarico, di naturatriennae, e rego-
lato da contratti atempo determinato,
dastipulare, nel limite numerico stabi-
lito dall’ articolo 15-septies, comma 2,
del decreto legidativo 30 dicembre
1992, n. 502, [...] dal direttore genera-
le con un appartenente alle professio-
ni» sanitarie infermieristiche e profes-
sione sanitariaostetrica (art. 7, c. 1).

Col possibile riconoscimento dello
status dirigenziale al’interno del Ssn,
gli infermieri sembrano aver comple-
tatoil percorso di professionalizzazio-
ne. L’istituzionedel servizio dell’ assi-
stenza infermieristica e ostetrica (qui,
per comodita, servizio infermieristi-
CO) rappresenta perd un passaggio ul-
teriore, con lacreazionedi un servizio
che, basato sulla stessa appartenenza
professionale, taglia trasversalmente
la struttura dell’ azienda e assume il
ruolo di offerente interno di com-
petenze professionali specialistiche.
Emerge allorauna strutturamatriciale
nella quale le dimensioni rilevanti per
lagestione del personaleinfermieristi-
CO sono, daunaparte, le unitaorganiz-
zative di appartenenza (reparti, servi-
Zi, dipartimenti, distretti, ecc.), dal-
I'atraparteil servizio infermieristico,
oltre evidentemente ai servizi ammi-
nistrativi che presidiano la funzione
(ufficio del personale, ufficio della
formazione, ecc.) (42).

Se le aziende vorranno perseguire
tale strada, € perd opportuno che esse
considerino i seguenti aspetti:

— il servizio infermieristico hare-
sponsabilita su la tutela, la valorizza-
zione, lo sviluppo, lavalutazionedelle
competenze professionali del perso-
nal e infermieristico: hala responsabi-

29



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Saggi ericerche

Box 3 - Regolamento concer nentel’individuazione dellafigura e del relativo profiloprofes-  42/1999. Infine, il Servizioinfermieri-

sionaledédll’infermiere, D.M. 739/1994 e successive modifiche

1. Eindividuatalafiguraprofessionale dell’ infermiere con il seguente profilo: I’ infer-
miere €1’ operatore sanitario che, in possesso del diplomauniversitario abilitante e dell’i-
scrizione all’ albo professional e € responsabile dell’ assistenza general e infermieristica.

2. L’ assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativaeriabilitativaé di natu-
ratecnica, relazionale, educativa. Le principali funzioni sono la prevenzione delle malat-
tie, I’ assistenzadei malati e dei disabili di tuttele etael’ educazione sanitaria.

3. L'infermiere:

a) partecipaall’identificazione dei bisogni di salute dellapersonaedellacollettivita;

b) identificai bisogni di assistenzainfermieristicadellapersonae dellacollettivitae
formulai relativi obiettivi;

¢) pianifica, gestisce e valutal’ intervento assistenziale infermieristico;

d) garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnosti co-terapeutiche;

€) agisce sia individualmente sia in collaborazione con gli atri operatori sanitari e
socidli;

f) per I espletamento delle funzioni si avvale, ove necessario, dell’ opera del perso-
nale di supporto;

g) svolge la sua attivita professionale in strutture sanitarie pubbliche o private, nel
territorio e nell’ assistenza domiciliare, in regime di dipendenza o libero-profes-
sionale.

4. L’ infermiere contribuisce alla formazione del personale di supporto e concorre di-
rettamente all’ aggiornamento relativo al proprio profilo professionale e alaricerca.

5. Laformazione infermieristica post-base per |a pratica specidistica é intesaaforni-
reagli infermieri di assistenza generale delle conoscenze cliniche avanzate e delle capa-
citache permettano loro di erogare specifiche prestazioni infermieristiche nelle seguenti
aree:

a) sanitapubblica: infermiere di sanita pubblica;

b) pediatria: infermiere pediatrico;

¢) salute mentale-psichiatrica: infermiere psichiatrico;

d) geriatria infermiere geriatrico;

e) areacritica: infermieredi areacritica.

6. In relazione a motivate esigenze del Servizio sanitario nazionale, potranno essere
individuate, con decreto del Ministero della sanita, ulteriori aree richiedenti una forma-
zione complementare specifica.

7. 11 percorso formativo viene definito con decreto del Ministero dellasanitaesi con-
cludeconil rilascio di un attestato di formazione specialistica che costituiscetitolo prefe-
renziale per I esercizio delle funzioni specifiche nelle diverse aree, dopo il superamento
di apposite prove valutative. La natura preferenziale del titolo é strettamente legata ala
sussistenzadi obiettive necessitadel servizio erecedein presenzadi mutate condizioni di

fatto.

litd cioé che le competenze di quel
personale si mantengano aggiornate e
quindi appetibili per il mercato del la-
voro interno all’ azienda;

— per far cio, agisce principal-
mente su tre leve: I’ orientamento del
nuovi assunti, I'aggiornamento pro-
fessionale e la gestione della mobilita
interna (43). Nel primo caso, s tratta
di unaformazione aziendale che fada
ponte tra i percorsi specialistici uni-
versitari e il contesto organizzativo
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aziendale. A proposito dell’ aggiorna-
mento professionale, le unita organiz-
zative ale quali il personae é asse-
gnato devono impegnarsi affinché, nel
corso di ogni anno (o su orizzonti plu-
riennali piu flessibili), tale personae
possa essere sollevato dalle attivita
ordinarie cosi da seguire iniziative di
aggiornamento tecnico-professionale
specifico per la professione di ap-
partenenza 0 comune per le cosid-
dette professioni sanitarie ex legge

stico & coinvolto in prima persona nel
process di maobilitainterni finalizzati
all’ aggiornamento eallo sviluppo pro-
fessionale, a evitare situazioni di disa-
gio grave (burn out), ad assecondare
aspirazioni o necessitadel singoli;

— comeregolagenerale, larespon-
sahilita gestionale del personaleinfer-
mieristico dovrebbe in ogni caso re-
starein capo ale strutture organizzati-
ve presso le quali prestaservizio.
Cio dignifica che I'organizzazione
delle attivitaedei turni, lavalutazione
dei risultati gestionali e dei comporta-
menti organizzativi dovrebbero essere
gestiti dalle persone che, al’interno
della struttura, hanno responsabilita
dei risultati di gestione (in primo luo-
goil responsabiledi strutturaeil coor-
dinatore del personale infermieristi-
c0);

— cid sembratanto piu utile nell’ at-
tuale fase del Ssn, con le aziende che
da circa un decennio sono impegnate
nel rafforzamento delle responsabilita
gestionali della linea operativa, attra-
verso sistemi di programmazione e
controllo e strumenti quali il budget, e
nell’ adeguamento delle competenze
gestionali dei professionisti incaricati
di quelle responsabilita (44);

— occorreevitarecheil servizioin-
fermieristico si ponga in un ruolo pa-
rallelo e, quindi, ameno in parte anta-
gonistaaquello svolto dallaDirezione
sanitaria, la quale rimane uno dei mo-
tori centrali ed’ integrazione per lage-
stione delle aziende sanitarie e dunque
anche del personale. Eventuamente,
in acuni cas sembra necessario
rafforzare la capacita della Direzione
sanitaria, in modo che essa

a) s emancipi dal tradizionale
ruolo di mera «amministrazione sani-
taria» dellestrutture edei servizi resi e

b) sia capace di gedtire le varie
famiglie professionali sanitarie che
operano in azienda, rinunciando auna
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tutelatroppo concentratasugli interes-
si dei soli medici.

A conclusione di quanto visto, s
pud quindi affermare che la numero-
sita e la frammentazione del profili
professionali e in generale la pervasi-
vita delle logiche professionali nel-
I’ organizzazione del lavoro in sanita,
insieme ala tradizione burocratico-
giuridicadelle aziende del Ssn, sugge-
riscono grande prudenza nell’intro-
durre servizi trasversali agganciati al
sistema delle professioni sanitarie.
Queste, infatti, da un punto di vista
formale si equivalgono tutte, a pre-
scindere dalla loro rilevanza concreta
(per numeri di affiliati o rilevanza
aziendale delle attivita svolte) (45).
Ci0, inun contesto che vede prevalere
lelogiche professionali e quelle giuri-
dico-burocratiche rispetto a quelle
aziendali, pud dar luogo a pressioni
perché vengano istituiti appositi servi-
Zi per ogni singola professione, cal ri-
schio — assai verosimile — di un au-
mento dei costi di coordinamento e
con lapossibilericerca, dapartedi tali
servizi, di guadagni economici e orga-
nizzativi a scapito della funzionaita
aziendale complessiva (46).

Il coinvolgimento e la responsabi-
lizzazione gestionale delle diverse fa-
miglie professionali che operano in
azienda dovrebbe allora esercitarsi in
altro modo, diverso dalla «riproduzio-
ne in serie» del modello tradizional-
mente fornito dalla Direzione sanita-
ria. L’approccio da adottare, piu che
basato su dipendenze gerarchiche plu-
rime, sembra essere quello di un gra-
duale ma deciso coinvolgimento delle
professioni nellavitaistituzionale del-
le aziende, mettendo in discussione il
monopolio di un’ unica professione —
guellamedica— |i doveciorisulti uti-
le e opportuno. Cartinaa tornasole di
tale atteggiamento € I’ avere responsa-
bili di strutturanon sempre e solo me-
dici, e una presenza delle professioni
— basata sullaloro reale rilevanzain
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aziendama senzaal cun meccanicismo
— nelle decisioni che riguardano lo
sviluppo e la gestione strategica del-
I’ azienda.

(2) Perdltro I'autonomia professionale non
e limitata all’azione dei medici e degli altri
professionisti sanitari, masi applicaanumero-
si altri campi di attivita. Un esempiorilevantee
a tutti chiaro di autonomia professionae &
I’ «autonomia didattica», elemento centrale del
principio della liberta d'insegnamento di cui
all’articolo 33 comma 1 della Costituzione re-
pubblicana.

(2) Qui, come nel resto del presente scritto
salvo diversa specificazione, col termine
«competenza» ci riferiamo alle conoscenze, al-
le capacita e alle esperienze dei singoli o del-
I’ organizzazione. Non intendiamo quindi rife-
rirci aun’ accezione di competenza come sino-
nimo di responsabilita, organizzativao giuridi-
cachesia

(3) O «burocrazie professionali», nella ter-
minologia proposta da Mintzberg.

(4) Inrealtaanchein tal caso I’ azienda puo
mettere a disposizione strumenti che supporta-
no facilitano I'aggiustamento reciproco: si
pensi, in particolare, ai sistemi di knowledge
sharing/knowledge management, nel senso il-
lustrato, tragli atri, daFattore, Tozzi (2003).

(5) Laletteratura sui percorsi assistenziali e
le altre modalita di coordinamento e raccordo
tra professionisti & assai ampia (cfr., ad esem-
pio, Tozzi, 2003). In numerosi casi, tali percor-
s non s limitano a coordinare le attivitainter-
ne alle singol e aziende sanitarie ma coinvolgo-
no anche altri prestatori di servizi: e tipico ad
esempioil caso di percorsi cheintegranoi ser-
vizi delle Aziende sanitarie locali con quelli
dei medici di medicinagenerale.

(6) L’espressione «unita organizzativa» &
qui utilizzata in senso ampio, cosi da ricom-
prendere quelle pitl specifiche di unita operati-
va, servizio, ufficio, dipartimento, distretto,
€ecc.

(7) Tale approccio & stato di recente «for-
malizzato» anche da alcune disposizioni legi-
slative che richiedono la frequenza obbligato-
riaadel corsi di management per tutti quei pro-
fessionisti che siano incaricati della responsa-
bilitadi strutture complesse (cioé di ruoli ge-
stionali) all’interno delle aziende pubbliche
del Ssn.

(8) Per I'analisi di problemi assai simili in
un settore di attivitadiverso daquello sanitario
— e cioe del settore dei servizi professionali
aleimprese — cfr. Pennarola (1992).
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(9) I motivi per i quali i professionisti pos-
SoONo essere incentivati a indurre domanda so-
no numerosi. Il pit ovvio, anche se poco rile-
vante nel caso di professionisti che sono dipen-
denti e quindi stipendiati, € quello di tipo eco-
nomico-reddituale: nel caso di sistemi di retri-
buzione a prestazione, il professionista potreb-
be, infatti, essere spinto ad aumentare il nume-
ro di prestazioni anche oltre |’ utile. Altri tipici
incentivi possono riguardare: il prestigio e la
reputazione della propria unita organizzativa
(piulavorosignificapiuvisibilitasul mercatoe
nei confronti della direzione aziendale, ecc.);
la difesa della stessa unita organizzativa dai
tentativi di eventuai ristrutturazioni, raziona-
lizzazioni o accorpamenti proposti dalla dire-
zione aziendale (ad esempio nel caso in cui la
direzione voglia ridurre il numero dei letti di
degenzaordinaria); logiche professionali extra
aziendali (ad esempio legate alle carriere acca-
demiche o ad dltre cariche istituzionali all’in-
terno delle organizzazioni di matrice profes-
sionale cui i singoli appartengono, quali le so-
cietascientifiche, le associazioni di volontaria-
to, gli ordini).

(10) Lanecessitadel controlli sulladoman-
dasi fapiu stringente per gli assicuratori/finan-
Ziatori e per chi ha responsabilita sui risultati
complessivi di salute della popolazione resi-
dente, come nel caso delle Aziende sanitarie
locali. Queste ultime sono chiamate a definire
ladomanda e rappresentare — almeno parzial-
mente — I’ offerta: cio le responsabilizza a
contenereil numero di prestazioni erogate: |’ o-
biettivo infatti non & quello di produrre di piu
— come e per gli ospedali senza tetti generali
sui volumi di prestazioni o sui rimborsi — ma
quello di produrre di meno, a parita di condi-
zioni di salute della popolazione residente e di
livello di soddisfazione della stessa popolazio-
ne. Intal caso si parlapropriamente di «gover-
no delladomanda.

(12) L’ eterogeneita e frutto di piu fattori:
stili di direzione (verticali o orizzontali, rigidi
oflessihili, ecc.); capacitadi chi haresponsabi-
litadi gestione; ecc. Un tipico esempio di ete-
rogeneitariguardagli esiti dei processi di valu-
tazione del personale: nelle aziendein cui tale
valutazione sia attivata ma che non prevedono
regole o controlli aziendali (ad esempio, distri-
buzioni forzate per gli esiti delle valutazioni),
s potranno avere unita organizzative con valu-
tazioni sistematicamente piu «generose» (cioe
pit ate) cheinaltre.

(12) In tal senso anche Zangrandi (2000:
37): «l’organizzazione del lavoro deve redliz-
zars nell’ambito di un ampio decentramento
decisionale e operativo su prass di lavoro e
modalitad’ intervento.
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(13) E ancoraquesto, in buona parte, il ruo-
lo del personale di supporto negli studi degli
avvocati, dei notai 0 negli ambulatori privati
dei medici.

(14) 11 ragionamento risulta chiaro quando
dal sistemasanitario si passi aconsiderare altri
contesti. 11 mondo delle professioni liberali &
fatto, per gran parte, di studi monodisciplinari
eindividuali. Si pensi ad esempio al settoredel
servizi legali. Avvocati, notai, commercialisti,
consulenti del lavoro, ecc. possono erogare
servizi collegati I’ uno al’ altro (potrebbe essere
il caso di un cliente che chiede delle consulen-
ze con |’ obiettivo di costituire una nuova so-
cietadi capitali). Perd nellapraticai servizi of-
ferti daquei professionisti non hanno tradizio-
nalmente dato luogo a pratiche organizzative
integrate. L'intera disciplina delle professioni
infatti ha sempre disincentivato — o vietato —
la pratica collettiva (cioé gli studi associati) e
ancor piu gli studi interprofessionali. In ogni
caso, poi, la normativa chiede che risulti sem-
prechiaro qual eil professionista— singolo—
responsabile dei servizi resi aun dato utente.

(15) Intal senso anche Catanati (2000: 337-
338): «Accanto allastoriche etradizionali pro-
fessioni del medico e dell’infermiere, altre re-
clamano spazi e fanno sentirelaloro voce: bio-
logi, chimici, fisici, psicologi, sociologi, inge-
gneri, architetti, fisioterapisti, tecnici di |abo-
ratorio, di radiologia, economisti, bioetica,
ecc. E[...] in molti pretendono maggiori rico-
noscimenti per la loro “professionalita” con
conseguenti richieste di pit ampia autonomia
operativa. [...] Tra le diverse categorie dei
“professionisti” esistono inoltre conflittualita
mai del tutto sopite».

(16) Lasolatrasmissione dellabase cogniti-
vanon e sufficiente per lo sviluppo di unapro-
fessione: questa, in quanto tale, deve essere ca-
pacedi farericerca, di produrre autonomamen-
te nuove conoscenze e nuove esperienze. Intal
senso, il controllo delle scuoleinfermieristiche
da parte dei medici harappresentato per lungo
tempo un ostacolo a pieno sviluppo della pro-
fessione infermieristica. D’altro canto, a pro-
posito delle recenti riforme della professione
infermieristica, ecco cosa commenta— senza
polemiche — un medico: «note sono poi lere-
sistenze che la classe medica sta sviluppando
verso le maggiori autonomie degli infermieri
professionali. E la cosa é assai singolare, per-
ché fu proprio la classe medica, nella suarap-
presentanza accademica, che spinse per la
chiusuradelle scuole professionali e per larea-
lizzazione dei diplomi universitari. |l vantag-
gio immediato di poter ricondurre nell’ aveo
dell’ universita la formazione degli infermieri,
conil poteredi distribuireincarichi di insegna-
mento tra i docenti delle facolta di medicina,
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fece forse sottovalutare le conseguenze» (Ca-
tanati, 2000: 338).

(17) In origine gli Ordini generalmente ri-
guardavano le professioni legate al possesso di
un diploma di laurea, mentre i Collegi riguar-
davano professioni legate a possesso a diplo-
madi scuola secondariasuperiore. Tale distin-
zZione & venuta meno nel tempo, mail sistema
italiano hamantenuto entrambi i termini.

(18) Presente su  www.ministerosalu-
te.it/professioni, 2 dicembre 2003.

(29) Il codicecivileitaliano disciplinale co-
siddette «professioni riconosciute» nel capolll,
titolo 111, libro IV, agli articoli 2229 e seguenti.

(20) Ordinando per numero di iscritti, si
tratta di medici (anno di riconoscimento con
legge da parte dello Stato italiano: 1910; cfr.
Zuffada, 1997: 30), infermieri (anno di ricono-
scimento: 1954), farmacisti (1910), odontoiatri
(dal 1981 separati dai medici), tecnici sanitari
di radiologiamedica (1965), veterinari (1910),
ostetriche (1946).

(21) Fino ala legge 42/1999, la struttura
giuridica di fondo dei gruppi professionali
operanti in sanita in ltalia era data dal regio
decreto 1265/1934, il quale distingueva tra
professioni sanitarie cosiddette «principali» e
professioni sanitarie «ausiliare». Le prime
comprendevano i medici, i veterinari, i farma-
cisti e, dagli anni ottanta, gli odontoiatri. Le
professioni sanitarie «ausiliarie» comprende-
vano invece le levatrici (oggi ostetriche), le
assistenti sanitarie visitatrici (oggi assistenti
sanitari), le infermiere diplomate (oggi infer-
mieri) nonché, fino a 1999, tutte le altre pro-
fessioni che avevano avuto lapubblicazionedi
un profilo professionale. La progressiva
emancipazione dalle funzioni «ausiliarie» ri-
spetto aquelle delle professioni sanitarie prin-
cipali € avvenuto in Italiain coerenza con lo
sviluppo scientifico e professionale di quelle
figure, seguendo un processo in linea con
guanto e avvenuto anchein altri paesi. Nel Re-
gno Unito, ad esempio, nel 1984 quelle che
prima erano «Professions supplementary to
medicine» sono diventate «Professions allied
to medicine».

(22) Quelledotatedi Collegi sono, comegia
detto, gli infermieri, gli assistenti sanitari, gli
infermieri pediatrici (riuniti nella Federazione
Ipasvi), le ostetriche (riunite nellaFnco - Fede-
razionenazionaledei collegi delle ostetriche), i
tecnici di radiologia medica (riuniti nella Fct-
srm - Federazionedei collegi dei tecnici sanita-
ri di radiologiamedica).

(23) Nella stessa occasione, le professioni
hanno dichiarato «il loro impegno [a] mettere
in campo tutte le “armi” a disposizione, da
quelle della persuasione e della collaborazione
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fino, nel caso, a quelle estreme delle agitazio-
ni» (Il Sole 24 Ore Sanita, 2003b: 7).

(24) Gli strumenti di sanzione previsti dal
nostro ordinamento sono |’'avvertimento, la
censura, lasospensione e, nei casi piu gravi, la
radiazione dall’ albo.

(25) Passando a considerare tutt’ atra pro-
fessione, éinteressante notare comeil Collegio
nazionale dei periti industriali abbia recente-
mente disposto la cancellazione d' ufficio dai
propri abi di quei periti industriali che risulti-
no assunti dal Ssn, poiché cio darebbe luogo a
«incompatibilita con la libera professione e,
quindi, con latutela affidata al Collegio» (Te-
stuzza, 2002). Questo, nonostante lanormativa
relativaai concorsi del Ssn preveda, trai requi-
siti specifici di ammissioneal concorso pubbli-
co per la posizione funzionale di «assistente
tecnico», I'iscrizione a relativo abo profes-
sionale per i geometri e per i periti industriali.
Evidentemente, nel caso dei periti industriali la
professione ha assunto una posizione opposta
rispetto a quella assunta dagli infermieri dei
collegi Ipasvi, i quai invece difendono la tesi
dell’iscrizione obbligatoria.

(26) Un esempio recentedi tali dinamicheé
offerto, tra i numerosi possibili, dagli odon-
toiatri i quali, attraverso I’ Andi (Associazione
nazionale dentisti italiani), hanno svolto un’ at-
tentaazione di difesadelle proprie prerogative
nei confronti del processo di professionalizza-
zione degli odontotecnici negli ultimi anni.
Contrari a ogni previsione di intervento dia-
gnostico e terapeutico da assegnare aquesti ul-
timi, i dentisti italiani si sono poi espressi in
modo decisamente negativo circal’istituzione
dei corsi di laurea per gli odontotecnici. A tale
proposito, nel 2001 il presidente dell’ Andi af -
fermava: «Rimaniamo profondamente contrari
nei confronti dell’introduzione di un corso di
laurea breve, che cancellal’iter formativo se-
guito fino aora. Di unaformazione universita-
ria per gli odontotecnici, per quanto esplicita-
mente previstadal D.L.vo 502/1992, a nostro
avviso nonsi avvertivaal cun bisogno» (Gobbi,
2001).

(27) L’unica revisione rilevante della pro-
fessione medica € stata, in tal senso, I’ «uscita»
degli odontoiatri, che hanno istituito un corso
di laurea e ordini autonomi. Quella revisione
pero non e statafrutto di un’ elaborazioneinter-
naallaprofessioneitaliana, bensi di un’esplici-
tarichiestadaparte dell’ Unione europea, volta
a omogeneizzare la regolamentazione della
professione odontoiatrica a livello comunita-
rio.

(28) Un esempio del ruolo giocato da Ordi-
ni e societa scientifiche (queste ultime legate
alle specializzazioni) s € avuto in occasione
dellaprogettazione dei corsi di formazione per
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medici al’interno del programma Educazione
continuain medicina (Ecm): il Ministero della
salutein un primo momento hacoinvoltolaFe-
derazione nazionale ordini dei medici chirur-
ghi e odontoiatri (Fnomceo), suscitando cosi le
critiche immediate di numerose societa scien-
tifiche, chesi sentivano le solelegittimate apo-
ter giudicare delle competenze specialistiche
relative alle proprie discipline.

(29) A proposito della decisa professiona-
lizzazione degli infermieri Catanati (2000:
347) osserva: «non s tratta, almeno per ora, di
“liberta di ricetta’ [...]. | medici concordano
sull’ opportunita del superamento del vecchio
mansionario ma a patto che non invadano il
campo della professionalita medica; un campo
lo diciamo per inciso che in certi Paes del
Nord Europa (doveil numero dei medici & net-
tamente minore rispetto al’ Italiaed in rappor-
to allapopolazione assistita) e piuristretto eal-
le altre professioni sanitarie sono consentite
tecniche e manovre assistenziali intensive che
in Italia desterebbero scalpore.

(30) I termine «comparto» daluogo apiu di
un’ ambiguitd. Essoinfatti, in senso proprio, in-
dica una partizione di pubbliche amministra-
zioni: i parlaintal senso del comparto scuola,
del comparto sanitd, ecc. Di conseguenza, non
si potrebbe allora parlare di un unico Cenl del
«comparto sanita». Meglio alora parlare di
«personale del comparto», se col termine per-
sonale s'intende escluso il personale dirigen-
ziale. In ogni caso, il termine «comparto» ha
acquisito un’ accezione che da parte di alcuni &
percepita come sminuente, per cui S impiega-
no alternativamente le espressioni «Ccnl dei li-
velli» (riferendosi perd aun sistemadi classifi-
cazione abrogato) o «Ccnl del personale delle
categorie» 0 anche «Ccnl del personale non di-
rigente» (ma anche in tale ultimo le caso non
sono fugate tutte le ambiguita semantiche: ad
esempio il decreto del Presidente della Repub-
blica (D.P.R.) 761/1979 sullo «stato giuridico
dei dipendenti degli enti ospedalieri» parlava
di «personale dirigente e di funzione didattica
delle scuole per infermieri [...]» e nuovamente
il D.P.R. 761/1979 sullo «stato giuridico del
personale delle unita sanitarie locali» e il
D.P.R. 821/1984 sulle «attribuzioni del perso-
nale non medico addetto ai presidi, servizi e uf-
fici delle unita sanitarie locali» confermavano
I'inquadramento del personal e con funzioni di-
dattico-organizzative come «operatori profes-
sionali dirigenti», distinguendoli dagli «opera-
tori professionali coordinatori» e dagli «opera-
tori professionali collaboratori»). Nonostante
tali ambiguita, nel seguito noi utilizzeremo in-
differentemente le espressioni «comparto» o
personale «non dirigente» 0 «personae delle
categorie».
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(31) Per «contrattualizzati» s'intendono i
settori delle amministrazioni pubbliche i cui
dipendenti sono stati oggetto del decreto legi-
dlativo 29/1993 di riformadel pubblico impie-
go. Intotale, s trattadi circatre milioni di di-
pendenti pubblici.

(32) Il comma 2 ddl'at. 1, D.PR.
761/1979, recita: «appartengono a ruolo sani-
tarioi dipendenti iscritti ai rispettivi ordini pro-
fessionali, ove esistano, che esplicano in modo
diretto attivita inerenti alla tutela della salute;
appartengono a ruolo professionale i dipen-
denti non compresi nel ruolo sanitario i quali,
nell’esercizio della loro attivita, assumono a
normadi legge responsabilitadi naturaprofes-
sionale e che per svolgere I’ attivita stessa de-
vono essereiscritti in albi professionali; appar-
tengono al ruolo tecnico i dipendenti che espli-
cano funzioni inerenti ai servizi tecnici di vigi-
lanzaedi controllo, generali o di assistenzaso-
ciale; appartengono al ruolo amministrativo i
dipendenti che esplicano funzioni inerenti ai
servizi organizzativi, patrimoniali e contabili».

(33) Decreto ministeriale 2 aprile 2001.

(34) Si tratta di una famiglia professionale
assai eterogenea e quindi distinta in due aree:
|"area tecnico-diagnostica e | area tecnico-as-
sistenziale. La prima include i profili profes-
sionali di tecnico audiometristra, tecnico sani-
tario di laboratorio biomedico, tecnico sanita-
rio di radiologiamedica, tecnico di neurofisio-
patologia. L’ areatecnico-assistenziale include
invecei profili professionali di tecnico ortope-
dico, tecnico audioprotesista, tecnico della fi-
siopatologia cardiocircolatoria e perfusione
cardiovascolare, igienistadentale, dietista.

(35) Escludendo quelli ad esaurimento (cfr.
tabella4).

(36) Il caso deil medici in Italiaé particolar-
mente istruttivo circale condizioni, le dinami-
cheegli esiti dellaprogrammazione del perso-
nalealivello di sistemasanitario complessivo.
Esso infatti mostra come, nonostante [0 «spet-
tro disoccupazione» sventolato per decenni a
proposito della professione medica nel nostro
Paese («chi si iscrive a medicina sara non tro-
veralavoro»), nellarealtail tasso di disoccupa-
zione dei laureati in medicinae chirurgiaémi-
nore di quello medio dei laureati in altre disci-
plineedi quello complessivo per lapopolazio-
neitaliana. Inoltre, le occupazioni dei laureati
in medicina risultano da piu indagini essere
quasi sempre in linea con gli studi svalti, le
condizioni contrattuali e quelle retributive ri-
sultano mediamente buone (a ragione soprat-
tutto della qualifica dirigenziale per i dipen-
denti del Ssn). In un’indagine svolta dal con-
sorzio universitario Almalaurea riferita al
2002, lalaurea in medicina e chirurgiarisulta
essere la piu «efficace» quando si combini la
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valutazione degli intervistati circa larichiesta
per I'esercizio dell’ attivitalavorativaeil livel-
lo di utilizzazione delle competenze apprese
con gli studi universitari. «Unacondizione* ot-
timale” che sembra confermata anche dai gua-
dagni: atreanni dal titolo di laureachi lavoro a
fail medico guadagnain media 1.468 euro net-
ti @ mese (compensi base), controi 1.401 degli
ingegneri» che costituiscono la seconda laurea
per guadagni conseguiti (11 Sole 24 Ore Sanita,
2003c: 4)

Evidentemente talerisultato &il frutto com-
posto di piti fenomeni: le percezioni distorte da
parte del pubblico circale prospettive del mer-
cato del lavoro e del settore sanitario; ladifesa
da parte della professione medica delle attivita
svolte, che non sono state delegate alle altre
professioni sanitarie; la capacita, verosimil-
mente, di governare (se non «indurre») la do-
manda in modo da mantenere ata larichiesta
di prestazioni erogate dal personale medico.

(37) Con particolare riguardo al pubblico
impiego, lanormativarelativaallagestione del
personale & da tempo caratterizzata da una di-
namicacheafasi di progressivo spezzettamen-
to corporativo dei sistemi di classificazione e
inquadramento fapoi seguiretentativi di razio-
nalizzazione. Tale situazione € ben rappresen-
tatadagli anni Settanta, che avevano progressi-
vamente dato luogo a una situazione ben de-
scritta dall’ espressione «giungla retributiva.
A quellasituazione, che trovava una delle sue
principali determinanti in unaframmentazione
sindacale datutti ritenutainsostenibile, il legi-
slatore hapit volte cercato di rimediare, in par-
ticolare con la legge quadro del pubblico im-
piego n. 93 del 1980 che cercavadi correggere
le crescenti sperequazioni che caratterizzavano
il sistema, nel tentativo di una maggiore omo-
geneita dei trattamenti attraverso una regola
zione «centrale» dello stato giuridico ed eco-
nomico delle diverse categorie dei dipendenti.
A tal fine la legge introdusse le «qualifiche
funzionali», ampiefascelongitudinali (rispetto
dle diverse amministrazioni) che volevano
rappresentare in modo omogeneo le attivitala-
vorative.

(38) Un ragionamento simile, ma centrato
sulle competenze dei singoli invece che dei
gruppi professionali, € in Rushmer e Pallis
(2003).

(39) Gli infermieri generici costituiscono
una cosiddetta «arte ausiliaria a esaurimento»
eleloro attivita sono ancora normate dal man-
sionario del 1974.

(40) Queste poche note danno un’ideadella
puntigliosa e compl essa regolamentazione, in-
cessantemente rinnovata, di cui spesso franca-
mente non si capisce appieno qualesialareale
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utilitain termini di funzionalitadel sistemasa
nitario e quindi di benessere collettivo.

(41) A tale proposito, & interessante notare
(Tousijn, 2002: 734) I’ apparire della denomi-
nazione «scienze infermieristiche» laquale da
dignitadi scienzaa corpusdi conoscenze pro-
prie degli infermieri.

(42) Per una rassegna di come Regioni e
aziende sanitarie pubbliche hanno inteso tale
servizio a momento del suo emergere, cfr. Fi-
lannino e Barbieri (2002).

(43) Le attivita di ricerca e selezione del
personale dovrebbero essere invece svolte in
modo congiunto dall’ azienda, dal servizio in-
fermieristico e dalle unita organizzative ale
quali & verosimile vengano poi assegnati i
neoassunti. Questo coinvolgimento limitato
del servizio infermieristico sembra possibile e
opportuno, a ragione della standardizzazione
delle conoscenze operatadal sistemadelle pro-
fessioni, soprattutto nel caso di selezione di
personale con limitata esperienzadi lavoro.

(44) In dtre parole, I'attuale grado di svi-
luppo dei processi di aziendalizzazionein gran
parte delle aziende pubbliche del Ssn sembra
rendere opportuno continuare a investire sul
rafforzamento delle responsabilita di tipo ge-
stionale. Quando queste fossero oramai solide,
si potrebbe alloravalutare un eventuale raffor-
zamento delle responsabilita piu esplicitamen-
teprofessionali.

(45) Unavicenda simile riguardail passag-
gio dalla categoria C alla categoria D del per-
sonale infermieristico. Tale passaggio, deciso
nel 2001, voleva cercar di porre rimedio ala
cosiddetta«crisi infermieristica» ecioéalala
mentata carenza di personale infermieristico,
nonché al’ato numero di infermieri che ab-
bandonavano le aziende del Ssn. La speranze
eraquella che condizioni economiche migliori
avrebbero trattenuto gli infermieri all’interno
del Ssn e, @ contempo, avrebbero costituito
condizioni di richiamo per i giovani in procin-
to di iscriversi ai corsi universitari. In realta,
appena dopo tale decisione, tutte le altre pro-
fessioni sanitarie ex legge 42/1999 — attraver-
so le proprie rappresentanze — hanno fatto
sentire la propria voce, forti dell’ equivalenza
formalerispetto agli infermieri e, nonostantele
condizioni del mercato del lavoro fossero al-
meno per alcune professioni assai diverse
(grande forza contrattuale degli infermieri, di
cui c'e grande scarsita; condizioni assai pil
normali per gran parte delle altre professioni),
esse s sono viste tutte riconoscereil passaggio
alacategoriaD.

(46) Per chiarire il punto basti considerare
guanto previsto dal Piano sanitario regionale
2002-2004 dell’ Umbria. In quel documento la
Regione prevede che le Aziende ospedaliere e
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Usdl del Servizio sanitario regionale istituisca-
no il «Servizio infermieristico, tecnico sanita-
rio, riabilitativo ed ostetrico (SITRO)» e speci-
fica che «secondo quanto previsto dall’art. 7
della legge 251/00, & necessario assegnare la
dirigenza delle singole aree professionali»
(Regione Umbria, 2003: 207), dove queste ul-
time sono perd indicate come quellainfermie-
ristica, quella tecnica, quella riabilitativa e
guella ostetrica. Con una tassonomia cioe
difforme rispetto a quella delle «classi di lau-
rea» per le 22 nuove professioni sanitarie che,
daun lato, considerano insieme gli infermieri,
gli infermieri pediatrici e le ostetriche e, dal-
I’altro, prevedono la classe delle professioni
tecniche della prevenzione, accanto a quelle
delle professioni infermieristiche-ostetriche,
delle professioni riabilitative, delle professioni
tecniche (quest’ ultima tassonomia & peraltro
quella sulla base delle quali le 19 professioni
sprovviste di albi o collegi vorrebbero costi-
tuirli).
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IL CARICO DI LAVORO DEI RADIOLOG!

Franco Pesaresi*, Lucio Baffoni?, Ennio Gallo?®, Luigi Oncini*

1 Servizi sociali e sanitari, comune di Ancona

2 U.o. diagnostica per immagini Asl Fermo (AP)
3 U.o. diagnostica per immagini Asl Modena

4 U.o. diagnostica per immagini Asl Macerata

SoMMARIO: Premessa - 1. Gli esami per radiologo - 2. 1l Foresterhill - 3. 1| Management information system (M1S) - 4. || College
Points- 5. Il numero dei pazienti per radiologo - 6. Le Kérner Units- 7. Il Relative Value Scale (RV'S) - 8. Valutazioni.

Evaluating radiologist’ workload and productivity is not an easy task. In this paper an analysis has been conducted on the different
systems used in the world. The aim of the analysisisto get useful guidelinesfor deter mining the evaluation model that best fitsto the
Italian case. Our conclusion isthat the most appropriate model for Italy isthe one of weight/time to be assigned to the procedures- a
systemthat starts from College Points experience but that also takesinto account the average time the radiol ogists spend for clinical

governance and management tasks.

Premessa

Il carico di lavoro dei radiologi e
quindi anche la loro produttivita (in
termini di prestazioni radiologiche ef-
fettuate) € un parametro difficile da
misurare e comparare. Eppure questo
€ un terreno obbligato su cui lavorare
dato che laradiologia é una disciplina
che, piu di atre, si prestaalla standar-
dizzazione delle procedure ed anche
perché il carico di lavoro dei medici
radiologi & aumentato in modo evi-
dente duranteil corso degli anni. Ave-
re a disposizione uno strumento per
misurareil carico di lavoro al’interno
di un servizio di diagnostica per im-
magini éimportantissimo siaper valu-
tarne I'attivita sia per distribuire in
modo equilibrato il lavoro fra i vari
medici. | radiologi hanno un carico di
lavoro formato da prestazioni assai di-
verse che vanno dall’ eseguire radio-
grafie di un ferito, ale procedure di
posizionamento di stent arteriosi, dal-
I"angioplastica ad altre procedure in-
terventistiche cherichiedono tempi ed
impegni diversi di esecuzione che
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vanno considerati nella loro variabi-
litae complessita
Per definire il carico di lavoro per

radiologo occorre disporre di infor-
mazioni corrette e complete sia sulle
unita di personale in attivita che sulle
prestazioni ripartite per tipologie. Ne-
gli ultimi anni sono state sperimenta-
te, in Europa e nel Nord-America, di-
verse metodologie relative alla deter-
minazione del carico di lavoro. | prin-
cipali sistemi, che di seguito vengono
analizzati, sono:

1) il numero di esami eseguiti per
radiologo;

2) il Foresterhill;

3) i College Paints;

4) il Management information
systems (M1S);

5) il numero dei pazienti trattati
per radiologo;

6) le Kérner Units;

7) laRelative Value Scale (RV S).

1. Gli esami per radiologo

I metodo piu semplice e piu usato
misura il numero totale di esami ese-

guito in un anno e lo divide per il nu-
mero dei radiologi cheli hanno realiz-
zati. |l parametro delle procedure per
radiologo per anno, sebbene ampia-
mente pubblicato, & soggetto a note-
voli limitazioni ed errori soprattutto se
viene utilizzato per valutare la produt-
tivitadi unservizioradiologicoodi un
gruppo di operatori dato che non tiene
conto del case-mix delle procedure
eseguite. Infatti lavalutazione del solo
numero di esami significaottenere de-
gli indicatori che:

— sono eccessivamente influenzati
dalle metodiche tradizionali, poco co-
stose e meno impegnative;

— non tengono conto dei contenuti
tecnologici, economici e professionali
delle prestazioni nonché del diverso
tempo necessario per laloro esecuzio-
ne.

Nel 1993l Royal College of Radio-
logists (RCR, 1993), in un rapporto
sulla produttivitaindico che un carico
di lavoro accettabile per un gruppo di
radiologi che eseguono un mix norma-
ledi casi sarebbe stato di 12.500 esami
per radiologo per anno. Questo dato
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venne poi fortemente contestato dal
mondo accademico perché non aveva
una giustificazione scientifica basata
sull’ evidenza e perché ritenuto troppo
elevato per poter permettere a radio-
logo universitario di offrire unabuona
qualitaclinicael’ esecuzionedegli im-
pegni non-clinici essenziali al’inter-
no del tempo contrattuale (BFCR-
RCR, 2002). Nonostante le critiche, il
RCR ha raccomandato, anche per il
1999, un carico di lavoro che é appros-
simativamente simile a quello del
1993, con la sola variante che & costi-
tuitadal generico richiamo alla neces-
saria considerazione a mix delle pre-
stazioni (RANCZ, 2001).

Nel 1997 la sezione neozelandese
dell’ Associazione dei radiologi au-
straliani e neozelandesi (RANCZ) ha
raccomandato un carico di lavoro per
un radiologo a tempo pieno di
7.500/15.000 procedure per anno; il
parametro piu elevato ricorre in pre-
senzadi un una bassa complessita del
mix di lavoro, mentrel’indice pit bas-
SO ricorre in presenza di un operatore
universitario o di un’ attivitaradiol ogi-
cadi ata complessita. Questo signifi-
ca, assumendo 250 giorni lavorativi
per anno, una attivita per radiologo di
30-60 procedure a giorno o di circa
35-70 al giorno assumendo 220 giorni
lavorativi per anno (RANCZ, 2001).

In ltalia € stato addirittura un orga-
no interministeriale, il CIPE (Comita-
to interministeriale per la programmar
Zione economica), che nel 1984 hain-
dicato il carico di lavoro dei radiologi
come pari a 8.500/9.000 esami/anno
per radiologo (media ponderata) ed
anche quello dei tecnici di radiologia
nella misura di 4.000 esami/anno per
figura professionale. Per i radiologi
universitari venivainvece previsto un
carico di lavoro mediamente piu basso
del 40% circa, presumibilmente per
permetterel’ attivitadi didatticaedi ri-
cerca. Successivamente, nel 1992, la
Conferenza Stato-Regioni nel tentati-
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vo di definirei livelli uniformi di assi-
stenza, poi fallito perché I'atto non &
mai stato approvato, confermava nel
documento istruttorio i due ultimi pa-
rametri.

Rileviamo dungue che solo in tre
paesi sono stati stabiliti, soprattutto
dalle societa scientifiche, dei carichi
di lavoro di riferimento che presenta-
no peraltro significative disomoge-
neita. Trasferire questi parametri an-
chenegli atri paesi appare non corret-
to dato che la produttivita ottimale é
strettamente correlata al mix delle ti-
pologiedi prestazioni eseguite cheva-
riamolto daun paeseall’ atro (Pesare-
si etal., incorso di pubblicazione).

Per I'ltalia inoltre si pone anche il
problema di aggiornare un parametro
che, essendo stato elaborato ben 18
anni fa, non riflette pit le profonde
trasformazioni tecnologiche ed orga
nizzative che hanno attraversato la
diagnosticaper immagini in questi an-
ni.

Recentemente, una ricerca del Mi-
nistero della saluteitaliano hacal cola-
toil carico di lavoro effettivo del per-
sonale ospedaliero di radiologia attra-
verso unaricerca che havalutato |’ at-
tivitadi 1.017 ospedali pubblici e pri-
vati su 1.419 (Ministero della salute,
20024). Da punto di vistadelladispo-
nibilitd del dati s tratta della ricerca
pitu importante mai redlizzatain Italia
sull’attivita delle radiologie, che ha
perd il difetto di utilizzare, non aven-
donealtreadisposizione, I'inadeguata
metodologia di ripartire in modo in-
differenziato le prestazioni frail per-
sonal e dipendente.

Laricerca ha evidenziato che negli
ospedali italiani il carico di lavoro me-
dio e pari a 5.723 prestazioni annue
per medico. Lavariabilitafraleregio-
ni & molto ampia vedendo, da un lato,
la Sardegna con un carico di lavoro
per medico pari a3.689 prestazioni ra-
diologiche annue e, dall’atro lato, la
provincia autonoma di Bolzano i cui
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medici realizzano 10.809 prestazioni
I’anno (tabella 1). Occorre notare che
una differenza di 1 a 3 non appare in
alcun modo giustificatadalle differen-
ti organizzazioni ospedaliere o dauna
diversa composizione interna delle
prestazioni, a meno che non sia moti-
vata da un qualche problema néellari-
levazione del dati. Laricerca del Mi-
nistero ha calcolato anche il carico di
lavoro dei tecnici di radiologia in
2.823 prestazioni medie annue per
singolo tecnico. Nel calcolo non sono
computate |e ecografie che sono effet-
tuate dal personale medico.

Ma, se quella appena indicata € la
produttivita mediadei medici radiolo-
gi ospeddlieri, piu elevata sembra es-
sere quella di tutti i radiologi italiani
ospedalieri ed extraospedalieri. Infat-
ti, se dividiamo tutte le prestazioni di
radiologiarealizzate nel 2001, che so-
no pari a 50.615.863 (Ministero della
salute, 2002b) per il numero di medici
radiologi (ultimo dato disponibile del
1998), possiamo stimare una produitti-
vita media per medico pari a 7.086
prestazioni annue. Questi dati dovreb-
berofarci presumere, sei dati adispo-
Sizione sono corretti, che la produtti-
vitadei medici radiologi extraospeda-
lieri, per la diversa organizzazione del
lavoro, € notevolmente superiore a
quelladei medici ospedalieri. Inreata
sappiamo che questi dati sono forte-
mente influenzati dal diverso case-
mix delle prestazioni che possono ri-
chiedere tempi di esecuzione assai di-
vers.

Il Workforce advisory board della
RANZCR e la AMWAC radiology
working party stimano che la media
annuale del carico di lavoro del radio-
logi austraiani €& nell’ordine di
13.500-14.000 procedure (conside-
rando siai radiologi atempo pieno che
quelli part-time). Questo indice é stato
ottenuto dai dati del MBS-HIC chein-
dicano il numero delle procedure per
radiologo fornitore-Medicare per an-
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no (circa 9.000 per il 1999-2000), a
cui éstato applicato un fattore corretti-
vo che prendein considerazioneil fat-
to che Medicare (MBS) rappresenta
solo una frazione del volume totale
delle prestazioni radiologiche readliz-
zatein Australia (questafrazione é sti-
mata al 65%, sebbene non ci siano da-
ti completi che sostanzino questa sti-
ma). La produttivita del radiologo au-
straliano atempo pieno potrebbe esse-
repiugrandedelle 13.500-14.000 pro-
cedure annue gia calcolate, ma questo
maggior numero di prestazioni dipen-
de dalla definizione di full-time. Il
tempo pieno comporta approssimati-

vamente 55 procedure per 250 giorni
lavorativi al’anno, o approssimativa-
mente 63 procedure per 220 giorni la-
vorativi. Un rapporto su un ampio
gruppo di radiologi privati indica una
produttivita corrente di 70-75 pazienti
al giorno per radiologo o, approssima:
tivamente, 85-90 procedure a giorno
(assumendo il rapporto procedure/pa-
Zienti come pari al,2), 0 approssima-
tivamente 19.000 procedure per anno
(assumendo 220 giorni lavorativi per
anno).

Il RANZCR e |’ AMWAC credono
che il carico di lavoro medio stimato
annuo per radiologo, come riportato
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nel rapporto 2000 del RANZCR
workforce survey, pari a circa 18.000
procedure per radiologo, molto proba-
bilmente rappresenti una sovrastima
(tabella2) (RANZCR, 2001).

Nel 1995-1996, negli Sati Uniti, il
carico di lavoro medio per radiologo a
tempo pieno (FTE) eradi 11.600 pro-
cedure radiologiche per anno, con un
apparente (ma non scientificamente
validato) incremento del 5% rispetto
al dato del 1991-92. Il numero medio
di procedure per anno varia sostan-
ziadlmente in relazione ala dimensio-
ne/tipologia del team di appartenenza
dei radiologi. Per esempio, le proce-

Tabellal- Italia. Carico di lavor o del personale ospedalier o operante dei servizi di diagnostica per immagini. Anno 2000

Prestazioni per unita Prestazioni I

Regione di personale (escluse ecografie) Prestazioni

(compresi amministrativi) per tecnico di radiologia per medico
Piemonte 1.362 2.648 5.800
Valle d’Aosta 811 1.391 6.085
Lombardia 1.568 3.355 6.917
Provincia autonoma di Bolzano 2.162 3.525 10.809
Provincia autonoma di Trento 1.728 3.205 8.435
Veneto 1.801 3.823 8.640
Friuli-Venezia Giulia 1.332 2.649 6.412
Liguria 1.376 2.632 6.110
Emilia-Romagna 1.156 2.218 4.905
Toscana 1.258 2.450 4.984
Umbria 1.384 2.644 5.067
Marche 1.456 2.655 6.131
Lazio 1.280 2.590 4,772
Abruzzo 1.609 3.136 6.243
Molise 1.443 2.332 6.232
Campania 1.415 2.516 5.085
Puglia 1.647 3.114 6.219
Basilicata 2.058 3.493 8.009
Calabria 1.505 3.104 5.563
Sicilia 1.273 2.717 3.957
Sardegna 1.186 2.331 3.689
Italia 1.423 2.823 5.723

Fonte: Ministero della salute (2002).
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dure per anno sono 13.200 per i radio-
logi che appartengono a team di 2-4
radiologi, mentreédi 10.300 nei grup-
pi di 11 o piuradiologi. Lavariazione
erainvece ancora pit grande trai ra-
diologi accademici che avevano una
media di 8.000 (9.700-6.200) proce-

dure annue. Data la larga variahilita
del numero annuale di procedure al-
I"interno e attraverso le varietipologie
dei team, le medie calcolate possono
rappresentare soltanto delle indicazio-
ni che confermano comungue comeil
carico di lavoro siaaumentato rispetto

Tabella2 - Numero annualedi procedureradiologiche per radiologo
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ai precedenti 4 anni (Sunshine et al.,
1998).

Pochi anni dopo, nel 1998-1999, il
numero medio delle procedure radio-
logiche realizzate annualmente dai
radiologi statunitensi era diventato
12.800 (+ 3,4% annuo). Dentro questa

Nazione Numero annuo.di procedure Anno Fonte
per radiologo
Manitoba, Canada 18.500 1993 McEwan D.W. (1994)
Australia 18.014 2000 RANZCR workforce survey (2000)
(15.385 le donne
¢ 18.628 i radiologi uomini)
Regno Unito 17.000-18.500 Weir J. (1998), (1999)
Francia 16.500 1989 Nostra elaborazione su dati contenuti in Pesaresi et al. (2004a)
e (2004b) in corso di pubblicazione
Canada 16.405 1993 Nostra elaborazione su dati contenuti in Pesaresi et al. (2004a)
e (2004b) in corso di pubblicazione
Regno Unito 15.200 Dyson R. (1996)
(10.000-22.500 per ospedali
non d’insegnamento
¢ 4.000-12.000 per ospedali
di insegnamento)
Nuova Zelanda 10.100-17.500 Medlicott J. (1997)
Australia 13.500-14.000 2000 RANZCR Workforce advisory board ¢ la AMWAC radiology
working party
USA 12.800 1998-1999 | Bhargavan M., Sunshine J.H. (2002)
Svizzera 9.075 1998 Nostra elaborazione su dati contenuti in Pesaresi et al. (2004a)
¢ (2004b) in corso di pubblicazione
Portogallo 8.555 1991 Nostra elaborazione su dati contenuti in Pesaresi et al. (2004a)
¢ (2004b) in corso di pubblicazione
Italia 7.086 2001 Pesaresi et al. (2004a) in corso di pubblicazione; Ministero
della salute (2002b)
Svezia 5.535 (%) 1997 Nostra elaborazione su dati contenuti in Pesaresi et al. (2004a)
¢ (2004b) in corso di pubblicazione

(*) Escluse mammografie.
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media ci sono dati assai differenziati,
visto cheil 25% dei radiologi redlizza-
va mediamente 9.100 esami |’anno,
mentre un atro 25% ne realizzava
15.600. Rilevanti differenze perman-
gono anchefrail personale medico ac-
cademico che realizzava 9.400 proce-
dure I’anno ed il personale non acca-
demico privato che realizzava 13.600
esami I’anno (Bhargavan, Sunshine,
2002).

| dati disponibili sul caricodi lavoro
calcolato con le procedure/radiolo-
go/anno presentano, nel mondo, dati
di grandissima difformita (cfr. tabella
2). Si passa dalle 5.535 procedure a-
I’anno della Svezia ale 18.500 della
provincia canadese del Manitoba (la
mediadei paesi studiati nellatabella2,
per quanto possa essere poco signifi-
cativa, edi 13.500 procedure). In que-
sto quadro I'ltalia sembra registrare
un carico di lavoro trai piu bassi, an-
che se occorre ripetere che questi ulti-
mi dati relativi al’ltalia, cosi come
quelli degli altri Paesi non sono im-
mediatamente comparabili, rifletten-
do un’ attivitaradiologicarealizzatain
anni diversi e con una diversacompo-
sizione (per tipologia di prestazione)
nei vari Paesi.

Per contro, tali dati non vanno
neanche sottovalutati perché, rappre-
sentando i contenuti della letteratura
internazionale, sono comunquein gra-
do di evidenziare differenze e tenden-
ze che meritano una presa d’ atto, una
valutazione e i necessari approfondi-
menti. Da questo punto di vista occor-
re cercare di comprendere seil carico
di lavoro chelatabella2 assegnaai ra-
diologi italiani e rappresentativo della
effettiva realtd, se esso s avvicina o
meno ad un carico di lavoro ottimale
ed infine quali sono le cause che sem-
brerebbero collocare I’ Italiatrale na-
zioni con il pit basso carico di lavoro
dei propri radiologi.

In questi anni, in molti paesi come
I’ Australia (cfr. tabella 3), il Canada,
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il Regno Unito e gli USA, il volume
del caricodi lavoro dei radiologi écre-
sciuto superando la produttivita degli
anni 80 ed inoltre questa crescita
stata accompagnata anche da un au-
mento della complessita del lavoro
(RANZCR, 2001).

In conclusione, si pud direcheil pa
rametro delle procedure per radiologo
per anno utilizzato per evidenziare il
carico di lavoro degli operatori, sep-
pur molto utilizzato in | etteratura, rap-
presenta un indicatore grezzo ed inap-
propriato per calcolare la produttivita,
perché considera alo stesso modo
procedure che richiedono tempi ed
impegno del radiologo assai diversi.
Ciononostante, i dati a disposizione
sono in grado di evidenziare un carico
di lavoro crescente e unagrandediver-
sita nel carico di lavoro dei radiologi
dei vari paesi cherichiede ulteriori ap-
profondimenti per verificarne le cau-
se.

2.1 Foresterhill

Il sistema Foresterhill e stato svi-
luppato in Aberdeen ed usato in Sco-
Ziaper lastimadel carico di lavoro fi-
no agli anni novanta. |1 sistemaé basa-
to sul calcolo del tempo di coinvolgi-
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mento dei radiologi nelle singole pro-
cedure. Queste sono state ripartite in
cinque classi ad ognuna delle quali
stato assegnato un numero di unitache
variano da 7 a90 secondo I’ ammonta-
re medio del tempo necessario per la
procedura. || numero totale di proce-
dure per classe e registrato, valutato e
convertito in unitatotali e questo dato
offre il carico di lavoro quotidiano o
mensile. Il sistema permette di defini-
reil carico di lavoro radiologico totale
del reparto realizzato durante I’ orario
di lavoro normale, tenendo conto dei
turni, delle chiamata di emergenza e
degli eventuali spostamenti tra ospe-
dali che possono essere richiesti agli
operatori. Per il referto di una radio-
grafia del torace € stato stabilito un
tempo di 3 minuti per cui sono stati in-
dicati approssimativamentein 75i re-
ferti per una sessione di 3,5 ore (1
NHD) del medico radiologo. Altre ca-
tegoriedi refertazione comele ecogra-
fie, gli esami conil bario, le TAC, dli
esami conlaRMN, le procedure di in-
terventistica e le atre indagini sono
state introdotte successivamente per
mezzo di ulteriori pesi temporali basa-
ti sull’ unitadi tempo dell’ RX del tora-
ce. | gruppi cosi formati hanno per-
messo la definizione di un numero

Tabella 3 - Produttivita dei radiologi australiani. Anni 1996-1998

Radlolo.go Radlol.ogo Totale
maschio femmina
Procedure settimanali realizzate per radiolo-
go. Media 1996 320 321 320
Procedure settimanali realizzate per radiolo-
go. Media 1998 412 373 404
Procedure settimanali realizzate per radiolo-
go. Mediana 1996 305 307 305
Procedure settimanali realizzate per radiolo-
go. Mediana 1998 357 355 357

Fonte: nostra elaborazione su dati RANZCR, 1999.
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standard di esami per unita di tempo.
Gli ultimi dati raccolti nei primi anni
90 hanno evidenziato che i radiologi
scozzes realizzavano, in media, circa
il 30-50% di esami in piu rispetto a
carico di lavoro standard. L’ estrapo-
lazione di questi dati proponeva una
media 48 ore di lavoro teorico per set-
timana per ogni radiologo.

3. Il Management information

systems (M1S)

Recentemente il Canada ha appro-
vato ed ora sta implementando un si-
stema informativo per la gestione del
Servizio sanitario denominato MIS
(Management information systems)
che halo scopo di misurare e compa
rare |’uso dellerisorsein relazione al-
le attivita attraverso I integrazione dei
dati finanziari, di attivitaeclinici. Fra
levariefunzioni del sistemavi eanche
quella della misurazione del carico di
lavoro degli operatori sanitari. Il siste-
madi misurazione dei carichi di lavo-
ro considera il tempo necessario agli
operatori riguardo all’ adempimento
delle funzioni dellaloro unita operati-
va. L’ unitadi misura utilizzata e quel-
ladei minuti cherifletteil tempo cheé
stato utilizzato per mettere in atto le
svariate attivita dell’ unita operativa a
cui s riferisce. | dati del carico di la
VOro possono essere utilizzati per:

— la valutazione della prestazione
dellaunita operativa;

— avereuno strumento informativo
su cui fondare |’ utilizzo del personale;

— supportare i processi di pianifi-
cazione e bilancio;

— condurre analisi comparative
dentro etrai servizi sanitari.

[I MIS e costruito per moduli relati-
vi ale singole discipline sanitarie. 1
sistemaper larilevazione del carico di
lavoro in radiologia € operativo dal 1°
aprile 2002. Secondo le linee guida
del MIS, il principio base daricordare
quando si sviluppaun tempo standard
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e che ¢’ e dadeterminare quanti minuti
inmediasi utilizzano per eseguire una
particolare attivita. 11 tempo calcolato
deve essere il tempo medio cheil for-
nitore del servizio medio impiega per
compiere |’ attivita in circostanze me-
die per il destinatario medio del servi-
zio.

Per condurre uno studio sul tempo
standard per le attivitaogni unitaope-
rativa/fornitore:

— designa un membro dello staff
esperto dell’ attivita che sia responsa-
bile di cronometrare |’attivita prepa-
rando una documentazione relativa,
etc.;

— determina i compiti compresi
dentro ogni attivitaincludendo la pre-
parazione, I'intervento, la pulizia el
tempo di refertazione;

— cronometra il differente perso-
nale che esegue tutti i compiti relativi
ad unaattivitain differenti giorni della
settimanaein differenti orari. Include
solo il tempo produttivo escludendo il
tempo di attesao atri tempi improdut-
tivi;

— cronometratutte lefasi con tanti
tempi quanti richiesti (il numero delle
misurazioni dipendera dalla variabi-
lita di tempo di ogni fase). Sei tempi
variano marcatamente, esegue ulterio-
ri misurazioni. Se una attivita é ese-
guitararamente, & accettabile comple-
tare e documentare la misurazione una
voltasolg;

— falamedia dei valori di tempo
per determinare il tempo standard per
I’ attivita;

— archiviatuttala documentazione
relativa alo studio del tempi per una
futura consultazione;

— riconduce lo studio nel tempo
per confermare la validita degli stan-
dard determinati. Questo deve essere
fatto quando anche quando il persona-
le ritiene che lo standard non riflette
piu la pratica corrente, quando I’ unita
operativainiziaafornireservizi di dif-
ferente tipo, quando sono implemen-
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tati nuovi dati sui carichi di lavoro,
etc.

Queste procedure s realizzano uti-
lizzando un programma elaborato e
reso disponibile daunaagenziagover-
nativa, il Canadian institute for health
informazion (CIHI). L’esperienza &
cosi recente che non ¢i sono ancora
dati per valutare |’ efficacia e la sensi-
hilita del sistema adottato, macio che
va rilevato, e che caratterizzal’ origi-
nal e esperienza canadese, éche Si
basa:

— SU una iniziativa promossa dal
governo ed accettata dalle province
canadesi e che, quindi, si sta diffon-
dendo su tuttoiil territorio nazionale;

— calcolail caricodi lavoro di tutte
le unita operative tenendo conto, per
ognuna, delle specificita delle singole
discipline;

— i basa su una metodologia e su
un software uguali in tutto il territorio
nazionale;

— mette a disposizione uno stru-
mento predisposto per un utilizzo fles-
sibile ediversificato nellevariereata

4.11 College Points

Il Royal College of Radiologists
(RCR), nel tentativo di valutareil tem-
po speso dai radiologi per le varie ti-
pologie di esami, ha introdotto un si-
stemadenominato dei College Points.
Questi individuano il lavoro necessa-
rio per i diversi esami di radiologia at-
traverso la definizione di una serie di
pesi. | tempi vanno da meno di 4 mi-
nuti (un punto) a pit di 80 minuti (25
punti). Il sistema non riferisce né la
complessita dell’investigazione né
I’ esperienza necessaria del radiologo,
ma solamente il tempo direttamente
associato con la procedura radiol ogi-
ca. Sulla base dei College Points, lo
stesso RCR hapropostoil carico di la-
voro ottimale per ogni radiologo che,
utilizzando i punti (ognuno dei quali
vale 4 minuti), prevede il raggiungi-
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mento di 50 punti per ogni sessione di
lavoro/NHD e di 350 punti per ogni
settimana di lavoro per ogni radiolo-
go. Ogni sessione ha una durata di 3
oreemezzo. In questo modo si pud as-
segnare un carico di lavoro e poi valu-
tarne I’ esecuzione indipendentemente
dal tipo di mix di prestazioni eseguite
da ogni singolo radiologo. Il limite
principale del sistemaé che esso e sta-
to elaborato utilizzando unita di radio-
logianon reclutate su base nazionale e
senzavalidarei dati in un grande stu-
dio multicentrico.

| dati di caricodi lavoro proposti so-
no basati sui tempi di esecuzionedelle
procedure radiologiche, inclusalare-
fertazione e il suo controllo. Essi non
comprendono, invece, le interruzioni
telefoniche, le discussioni con medici
e le dtre attivita cliniche o ammini-
strative che possono avere un effetto
significativo sulla produttivita di una
sessionedi lavoro/NHD. Inoltre, i dati
non riflettono I'impatto chel’ insegna-
mento a personale pill giovane pud
avere sulla produttivita con effetto ne-
gativo sul numero di procedure realiz-
zatein unasessione/NHD.

Secondo il Royal College of
Radiol ogists questo metodo (che con-
siderail tempo per esame per radiolo-
go) dovrebbe essere usato nella piani-
ficazione del lavoro di ogni radiologo
anche per ripartire in modo equo i ca-
richi di lavoro all’interno di ogni ser-
vizio. Pertanto, la somma dei piani di
lavoro dei singoli radiologi:

— fornisce un’indicazione realisti-
cadel carico di lavoro di tutta |’ unita
operativa di diagnostica per immagi-
ni;

— e in grado di dare indicazioni
sulle necessita di personale medico
per far fronte alle prestazioni richieste.

Il carico di lavoro proposto dal
RCR per uno specialista radiologo &
indicato nellatabella4 inrelazione al-
le specifiche prestazioni radiol ogiche.
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Occorre pero ricordare che i pes
del College Points non tengono in a-
cun conto le interruzioni, le consulta-
zioni con gli atri colleghi o le telefo-
nate con i medici di base, attivita que-
ste che possono essere frequenti e che
incidono sulla produttivita degli spe-
cialisti. Tali attivita di collaborazione
edi relazione con gli altri medici sono
perd una parte importante ed inscindi-
bile del lavoro e della responsabilita
del radiologo che, proprio con essa,
contribuisce alla gestione dei proble-
mi clinici e diagnostici e alla conti-
nuitadi curadel paziente. Occorrereb-
be pertanto considerare anche questo
tempo di lavoro e di conseguenza mo-
dificarei carichi di lavoro standard.

Il carico di lavoro annuale per ogni
specialista pud essere identificato con
i parametri indicati dalla tabella 4 e
varieradipendendo dal numero di ses-
sioni/NHDs e dal tipo di prestazioni
eseguite. Le differenze quantitative
possono anche essererilevanti aparita
di caricodi lavoro. Per esempio, unra-
diologo chefaprincipalmenteroutine,
con unaguotadi ecografieed unaserie
di fluoroscopie, potrebbe fare 13.948
esami in sette sessioni/NHDs, mentre
un radiologo interventista, con sola
mente una sessione/NHD di referta-
zione generade e due sessioni di
RMN/TAC o ultrasuoni, potrebbe ese-
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guire solamente 4.576 esami circanel-
lo stesso anno. Per queste val utazioni
s e considerato un anno lavorativo
composto da 44 settimane di lavoro
effettivo tenendo conto delleferie, dei
permessi di studio, ecc. degli operato-
ri inglesi. E interessante rilevare che
unaattivitaradiologicapit equilibrata
nella tipologia di prestazioni da ese-
guire e cheinclude sessioni di referta-
zione, ecografie, TAC e fluoroscopia
sviluppate in sette sessioni di lavoro,
produrrebbe un carico di lavoro simile
alla raccomandazione del 1993 del
RCR pari a12.500 esami per anno.

Secondo il Royal College of
Radiologistsil confronto frail numero
delle prestazioni effettivamente ese-
guitedal radiologi eil numero di quel-
le proposte nelle raccomandazioni
dello stesso RCR evidenziano un ec-
cessivo carico di lavoro dei radiologi
ingless non realizzabile all’interno
delle 10 sessioni/NHD previste dal
contratto di lavoro per i medici atem-
po pieno. Questo restringe significati-
vamente la possibilita dei radiologi di
contribuire agli altri aspetti della pro-
fessionecomelaconsulenzaelacolla-
borazione con gli altri medici, la con-
tinuita della cura, lo sviluppo profes-
sionaleelealtreattivitaper migliorare
il servizio fornito da reparto ai pa-
Zienti.

Tabella4 - Carichi di lavor o suggeriti dal RCR per un radiologo

Esami Esami Minuti
per sessione-NHD | per prestazione
Radiologia generale 70 3
Ecografie 14 15
Fluoroscopia bario (pasto opaco o boccone di bario) 12 17,5
Fluoroscopia bario (clisma opaco) 6 35
TAC 9 233
RMN 8 26,2
Procedure interventistiche vascolari 3 70

Fonte: ns. elaborazione su dati BFCR-RCR, 1999.
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Il RCR raccomanda che i parametri
individuati vengano utilizzati in modo
tale daassicurare un appropriato equi-
librio tra carico di lavoro e operatori a
disposizione. A questo proposito:

— la metodologia che utilizza il
tempo/esame dei radiologi dovrebbe
essere usata nello sviluppo del pro-
grammadi lavoro dei singoli radiolo-
ar

— il carico di lavoro generale
dovrebbe essere diviso fra tutti i ra-
diologi dell’unita operativa, dando
un appropriato riconoscimento alle
sub-specialita organizzate all’interno
delle unita di Diagnostica per imma-
gini;

— tutti i piani di lavoro dovrebbero
essererivisti annualmente;

— sessioni/NHDs dedi cate dovreb-
bero essere previste per la radiologia
generale (convenzionale) nel piano di
lavoro;

— il tempo utilizzato per le consu-
lenze e le collaborazioni con gli spe-
cidlisti di atre discipline deve essere
considerato come parte dello standard
del carico di lavoro di sessione;

— il numero di sessioni/NHDs per
reperibilita deve riflettere I'impegno
richiesto el’intensitadi lavoro;

— il carico di lavoro dell’ unitaope-
rativa di radiologia deve essere previ-
sto al’interno delle sessioni/NHDs
previste dal contratto. Il dipartimento
di diagnostica per immagini dovrebbe
identificare le sessioni aggiuntive ne-
cessarie per redlizzare il completa
mento del lavoro e garantire queste ul-
time previo un nuovo accordo econo-
mico con I’ Azienda sanitaria;

— una formula matematica do-
vrebbe essere sviluppata e perfezio-
nata per calcolare I'incidenza dello
sviluppo di altre specialita sul lavoro
della radiologia medica (BFCR,
RCR, 1999).

Nellastessadirezionedel lavoro del
RCR va, probabilmente, anche la re-
cente relazione della «Commissione

per 1o studio delle problematiche dei
servizi di diagnostica per immagini»,
istituitadal Ministero dellasanita, che
ha proposto dei carichi di lavoro, illu-
strati nella tabella 5, definendo, per
ciascun tipo di apparecchiatura, il nu-
mero minimo di esami attesi per turno
di lavoro eleunitadi personale (medi-
co, tecnico e infermieristico) necessa-
rie a funzionamento delle apparec-
chiature, tenuto conto anche dei turni
di ferie del personale. Al personae
non va computata la trascrizione del
referto e le attivita amministrative per
le quali deve essere previsto un perso-
nale ad hoc (Ministero della sanita,
2001).

Lastessa Commissione ministeriale
non ha pero illustrato il percorso, le
fonti o lericerche effettuate per arriva
re allacitatadeterminazione, néle mo-
dalitadi utilizzo dellatabella stessa

Abbiamo dungue registrato almeno
quattro sistemi di determinazione del
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carico di lavoro che tengono conto
esclusivamente del tempo di lavoro
di ogni tipologia di prestazione: il
Foresterhill, il MIS, il College Points
elatabelladellaCommissionedel Mi-
nistero della sanita italiano. Di questi
pero il Foresterhill € gia stato abban-
donato, il MIS canadese € partito da
pochissimi mesi, mentre latabellami-
nisteriale non e stata ancora applicata,
per cui I'unico sistema abbastanza
sperimentato appare essere il College
Points proposto dal Royal College of
Radiologists, anche se anche questo
sistema presenta un grande limite. Es-
so infatti non tiene conto del tempo
extra-esame del radiologo, che pure
impegnalo specialistain incarichi ge-
stionali, nel lavoro di consulenza e
collaborazione con gli atri medici ai
fini diagnostici e terapeutici nonché
nel contatto reiterato coni pazienti an-
cheai fini della continuita assistenzia-
le.

Tabella5 - Scheda bozza carichi di lavoro e personale

N. medio esami Medico
Apparecchiatura per turno specialista TSRM Infermiere
di lavoro peciall

Rx tradizionale 50 0,5 1 0,2
Rx digitale 60 0,5 1 0,2
Ortopantomografia 60 0,5 1

Mammografia 24 1 1,3 0,1
Ecografia 24 1 0,3
TAC convenzionale 12 1 1,3 0,2
TAC spirale 21 1,5 1,3

Risonanza 12 1 1,3 0,1
Angio-interventistica 3 2 1,3 0,3
Emodinamica 3 2 1,3 0,5
Med. nucleare sc. planare 15 0,7 1,3 0,2
Med. nucleare whole body 12 0,7 1,3 0,3
Medicina nucleare SPECT 12 0,7 1,3 0,3
Medicina nucleare PET 10 0,7 1,3 0,5

Fonte: Ministero della sanita (2001).
N. 48 - Sez. 1@
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5. 1l numero del pazienti per radio-
logo

Inltalia, laricercadi unsistemaper
ladeterminazione del carico di lavoro
ha portato all’elaborazione del mo-
dello SNR-SAGO-SIRM per lamisu-
razione dell’attivita del radiologo,
cheutilizzal’ indicatore peso/paziente
combinando il contributo di tempo e
di professionalitaindividuali necessa-
rie per ogni singolo paziente in rela-
zione alla procedura radiologica pre-
scritta.

Nel 1994 e stato pubblicato il no-
menclatore SIRM-SNR, che espone
analiticamentein 716 voci tuttele pre-
stazioni erogabili in ambiente radiolo-
gico, sia per la diagnostica che per
I’interventistica. Per ogni voce vengo-
No riportati:

— i tempi necessari per il personale
medico e paramedico e, quindi, i rela-
tivi costi riferiti a valore del salario
del tempo;

— il costo dell’ammortamento
macchine piu le spese generdi;

— il costo dei materiali di consu-
mo.

Per superare larelativita temporae
dei prezzi venivaintrodottoil concetto
di peso adimensionale, ottenuto divi-
dendo il costo relativo della singola
prestazione per il valore arbritario di
lire 20.000. Per esempio il peso del
personale medico per una data presta-
zione per la quale sono necessari 20
minuti venivacosi ottenuto:

— tempo necessario 20' x 1.200lire
minuto = 24.000 lire;

— peso adimensionale =
(24.000 : 20.000).

In questo caso erastato elaborato un
tempario analitico per tutte le singole
prestazioni, riferito a radiologi, tecni-
Ci, personale infermieristico e ammi-
nistrativo. Si trattava, pero, di tempi
non sperimentati sul campo enonvali-
dati su un grande numero di servizi e,
nel caso di prestazioni multiple, si ot-

1,2
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tenevano tempi standard molto lun-
ghi. Inoltre, il nomenclatore era gesti-
bile con difficoltaacausadell’ ato nu-
mero di voci (1| Radiologo, 3/1994).

Nel 1995 veniva presentato un nuo-
vo progetto SNR-SIRM che prevede-
va la semplificazione, con recupero
dei dati in macroaggregati omogenei
ed il cacolo, in via sperimentale, dei
carichi di lavoro riferiti a tai ma
croaggregrati, su tutto il territorio na-
zionale. Veniva costituita una com-
missionedi esperti SNR-SIRM eveni-
vacoinvolta, per I assistenzatecnicae
statistica, la Sago (societa di ricerca
per laorganizzazione sanitaria). Lari-
cercasi sviluppdinduefasi. Laprima
fase si svolse trail 1996 ed il 1997 e
consenti di identificare:

— unaclassificazionedi sintesi del-
le prestazioni radiologiche, ottenuta
dall’ aggregazione di prestazioni omo-
genee, prendendo a riferimento il no-
menclatore del 1994, in 8 voci;

— i punti/prestazione, intesi comei
tempi medi inminuti del radiol ogo per
le prestazioni accorpate come darile-
vazione sperimentale (lamaggior par-
tedelle prestazioni di radiologiatradi-
zional e registrava un tempo/radiologo
di 10 minuti e solo per pochetipologie
veniva previsto un tempo maggiore
per cui il tempo mediorisultava 10,7);

— il rapporto prestazioni/paziente,
inteso come il numero medio di pre-
stazioni effettuate per ogni paziente.
Esso permette di evitare le disomoge-
neitanel conteggio degli esami che so-
no consentite dal nomenclatore del
1994, ma anche dal nomenclatore mi-
nisteriale;

— i punti/paziente, intesi come il
prodotto dei due precedenti fattori e
cherappresentano i minuti di impegno
del radiologo per quella tipologia di
paziente, considerando perd che le
prestazioni successive ala prima (ef-
fettuate nella stessa sessione diagno-
stica) richiedono mediamente un im-
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pegno del radiologo pari a 50% della
prestazione singola;

— i punti/paziente (relativo), corri-
spondente ai minuti precedentemente
calcolati divisi per 10 e quindi trasfor-
mati in peso dimensionale (Panorama
della Sanita, 33/1996).

Nellatabella6 ériportatalaclassifi-
cazionedi sintesi delle prestazioni ed i
corrispondenti sistemi di  punteggi
(punti prestazione e punti paziente) ot-
tenuti dallaricerca. Il case-mix utiliz-
zato si riferisce all’ attivita di un mese
(novembre 1995) svoltane servizi ra-
diologici di 34 ospedali che hanno uti-
lizzato il citato nomenclatore della
SIRM. Nel campione erano presenti
anchei servizi di neuroradiologia.

Nella seconda fase dello studio
(condotta nel periodo maggio-ottobre
1997) veniva poi determinata la pro-
duttivitaeffettivain un nuovo campio-
nedi 27 centri italiani, trai quali veni-
vano ricompresi molti dei precedenti
34, che mettevano adisposizionei da-
ti dell’anno 1996 per un totale di dati
relativi ad oltre 1.234.000 pazienti.
Considerando tutta I’ attivita radiolo-
gica programmabile, con esclusione
dell’ attivita di pronto soccorso radio-
logico in guardia attiva, secondo que-
staricercala produttivita annua effet-
tivamedia ottenuta a livello comples-
sivorisultavapari a

— 8,7 punti medi per oradi lavoro
medico (nell’ipotesi della detrazione
delle 4 ore settimanali per I’ aggiorna-
mento: totale 1.350 ore annuali);

— 7,7 punti medi per oradi lavoro
medico (nell’ipotesi senza detrazione
delle 4 ore settimanali per I’ aggiorna-
mento: totale 1.558 ore annuali).

Ogni punto corrisponde ad un im-
pegno medio di circa 7-8 minuti. La
variabilita degli indici di produttivita
oscilladi circail 30%in pitiein meno
attorno al valore medio (SNR, SAGO,
SIRM, 1998). | dati raccolti denotano
uno scostamento rilevante rispetto al
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comportamento medio effettivo del
servizi radiologici.

L’idea di realizzare un sistema di
misurazione delle prestazioni che
prendein considerazionei pazienti in-
vece delle singole prestazioni & inno-
vativa nel panorama internazionale,
anche se non c'e evidenza che
possarispondere meglio di altreimpo-
stazioni alle domande del settore. Pe-
raltro, non essendo i nomenclatori
(utilizzati) univoci intuttaltalia, laso-
laentita misurabile senza equivoci éil
paziente (nel 1996, in acune regioni,
I"adozione del tariffario regionale ha
modificato significativamente il nu-
mero delle prestazioni a parita di nu-
mero dei pazienti). Inoltretale sistema
e in grado di disincentivare natural-
mente gli esami radiologici inutili, ma
ha un punto debole laddove assegha
un «peso» predeterminato alle presta-
zioni plurime nel singolo paziente ri-
sultante dallamediadel campione, ma
che potrebbe differire notevolmente
nei vari centri.

Questo sistemanon si émolto diffu-
so nelleunitadi radiologiaperché non
corrisponde d tariffario del Ssn, non é

utilizzabile (senzatranscodifica) ai fi-
ni contabili per il pagamento delle pre-
stazioni, richiede un software specifi-
co per un utilizzo che interessal’ unita
operativamanon |’ azienda sanitaria. |
dati calcolati mantengono un range
troppo elevato di approssimazione pa-
ri al 30% in pitioinmeno. Tutti questi
elementi richiedono I’ elaborazione di
un sistema che sappia diffondersi in
tutte le realta italiane fornendo I’ ade-
guato supporto a management radio-
logico.

6. LeKorner Units

Le Kdrner Units vennero introdotte
in Inghilterra e nel Galles per offrire
un metodo di calcolo del carico di la-
voro che tenesse conto del case-mix
delle prestazioni radiologiche. Il siste-
ma venne progettato per valutare la
complessita degli esami raggruppan-
do gli stessi in sei categoriein base a
costo, mentre il contributo del radio-
logo veniva misurato su una base
standard del 20% senza tener conto
dellacomplessitae del tempo necessa

Saggi ericerche

ri allo specialista per I’esame stesso
(cfr. tabella 7).

LeKaorner Units, per un certo perio-
do, sono state utilizzate alivello ospe-
daliero come guida per la determina-
zione ddl carico di lavoro, poi laloro
I’'importanza si € notevolmente ridot-
ta, soprattutto con |’ avvento delle pro-
cedure con immagini computerizza-
te e con tecniche interventistiche. Le
Korner Units, infatti, non riflettono
accuratamentei costi delle prestazioni
eladuratade coinvolgimento dei ra-
diologi in queste prestazioni che tanto
peso hanno invece nel lavoro attuale
delle radiologie. Lo stesso Servizio
sanitario inglese (NHS) non raccoglie
pit i dati ad esse relative anche se al-
cuni reparti continuano ad usarle.
Inoltre, continuano ad essere usate in
acunericerche per misurare e compa-
rare la produttivita e i costi delle pre-
stazioni radiologiche. Recentemente
la Audit Commission ha potuto verifi-
care un costo medio per Korner Units
del 14% piu bassa nel grandi ospedali
rispetto a quelli piccoli. Questo po-
trebbe voler dire che nelle grandi
strutture si riesce meglio ad ammortiz-

Tabella6 - Classificazionedi sintesi delle prestazioni radiologiche esistemi di punteggi elabor ato dalla SNR-SAGO-SIRM

S . Rapporto . .
Classificazione Pre.stazmm Punt.l- prestazioni/ |Punti-paziente Puntl-p:fllente
rilevate prestazione .. (relativo)
pazienti
1. Radiologia tradizionale 91.669 10,7 1.4 12,8 1,3
2. Digerenti 2.859 47,5 1,0 47,5 4,8
3. Urubiligrafie 2.978 56,7 1,3 65,2 6,5
4. Mammografie 6.516 29,2 1,0 29,2 29
5. Ecografie 30.763 323 1,6 42,0 4,2
6. TC 15.239 47,8 1,2 52,6 53
7.RM 2.182 64,7 1,2 71,2 7.1
8. Angiografie/interventistica 2.567 97,4 2,1 158,8 15,9
Varie (biopsie eco-tc) 5,3
Totale 154.773 23,6 14 29,0 2,9
Fonte: SNR, SAGO, SIRM (1998).
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Tabella7 - Categorie, prestazioni e pesi delle Kérner Units

Categorie
Korner Units

Prestazioni ricomprese nella categoria

Peso delle
Korner Units

A L
scussioni)

Refertazione esame radiologico (esclusi esami in corsia e di-

Esami in corsia
Ecografia generale
Ecografia ginecologica

Ecografia ostetrica

2,5

Discussione esami radiologici
TAC
Digerente

Clisma opaco

gli agoaspirati)

¢ gli agoaspirati)

Procedure diagnostiche eco-guidate (incluse tutte le biopsie ¢

Procedure diagnostiche imaging-guidate (incluse tutte le biopsie

12

E fia, flebografia)

Esami radiologici in scopia (incluse cistografia, cavernosogra-

Mammografia escluso lo screening

30

RMN

Arteriografia diagnostica

Procedure interventistiche vascolari (terapeutiche)

Procedure interventistiche non-vascolari (terapeutiche)

60

Fonte: Audit Commission, 2002.

zare gli alti costi fissi delle apparec-
chiatureesi realizzaunlivellopiu ele-
vato di efficienza (Audit Commission,
2002).

7.1l Relative Value Scale (RVYS)

Negli Stati Uniti s utilizza, dal
1992, un nuovo meccanismo di paga-
mento di tutte le prestazioni mediche,
la«scaladi vaori relativi basata sulle
risorse utilizzate» (Resource Based
Relative Values Scale - RBRVS), che
€ un meccanismo di pagamento pro-
spettico dei medici simile a Drg, ma
cheévolto ariflettereil valoredelleri-
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sorserichieste per fornirela prestazio-
ne. |l sistema & particolarmente inte-
ressante perché interviene sia sulle
prestazioni ambulatoriali che su quel-
le mediche ospedaliere.

I meccanismo precedente, in vigo-
re fino a 1991, lasciava ampia auto-
nomiaa medici nelladefinizione del-
le tariffe relative alle loro prestazioni,
che, anchein ospedale, sono di tipo li-
bero-professionale. Questo avevapor-
tato ad un aumento delle spese medi-
che (crescitadoppiarispetto a PIL nei
20 anni precedenti) e ad uno scarso
controllo, sia sulla quantita che sulla
gualitd/intensita delle prestazioni rim-
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borsate dal programma Medicare. Il
nuovo sistema RBRVS, avviato nel
1992, einvece unindicerelativo delle
risorse assorbite per erogare le 7.500
prestazioni che sono state catal ogate e
che comprendono quasi tutte le atti-
vita mediche e chirurgiche. | «costi
medi» di queste prestazioni tengono
conto:

— del lavoro impiegato per fornire
ogni singola prestazione;

— dei costi generali relativi al’e-
sercizio della professione medica;

— dei costi relativi a periodo di ad-
destramento del medico.

La scala hon viene definita con dei
valori monetari ma con degli indici.
Spettaal Congresso USA, annual men-
te, stabilireil valore delletariffe attra-
verso |'approvazione di un fattore di
conversione degli indici. | valori rela-
tivi sono poi aggiustati in base ad un
indice di costo geografico, per tenere
conto dei divers costi per I'esercizio
della professione medicanelle diverse
parti degli USA.

Questo sistema, nella sua prima fa-
se, ha incontrato opposizioni fortissi-
me che hanno portato il Congresso ad
una sua applicazione graduale. Le cri-
tiche sono dovute a fatto cheil nuovo
sistema ha radicalmente mutato il si-
stema tariffario, penalizzando note-
volmente |e prestazioni ad alto conte-
nuto tecnol ogico ed al cune prestazioni
chirurgiche, mentre ha valorizzato
guelle di medicina di base e le visite
ambulatoriali.

Ciononostantela«scaladi valori re-
lativi basatasullerisorse utilizzate» ha
rappresentato, a momento della sua
introduzione nei primi anni novanta,
un passo avanti perché finalmente ha
messo a disposizione un sistema tarif-
fario unico basato anche sull’ impegno
di lavoro. Il sistema RBRVS é oggi
utilizzato per la remunerazione delle
prestazioni erogate per conto del pro-
gramma Medicare, ma la classifica-
zione & ancora poco equilibrata nei
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«pesi» assegnati alle singole presta-
zioni ed éinadeguatanellaparterelati-
vaallaqualitadelle prestazioni.

All’interno di questo sistemavalido
per tutte le discipline si sono invece
approvate delle regole particolari per
tre settori che sono I’ anestesia, il labo-
ratorio d'analisi elaradiologia, affin-
ché si tenesse conto delle loro specifi-
citd. Per laradiologia tutto questo ha
significato approvare un proprio spe-
cifico sistema denominato Relative
Value Scale (RVS).

Nella professione radiologica, la
RV 'S é stata sviluppatanel corso di di-
versi anni. Nel 1965 I’ American Col-
lege of Radiologists (ACR) ha deciso
di sostituire lo schema precedente ba-
sato sui valori relativi con dei valori
basati sul tempo e sull’ impegno dedi-
cati dal radiologo per ogni singolapre-
stazione (Moorefield, 1993). Nel 1988
I’ACR ha sviluppato una Scala di va-
lore relativo per le procedure radiolo-
giche anche per rispondere alle pres-
sioni del Governo federale sul conte-
nimento dei costi. Lascaariflettevalil
lavoro medico ei costi di esecuzione
di ogni singola procedura. LaRV Sri-
sultante € stata poi accettata dal pro-
gramma Medicare che, con qualche
aggiustamento e correzione, ne hafat-
to il sistema di pagamento delle pre-
stazioni radiologiche.

Successivamente I'ACR ha scelto
di utilizzaretreindagini per raccoglie-
rei dati utili per unavalutazione della
validita della Scala di valore relativo.
Laprimaindagine hamisurato lacom-
plessitadi unaprocedurain termini di
tempo, impegno mentale, abilita tec-
nica, controllo di qualita ed assicura-
zione e danno potenziale della proce-
dura a paziente. Una metodologia di
comparazione é stata sceltainvece per
definireil livello di complessita di 45
procedure, mentre una altra ricerca e
stata portata a termine per stabilire il
costo delle 740 procedure radiologi-
che, coinvolgendo 400 unita operative
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di radiologia. Per valutarei dati venne
costituito un Panel di consenso che
comprendeva un comitato di coordi-
namento (16 radiologi) e sette panels
specializzati. Questi ultimi vennero
incaricati di verificare, sulla base dei
dati pervenuti, le discrepanze princi-
pali frail vecchio sistema RV S basato
sul valore e il nuovo RVS basato sul
tempo e I’'impegno del radiologo. In
general e poche discrepanze sono state
identificate; tuttavia le inadeguatezze
piu rilevanti sono state rilevate per le
procedure piu complesse. Cio era do-
vuto a fatto che quando i valori sono
stati stabiliti molte nuove procedure
«high-tech» si stavano usando dapoco
ei radiologi non avevano ancora una
adeguata conoscenza di queste. Con il
tempo, queste procedure sono diven-
tate pit ordinarie e, quindi, diversa
mente dal passato, diventava piu faci-
le effettuare una corretta valutazione
di grandezza delle prestazioni stesse.
Inoltre i panels hanno rilevato che é
difficilevalutareladifferenzanell’im-
pegno fra una procedura molto sem-
plice e una molto difficile. Anche se
una comparazione delle procedure e
stata utilizzata, i processi di valutazio-
ne di grandezza tendono a comprime-
re la differenza fra le procedure sem-
plici e quelle complesse, conil risulta-
to che le prime ne escono sopravvalu-
tate e le seconde sottostimate. Sulla
base dei dati raccolti e delle valutazio-
ni del comitato di coordinamento e dei
panel specializzati, vennero comun-
gque apportate delle modifiche allo
schemadi RV S che venne completato
definitivamente nel 1988. La Relative
Value Scale risultante contiene oggi
treinsiemi di RVS: laRVU (relative
value unit) globale, laRV U professio-
nale e laRVU tecnica. Laprimaéla
sommadelle atre due.

Nel 1992, la RVS formulata dal-
I’ American College of Radiologists
venne incorporata nel sistema sta-
tale di pagamento delle prestazio-
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ni Medicare. L’agenzia governativa
Health Care Financing Administration
(HCFA), che provvede a pagamento
delle prestazioni, ha diviso la compo-
nente professionale della RVS in tre
parti: lavoro, spese di esecuzione e
spese per il rischio di errore medico
(malpractice), sullabase delle percen-
tuali storiche di costo di esecuzione
per radiologi che non possiedono la
loro propria apparecchiatura (BFCR,
RCR, 1999).

La componente professionale della
RVS (PCWRVU) viene usata solita-
mente come |o strumento base per mi-
surareil prodotto del lavoro dei radio-
logi statunitensi attraverso I’ elabora-
zione di una serie di indici specifici
come l'indice di produttivitd/rendi-
mento, I'indice di disponibilitael’in-
dicatore di intensitaillustrati nella ta-
bella8.

Leformule per il calcolo degli indi-
Ci sono destinate a stabilire una meto-
dologia per misurare la performance
della pratica e a valutare la sua effi-
cienza relativamente alla produzione
del lavoro. Per stabilire una base su
cui confrontare pratiche diverse eren-
dere possibile una comparazione nel
tempo e con un mix di procedure di-
verse, si e scelto di usare la compo-
nente professionale del lavoro della
RVU (PCWRVU) come lo standard
di misura. LaRVU offre un piano co-
mune su cui basare tutte le procedure
dovelaquantitadi lavoro richiesto per
realizzare ogni indagine e confrontata
con il lavoro richiesto per leggere un
esame del torace (dovelacomponente
professionale del lavoro RVU é ugua
lea0,19).

L’indice di rendimento (cfr. tabella
8) é derivato tabulando tutte le proce-
dure effettuate moltiplicando il codice
di ogni procedura per il relativo peso
in termini di fattore lavoro che per
I"appunto s chiama PCWRVU (cfr.
tabella9).

N. 48 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi ericerche

Quando i PCWRVU totali per tutte
le procedure sono stabiliti, quel nume-
rovienediviso per le orefornitedispo-
nibili totali (TASH). TASH éil totale
del tempo chei radiologi mettono adi-
sposizione per il lavoro con esclusione
delle ferie, delle ore di chiamata non
sul luogo, delle ore per I'ECM, delle
riunioni del personale, delle conferen-
ze, ecc. Non e sempre necessario com-
pararel’indice di rendimento con altre
unita operative o con dtre redta. Se,
per esempio, ¢i poniamo la domanda
se sia necessario aggiungere un atro
radiologo al personale, si pud compa-
rarel’indice di rendimento attuale con
quello degli anni precedenti. Questo
potrebbe dimostrare se ¢’ & stato un au-
mento del carico di lavoro. Il vantag-
gio dell’ uso di standard sviluppati al-
I’interno della pratica & che essi con-
frontano piu direttamente il diverso
modo di funzionare delle diverse unita
operative. Naturalmente il confronto
puo portare a situazioni imbarazzanti
per chi deve prendere decisioni, dato
che ci sono unitache possono aver de-
ciso di avere un passo veloce ed altre

Management ed Economia Sanitaria

Tabella9- Definizioni standard utilizzate per misurareil rendimento dei radiologi statuni-

tens

Termini tecnici

Definizione

PCWRVU’s totali

Rappresenta il numero delle procedure radiologiche effet-
tuate moltiplicate per la componente professionale
(PCWRVU) della RVS relativa ad ogni procedura. [ va-
lori della RVU sono pubblicati nel registro federale del
25/11/1991 e successive modificazioni

Total available staffed hours
(TASH) = ore fornite di-
sponili totali

Rappresenta il totale di tutte le ore che un radiologo ¢ di-
sponibile per leggere pellicole e svolgere le indagini e
gli studi. Non sono quindi comprese le ore relative alle
ferie, alle chiamate non sul luogo, all’ECM, alle riunio-
ne del personale, alle conferenze, alle giornate fuori se-
de, ecc.

Full time equivalent (FTE) =
personale medico a tempo
pieno equivalente

Rappresenta il numero minimo di ore lavorate per essere
considerato a tempo pieno. Per esempio, un medico che
lavora un terzo delle ore di un medico a tempo pieno
viene considerato 0,33 FTE. Un radiologo che ha co-
minciato a lavorare il 1° aprile (¢ cio¢ 9 mesi in un an-
no) viene considerato 0,75 FTE

Procedure totali effettuate

Rappresenta la somma totale di tutte le procedure radiolo-
giche realizzate

Fonte: Radiology business management association, sito web.

Tabella8- Indici ed indicatori usati per misurareil lavoro dei radiologi statunitensi

Indici ed indicatori

Formula di calcolo

Definizione

Indice di rendimento

PCWRVU totali diviso le ore fornite disponibili totali
(TASH)

Rappresenta la media della componente professionale
della RVU per ora fornita disponibile

Indice di disponibilita

Ore fornite disponibili totali (TASH) per anno (che ¢
pari a 2080 ore = 40 ore per 52 settimane) diviso il
totale dei radiologi a tempo pieno equivalente
(FTE) per anno

Rappresenta la misura del tempo disponibile espresso
in ore lavorative annue per radiologo FTE

Indicatore di intensita

PCWRVU totali diviso le procedure totali effettuate

Rappresenta una misura del grado di difficolta delle
procedure realizzate in pratica. Il risultato del cal-
colo fornira il numero medio della componente
professionale della RVU per procedura. Pit alto sa-
ra il numero ¢ piu grande sara il grado di difficolta
della procedura media effettuata

Fonte: Radiology business management association, sito web.
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che possono aver deciso di averlo me-
no serrato.

L’'indice di disponibilita si calcola
dividendo il TASH per il numero di
medici a tempo pieno equivalente
(FTE) erivelaun valore che puod esse-
re confrontato con altre unita operati-
ve per determinare il tempo utilizzato
nellapraticaradiologica

L’indicatore di intensita & usato per
stabilire la quantita media di unita di
lavoro derivate dalla pratica per pro-
cedura. Questo contribuira a determi-
nare il carattere del lavoro, dato che,
se il numero & molto elevato, una am-
piaquantitadi elevati PCWRVU ésta-
ta realizzata, come per esempio dli
esami di RMN. Seil numero &€ molto
basso, vorradireinvece chetantissime
piccole procedure di PCWRVU sono
state realizzate, come per esempio gli
esami del torace. Nella maggior parte
dei casi s ottengono dei numeri inter-
medi che rivelano una miscela media
di procedure di alto e di basso valore
(RBMA, sito web).

Con I’introduzione di questo siste-
malaletteratura statunitense si & con-
quistatail ruolo di referente principale
per la misurazione della produttivita
del radiologo con lamisuradel «lavo-
ro medico della RVU per radiologo
per anno» (BFCR, RCR, 1999).

Pertanto degli studi sulla produitti-
vitadei radiologi americani si trovano
con unarelativafacilita per cui e stato
verificato, per esempio, che il carico
di lavoro, nel 1992, non é differito so-
stanziamente dalle medie calcolate
per il 1989 o il 1986. La media delle
procedure di radiologia diagnostica
aveva un valore relativo (RVU) di
2,45, mentre I’ unita di valore relativo
per radiologo a tempo pieno era me-
diamente di 27.000 unita (RVU/FTE)
(BFCR, RCR, 1999). Successivamen-
te, invece, il carico di lavoro dei radio-
logi americani, calcolato con il siste-
maRBRV U, eaumentato mediamente
del 4% annuo, soprattutto per I'au-
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mento degli esami piu impegnativi co-
mequelli di TAC, RMN ed interventi-
gtici (Conoley, 2000; Bhargavan, Sun-
shine, 2002).

8. Valutazioni

La produttivita dei radiologi varia
moltissimo fra un Paese e I'altro ma
anche al’interno di uno stesso Paese.
L’ Audit Commission inglese ha veri-
ficato, nel 2002, un rendimento assai
diverso fra i vari dipartimenti di ra-
diologia, fra radiologi, fra tecnici di
radiologia e fra ospedali. L’indagine
ha evidenziato anche che i radiologi
consultant chelavorano negli ospeda-
li di insegnamento sonoi pit produtti-
vi ma questo e probabilmente dovuto
al’ampio utilizzo dei medici in for-
mazione che non viene contabilizzato
(Audit Commission, 2002). La stessa
cosaavvienein ltaliadato che, nel so-
lo anno accademico 2001-2002, gli
iscritti alla scuola di specializzazione
in Radiologia sono stati 406 (in asso-
luto a primo posto trale varie Scuo-
le). | medici specializzandi segnalano
di «lavorarenegli ospedali universita-
ri anche piu di 50 ore a settimana».
(A.M.S.C.E. - Associazione medici
specialisti della Comunita europea e
specialisti in formazione). In sostan-
za, i medici che frequentanoi corsi di
specializzazione in radiologia, lavo-
rando a tempo pieno nelle strutture
sanitarie per 4 anni, dovrebbero esse-
re inquadrati diversamente, meglio
distribuiti tra strutture universitarie e
del Servizio sanitario regionale e, fat-
te salve le specifiche esigenze di ap-
prendimento, considerate una risorsa
di cui tener conto. Ad esempioil loro
contributo allaproduttivita, tolto |’ an-
no iniziale, potrebbe essere valutato
(in dieci ore settimanali).

Le differenti produttivita sono cau-
sate da divers fattori. Ci sono fattori,
per esempio, che limitano la precisio-
ne della misura della produttivita, co-
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melacorrettaattribuzione del peso as-
segnato al case-mix delle prestazioni
che deve riflettere I’ intensita delle ri-
sorse utilizzate per ogni esame. Tutta-
vial’ampia variazione nella produtti-
vita dei vari tipi di ospedali richiede
delle ulteriori indagini, quanto meno
per comprendere come mai e per quali
accorgimenti organizzativi taluni di-
partimenti di radiologia hanno una
elevata produttivita (Audit Commis-
sion, 2002).

Non efacilevalutareil carico di la-
voro ovvero la produttivita dei radio-
logi nonostante che da vari anni e in
varie parti del mondo si stiano speri-
mentando vari sistemi di valutazione.
Laricercadi un sistema che possa an-
dare bene é stataresafino ad oggi im-
praticabile dalla diversita delle singo-
le esperienze nazionali. Pensiamo per
esempio al diverso sistemadi remune-
razione dei radiologi nel mondo o a
loro orariodi lavoro. Ebbene, per limi-
tarci aquesto ultimo aspetto, i radiolo-
gi generalmente lavorano per un nu-
mero di ore superiorerispetto aquanto
previsto nel contratto di lavoro. Que-
sto é stato dimostrato in unricercache
ha evidenziato che il tempo di lavoro
medio per settimana dei radiologi in-
glesi era48 ore contro una previsione
contrattuale di 10 sessioni (NHDs) di
3,5 ore per un medico a tempo pieno
(BFCR-RCR, 2002). | radiologi au-
straliani lavorano mediamente 48,6
ore per settimana. | maschi 49,9 ore
mentre le femmine 42,2 ore per setti-
mane. Le ore di lavoro settimanali so-
no piu elevate nellafasciadi eta 35-54
anni (RANZCR, 2001). Su questi dati
influisce anche la presenza femminile
dato che é quella che piu frequente-
mente utilizza il part-time. Infatti, il
28% circadelleradiologhe australiane
sono in part-time, per cui, in genere,
lavorano meno di 35 ore settimanali.
L e radiologhe sono comungue in cre-
scita (tragli speciaizzandi rappresen-
tanoin generetrail 30% eil 41% degli
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iscritti totali) mentre oggi rappresen-
tano tra il 13% come in Belgio e il
27% come nel Regno Unito del tota-
le dei radiologi. La media nel paes
industrializzati €& invece del 20%
(RANZCR, 1999).

| dati in nostro possesso inducono
infine a richiedere un ulteriore ap-
profondimento sulla produttivita dei
radiologi italiani. | dati grezzi elabora-
ti a questo proposito indicherebbero
un basso carico di lavoro dei radiologi
italiani rispetto ai colleghi delle dtre
nazioni; indicazione questa chevave-
rificata ed eventualmente indagata
nelle sue cause.

Anche per questo oggi € assoluta
mente indispensabile disporre di uno
sperimentato erigoroso sistemadi va
lutazione del lavoro in radiologia sia
per le aziende sanitarie che per gli
operatori stessi. La carrellata sui vari
sistemi di valutazione ha evidenziato
I" assenzadi un modello che possasod-
disfaretuttele esigenze. Probabilmen-
te vale la pena di abbandonare I'idea
di trovare un modello universale gia
bello e pronto. L'inventario dei vari
sistemi serve invece adarci utili indi-
cazioni sul modello di valutazione che
servein Italia. Da questo punto di vi-
staalcuneindicazioni sorgono sponta-
nee. Innanzitutto il modello america-
no delle RVS essendo basato soprat-
tutto sul costo delle prestazioni non é
utilizzabilein Italiadove i medici non
SoNno pagati a prestazione. Cosi come
non si puo utilizzareil sistemadel nu-
mero di prestazioni per medico radio-
logo perché non tiene conto dell’im-
pegno che richiedono prestazioni as-
sai diverse. 1| modello piu appropriato
in Italia appare dunque essere quello
del peso/tempo da assegnare alle pre-
stazioni. Un sistema, per intenderci,
che parta dall’ esperienza dei College
Points ma che consideri nel tempo
delle prestazioni ancheil tempo medio
che i medici utilizzano per la clinical
governance e per i compiti gestionali.
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Uno strumento rigoroso e validato che
possa essere utilizzato facilmente in
tutte le diagnostiche per immagini ita-
liane e che pertanto abbia anche le se-
guenti caratteristiche:

— semplicitadi uso;

— uniformitadi applicazioneintut-
toil territorio nazionale;

— basso costo di gestione;

— totale integrazione nel sistema
informativo dell’ azienda sanitaria.

Questo significa che lo strumento
per il calcolo del carico di lavoro dei
radiologi deve fondarsi sul sistema
informativo delle aziende sanitarie e
da queste deve essere gestito in modo
automatico nel momento stesso in cui
vengono registrate le singole presta-
zioni. Cio comporta che il sistema di
valutazione del carico di lavoro deve
essere agganciato al nomenclatore na-
zionaleevautarelesingole prestazio-
ni enonil carico di lavoro per singolo
paziente. Naturalmente aquestaimpo-
stazione di carattere generale potran-
No essere apportati dei correttivi (sem-
plici ed automatici) nel casi in cui S
erogano piu prestazioni per lo stesso
paziente, dato chei tempi di esecuzio-
ne s riducono notevolmente (per
esempio, la seconda prestazione effet-
tuata sullo stesso paziente potrebbe
«pesare» la meta della prestazione in-
tera).

Questo potrebbe essere lo standard
base a cui si deve poi aggiungere una
guota percentuale di lavoro per impe-
gni non legati al’esecuzione della
prestazione radiologica. Essa puo va
riare in relazione a ruolo del medico.
Il peso del lavoro managerial e saraper
esempio pit ampio per un direttore di
unita o di dipartimento e meno per gli
altri medici. Tale percentuale potreb-
be essere indifferenziata a livello na-
zionale o (meglio ancorain questafa
seiniziae) stabilita alivello azienda-
le, previatrattativatraradiologi e dire-
zione generale per tener conto delle
realta locali aziendali e degli impegni
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di cui devono farsi caricoi singoli ra-
diologi.
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LE RELAZIONI TRA PUBBLICO, PRIVATO E NON PROFIT
IN AMBITO SANITARIO E SOCIO-SANITARIO.
UNA RICERCA EMPIRICA NELLA REGIONE LAZIO

Manuela Samantha Macinati

Facolta di Economia - Universita Cattolica del Sacro Cuore - Roma

SoMMARIO: Introduzione - 1. Lerelazioni trapubblico e privato nella dottrina economico-aziendale - 2. Lerelazioni di collaborazio-
netrapubblico e privato in sanitanell’ evoluzione del contestoistituzionale di riferimento - 3. Obiettivi e schemaanalitico dellaricer-
ca- 4. Metodologiadellaricerca- 5. Risultati - 6. Discussione e conclusioni.

This paper aims to investigate the collaborative relationships among public, private and non-profit actors within the health sector.
The under pinning assumption of this paper isthat interorganizational relationshipsare developed in order to pursue strategic goals,
mostly in the single firm's perspective. Accordingly, this paper examines different kinds of collaborative relationships created by
providers (hospitals, academic centers, etc.) in the Regional Health Service of Lazio Region (Italy). Evidence show that those
relationships could/may assume various forms, although the number of actual managerial experimentation is still narrow (ref.

«sperimentazioni gestionali, ex art. 9 bis D.L.vo 502/92»).

Introduzione

L’evoluzione del contesto istitu-
zionale nel quale operano gli istituti
titolari di funzioni pubbliche in ambi-
to sanitario ha permesso alle aziende
del settore di ridisegnarei propri con-
fini rispetto all’ambientedi riferimen-
to. Il sistema di obiettivi e vincoli at-
tribuiti all’ azienda sanitariae larela-
tiva autonomia della quale gode il
management sanitario in ordine alle
scelte di estensione spaziale, verticale
e orizzontal e delle combinazioni eco-
nomiche hanno favorito lo sviluppo di
rapporti interaziendali nuovi per tipo-
logia e intensita con una pluralita di
attori economici e sociali. Dalla pre-
valenzadi relazioni interaziendali im-
postate secondo lalogicatransaziona-
leconil settore privato si é giunti allo
sviluppo di rapporti basati sullalogi-
carelazionale con|’ attivazionedi for-
me di collaborazione di carattere du-
raturo in grado di incidere sugli asset-
ti esul governo delle aziende sanitarie
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interessate. | legami di tipo «forte», in
cui larelazionetrale aziende si strut-
tura fino a configurare la nascita di
network formali o di nuovi soggetti
giuridici, s stanno progressivamente
affiancando ai tradizionali legami di
tipo «debole», quali i rapporti di
scambio. Anche le relazioni di tipo
diadico, che pur mantengono il loro
peso, sembrano assumere un signifi-
cato e un potenziale strettamente con-
nesso alla rete di relazioni in cui gli
attori sono inseriti (Anderson et al.,
1994).

La stretta correlazione esistente tra
obiettivi aziendali e relazioni intera-
Ziendali instaurate e I'importanza as-
sunta dalla collaborazione tra pubbli-
Co, privato e non profit nellacreazione
di valore economico-relazionale sug-
gerisce di approfondire I'analis del
complesso tessuto di relazioni di col-
laborazione sviluppate dalle aziende
sanitarie per il perseguimento degli
obiettivi prefissati.

1. Le relazioni tra pubblico e pri-
vato nella dottrina economico-
aziendale

Il tema delle relazioni trale diverse
classi di aziende é stato studiato danu-
merose discipline con finalita e ap-
procci diversi. Partendo dal presuppo-
sto chelerelazioni interaziendali con-
tribuiscono a generare valore per I'a-
zienda (Doz e Hamel, 1998), i diversi
contributi tendono arifletterelaplura
litadi motivazioni e obiettivi allabase
del loro sviluppo. Le diverse spie-
gazioni sono state ricondotte ad alcu-
ni paradigmi teorici fondamentali:
la teoria dei costi di transazione
(Williamson, 1975, 1985, 1991), la
teoria della dipendenza delle risorse
(Pfeffer e Salancik, 1978; Scott,
1987), la dtrategic choice theory
(Jarillo, 1989; Kogut, 1988) la teoria
degli stakeholder (Jensen e Meckling,
1976; Axelrod et al., 1995; Freeman,
1984, 1994) la teoria dell’ apprendi-
mento organizzativo (Hamel, 1991;

53



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Kogut, 1988; Mowery et al., 1996) e
la teoria istituzionale (Di Maggio e
Powell, 1983; Baum e Oliver, 1991).

La dottrina azienddistica italiana,
nel tentativo di spiegarei rapporti del-
I"istituto con I’ambiente, ha trattato
con particolare attenzione il tema del-
le relazioni fondamentali che collega-
no traloro le varie aziende. Tradizio-
nalmente, tuttavia, tale studio si & con-
centrato sull’analisi delle relazioni di
scambio, in particolare quelle di
scambio monetario di carattere com-
petitivo, attuato dalle aziende di pro-
duzione. Partendo dal modello socio-
logico dell’interdipendenza struttura-
le, la dottrina aziendalistica classica
individua nello scambio lo strumento
per larealizzazione della complemen-
taritatratutteleclass di azienda(1) in
virtu dell’assunto in base a quale «i
costi, i ricavi ei redditi ei patrimoni
delle aziende di ogni ordine siano mi-
surati univocamente partendo davalo-
ri monetari corrispondenti atali scam-
bi» (Airoldi et al., 1994). Nonostante
la focalizzazione sulle relazioni di
scambio di carattere competitivo, an-
cheladottrinaclassicasottolinealari-
levanza di altre tipologie di rapporti
interaziendali e, in particolare, delle
relazioni di collaborazione poiché co-
me scrive Ferrero (1968) «in virtu di
tali relazioni economiche interazien-
dali — relazioni intesein senso lato, al
di [adei limiti segnati dagli scambi di
mercato — possono aversi aziende
oggettivamente interdipendenti». |l
tema della collaborazione trale diver-
se classi di aziende «quale strumento
per un diaettico rapporto traimpresae
ambiente» (Azzini, 1974) viene tutta-
via trattato dall’economia aziendale
classicaallo scopo di enuclearele pos-
sibili forme di relazioni che trovano
nelle aziende di produzione (2) il pro-
prio punto di riferimento.

Notevole impulso alo studio delle
relazioni di collaborazione da parte
della dottrina aziendalistica italiana

derivano dallo sviluppo della teoria
degli stakeholder. Solointempi relati-
vamente recenti rispetto a quanto ac-
caduto alivello internazionale, la let-
teratura economico-aziendale italiana
ha iniziato dunque a studiare le rela-
zioni non competitive di cooperazione
in maniera autonoma come fenomeno
dal quale discendono implicazioni di
carattere strategico e organizzativo di
preminenterilievo.

A partire dagli anni '80, si € assisti-
to a passaggio dallalogica dimensio-
nal e (lagrande azienda che sottomette
alasuagerarchiatuttelefasi del ciclo
produttivo integrale) a quella relazio-
nale, basata sulla sistematica collabo-
razione nella catena del valore, ala
quale possono riconnettersi benefici
in termini di efficienza e di creazione
del valore (Cavalieri, 1999). Nelle re-
lazioni di cooperazione, infatti, non si
effettua un «gioco a somma zero» do-
ve |’aumento di risorse ottenute da un
partner si traduce in una riduzione
delle risorse disponibili per I’altro.
L’ obiettivo cui si tende e quello di ac-
crescere il valore prodotto, sfruttando
le «potenzialita realizzabili solo me-
diante I'integrazione delle attivita e
delle risorse controllate da ognuno»
(Ferrero e Cherubini, 1999). Le rela
zioni non competitive trale aziende si
sostanziano in una pluralita di forme
di aggregazione che la dottrina hava-
riamente classificato a seconda degli
scopi perseguiti. Tuttavia & possibile
individuare alcuni tratti caratteristici
dei rapporti di collaborazione. Essi,
fondati su una convergenzadi interes-
s e finalizzati a conseguimento di
congiunti obiettivi, presuppongono
un significativo coinvolgimento dei
partner in termini di apporto e scam-
bio di risorse umane, competenze di-
stintive, risorse finanziarie e tecnolo-
giche, capacita manageriali e impren-
ditoriali (Zuffada, 2000).

Nel contesto delle relazioni non
competitivesi collocano anchelerela
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zioni di collaborazione tra soggetti
pubblici e tra queste e le aziende pri-
vate. Secondo Rondo Brovetto
(1996), «la collaborazione traimprese
e amministrazioni pubbliche implica
una relazione attraverso la quale cia-
scunadelle due parti trovi piti agevole
il raggiungimento dei propri fini [...] e,
per quanto i fini di ciascuna azienda
siano eterogenei, gli interessi sono
convergenti o addiritturacomuni». La
collaborazione, dunque, consente sia
alleamministrazioni pubblichecheal-
le aziende private di perseguirele pro-
priefinalitd Tale eventualitas verifi-
ca, aben vedere, anche nei rapporti di
scambio. Tuttavia, mentrein quest’ ul-
timo caso gli specifici interessi sono
divergenti e contrapposti, il presuppo-
sto per lo sviluppo di relazioni di col-
laborazione €& il perseguimento di
obiettivi comuni che non potrebbero
essere realizzati in modo altrettanto
efficiente se non attraverso la collabo-
razione. Altri presupposti per 1o svi-
luppo di relazioni di collaborazione
tra aziende pubbliche e private sono
relativi all’ esistenzadi condizioni am-
bientali tali affinchélaconvergenzadi
interessi si consolidi e alla capacita di
gestione della relazione da parte dei
soggetti coinvolti (Rondo Brovetto,
1996).

2. Lerelazioni di collaborazionetra
pubblico e privato in sanita nel-
I’evoluzione del contesto istitu-
zionaledi riferimento

Ispirandosi al movimento del New
Public Management efacendo proprio
I’ approccio economico-aziendae alla
Pubblicaamministrazione, i decreti di
riforma del Servizio sanitario nazio-
nale (Ssn) (D.L.vo 502/92 e 517/93)
hanno esaltato la dimensione azienda-
le degli erogatori sanitari quale mezzo
per il perseguimento delle finalita ge-
nerali di istituto. Lo spazio economico
occupato dalle aziende sanitarie, la
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cui ampiezza dipende dall’intensita
(quantita e qualitd) delle relazioni che
le aziende sono sollecitate ad attivare
(Cavalieri, 1999), s & progressiva
mente ampliato in funzione dell’ evo-
luzione degli obiettivi e dei vincoli at-
tribuiti alle stesse dal contesto istitu-
zionale di riferimento e dei rinnovati
spazi di autonomia concessi a mana-
gement sanitario per la gestione delle
combinazioni economiche.

Il passaggio da logiche di integra-
zione orizzontale e verticale, tipiche
del periodo che va dagli anni *80 agli
anni "90, a quelle di deintegrazione,
delineatedai decreti di riformadel Ssn
(D.L.vo 502/92 e D.L.vo 517/93), ha
indotto |e aziende sanitarie a persegui-
re prioritariamentei vantaggi derivan-
ti dellaspecializzazioneistituzionalee
gestionale-organizzativa (Del Vec-
chio, 2003). Latendenzaverso la spe-
cializzazione, limitando I'autonomia
delle aziende sanitarie neo-costituite,
ha creato le condizioni per un intenso
sviluppo di relazioni interaziendali
con altri soggetti pubblici, privati e
non profit. In questo contesto, la pos-
sibilita da parte del management sani-
tario di effettuare delle scelte autono-
me rispetto all’estensione verticale
delle combinazioni economiche, ha
dato notevole impulso alle relazioni
instaurate con soggetti privati per I'e-
sternalizzazione di alcune funzioni e,
in particolare, quelle ancillari (lavan-
deria, mensa, pulizie ecc.) (Gasparri e
Macinati, 2003) che permettessero il
contenimento dei componenti negati-
vi di reddito e la sostituzione dei costi
fissi con costi variabili. Si tratta, tutta-
via, di relazioni ancora informate a
una logica transazionale basata, in
massima parte, sulla sostituibilita del-
la controparte e sulla reciproca auto-
nomia. Differente €il tipo di rapporto
instaurato per I’esternalizzazione di
servizi di maggior rilievo a fini del
conseguimento delle finalitaistituzio-
nali e dell’ efficienza gestionale. Nel-
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I’esternalizzazione di servizi quali
quelli informativi e informatici o in-
fermieristici € possibilescorgerei trat-
ti caratteristici dell’ outsourcing colla-
borativo contraddistinto da una note-
vole interazione tra le parti, fiducia e
condivisione del know-how (Suarez-
Villa, 1998). In questi casi, la logica
che guida lo sviluppo delle relazioni
interaziendali non € piu di tipo pura-
mente transazionale; ad essa si affian-
ca, 0 addirittura s sostituisce, un’ otti-
cadi tipo relazionale.

Un significativo impulso allo svi-
luppo di relazioni interaziendali piu
«evolute» rispetto a quelle di puro
scambio é offerto dalla recente pro-
gressiva introduzione di logiche di
governance nell’ esercizio delle fun-
zioni e dei poteri pubblici. Il supera-
mento dell’ottica intra-istituzionale,
tendente a conseguimento dell’ ef-
ficienza dell’ organizzazione, e il pas-
saggio a quella inter-istituziona-
le, tendente a conseguimento della
policy effectiveness (Newmann, 2002;
Kickert, 1997), richiedelo sviluppo di
una serie di relazioni cooperative con
altri soggetti pubblici e privati che
possono contribuire alla creazione di
valore per la collettivita. In questo
quadro di piu ampio respiro, viene a
delinearsi una ulteriore fase di evolu-
zionedel Ssndominatadallaricercadi
sinergie erazionalitaalivello di siste-
ma (D€l Vecchio, 2003). Simileimpo-
stazione, accolta dal legislatore in di-
versi provvedimenti normativi, nasce
dalla constatazione delle interdipen-
denze esistenti tra i soggetti diretta-
mente o indirettamente impegnati nel
processo assistenziale e costituisce il
presupposto per la costruzione di un
sistema capace di conseguire obiettivi
di salute univoci e convergenti. In
questafase, il problema prioritario di-
vieneil governo dellarete di relazioni
che s instaurano tra soggetti diversi
per finalita specifiche e cultura azien-
dale.

Management ed Economia Sanitaria

Il tema della collaborazione tra
pubblico e privato nel Ssn é stato
per la prima volta affrontato dalla
L. 412/91 attraverso I'introduzione
dell’istituto della sperimentazione ge-
stionale. Senza fornirne una precisa
definizione, I articolo 4 di detta legge
si riferisceintermini generici allapos-
sibilita di attuare forme di collabora-
zione tra pubblico e privato, anche in
derogaalanormativavigente, finaliz-
zate all’acquisizione di risorse finan-
Ziarie, di conoscenza e di esperienza.
Questa norma sembra riflettere la lo-
gicadi deintegrazione che ha caratte-
rizzato il settore sanitario negli anni
'90. Attraverso la previsione di uno
specifico istituto giuridico, la speri-
mentazione gestionale, il legislatore
accogliel’ideacheallaspeciaizzazio-
ne non possanon corrispondere un au-
mento del grado di interdipendenzatra
I’ azienda sanitaria e altri soggetti pub-
blici e privati. Sebbene sottoposto a
diverse limitazioni, l'istituto della
sperimentazione gestionale ¢ stato ri-
presosiadal D.L.vo502/92 (art. 9 bis)
chedal successivo D.L.vo 229/99 (art.
10). Lalegge 405 del 2001 interviene
successivamente a modificare I’ arti-
colo 9 bisdel D.L.vo 502/92 sottraen-
do le sperimentazioni gestionali al-
I’autorizzazione della Conferenza
Stato-Regioni e rimettendole alla sola
volonta regionale. La Regione Lazio,
contesto nel quale il lavoro di ricerca
si sviluppa, non ha ancora emanato
specifiche normein tal senso.

L’'esaltazione della dimensione
aziendale degli organismi sanitari e la
necessita di sviluppare relazioni inte-
raziendali con soggetti privati s rin-
vengono altresi nella Legge finanzia-
ria2002. L’ articolo 29 prevede la pos-
sibilita per le pubbliche amministra-
zioni di acquistare sul mercato servizi
originariamente prodotti al proprioin-
terno, a condizione di ottenere econo-
mie di gestione, attraverso la costitu-
zione di soggetti di diritto privato cui
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affidare lo svolgimento di tali attivita
o attraverso I’ attribuzione di tali servi-
zi, attraverso gara pubblica, a soggetti
di diritto privato gia esistenti.

Il tema delle relazioni di collabora-
zionetrai soggetti del Ssn éaltresi au-
spicata dal Piano sanitario nazionale
2003-2005 che, per lagestione di par-
ticolari categorie di pazienti, prevede
lacreazionedi sistemi reticolari traor-
ganizzazioni sanitarie pubbliche, sog-
getti privati e terzo settore (obiettivo
2). Dalla lettura della norma sembra
emergere la tendenza verso il supera
mento della fase di deintegrazione e
I” avvicinamento aun sistemasanitario
integrato «virtualmente» che tenta di
sfruttare le sinergie che naturalmente
intercorrono tra soggetti impegnati,
direttamente o indirettamente, nel pro-
cesso assistenziae. In questa prospet-
tiva, le relazioni di collaborazione
contribuiscono non solo a consegui-
mento degli obiettivi istituzionali del
Ssn, maancheall’integrazione di inte-
ressi efinalitadivergenti dei quali so-
no portatori le istituzioni, le forze so-
ciai, il mondo imprenditoriale e fi-
nanziario.

L’ interesse per lo sviluppo di forme
di collaborazione tra settore pubblico
e privato in campo socio-sanitario e
testimoniato anche dal crescente nu-
mero di iniziative in tal senso. Per
guanto riguarda le sperimentazioni
gestionali, nel quadriennio 1993-1997
furono approvati nove progetti speri-
mentali, trai quali lapartnership trail
dipartimento interaziendale Civico-
Cervello di Palermo e il Medical
Center di Pittsburgh per larealizzazio-
nedi un dipartimento di trapianti d’ or-
gano a Palermo attraverso la costitu-
zione di una societa mista a responsa-
bilitalimitata. Spunti di riflessionein-
teressanti emergono da unarecenteri-
cercadell’ Agenziaper i servizi sanita-
ri regionali (Assr) che nel 2002 ha ef-
fettuato una ricognizione sistematica
dello stato di attuazione dei rapporti di

56

collaborazione rientranti nella disci-
plina dell’articolo 9 bis del D.L.vo
502/92 in tema di sperimentazioni e
innovazioni gestionali e delle iniziati-
ve di collaborazione riconducibili al-
I’autonoma iniziativa delle aziende
sanitarie. Delle 135 iniziative censite,
il 29% si sostanziano nella costituzio-
ne di nuovi soggetti giuridici, realiz-
zati prevalentemente attraverso la so-
cieta mista pubblico/privato, aventi
come oggetto lo svolgimento di atti-
vitasanitaria. Assumono un rilievo si-
gnificativo anche le collaborazioni
che prevedono |’ adozione di strumen-
ti innovativi, trale quali si registrano
nove casi di project financing, spesso
connessi alle concessioni di costru-
zione e gestione, e otto esperienze di
global service.

Il crescente interesse per 1o svilup-
po di relazioni di collaborazione con
soggetti privati in ambito sanitario
non & un fenomeno esclusivamente
italiano. Esperienze analoghe s regi-
strano ad esempio in Gran Bretagna,
dove s e avuta un’intensa prolifera-
zione di nuove forme di collaborazio-
netrapubblico eprivato nellagestione
della sanita e degli enti locali. Nel
National Health Service (NHS) ingle-
se le forme di collaborazione — de-
finite nel linguaggio internazionae
Public - Private Partnerships (PPPs)
— hanno assunto, a partire dal 1992,
soprattutto la forma della Private
Finance Initiative (PFI), che prevede
I"'impiego di capitali privati per larea
lizzazione di infrastrutture e la forni-
turadi servizi collettivi agli organismi
pubblici. Nonostante i pareri contra-
stanti circa |’ efficienza delle PFI (3),
esse rappresentano atutt’ oggi il mez-
zo principale di finanziamento del
maggiori investimenti nel NHS ingle-
se. |l superamento della tradizionae
dicotomiatrapubblico e privato & evi-
dente anche in sistemi sanitari di altri
Paesi quali la Spagna e la Svezia, che
presentano un assetto istituzionale,
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modalitadi finanziamento e sistemi di
programmazione simili a quelli adot-
tati nel Ssn. In questi Paesi, i meccani-
smi di concorrenza tra erogatori pub-
blici e privati sono stati sostituiti da
forme di collaborazione, o sperimen-
tazioni gestionali, che assumono for-
mevariegate. Tralepit significative &
possibile ricordare il caso delle Fon-
dazioni pubbliche sanitarie (FPS) in
Galizia (Spagna) e quello dell’ accor-
do di gestione di un ospedale pubblico
daparte di unaimpresa privata quota-
tain borsain Svezia.

3. Obiettivi e schema analitico della
ricerca

La rilevanza assunta dal fenomeno
della collaborazione traistituti diversi
per finalitaistituzionale elacarenzadi
studi sistematici relativi a settore sug-
gerisce di approfondire I’analisi delle
relazioni di collaborazione sviluppate
trale aziende sanitarie e |’ ambiente di
riferimento.

Partendo dall’ assunto dell’ esistenza
di un vincolo di causalita tra obiettivi
aziendali e relazioni interaziendali in-
staurate, il presente lavoro s propone
di individuare e analizzare le relazioni
di collaborazioni sviluppate dalle
aziende sanitarie pubbliche ed equipa
rate con altri soggetti pubblici, privati
enon profit nellaRegioneLazio. L’ au-
tonomia gestionale e imprenditoriale
concessa a direttore generale dai de-
creti di riformaconsentedi definire, at-
traverso I’ atto aziendale di diritto pri-
vato (ex art. 3 D.L.vo 229/99), I’ orga-
nizzazione e il funzionamento dell’ a
Zienda per il perseguimento dei propri
fini istituzionali. Inoltre, attraverso il
piano strategico aziendale, vengono
definiti gli obiettivi strategici di carat-
tere economico-finanziario, organiz-
zativo eistituzionae. Gli accordi inte-
raziendali stipulati dovrebbero riflette-
re latensione dell’ organizzazione ver-
so il conseguimento degli obiettivi
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prefissati che, da enunciazioni di prin-
cipio, s traducono in comportamenti
(Buschor e Schelder, 1992).

L’indagine, pur contemplando una
parte generale circai rapporti di colla-
borazione ritenuti significativi per il
conseguimento dei risultati aziendali,
si soffermaanche sulle eventuali rela-
zioni di collaborazione realizzate ati-
tolo di sperimentazione gestionale (ex
art. 9 bis D.L.vo 502/92 e successive
modifiche) e di progetti di integrazio-
ne socio-sanitaria.

Laricerca esplorativa intende dun-
gue rispondere a quattro domande.

1) Quali sono gli obiettivi strate-
gici perseguiti dalle aziende sanitarie
pubbliche o equiparate (Aziende sani-
tarie locali, Aziende ospedaliere, |sti-
tuti di ricovero ecuraacarattere scien-
tifico, Policlinici e Aziende universi-
tarie) presenti nel territorio laziale?

2) Quali sono letipologie di rap-
porti di collaborazione realizzati dalle
aziende sanitarie nel contesto regiona-
le considerato?

3) Quali sono le aree di sviluppo
dei rapporti di collaborazione? (Quali
aree aziendali sono interessate? Quali
attivitaformano oggetto di rapporto di
collaborazione?).

4) Quali sono state le modalita
seguite per laprogettazioneelarealiz-
zazione della relazione di collabora-
zione?

All’'indagine di carattere esplorati-
vo il presente lavoro affianca uno stu-
dio di tipo descrittivo. Assumendo co-
me punto di vistaprivilegiato quello di
uno specifico attore istituzionale, il
Direttore generale di azienda sanita-
rig, I'indagine descrittiva si propone
di verificare le motivazioni alla base
dello sviluppo dellarelazione di colla-
borazione. Tuttavia, un comporta-
mento coerente con gli obiettivi azien-
dali per intensita e direzione dello
sforzo potrebbe non produrre risultati
soddisfacenti per |'esistenza di osta
coli interni ed esterni all’ azienda con-
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Siderata. Le ipotesi di ricercaele va
riabili impiegate si propongono anche
di verificare le difficolta incontrate
nella successiva fase di gestione del
rapporto. Inoltre, in considerazione
dellatesi avanzatadallaletteraturain-
ternazionale in tema di eccessivo otti-
mismo relativo ai benefici attesi dalla
relazione interaziendale (Doz e Ha
mel, 1998; Hatfield e Pearce, 1994), la
ricerca descrittiva s propone di con-
frontare i risultati attesi con i risultati
effettivamente conseguiti.

4. Metodologiadellaricerca

Gli obiettivi di ricerca sono stati
perseguiti attraverso la predisposizio-
neel’inviodi unquestionario ai Diret-
tori generali delle Aziende ospedalie-
re (Ao), delle Aziende sanitarie locali
(Ad), dei Paliclinici/Aziende univer-
sitari/e e degli Itituti di ricovero e cu-
ra di carattere scientifico (Irccs) con
sede legale nel territorio lazide. |l
questionario S articola in quattro di-
verse aree di indagine: gli obiettivi
strategici aziendali, lerelazioni di col-
laborazioneritenute significative al fi-
ne del raggiungimento degli obiettivi
aziendali, lerelazioni di collaborazio-
ne avviate atitolo di sperimentazione
gestionale (ex art. 9 bis D.L.vo
502/92) elerelazioni di collaborazio-
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nerealizzate conil Comuneai fini del-
I"integrazione socio-sanitaria.

Gli accordi interaziendali di colla-
borazione sono stati indagati non solo
verificando laquantitaelatipologiadi
rapporti instaurati da ciascunaazienda
nelle aree prima indicate, ma anche
approfondendo I'analisi dei tre mo-
menti fondamentali di una relazione
collaborativa (Zuffada, 2000):

— laprogettazione, con riferimento
ala definizione degli attori coinvalti,
degli obiettivi generali, dei contenuti
specifici edellemodalitadi regolazio-
ne del rapporto;

— lagestione, con riferimento alo
svolgimento dell’attivita prevista da
parte dei diversi attori e’ adozione da
parte di questi ultimi dei comporta-
menti attesi;

— |"eventuale cessazione dell’ ac-
cordo interaziendale €/o riposiziona
mento dello stesso.

Per I’analisi dellerelazioni di colla
borazione ritenute significative ai fini
del raggiungimento degli obiettivi
aziendali e per le sperimentazioni ge-
stionali, il questionario é stato struttu-
rato in modo daindagare alcunevaria-
bili di carattere quali-quantitativo rite-
nutesignificativesiaper I'analisi di ti-
po esplorativo che per quella di tipo
descrittivo. Tai variabili impiegate
sono sintetizzate in tabella .

Tabellal- Levariabiliindagate neller elazioni di collabor azione e nelle sperimentazioni ge-

stionali

Soggetti coinvolti

Modello giuridico adottato
Areaaziendaleinteressata
Motivazioni

Obiettivi

Caratteristiche del partner

Problematiche attuative
Risultati conseguiti

Modalitadi progettazione e controllo dell’ iniziativa
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Le relazioni di collaborazione rea-
lizzate con il Comunein ambito socio-
sanitario sono state indagate soprattut-
to allo scopo di evidenziare le diffi-
coltache s frappongono allareale in-
tegrazione (indagine descrittiva). Cid
nonostante, sono stati formulati diver-
si quesiti volti allarilevazione di dati
quantitativi e qualitativi relativi ale
caratteristiche delleiniziative (indagi-
ne esplorativa).

Il questionario contentevadomande
aperte, domandeasceltamultipla(alle
quali erapossibilefornire piu risposte)
e domande alle quali il rispondente &
stato chiamato fornireil proprio grado
di accordo attraverso una scala Likert
1-5. Lapluralitadi formuleimpiegate,
sebbene possa aver «appesantito» la
fruibilita del questionario, & apparsa
indispensabile per il conseguimento
degli obiettivi di ricerca

Il questionario, dopo una fase pilo-
ta, € stato inviato ala totalita delle
strutture sanitarie pubbliche ed equi-
parate con sede legale nel territorio la-
zide. Il tasso di ritorno e stato del
65,4%; dei 17 rispondenti, tre sono
Ao, due sono Policlinici universitari,
cingque sono Irccs e sette sono Adl (ta-
bella2).

5. Risultati

Laquantitaelaqualitade dati rac-
colti grazie alla somministrazione del
guestionario (dati a giugno 2003) si &
prestata allo sviluppo di analisi quan-
titative e valutazioni qualitative coe-
renti con gli obiettivi perseguiti dal
presentelavoro.

In virtu dell’assunto dell’ esistenza
di unarelazione causale tra obiettivi e
relazioni di collaborazione instaurate,
la prima sezione del questionario &
stata dedicata all’ individuazione degli
obiettivi perseguiti dalla specifica
azienda. | rispondenti sono stati chia-
meati aindicarei propri obiettivi strate-
gici attraverso unascalaLikert 1-5. In
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figura 1 sono riportate le medie degli
obiettivi dichiarati dai rispondenti di-
stinti per tipologiadi azienda conside-
rata. 1| miglioramento del livello qua-
litativo della prestazione offerta & un
obiettivo particolarmente sentito da
tutte le aziende rispondenti. Tuttavia
esso risulta prioritario per i policlinici
(media: 5) e per le Ad (media: 4.7).
Gli stessi Paliclinici e gli Irccs consi-
derano prioritario il divenire centro di
eccellenza nel trattamento di talune
patologie (media: 5 per entrambe le
aziende) mentre |’incremento dei vo-
lumi di attivita e un obiettivo strategi-
co delle sole Asl (media: 4.3). Per

Tabella2- I rispondenti

Saggi ericerche

quanto riguarda il vincolo del pareg-
giodi bilancio, I’ esigenzadel conteni-
mento del costi & sentitadalle Ao (me-
dia: 4.7) e in misura nettamente infe-
riore dalle atre aziende; |’ incremento
dei ricavi € significativo esclusiva-
mente per le Ad (media: 4.1) e per i
policlinici (media: 4). Per le Asl que-
sta risposta & coerente con |’ obiettivo
dell’innalzamento dei volumi di atti-
vita, mentre per i Policlinici, che non
considerano quest’ ultimo un obiettivo
prioritario, essa potrebbe esserericon-
dotta all’ obiettivo di divenire un cen-
tro di eccellenzanel trattamento di pa-
tologie maggiormente remunerative.

Totale Lazio Rispondenti

Tipologia di azienda .
Valore Valore Valori

assoluto assoluto %
AO 4 3 75,0%
Policlinici universitari/aziende universitarie 4 2 50.0%
IRCCS 6 5 83.3%
ASL 12 7 58.3%
Totale 26 17 65,4%

Figural- Gli obiettivi strategici perseguiti (media)
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Coerentemente con le finalita asse-
gnate dall’ assetto istituzionale, 10 svi-
luppo della ricerca & dichiarato un
obiettivo strategico prioritario dagli
Irccs (media: 5) e dai Policlinici uni-
versitari (media: 4,5).

La seconda sezione del questionario
S proponeva di indagare i rapporti di
collaborazione ritenuti rilevanti a fine
del raggiungimento degli obiettivi pre-
fissati. A tale proposito, duerisponden-
ti, e in particolare due Irccs, hanno di-
chiarato di non ritenere particolarmen-
te significativa, @ momento della ri-
spostaa questionario, alcunarelazione
di collaborazione. Unadelle due azien-
de ha tuttavia sottolineato che alcuni
rapporti di collaborazione funzionali a
perseguimento degli obiettivi strategici
erano in quel periodo in via di defini-
zione. Tali aziende sono state escluse
dalle elaborazioni che seguono.

Dal punto dei vistadei partner scel-
ti dalle aziende sanitarie per lo svilup-
po di relazioni di collaborazione, i ri-
sultati sono mostrati in figura 2. Non
sussistono, da questo punto di vista,
differenze significative tra le diverse
tipologie di aziende. La scelta del
partner, inoltre, si é rivelata difficol-
tosasolo per unadelle aziende rispon-
denti.

Per quanto riguardail contributo at-
teso dal partner, un’azienda non ha
fornito indicazioni in tal senso. Il
100% delle rimanenti ha indicato di
aver scelto un determinato partner in
funzione dell’ apporto di competenze
specialistico-professionali. In quattro
casi |’apporto atteso & anche di tipo
gestionale mentre in uno il contributo
desiderato é anchedi tipo finanziario.

I modelli contrattuali adottati per lo
sviluppo delle relazioni di collabora-
zione sono indicati in figura 3. Nel
35%dei casi segnalati, il modello con-
trattuale adottato e quello della con-
venzione con soggetti privati di parti-
colarerilevanzanell’ areasanitaria. Si-
gnificativo éancheil ricorso acontrat-
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ti per I'esternalizzazione di acune
funzioni. Dasegnalare |’ esperienza di
un Ircssdi diritto privato che haparte-
cipato alla costituzione di un nuovo
soggetto giuridico, una fondazione,
per il perseguimento delle proprie fi-
nalitadi ricerca

In tabella 3 sono riportati i modelli
adottati per tipologia aziendale. Le
Adl sono state le aziende che hanno
adottato lagammapit vasta di model-
li per laformalizzazione delle relazio-
ni di collaborazione.

Le aree aziendali interessate dai
rapporti di collaborazione risultano

Management ed Economia Sanitaria

numerose. In figura4 eindicato il nu-
mero di aziende che hanno dichiarato
di aver attivato rapporti di collabora-
zione nelle diverse aree azienddi
(areadei servizi sanitari a pagamento,
areade servizi socio-sanitari, areadei
servizi ausiliari generali ecc.). Le Adl,
seguite dalle Aziende ospedaliere, ri-
sultano essere gli itituti che hanno
coinvolto il numero maggiore di aree
nello sviluppo di relazioni di collabo-
razione. Da notare, inoltre, che solo le
Adl hanno attivato relazioni di colla-
borazione nell’ areadei servizi diagno-
dtici. La voce «Altro», indicata da un

Figura?2- | partner nellerelazioni di collaborazione

Figura3- | modelli adottati

59



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Irces, erelativaarelazioni di collabo-
razione sviluppate nell’ area della ri-
cercascientifica

In tabella 4 sono riportati i modelli
adottati per areaaziendale.

E stato chiesto ale aziende di indi-
carelemativazioni allabase dello svi-
luppo di relazioni di collaborazione at-
traverso una domanda a scelta multi-
pla che contemplava quattro diverse
possihilita: «Esigenze economico-fi-
nanziarie», «Esigenze strutturali»,
«Esigenze connesse allagestionedelle
risorse umane» e «Altro». In figura 5
sono indicati i risultati. La voce «Al-
tro» é relativa a motivazioni connesse
al’attivita di ricerca scientifica. |l
71,5% delle A9 haindicato chelere-
lazioni di collaborazione instaurate
sono state dettate da tutte le motiva
zioni proposte nella domanda a scelta
multipla. Il restante 28,5% haindicato
esclusivamente esigenze strutturali.
Non sussistono differenze significati-
ve tra le atre tipologie di aziende in
termini di motivazioni che hanno ispi-
rato lo sviluppo di rapporti di collabo-
razione.

Per quanto riguardai risultati attesi
dalla redlizzazione delle relazione di
collaborazione, coerentemente con gli
obiettivi strategici dichiarati, I'85%
dei rispondenti haindicato il migliora-
mento della qualita dell’ assistenza.
Seguono, a«pari meritox», lariduzione
dei costi e il miglioramento dell’ effi-
cienza (71%). Questi risultati sono at-
tes sia dalle aziende che hanno di-
chiarato trai propri obiettivi strategici
prioritari il contenimento dei costi, sia
da aziende che avevano indicato altri
obiettivi aziendali. Solo una delle
aziende rispondenti ha dichiarato di
perseguire obiettivi di incremento del
ricavi. Tre aziende hanno indicato nel-
lavoce «Altro» rispettivamente obiet-
tivi di flessibilita aziendale, di svilup-
po dell’ attivita di ricercael’ offertadi
prestazioni altrimenti non erogabili a
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Tabella3- | modelli adottati per tipologia aziendale
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causa di problematiche di carattere
strutturale.

Lerelazioni di collaborazione sono
state indagate anche dal punto di vista
delle metodiche di progettazione e
controllo dell’ iniziativa. Quatto azien-
de non hanno fornito alcuna risposta
in tal senso. Solo un’azienda ha indi-
cato di non aver predisposto il piano
economico-finanziario annuale e plu-
riennale dell’iniziativa mentre tutti i
rispondenti hanno dichiarato di aver
predisposto degli indicatori di valuta-
zione e monitoraggio dellarelazione.

Per quanto riguarda le problemati-
che riscontrate in sede di attuazione
dell’iniziativa di collaborazione, il
guestionario & stato predisposto in
modo darilevaresialedifficoltadi na-
tura giuridica, sia quelle di carattere
organizzativo interno. Dal primo pun-
to di vista, solo tre delle aziende ri-
spondenti hanno indicato problemati-
che connesse a diritto societario, al
diritto amministrativo e a diritto del
lavoro. Confrontando queste risposte
con quellarelativaa modello adottato
per disciplinare la relazione di colla
borazione, é stato agevole verificare
che le problematiche giuridiche sono
state riscontrate proprio da quelle
aziende che hanno sperimentato for-

mule di collaborazione diverse da
quelle piu consuete (ad esempio le
convenzioni) comeenti non lucrativi e
concessione di costruzione e gestione.
Per quanto riguardaledifficoltaricon-
ducibili ad aspetti interni all’ azienda
considerata, i risultati sono evidenzia-
ti infigura6. Le aziende che hanno ri-
scontrato le maggiori difficolta sono
state le Adl, le quali, in particolare la-
mentano rigidita amministrativo-bu-
rocratiche. Queste ultime non sono in-
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vece percepite dalle Ao che sottoli-
neano, quale criticitadi maggior rilie-
vo, la preoccupazione presunta o ac-
certata, di monitorare i risultati quali-
quantitativi delle relazioni di collabo-
razione instaurate.

| risultati conseguiti dalle aziende
graziealo sviluppo di relazioni di col-
laborazione in termini di «Riduzione
dei costi», «Incremento dei ricavi»,
«Miglioramento della qualita dei ser-
vizi offerti», «Miglioramento dell’ ef-

Figura5- Lemotivazioni all’origine dellerelazioni di collaborazione

Figura6 - Leproblematicheattuativeriscontrate
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ficacia» e «Altro» sono stati oggetto
uno specifico quesito al qualeleazien-
de sono state chiamate arispondere at-
traverso I'ausilio di una scala Likert
(1-5). Quattro aziende non hanno ri-
sposto ala specifica domanda (due
Ao, un Policlinico, una Ad). Due di
esse hanno sottolineato di non avere
parametri di confronto trattandosi di
servizi/attivitadi nuovaistituzione. In
figura 7 ériportatala media dei risul-
tati indicati dai rispondenti. Dai dati
emerge come il miglioramento della
qualita, risultato atteso dallo sviluppo
delle relazioni di collaborazione da
circal’85% dei rispondenti, sia stato
conseguito dalle Ao, dai Policlinici e
dalle Adl. Non risulta particolarmente
significativo per gli Irccs (media: 3). 11
contenimento dei costi, risultato atteso
dallo sviluppo dellarelazione di colla-
borazione da oltre il 70% delle azien-
de, non sembra essere stato consegui-
to senon dai Policlinici.

E stato inoltre chiesto alle aziende
sanitarie di indicare qual e aspetti delle
relazioni di collaborazione potevano
essere ritenuti maggiormente signifi-
cativi a fine del raggiungimento degli
obiettivi. Il 66,6% dei rispondenti ha
ritenuto rilevante I’ apporto di compe-
tenze da parte del partner mente il
55,5% degli stessi considera impor-
tanti gli aspetti connessi allariduzione
di vincoli relativi allagestione del per-
sonale. Quest’ ultimo aspetto € indica-
to dalla totalita delle Ao rispondenti.
Soloil 22% dei rispondenti giudicari-
levante |’ aspetto relativo alla riduzio-
ne dei vincoli alla gestione degli ac-
quisti.

Per comprendere se le relazioni di
collaborazione con altri soggetti pub-
blici o privati venissero considerate
dalle aziende sanitarie come un mezzo
per superare vincoli istituzionali o or-
ganizzativi oppure come un’ opportu-
nitd in piu per conseguire i propri
obiettivi strategici é stata posta una
specifica domanda. A tale domanda
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unaAsdl non hafornito risposta. |1 69%
dei rispondenti dichiaradi considerare
le relazioni di collaborazione un’ op-
portunita; il restante 31% le ritiene
una condizione necessaria per il con-
seguimento dei propri obiettivi strate-
gici.

Laterza sezione del questionario
statadedicataallerelazioni di collabo-
razione instaurate ai sensi dell’art. 9
bis del D.L.vo 502/92 e successive
modificazioni. Ad essa hanno rispo-
sto, indicando le sperimentazioni in
atto oinfase di sviluppo, laAsl Roma
D, la Ad di Viterbo. Nél caso della
Asl Roma D, laricerca di nuovi mo-
delli gestionali si & concretizzatanella
costituzione di una societa mista pub-
blico/privato — una Societa per azioni
— per I'erogazione di servizi sanitari
essenziai. La Adl di Viterbo ha indi-
cato tra i progetti di sperimentazione
gestionale awvviati la costituzione di
una societa mista, una concessione di
costruzione e gestione e un'iniziativa
di project financing. Sono state inte-
ressate datali iniziative I’ areadei ser-
vizi diagnostici, I'area dei servizi sa
nitari connessi alle prestazioni apaga-

Figura7-1 risultati conseguiti (media)

Saggi ericerche

mento e quella del servizi socio-sani-
tari.

Lemotivazioni che hannoindotto le
aziende aricorrere ale sperimentazio-
ni gestionali sono riconducibili a esi-
genze connesse ala gestione delle ri-
sorseumaneeaesigenze strutturali. In
tutti i casi s etrattato di far fronte al-
I’esigenza di superarei vincoli di ca-
rattere normativo €/o rigidita gestio-
nali conseguenti all’ assetto istituzio-
nale dell’ azienda.

Gli obiettivi perseguiti attraversolo
sviluppo di sperimentazioni gestionali
sono stati, in tutti i cad, il migliora-
mento dellaqualitadell’ assistenzaeil
raggiungimento di pit elevati livelli di
efficienza; in un caso é stato indicato
ancheil contenimento dei costi.

L’ apporto atteso dal partner € evi-
denziato in figura 8 dalla quale emer-
ge che nella maggior parte dei casi la
sperimentazione é finalizzata al’ otte-
nimento di competenze specialistico-
professionali.

L’ ultima sezione del questionario &
stata dedicata ai rapporti di collabora-
zione instaurati con il Comune nel-
I’ambito dell’ integrazione socio-sani-
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taria. | dati rilevati attraverso il que-
stionario sono stati successivamente
integrati con unaricerca sui siti Inter-
net delle aziende considerate e dei Co-
muni interessati a fine di completare
le informazioni disponibili. | progetti
di integrazione socio-sanitaria che
prevedono |'attivazione di forme di
collaborazione trale Adl eil Comune
(0 i Municipi dedd Comune di Roma)
sono sviluppati in base ad appositi ac-
cordi di programma e protocolli di in-
tesa. Le prestazioni sociai arilevanza
sanitaria (D.P.C.M. 14 febbraio 2001)
di competenza dell’ Ente localein col-
laborazioneconleAsl sono evidenzia
te nel Piani di zona (L. 328/2000). Le
areedi intervento nell’ ambito dei pro-
getti integrati Muncipio-Asl sono in-
dicate in figura 9. Nella vace «Altro»
sono inclusi i progetti realizzati a fa-
vore dei minori e delle popolazioni
nomadi.

Inoltre nel 50% dei casi, risultano
coinvolti nell’erogazione del servizi
siai titolari di funzioni pubbliche in
ambito sanitario e sociale, siai sogget-
ti non profit. Marginale éil contributo
delleimprese private.

Gli ostacoli ala piena integrazione
traservizi sociali comunali eSsneallo
sviluppo di relazioni di collaborazione
con i soggetti privati e non profit sono
indicati in figura 10 dalla quale emer-
ge come la criticita maggiormente
sentita sia la carenza di risorse finan-
Ziarie da parte della Adl. Segue, nel
25% dei casi, la constatazione di rigi-
ditadi carattere burocratico.

Sebbenei progetti di collaborazione
tra Ente locale e Ssn trovino il loro
ambito di realizzazione elettivo nel di-
stretto dellaAdl, significativi sono tut-
tavia i progetti «speciali», normal-
mente avviati su iniziativa del Comu-
ne, che prevedono rapporti di collabo-
razione tra le altre strutture del Ssn,
I’Ente locale, i soggetti privati e non
profit. Tra questi & stato segnalato il
progetto «Roma citta del cuore». Tale
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Figura 8- L’ apporto atteso dal partner
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Figura9-Leareediintervento nei progetti integr ati

Figura 10 - Gli ostacoli per cepiti allarealeintegrazione
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iniziativa, che si propone di migliora-
re laqualita dellavitade pazienti af-
fetti da patologie cardiache e arazio-
nalizzare I'impiego delle risorse im-
pegnate nell’ assistenza sanitaria gra-
zZie al potenziae offerto dalla teleme-
dicina, prevede la collaborazione tra
I’UniversitaLa Sapienza, I’ Universita
Tor Vergata, le Aziende ospedaliere
San Giovanni dell’ Addolorata e San
Filippo Neri, il Comune di Roma e
un’ azienda impegnata nella fornitura
del software e dell’ hardware necessa-
rio per la realizzazione del servizio.
Altro progetto interessante dal punto
di vistadella creazione di unarete tra
pubblico, privato e non profit il cen-
tro «Rari ma non soli» avviato dal-
I”Irccs Bambino Gesu e dal Comune
di Roma quale completamento socio-
assistenzale dell’attivita diagnostico-
terapeuticadal noto ospedal e pediatri-
co nell’areadelle malattie rare.

6. Discussione e conclusioni

| risultati della ricerca mostrano un
panorama vario e vasto di rapporti di
collaborazione instaurati dagli istituti
titolari di funzioni pubbliche nel con-
testo sanitario laziale per il consegui-
mento dei propri obiettivi strategici.
Gli obiettivi strategici tendono ariflet-
tere le specifiche finalita attribuite ai
divers istituti del Ssn. Interessante &
notare la forte attenzione da parte di
tutti i rispondenti a miglioramento
della qualita della prestazione sanita-
ria rispetto a problematiche connesse
a contenimento dei costi. Secon |’ av-
vento dei decreti di riformal’ esigenza
di gestire le combinazioni economi-
che nel rispetto del principio dell’ eco-
nomicita veniva spesso interpretata
come mero contenimento dei costi, i
dati rilevati dal presente lavoro po-
trebbero essere valutati come un se-
gnale della maggiore attenzione da
parte del management allanecessitadi
coniugare le esigenze di carattere eco-
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nomico con quelle di creazione di va-
lore.

Per quanto riguarda i rapporti di
collaborazione ritenuti funzionali al
raggiungimento degli obiettivi azien-
dali, éil casodi ricordare cheduelrccs
pubblici abbiano dichiarato di non
aver attivato relazioni particolarmente
significative in tal senso. Questo s
contrappone alla «vitalita» degli Irccs
di diritto privato, uno dei quali impe-
gnato nella costituzione di unafonda-
zione. Novitain tal senso per gli Irccs
pubblici potrebbero proveniredall’ ap-
plicazione delle norme contenute nel
D.L.vo 288/03, che prevede la possi-
bilita di trasformazione in fondazioni
di rilievo nazional e aperte alla parteci-
pazione di soggetti pubblici e privati.
Coerentemente con gli obiettivi strate-
gici perseguiti, tuttele altre azienderi-
conducono gli obiettivi dei rapporti di
collaborazione instaurati al migliora-
mento della qualita della prestazione.
Tuttavia non trascurabile € la percen-
tuale di aziende mosse anche da obiet-
tivi di contenimento dei costi. Que-
s’ ultimaindicazione, apparentemente
in contrasto con gli obiettivi strategici
dichiarati, potrebbe essere ricondotta
dla razionalita economica che guida
I’agire del management aziendale il
quale, nello stabilireil risultato atteso
dallo sviluppo del rapporto di collabo-
razione, non trascura considerazioni
connesse al rispetto del vincolo di bi-
lancio.

II' modello giuridico prevalente-
mente adottato per laformalizzazione
della relazione di collaborazione € la
convenzione. La creazione di nuovi
soggetti giuridici e le concessioni di
costruzione e gestione rivestono, dal
punto di vista numerico, un ruolo del
tutto marginale. Sembradunque affio-
rare una certa resistenza all’ adozione
di soluzioni giuridiche che darebbero
luogo aforme di governo dell’ attivita
economica intermedie rispetto a quel-
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le tradizionali date dalla gerarchia e
dal mercato.

Per quanto riguarda le modalita di
progettazione dellarelazione di colla-
borazione, i risultati dellaricercaindi-
cano una forte attenzione da parte del
management alla predisposizione di
piani economico-finanziari dell’ini-
ziativaedi indicatori di controllo del-
la relazione. Questa risposta potrebbe
essere interpretata come avvicina
mento ad uno stile di direzione razio-
nale e anticipatorio che ai processi de-
cisionali basati sullalogicadell’incre-
mentalismo privilegia il metodo della
programmazione allo scopo di assicu-
rare contemporaneamente la coerenza
traladinamicadei bisogni elerisorse
adisposizioneelacoerenzainternatra
gli obiettivi perseguiti ei programmi
di attivita.

Dal’andlis delle problematiche
connesse allo sviluppo di rapporti di
collaborazione emergono delle inte-
ressanti differenze trai rispondenti in
relazione a modello giuridico nel
guale s é sostanziata la relazione di
collaborazione e all’ assetto istituzio-
nale proprio della specifica azienda.
Da primo punto di vista, i risultati
mostrano che le difficolta di carattere
giuridico sono state percepite solo dal-
le aziende che hanno sperimentato
formule di collaborazione innovative
rispetto a quelle tradizionamente
adottate nel settore pubblico. Questo
potrebbe in parte spiegare i risultati
precedentemente discussi, relativi alla
scarsa adozione di modelli di collabo-
razione che prevedono la costituzione
di nuovi soggetti giuridici. Interessan-
teélarispostarelativaagli ostacoli in-
terni allo sviluppo di relazioni di col-
laborazione. La rilevanza attribuita
dalle Ad alle rigidita burocratiche
sembra delineare una situazione nella
guale, nonostante gli sforzi tendenti
aladiffusione di una cultura azienda-
le nell’amministrazione pubblica, 1o
spazio decisionale del management
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aziendale & ancora fortemente gravato
dal retaggio dell’ applicazione impro-
pria della logica burocratica. Questo
dato induce a riflettere circa la pos-
sibilita da parte del Direttore genera-
le di esercitare pienamente I’ autono-
mia imprenditoriale concessagli dal
D.L.vo 229/99 e di completare effica-
cemente in tempi rapidi il processo di
aziendalizzazione. Tuttaviala presen-
za di vincoli burocratici non sembra
essererilevante per le Ao, le quali ap-
paiono piuttosto preoccupate dalle
presunte difficolta di monitorare i ri-
sultati quali-quantitativi  conseguiti
con lo sviluppo della relazione. Con-
trariamente ale indicazioni prove-
nienti dalla letteratura internazionae
(Cuplan, 1993; Speckman et al.,
1998), cid non sembrerebbe essere
imputabile ala diffidenza culturale
nei confronti dei soggetti privati e non
profit quanto piuttosto a problemati-
cheinterne.

Estremamente interessante € notare
come i risultati conseguiti con o svi-
luppo dellerelazioni di collaborazione
sano a di sotto del risultati attesi.
Questo dato, particolarmente evidente
nel caso in cui I’ obiettivo perseguito
era il contenimento dei costi, sembra
avvalorare lates avanzata dallalette-
raturainternazionaein temadi ecces-
sivo ottimismo relativo ai benefici at-
tes dalle aziende dal ricorso allerela-
zioni interaziendali (Doz e Hamel,
1998; Hatfield e Pearce, 1994).

Allasignificativadiffusionedi rela
zioni di collaborazione che esulano
dalla disciplina dell’ articolo 9 bis del
D.L.vo 502/92 e successive modifi-
che, si contrappone la limitata diffu-
sionedelle sperimentazioni gestionali.
Questo fenomeno potrebbe essere
spiegato allaluce dellarigidita proce-
durale che & necessario rispettare per
poter essere ammess alla sperimenta-
zione nonostante |a competenza auto-
rizzativa, prima attribuita alla Confe-
renza Stato-Regioni, sia stata succes-
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sivamente assegnata alle Regioni. In
ogni caso, s rileva una scarsa diffu-
sione delle sperimentazioni adottate
nella Regione Lazio rispetto alle atre
Regioni (dati Assr). Interessante & no-
tare come la disciplina del 502/92 sia
stata impiegata, in molti casi, per dar
vitaaforme giuridiche (societa miste,
project financing, global service) che
esulano dai modelli comunemente
adottati per formalizzare le relazioni
di collaborazione. Inoltre, rispetto ale
relazioni di collaborazione autonoma-
mente sviluppate dallageneraitadelle
aziende sanitarie, le sperimentazioni
gestionali sono state realizzate solo
dalle Adl e si concentrano nelle aree
aziendali piu significative per il perse-
guimento delle proprie finalita istitu-
zionali (ad esempio servizi diagnostici
0 servizi sanitari essenziali). Cio av-
valoral’'ipotesi cheil ricorso alla spe-
rimentazione gestionale sia limitato a
iniziative particolarmente «comples-
se», per lequali | soggetti coinvolti so-
no disposti ad accettare un maggior
grado di complessita procedurale. Si-
gnificativo in tal senso che le aziende
rispondenti abbiano dichiarato essers
awvicinate ala sperimentazione ge-
stionale per far fronte ai vincoli di ca-
rattere normativo €/o gestionale insiti
nel proprio assetto istituzionale.

Nell’area dell’integrazione socio-
sanitaria, le comuni finalita istituzio-
nali perseguite dall’ Entelocaleedalle
aziende sanitarie in termini di miglio-
ramento dello stato di salute della po-
polazionedi riferimento, suggerirebbe
un intenso ricorso ala collaborazione
tralediverseigtituzioni. Tuttavia, i ri-
sultati dellaricerca mostrano come lo
sviluppo di relazioni di collaborazione
da parte delle aziende sanitarie siano
ostacol ate principalmente dalla caren-
zadi risorsefinanziare dadedicare a-
la redlizzazione di progetti comuni e
condivisi con |’ Entelocale.

Nonostante i limiti derivanti dal-
I’ osservazione di unarealtacircoscrit-
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ta, e I'impiego dello strumento del
questionario che pud dar luogo a ri-
sposte «falsate», |’ attitudine alla col-
laborazione tra soggetti pubblici, pri-
vati e non profit da parte dei rispon-
denti potrebbe essere ricondotta a un
consolidamento delle logiche di go-
vernance nell’ esercizio delle funzioni
pubbliche e a un concreto passaggio
concezionefunzionalistanel soddisfa-
cimento degli interessi pubblici. Tut-
tavialo scarsoricorso al’istituto della
sperimentazione gestionale e gli osta-
coli riscontrati alo sviluppo di rela
zioni di collaborazione anchein ambi-
to socio-sanitario inducono ariflettere
sulla necessita di interventi che, a di
la delle enunciazioni di principio,
creino un ambiente normativo favore-
vole alo sviluppo della collaborazio-
neinteristituzionale.

(1) Secondo Ferrero (1968) «le aziende —
sebbenetali per |autonomia economicachele
caratterizza — sono tutte interdipendenti in
virtu dei rapporti di scambio che esse istitui-
SCONO € continuamente rinnovano.

(2) A tale proposito, s vedano, tragli altri:
Ponzanelli G. (1956, p. 56); Ripabelli A.
(1961, p. 1710).

(3) Per unasintes si veda Sussex J. (2001).
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LA VALUTAZIONE ECONOMICA DEI PERCORSI
ASSISTENZIALI DEI SOGGETTI CON ICTUS
E FRATTURA DEL FEMORE IN TOSCANA

Fabrizio Tediosi?, Simone Bartolacci?, Lorenzo Roti®, Eva Buiatti®

Agenzia Regionale di Sanita della Toscana
1 Osservatorio di Economia Sanitaria

2 Servizio centrale di Statistica

3 Osservatorio di Epidemiologia

SoMmMARIO: 1. Introduzione - 2. Le patologie - 3. Metodologia- 4. Risultati dellafase pilota- 5. Discussione.

This study aims at carrying out an economic evaluation of clinical pathways of patients with stroke and hip fractures, aged over 69,
residentsin two areas of Tuscany - Firenze' s municipality and the province of Arezzo - using administrative databases of: a) hospital
discharge abstracts; b) outpatient rehabilitation care; ¢) outpatient specialist care; d) death abstracts database of causes of deaths.
The subjects are followed up for six months after hospital discharge to appraise clinical pathways of patientsin the two areas and
health care utilisation adjusted by care consumption in the six months antecedent the acute episode. The results show that clinical
pathways of patientsin the two areasaredifferent. In Firenzethereisa greater use of hospital even for rehabilitationthaninthearea
of Arezzo where there is higher outpatient care consumption, while mortality rates are similar. These differences have important
economic implications, since the economic value of clinical pathways in Firenze is between 2.5 and 3.4 higher than in Arezzo for
stroke and between 4.5 and 10.8 for hip fracture, according to the type of careincluded.

1. Introduzione

Il Sistema sanitario toscano (Sst)
sta cercando di individuare soluzioni
organizzative idonee a soddisfare i
nuovi bisogni di assistenza della po-
polazione dovuti ai mutamenti demo-
grafici. Infatti, I’ invecchiamento della
popolazione ha portato ad un aumento
delle patologie cronico degenerative,
spesso associate alla disabilita, cheri-
chiedono una assistenza continuativa
inunaretedi servizi sanitari e sociali.

Di conseguenza, una assistenza fo-
calizzata a risolvere interamente un
problema sanitario, non puo piu pre-
scindere daun forte collegamento frai
vari livelli di assistenza sanitaria e so-
cideedallaindividuazionedi percorsi
assistenziali integrati.

Il Piano sanitario regionale (Psr)
2002-2004 ha definito un’ azione mi-
rata allo sviluppo ed allarazionalizza-
zione dell’ offerta di servizi, avviando
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un processo di analisi sui bisogni assi-
stenziali, di ridefinizione dell’ assetto
complessivo della rete di servizi e di
conseguente valutazione delle risorse
necessarie.

| risultati di un’analisi preliminare
sulle modalita di dimissione ospeda-
liera degli anziani non autosufficienti
in tutte le Aziende Usl della Toscana
hanno evidenziato I’ esistenza di una
ampiavariabilitanei percors assisten-
ziali di tali pazienti, a seconda dell’a
rea di residenza. Infatti, I'assistenza
post acuta puo essere erogata con mo-
dalitadifferenti dastrutture ospedalie-
re pubbliche o private accreditate, da
strutture territoriali, adomicilio, negli
Ospedali di comunita, nelle Rsa e,
Spesso, da un mix di tutte queste mo-
dalita.

Lavariabilita nei percorsi assisten-
ziali risulta essere elevata anche per
guelle patologie, prevalenti nella po-

polazione anziana, come ad esempio
I"Ictus e la Frattura del femore, cheri-
chiedono un periodo riabilitativo o as-
sistenzia e post-acuto finalizzato a re-
cupero funzionale del paziente, per le
quali la continuita assistenziale assu-
me particolarerilevanza.

Conseguentemente, |I’Agenzia re-
gionale di sanita della Toscana ha av-
viato un progetto di ricerca volto ad
effettuare una valutazione dell’ attuale
stato dell’ assi stenza post acuta (cosid-
dette cure intermedie) nelle Aziende
Usl toscane.

Il progetto si articolain due parti, la
prima e finalizzata a verificare quali
dei percorsi assistenziali per gli anzia-
ni non autosufficienti sono attivati
nella diverse aree della Toscana, con-
siderando come popolazione di riferi-
mento tutti i soggetti anziani che pre-
sentano un bisogno di assistenza post
acuta, riabilitativa e socio-sanitaria.
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L’ obiettivo di questa prima parte con-
siste nell’ effettuare un’analisi dell’ at-
tuale offerta di strutture o attivita di
cure intermedie, valutando le diverse
modalitd organizzative e funzionali.
Oltre dle caratteristiche dell’ offerta
assistenziale e dell’ attivita effettiva
mente svoltadalle singole strutture, si
cercadi determinarelaripartizionedei
costi economici dell’ assistenzafra gli
attori del sistema, il Sst, il comparto
dell’ assistenzasocialeedil settore pri-
vato.

Questa parte del progetto s confi-
gura come una analisi di tipo macro,
necessaria per fornire un quadro sinte-
tico dei percors della continuita assi-
stenziale attualmente presenti in To-
scanae per evidenziarnei punti di for-
zae di debolezzaalivello di sistema
Tuttavia, per informare le decisioni di
politica sanitaria SONo necessarie an-
che andlisi di tipo microeconomico,
con valutazioni comparative di effi-
cienza dei percorsi assistenziai di
soggetti conunlivello di bisogno sani-
tario/socio-sanitario  omogeneo. Di
conseguenza, lasecondapartedel pro-
getto e focalizzata sull’ analisi compa-
rativa dei percorsi assistenziali di
gruppi di soggetti affetti dadetermina-
te patologie.

Nell’ambito di questa fase del pro-
getto, s e deciso di concentrarsi su
uno studio di valutazione economica
dei percorsi assistenziali realmente at-
tivati in Toscanaper I IctuselaFrattu-
radel femore; vistalacomplessitadel-
lostudio, si eavviataunafase pilotasu
duearee, quelladellaZona socio-sani-
taria Fiorentina, comprendente tutto il
Comune di Firenze, e I'area dell’ A-
zienda Udl 8 di Arezzo. La scelta di
gueste due aree € dovuta a fatto che
sono simili per dimensione della po-
polazione (nel 2001 il Comune di Fi-
renze aveva 374.501 abitanti e I'A-
zienda Udl di Arezzo 323.365) e per
struttura per eta (a Firenze la popola-
zione di etd maggiore o uguale a 85
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anni é il 25%, nell’ Azienda Udl di
Arezzo il 22%), ma presentano una
struttura dell’ offerta notevolmente di-
versa.

In questo articolo si presentanoii ri-
sultati della fase pilota del progetto e
le considerazioni da essi derivanti per
larealizzazione di andisi di valutazio-
ne economicadei percorsi assistenzia-
li. L’ obiettivo di questa fase del pro-
getto € di verificare, attraverso I'ap-
profondimento delle realta del Comu-
ne di Firenze e dell’Azienda Ud di
Arezzo, I' utilizzabilita dei flussi cor-
renti regionali disponibili per effettua-
re valutazioni economiche dei percor-
s assistenziai, nonché individuare i
punti di forza e di debolezzadi questo
approccio per arrivare a valutazioni
accurate.

L'analisi dei percorsi assistenziali,
attraverso i fluss correnti, attivati
realmente nelle diverse Zone delle
Aziende sanitarie toscane, dovrebbe
consentire di avviare una attivita di
benchmarking frale scelte aziendali in
grado di fornire al management delle
aziende il supporto necessario per i
processi di valutazione interni. Peral-
tro, lavariabilitanelle scelte aziendali
€ intrinseca alla natura particolare di
ogni singola Azienda e di ciascuna
readlta territoriale, nonché inevitabile
conseguenza dell’ autonomia azienda-
le. Tuttavia, una conoscenza piu ap-
profondita dei percors attivati real-
mente alivello locale & necessaria per
esplicitare |e scelte, ricercare le moti-
vazioni ed individuare, eventualmen-
te, le aternative potenzialmente piu
efficienti.

2. Lepatologie

2.1. Ictus

L’ Ictus rappresenta una delle pato-
logie a maggior impatto sulla popola-
zione anziana sia in termini di salute
sia di bisogno di assistenza. L’inci-
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denzaddl’ | ctus aumenta progressiva-
mente con |’ eta e negli anziani di 80
anni ed oltre I’incidenza annuale é pa-
r a 24,2%. (Di Carlo et al., 2003).
Nella popolazione anziana italiana,
secondo i risultati dello studio ILSA,
laprevalenzaé pari a6,5%.

Circail 30% dei soggetti colpiti da
ictusmuoreentroil primo mese (mala
mortalita si concentra nei primi 10
giorni) e, tra i sopravvissuti, il 35%
presenta disabilita significative ed un
bisogno rilevante di assistenza nelle
attivita quotidiane (dati ILSA). Esso
rappresentalamaggiore causadi disa-
bilitagrave elaterzacausadi mortein
assol uto.

Per questa patologia sono quindi
impiegate ingenti risorse assistenziali
sanitarie e socidi, sianellafase di cu-
reimmediate sia continuative.

In Toscana, nell’anno 2001, i rico-
veri che avevano come diagnosi di di-
missione una delle patologie causa di
Ictus, effettuati da soggetti di etamag-
giore 0 uguale a settant’ anni, sono sta-
ti piu di 8.000 (circail 3,4% dei totale
dei ricoveri), per unvaloretariffariodi
oltre 24 milioni di euro.

2.2. Fratturadel femore

La Frattura del femore € una delle
cause maggiori di morbosita nella po-
polazione anziana (col pisce soprattut-
toledonne anziane) eil suo impatto &
rilevante sia per I'individuo sia per la
societa; rappresenta un importante
problema di sanita pubblica per I'ele-
vata mortalita (nel primo anno, s re-
gistra un eccesso di mortaita del
15-20%), per conseguenze altamente
invalidanti (oltre il 50% dei pazienti
non recupera le capacita funzionali
pre-esistenti alla frattura) e poiché i
soggetti con Frattura del femore, in
genere, necessitano di una degenza
lunga, un intervento chirurgico costo-
S0, una riabilitazione che si pud pro-
trarre anche per tutta la vita e un alto
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grado di invalidita permanente, con
costi onerosi sia per il sistema sanita-
rio sia per le famiglie. Inoltre, &€ una
patologiain costante crescitain tuttoiil
mondo, particolarmente nei paesi in-
dustrializzati.

In Toscana, nell’anno 2001, i rico-
veri (ordinari e in day-hospital) di
soggetti di eta maggiore o uguale a
settant’anni che avevano come dia
gnosi principale di dimissione la Frat-
tura del femore sono stati oltre 6.300
(circail 2,7% del totale dei ricoveri),
per un valore tariffario di oltre 38 mi-
lioni di euro (circail 5,6% del valore
totale dei ricoveri).

3. Metodologia

La fase pilota del progetto é effet-
tuata utilizzando i flussi informativi
correnti attualmente disponibili in To-
scana che presentano, come identifi-
cativo dei soggetti, il codice fiscale di
qualitaelevata.

Per individuare i percors redi dei
soggetti con Ictus e con Frattura del
femore sono stati utilizzati i seguenti
flussi informativi correnti:

— I"archivio delle Schede di dimis-
sione ospedaliera (SDO) dei residenti
in Toscang;

— l'archivio delle prestazioni di
riabilitazione extraospedaliera della
Toscana (ex art. 26 L. 883/78, Spr);

— l'archivio delle prestazioni di
specialisticaambulatoriale (Spa);

— il registro di mortalita della Re-
gione Toscanadell’ anno 2001.

| soggetti inclusi nello studio sono
tutti i residenti nella Zona fiorentina
dell’ Azienda Udl di Firenze e ndll’a
readell’ Azienda Udl di Arezzo di eta
maggiore o uguale a 70 anni che, nel
primi sei mesi dell’anno 2001, hanno
effettuato un ricovero ospedaliero con
una diagnosi principale di dimissione
di Ictus o Fratturadel femore. | codici
ICD IX della diagnosi di dimissione
usati per selezionare i soggetti sono:
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per I'Ictusil 430, 431, 432, 433,434 e
per laFratturadel femoreil 820 e 821.
Latabella 1 mostra la descrizione dei
codici elafigural mostrail processo
di selezione dei soggetti.

Nell’individuare i ricoveri dovuti
ad I ctus e Fratturadel femore sono sta-
ti considerati ricoveri ripetuti tutti
quelli effettuati entro 28 giorni dal ri-
covero «indice» (il primo ricovero ef-
fettuato dal soggetto nel 2001 con dia-
gnosi di dimissionedi Ictus o Frattura
del femore) con la stessa diagnosi (in-
tesa come una diagnosi rientrante nel
gruppo di quelle utilizzate per selezio-
narei soggetti affetti dalle patologiein
analisi), mentrei ricoveri avvenuti ol-
tre i 28 giorni sono stati considerati
come nuovi eventi.

| ricoveri cosi selezionati sono ana-
lizzati considerando laduratadellade-
genza, il valore economico, in baseal-
le tariffe Drg effettivamente applicate
in Toscana, e le modalita di dimissio-
ne.

| soggetti selezionati sono seguiti
per i sei mesi successivi al ricovero, a
fine di ricostruireil percorso assisten-
ziale realmente seguito e stimare il
consumo di assistenza post acuta, at-
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traverso un record linkage dei dati
delle SDO (tramite il codice fiscale)
con gli archivi regionali della presta-
zioni di riabilitazione, con quello delle
prestazioni specialistiche ambulato-
riali e conil registro di mortalita della
Toscana. In tal modo € stato possibile
stimare la percentuale di soggetti che,
successivamente a ricovero per Ictus
o Frattura del femore, ha avuto acces-
so all’ assistenza riabilitativa ospeda-
liera ed extraospedaliera, nonché ad
atraassistenza ospedalieranon di ria-
bilitazione, ed il valore economico
dell’ assistenza usufruita espresso at-
traverso le tariffe della riabilitazione
ospedaliera per i ricoveri ospedalieri
in reparti di riabilitazione e quelle
derivanti dagli accordi con le Azien-
da Udl per I'attivita di riabilitazione
extraospedaliera.

Inoltre, poiché i soggetti inclusi
nello studio sono anziani e, probabil-
mente, un percentuale significativa di
presenta un’ elevata comorbilita,
siaper | assistenza ospedaliera sia per
quella di riabilitazione extraospeda-
liera sono stati analizzati i consumi
anche nel sei mesi precedenti a rico-
vero per Ictuso Fratturadel femore; in

Codici ICD IX
lctus
Emorragia Subaracnoidea 430
Emorragia cerebrale 431
Altre e non specificate emorragie intracraniche 432
Trombosi cerebrale con infarto cerebrale 434.01
Embolia cerebrale con infarto cerebrale 434.11
Occlusione di arteria cerebrale non specificata con infarto cerebrale 43491
Frattura del femore
Frattura collo femore 820
Frattura altre parti del femore 821
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tal modo é stato possibile calcolare il
consumo di risorse sanitarie di questi
Soggetti, nel sei mesi successivi al ri-
covero, addizionali rispetto ai sei mesi
precedenti e quindi con alta probabi-
lita di essere una conseguenza dell’ e-
vento acuto. Nel calcolo del sei mesi
precedenti e successivi al ricovero per
|ctus e Frattura del femore, i ricoveri
indice sono stati individuati ovvia
mente alla data di dimissione, quelli
effettuati nel sei mesi successivi sono
steti considerati alladatadi ammissio-
ne, mentre i ricoveri effettuati nei sei
mes precedenti sono calcolati dalla
datadi dimissione.

4. Risultati dellafasepilota

Nei primi sei mesi dell’anno 2001 i
ricoveri per eventi acuti di | ctuse Frat-
turadel femore di soggetti di eta mag-
giore o ugualea 70 anni sono stati 418
e 396 nella zona Fiorentina e 372 e
269 nell’ Azienda Udl di Arezzo (ta-
belle2 e 3). Questi ricoveri rappresen-
tano il 4,7 % del totale di quelli effet-
tuati dai soggetti con 70+ anni aFiren-
ze el 53% ad Arezzo. L’eta media
dei ricoverati nelle due aree e simile
per entrambe le patologie, cosi come
la percentuale dei soggetti di eta mag-
gioreougualea85 anni.

La mortalita intraospedaliera du-
ranteil ricovero per |’ evento acuto, fra
i soggetti con Ictus e stata il 12,7% a
Firenze eil 15,8% ad Arezzo, mentre
per quelli con Frattura del femore
I'1,3% aFirenzeeil 3,3% ad Arezzo.

Nonostante la durata media della
degenza dei soggetti residenti nell’ A-
zienda Udl di Arezzo, ericoverati per
Ictus, sialievemente superiore rispetto
aquelladei residenti aFirenze, il valo-
re economico medio dei ricoveri e
maggiore a Firenze per entrambe le
patologie: per I'Ictus é pari a3.020 €
aFirenze ea2.846 € ad Arezzo (dif-
ferenza non statisticamente significa-
tivaa 95%), mentre per laFratturadel

70

femore édi 6.481 € aFirenze e 5.448
€ ad Arezzo (differenza statistica
mente significativa al 95%); cio po-
trebbe essere dovuto ala presenza a
Firenze dell’ Azienda ospedaliera Ca-
reggi che é caratterizzata da tariffe

Saggi ericerche

della classe tariffaria ata (in Toscana
letariffe Drg sono cal col ate con un co-
sto per punto Drg differente a seconda
della classe dell’Istituto di cura), co-
munquei ricoveri per queste patologie
sono piu lunghi e pit costosi dellame-

Figural- Processo di selezione dei soggetti inclusi nello studio

Archivio SDO 2001 — Tutti i dimessi da ricoveri ordinari
I° semestre

!

Soggetti 70+ anni, residenti nella Zona
Fiorentina/Azienda USL 8 Arezzo, ricoverati ovunque

|

e lungodegenza

Ricoveri con diagnosi di dimissione
principale codice ICD IX:

430, 431, 432, 433, 434 — Ictus
820 — Frattura collo femore
821 - Frattura altre parti del femore

Esclusi i ricoveri in riabilitazione

|

Record linkage, attraverso il codice fiscale, dei flussi SDO,
SPR, SPA e Registro di mortalita della Toscana

v

! I

SDO:

ricoveri nei 6
mesi precedenti
e successivi

SPR:

prestazioni

di riabilitazione
extraospedaliere

il ricovero nei 6 mesi
per Ictus precedenti
o Frattura e successivi
del femore il ricovero
in reparti di: per Ictus
riabilitazione; o Frattura
lungodegenza; del femore
altro

SPA: Registro
prestazioni di mortalita:
di specialistica decessi
ambulatoriale per causa
nei 6 mesi nei sei mesi
successivi successivi
il ricovero al ricovero
per Ictus per Ictus

o Frattura o Frattura
del femore del femore
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diadei ricoveri inentrambelerealta Il
valore tariffario totale dei ricoveri se-
lezionati & per I’ Ictus pari a 1,26 mi-
lioni di € aFirenzee 1,11 milioni di €
ad Arezzo, mentre per la Frattura del
femoreedi 2,56 milioni di € aFirenze
e 1,46 ad Arezzo.

Letabelle 4 e 5 mostrano il ricorso
all’ assistenza riabilitativa ospedaliera
ed extraospedaliera, nei sei mes pre-
cedenti e successivi a ricovero per Ic-
tus e Fratturadel femore. | soggetti in-
clusi nello studio potrebbero usufruire
di assistenza (anche di riabilitazione)
per altri problemi sanitari non correla-
ti al’evento di Ictus o della Frattura
del femore. Per questo motivo e stata
analizzataanche’ assistenza post acu-
tadi cui hanno usufruito nel sei mes
precedenti al ricovero, calcolando cosi
il valore economico del percorso
«netto» dell’ assistenza post acuta (di
riabilitazione) di cui usufruivano pri-
ma dell’ evento acuto. Questo é stato
possibile per lariabilitazione ospeda-
liera ed extrapspedaliera, ma non per
guellaeffettuataattraverso prestazioni
di speciaisticaambulatoriale, chevie-
ne quindi riportataa lordo dei sei me-
S precedenti I’evento acuto. Inoltre,
sempre nel sei successivi a ricovero i
soggetti selezionati hanno consumato
assistenza ospedaliera (non in reparti
di riabilitazione e lungodegenza) ad-
dizionale rispetto ai sei mes prece-
denti, che viene considerata a parte
poiché é solo indirettamente correla-
bileal’ evento acuto.

Il consumo di risorse per assistenza
di riabilitazione ospedaliera (inclus i
ricoveri in lungodegenza), extraospe-
ddiera, nel sei mes successivi a-
I"lctus, addizionale rispetto a quello
dei sei mes precedenti & stato pari a
2.287 € aFirenze e 678 € ad Arezzo.
Se s includono nell’analisi anchei ri-
coveri ospedalieri nonin riabilitazione
0 lungodegenza, e quindi non correla
bili direttamente alapatologia, il valo-
re economico dell’ assistenza addizio-
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nale nei sei mesi successivi a ricovero
rispetto ai sei mesi precedenti diventa
di 2592 € (limiti di confidenza a
95%: € 1.936-3.247) aFirenzee 1.094
ad Arezzo (limiti di confidenzaal 95%:
€ 520-1.668). || valore dell’ assistenza
post acuta a Firenze e quindi, media-
mente, quasi 3,4 voltein pit di Arezzo
sesi considerasolo|’ assistenzadiretta
mente correlabile al’evento acuto, e
circa 2,4 volte includendo i ricoveri
ospedalieri solo indirettamente corre-
labili al’ evento (e tali differenze sono
statisticamente significative a 95%).
Nel caso dellaFratturadel femorei
risultati sono simili; il valore econo-
mico dell’ assistenza di riabilitazione
ospedaliera (inclusi i ricoveri in lun-
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godegenza), extraospedaliera, addi-
zionale nei sei mesi successivi al rico-
vero per Fratturadel femorerispetto ai
sei mesi precedenti, é pari a4.602 € a
Firenze e solo 429 € ad Arezzo, con
unadifferenzafrale due Zonedi circa
11 volte. Seperd si considerano anche
i ricoveri ospedalieri non direttamente
correlabili alla patologia questi valori
diventano 4.878 € per Firenze (limiti
di confidenzaal 95%: € 4.161-5.596)
€997 per Arezzo (limiti di confidenza
al 95%: € 529-1.468), la differenza
fra Firenze ed Arezzo s dimezza (ed
€, comungue, statisticamente signifi-
cativaal 95%).

Lamortalitaentro sei mesi dal rico-
vero per I'evento acuto, compresa

Tabella2- Analisi descrittiva dei ricoveri per | ctus (eventi) nei primi sei mesi del 2001. Zo-
nafiorentinaeAzienda Ud di Arezzo

Zona fiorentina Azienda Usl Arezzo

Eta media soggetti ricoverati

Soggetti con 85 anni e piu

Numero eventi

Soggetti deceduti in ospedale

Degenza media (giorni)

Valore economico medio per ric. (euro)

Valore economico totale (euro)

80 79
110 (26,3%) 100 (25,5%)

418 392

53 (12,7%) 62 (15,8%)

9,7 11,8

3.020 (2.760-3.280) * | 2.846 (2.531-3495) *
1.262.424 1.115.607

* Limiti di confidenzaal 95%.

Tabella3- Analisi descrittivadei ricoveri per Fratturadel femore (eventi) nel primi sei me-
s del 2001. Zonafiorentinae Azienda Usl di Arezzo

Eta media dei soggetti ricoverati
Soggetti con 85 anni e pit

Numero eventi

Soggetti deceduti in ospedale

Degenza media (giorni)

Valore economico medio per ric. (euro)

Valore economico totale (euro)

Zona fiorentina Azienda Usl Arezzo
83 83

179 (45,2%) 113 (42,0%)

396 269

5(1,3%) 9 (3,3%)

15,9 14,9

6.481 (6.123-6.839) * | 5.448 (5.182-5.715) *
2.566.304 1.465.601

* Limiti di confidenzaal 95%.
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quellaavvenutaduranteil primo rico-
vero per Ictus e Fratturadel femore, &
leggermente maggiore ad Arezzo ri-
spetto a Firenze (i tassi di mortalita
grezzi sono 273%o0 ad Arezzo e 229%o
aFirenze per I'Ictus, e 175%0 ad Arez-
z0 e 157%o aFirenze per laFratturadel
femore). Il Rapporto di mortalita stan-
dardizzato (SMR, standard: la stima
delleduearee) €111 per Arezzoe 90,3
per Firenze per i soggetti con Ictus e
107,3 ad Arezzo e 95 a Firenze per la
Frattura del femore ma in entrambi i

casi ladifferenzanon é statisticamente
significativa.

Nei sei mes successivi al’evento
acuto i soggetti residenti nelle due
aree hanno seguito percorsi assisten-
zidi diversi; aFirenze s rilevaun mi-
nor utilizzo dell’ assistenza riabilitati-
va extraospedaliera e un maggior ri-
corso a quella ospedaliera ed dle
strutture di lungodegenza.

Lefigure 2ae 3amostranoi percor-
s assistenziai reali dei soggetti resi-
denti aFirenze e ad Arezzo che hanno

Saggi ericerche

effettuato unricovero per Ictusnel pri-
mo semestre dell’anno 2001, nel sei
mesi successivi all’evento acuto. La
percentuale dei soggetti dimessi vivi
che nei sei mesi successivi non usu-
fruiscono di alcuna prestazione e so-
pravvivono e simile nelle due realta
(65% a Firenze e 59% ad Arezzo). A
Firenze, tuttavia, il 26% effettua subi-
to un ricovero ospedalieroin riabilita-
zione, mentre ad Arezzo solamente il
10%, mentre & superiore la percentua-
le dei soggetti che effettuano presta-

Tabella4 - Assistenza ospedaliera, di riabilitazione e specialistica nei sei mesi precedenti e successivi al ricover o per | ctus (evento)

Zona fiorentina Azienda Usl Arezzo
6 mesi precedenti | 6 mesi successivi | Differenza | 6 mesi precedenti | 6 mesi successivi | Differenza
P’evento P’evento (media) PPevento PPevento (media)
Soggetti/percentuale ricoverati 104 24,9% 171 | 40,9% 109| 27,8% 143 36,5%
Ricoveri DH 20 28 13 12
Riabilitazione 3 17 - 1
Lungodegenza - 0 — _
Altro 17 11 13 11
Ricoveri ordinari 114 269 149 216
Riabilitazione 6 114 5 37
Lungodegenza 5 28 - -
Altro 103 127 144 179
G. di degenza tot. per ric. ord./media 1.422 34 5.477 15,0 1.521 39 2.861 7,3
Riabilitazione 176 0,4 3.773 10,4 230 0,6 980 2,5
Lungodegenza 326 0,8 706 2,0 - 0,0 - -
Altro 920 22 998 2,6 1.291 3.3 1.881 4.8
Valore econ. tot. in euro per DH/media 44.565 107 92.706 222 115 27.139 69 18.235 47 -22
Riabilitazione 8.263 20 73.728 176 156 - - 2.234 6 6
Lungodegenza - - — — — — _ _ _ _
Altro 36.302 87 18.977 45 —-42 27.139 69 16.001 41 -28
Valore econ. tot. in euro per ric. ord./media 357.102 854| 1.381.506| 3.305 2.451 455.867| 1.163 782977 1.997 834
Riabilitazione 32.987 80 848.338 | 2.030 1.950 47.372 121 200.194 511 390
Lungodegenza 33.907 81 98.685 236 155 - - - - -
Altro 290.207 694 434.483| 1.039 345 408.495| 1.042 582.783| 1.487 445
Riabilitazione extraospedaliera
Soggetti/percentuale 5 1% 7 2% 1% 4 1% 391 10% 9%
Valore eco. tot. (euro)/media 6.800 16 17.555 42 26 5.353 14 116.031 296 282
Specialistica ambulatoriale in specialita ria-
bilitazione
Soggetti/percentuale 11 3% 75| 19%
Valore eco. tot. in euro/media 259 1 10.459 27
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zioni riabilitative extraospedaliere
(7% ad Arezzo contro 0,8% di Firen-
ze) e in specidistica ambulatoriae
(13% contro 2% a Firenze). A Firenze
€ maggiore anche la percentuale dei
soggetti che effettua ricoveri ospeda-
lieri in lungodegenza. Valorizzando i
percorsi assistenziali, attraverso le ta-
riffe applicate realmente in Toscana
(figure 2b e 3b), s rileva che le diffe-
renzenel percors fraArezzo eFirenze
danno luogo adifferenzeanchenei va-

lori economici. Il valore economico
medio dei percorsi dei soggetti resi-
denti aFirenze e di 2.874 € mentre di
quelli di Arezzo edi 963 €. Questi var
lori sono lievemente superiori aquelli
riportati sopra perché sono a lordo
dell’ assistenza usufruita nei sei mesi
precedenti.

L' ampiadifferenzaedovutaal fatto
che aFirenzeil percorso assistenziae
€ pit complesso; mentre la percentua-
le di soggetti che dopo il ricovero per
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Ictus non usufruisce di alcuna presta-
zioneesimilenelleduearee, aFirenze
i soggetti che accedono ai servizi ven-
gono trattati piti alungo, € pitl elevato
il ricorso all’ assistenza di riabilitazio-
ne ospedaliera, & sostanzialmente ine-
sistente |’assistenza riabilitativa ex-
traospedaliera ed alcuni soggetti acce-
dono anche a strutture di lungodegen-
za

Lefigured4ae5amostranoi percor-
s assistenziali dei soggetti, residenti a

Tabella5 - Assistenza ospedaliera, di riabilitazione e specialistica nei sei mesi precedenti e successivi al ricovero (evento) per Frattura

del femore
Zona fiorentina Azienda Usl Arezzo
6 mesi precedenti | 6 mesi successivi | Differenza | 6 mesi precedenti | 6 mesi successivi | Differenza
all’evento all’evento (media) all’evento all’evento (media)
Soggetti/percentuale ricoverati 92 23,2% 262 | 66,2% 55| 20,4% 87| 32,3%
Ricoveri DH 15 9 11 12
Riabilitazione 1 1 - -
Lungodegenza - 0 - -
Altro 14 8 11 12
Ricoveri ordinari 148 484 63 131
Riabilitazione 24 223 2 11
Lungodegenza 13 113 - 1
Altro 111 148 61 119
G. di degenza tot. per ric. ord./media 2.486 6,3 11.800| 29,8 652 2,4 1.421 5,3
Riabilitazione 901 2,3 7210 18,2 18 0,1 196 0,7
Lungodegenza 480 1,2 2.870 7,2 - 0,0 1 0,0
Altro 1.105 2,8 1.720 43 634 2,4 1.224 4,6
Valore econ. tot. in euro per DH/media 37.742 95 16.023 40 -55 10.534 39 15.623 58 19
Riabilitazione 1.766 1.913 5 0 - - - - -
Lungodegenza - - - - - - - - - -
Altro 35975 91 14.109 36 -55 10.534 39 15.623 58 19
Valore econ. tot. in euro per ric. ord./media 572.850| 1.447| 2417.517| 6.105 4.658 197.862 736 385.197| 1.431 695
Riabilitazione 161.123 407 1.539.143| 3.887 3.480 3.012 11 41.922 156 145
Lungodegenza 62.016 157 397.484| 1.004 847 - - 140 1 1
Altro 349.710 883 480.890 | 1.214 331 194.850 724 343.135| 1.276 552
Riabilitazione extraospedaliera
Soggetti/percentuale 7 2% 40| 10% 8% 8 3% 501 19% 16%
Valore eco. tot. (euro)/media 14.779 37 123.681 312 275 30.805 115 106.967 398 283
Specialistica ambulatoriale ir specialita ria-
bilitazione
Soggetti/percentuale 7 2% 83| 31%
Valore eco. tot. in euro/media 501 1 12.255 46
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Firenze e nell’ Azienda Ud di Arezzo,
successivamente alla Frattura del fe-
more

| percorsi seguiti dai soggetti suc-
cessivamente al ricovero per Frattura
del femore a Firenze ed Arezzo seguo-
no le stesse linee di quelle dei soggetti

con Ictus ma presentano differenze an-

corapiu marcate. Anchein questo caso
la percentuale dei soggetti che nel sei

mesi successivi a ricovero non usu-
fruisce di alcuna prestazione e soprav-
viveesimilenelleduearee (il 38,8% a
Firenzeeil 39,6% ad Arezzo).

Saggi ericerche

A Firenze il percorso assistenziale
successivo alla Frattura del femore
estremamente compl esso con un mag-
giore ricorso ala riabilitazione ospe-
daliera; cio s ripercuote, ovviamente,
anche sul valore economico medio del
percorso assistenziale post acuto chea

Figura 2a - Percor so assistenziale dei soggetti con | ctusresidenti nell’ Azienda Usl di Arezzo (nei sel mesi successivi al ricover o)
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Firenze é pari a 4.903 € mentre ad
Arezzo e solamente di 516 € (figure
4b e5h).

Inoltre, a Firenze & maggiore anche
il ricorso al’assistenza in reparti di
lungodegenza (il 18,2% dei soggetti
effettua un ricovero di lungodegenza,
come prima prestazione successiva

mente all’ evento acuto della Frattura),
modalita di assistenzainesistente nel-
I’AziendaUsdl di Arezzo.

Da questa anais emerge, quindi,
comei residenti della Zona fiorentina
eddl’ Azienda Udl di Arezzo, succes-
sivamente ad un | ctus o ad una Frattu-
radel femore, hanno accesso ad assi-
stenza post acuta con modalita signifi-

Management ed Economia Sanitaria

cativamente differenti che danno luo-
go a ripercussioni diverse anche dal
punto di vista economico.

5. Discussione

Nellafase pilotadel progetto di va-
lutazione economica dei percorsi as-
sistenziai €& stata analizzata |'assi-

Figura 2b - Percor so assistenziale dei soggetti con Ictusresidenti nell’ Azienda Udl di Arezzo (nei sei mesi successivi al ricovero): con valo-
rizzazione attraver so letariffe applicatein Toscana
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stenza ospedaliera acuta dei soggetti
con lctus e con Fratture del femore,
quella riabilitativa, ospedaliera ed
extraospedaliera, nei sei mesi succes-
sivi a ricovero, I'dtra assistenza
ospedaliera e quella specialistica am-
bulatoriale.

| risultati presentati sono prelimina-
ri, costituiscono una prima analis ef-
fettuata principalmente per verificare
la fattibilita della metodologia, con
particolare riguardo al’integrazione
dei fluss informativi. Questi risultati
preliminari indicano, comunque, che

Saggi ericerche

lametodol ogia scelta, basata sull’ inte-
grazione dei flussi informativi correnti
regionali, attraverso il record linkage
con il codice fiscale, funziona abba-
stanza bene e consente di ricostruire i
percorsi assistenziali real mente seguiti
dai soggetti nel periodo successivo ad

Figura 3a - Percorso assistenziale dei soggetti con I ctusresidenti nella Zonafiorentina (nei sel mesi successivi al ricovero)
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un evento acuto di Ictus o Frattura del
femore.

Le indicazioni di questo lavoro
mostrano che le due realtalocali han-
no adottato modelli assistenziali di-
versi con implicazioni economiche
differenti. In generale a Firenze c'é

un ricorso ampio all’ assistenza riabi-
litativa ospedalieramentre ad Arezzo
aquellaterritoriale. | percorsi indivi-
duati nelle due realta analizzate han-
no conseguenze economiche molto
diverse. Ad esempio, un soggetto re-
sidente nell’ area dell’ Azienda Usdl di

Management ed Economia Sanitaria

Arezzo che ha avuto un Ictus, nei sei
mesi successivi pud usufruire di ri-
sorse sanitarie per un valore dazero a
oltre 9.000 € (figura 2), mentre uno
della Zona di Firenze da zero a
26.000 € (figura 3), a seconda del
ricorso ad assistenza riabilitativa o

Figura3b - Percor so assistenziale dei soggetti con Ictus residenti nella Zona fiorentina (nei sei mesi successivi al ricovero): con valorizza-
zZioneattraver so letariffe applicatein Toscana
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meno, delle modalita e della tipolo-
gia

Tuttavia, questi risultati andrebbero
interpretati con cautela per svariati
motivi. Ad esempio, gli archivi regio-
nali includono solo una parte delle
informazioni sulle prestazioni sani-
tarie effettivamente erogate dalle
Aziende Usdl toscane, ed é anche pos-
sibile cheil grado di completezza dif-
ferisca nelle varie zone. Infatti, in a-
cune reata locali come ad esempio
nell’Azienda Udl di Arezzo, |'assi-
stenza post acuta viene erogata talvol-
taanche negli Ospedali di Comunitae
nelle Residenze sanitarie assistite, me-
diante i cosiddetti ricoveri tempora-
nei. Tuttavia, secondo le informazioni
disponibili, di fonte aziendale, 1a per-
centuale di soggetti che successiva
mente ad un evento di Ictus o di Frat-
tura del femore ricorre atali servizi &
molto limitataelaloro esclusione dal-
I"analisi non dovrebbeinficiarei risul-
tati ottenuti.

Il pregio principale di questo lavoro
consiste nell’ avere utilizzato una ban-
cadati completadei ricoveri effettuati
da soggetti residenti in Toscana, ed
aver integrato |’archivio delle SDO
con quelli delle prestazioni di riabili-
tazione extraospedaliera, di speciali-
sticaambulatoriale e con il registro di
mortalita della Toscana.

I limiti principali sono rappresen-
tati dall’ utilizzo delle tariffe Drg del-
la Regione Toscana come proxy del
costo dei ricoveri e delle altre tariffe
per le prestazioni riabilitative. Le ta-
riffe possono divergere anche sostan-
zialmente dai costi reali sostenuti
dalle strutture ospedaliere, tuttavia,
in questo caso sono utilizzate preva-
lentemente a fini comparativi e, co-
mungue, data la mancanza di infor-
mazioni dettagliate sui costi, Si ritie-
ne che possano fornire informazioni
utili a fini valutativi. In secondo luo-
go, le informazioni relative all’ assi-
stenza riabilitativa extraospedaliera,
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contenute nel flusso regionale delle
prestazioni riabilitative, potrebbero
presentare qual che problema di com-
pletezza. Infine, |laZonasocio sanita-
riadi Firenze (coincidente con il co-
mune di Firenze) e dell’area dell’ A-
zienda Udl di Arezzo, pur essendo
confrontabili per numerosita e strut-
tura demografica della popolazione,
presentano significative diversita sia
per la distribuzione della popolazio-

Saggi ericerche

ne nel territorio, — I'area di Arezzo
ha una popolazione molto dispersa
con ampie zone rurali — che per la
strutturazione dell’ offerta— aFiren-
ze € presente un’elevata concentra-
zione di servizi sanitari nella citta.
Per questo motivo, le differenzerile-
vate nei modelli assistenziali, almeno
in parte, sono probabilmente espres-
sione di situazioni territoriali com-
pletamente diverse.

Figura4a- Percor so assistenziale dei soggetti con Frattura del femoreresidenti nell’ Azienda
Usl di Arezzo (nel sei mesi successivi al ricovero)
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L’ Ictus e la Frattura del femore so-
no patologie che richiedono un note-
vole consumo di risorse sanitarie sia
nellafase acutachein quella post acu-
ta Le differenze rilevate nelle due
redta territoriai analizzate sono do-
vute principalmente ad una diversa
strutturadell’ offerta; mentrea Firenze
lariabilitazione é effettuata soprattut-
toin ospedale e nelle case di cura, nel-
I’Azienda Udl di Arezzo avviene so-

prattutto in strutture territoriali di tipo
riabilitativo (ex art. 26) o residenziale
oppure domiciliare. Le due realta stu-
diate quindi hanno adottato due mo-
delli assistenziali diversi; einteressan-
te notare come il maggiore ricorso al-
I’ assistenza riabilitativa in ambiente
ospedaliero nella zona fiorentina, sia
parzial mente compensato daunamag-
giore frequenza di altri ricoveri ospe-
dalieri (non di riabilitazione) nellafa-

Management ed Economia Sanitaria

se post acuta nei soggetti inclusi nello
studio dellazonadi Arezzo . 1l ricorso
ad altri ricoveri ospedalieri & probabil -
mente attribuibile al fatto chei sogget-
ti, anziani e con alto livello di comor-
bilita, non potendo usufruire di cure
sanitarie ad elevata intensita nelle
strutture di riabilitazi one extraospeda-
liera, sonorinviati pit frequentemente
in ospedale per complicanza clinico
assistenziale.

Figura4b - Per cor so assistenziale dei soggetti con Fratturadel femoreresidenti nell’ Azienda Ud di Arezzo (nei sel mesi successivi al ricovero):
con valorizzazione attraver soletariffeapplicatein Toscana
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Figurab5a - Per cor so assistenziale del soggetti con Fratturadel femoreresidenti nellaZonafiorentina (nei sei mesi successivi al ricover o)
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Figura5b - Percorso assistenziale dei soggetti con Fratturadel femoreresidenti nella Zona fiorentina (nei sei mes successivi al ricovero): con
valorizzazioneattraversole tariffeapplicatein Toscana
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In aggiuntanel confronto frai valo-
ri economici dei soggetti di Firenze ed
Arezzo bisogna tenere conto che nel-
I’ assistenza di riabilitazione ospeda-
liera sono incluse tutte le prestazioni
diagnostiche effettuate duranteil rico-
vero e |’ assistenza farmaceutica, non
compreseinvece nel percors assisten-
ziai territoriali; mentre le procedure
diagnostiche sono recuperate nel flus-
so dell’ assistenza specialistica ambu-
latoriale, |’assistenza farmaceutica
territoriale non € inclusa nell’ analisi.
Infatti, dal’analisi dell’ assistenza
specialistica ambulatoriale s rileva
che, sesi includono tuttele prestazioni
enon solo quellein specialitadi riabi-
litazione, i soggetti residenti ad Arez-
Zo ricorrono di piu a tali servizi di
quelli di Firenze (il valore medio per
soggetto nei sei mesi successivi al’e-
vento acuto édi circa254 € ad Arezzo
edi circa99 € aFirenze per I'Ictus e
di circa184 € e 68 € rispettivamente
per laFratturadel femore).

Non e stato possibile approfondire
I"analisi degli esiti dell’ assistenzaero-
gatanelle due realta per via della bas-
sanumerositadei casi inclusi nellafa
se pilota. Le lievi differenze nei tass
di mortalitadel soggetti residenti aFi-
renze ed Arezzo non sono statistica-
mente significative. E improbabile
chetali differenze, come peratroleal-
tre differenze riscontrate siano da at-
tribuirealladiversagravitadei sogget-

ti. Infatti, Sla a Firenze sia ad Arezzo
SoNo stati presi in esametutti i sogget-
ti ovunque ricoverati, che presumibil-
mente sono espressivi dell’ universo
dei casi di Ictus e Fratture del femore
nelle due aree nel periodo temporae
considerato. Secondo il parere degli
esperti e dellaletteratura scientificala
mortalitaper I ctuse Fratturadel femo-
re sembra essere influenzata molto li-
mitatamente dal percorso assistenzia-
le post acuto (Langhorne e Duncan,
2001; Roder et al., 2003), essendo a-
tri fattori, clinici e organizzativi, i
maggiori determinati dell’esito — ad
esempio per I'lctus la tempestivita
nell’ accesso ale «Stroke Unit» (The
Cochrane Library, 2000) e nella Frat-
turadel femoreladistanzafral’ evento
e I'intervento chirurgico, la profilassi
antibioticae tromboembolica, lapresa
in carico da parte di un team multidi-
sciplinare (Clague et al, 2002; Todd et
al., 1995; Parker et al., 2000). Anche
per questo motivo, sembra necessario
proseguire I'analis avviata, miglio-
rando la metodol ogia, approfondendo
I’ aspetto relativo a consumo di risor-
se, ed ai conseguenti costi, e unavalu-
tazione piu approfonditadegli esiti sa-
nitari.
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PROGRESSO TECNOLOGICO
NELLA DIAGNOSTICA PER IMMAGINI.
IL MAMMOGRAFO «DIGITALE»: COSTI E BENEFICI

Anna Micaela Ciarrapico*, Elsa Cossu?, Chiara Adriana Pistolese?
1 Dipartimento di Sanita Pubblica - Facolta di Medicina - Universita di Roma «Tor Vergata»
2 Dipartimento di Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica - Policlinico Universitario «Tor Vergata» - Roma

SommARIO: 1. Introduzione - 2. Lavalutazione di nuove tecnologie in Diagnostica per immagini: il tempo, I’ accuratezza di giudizio,
lanecessita di una pronta operativita - 3. Mammografo digitale e mammografo anal ogico a confronto - 4. L’ esperienza del Diparti-
mento di Diagnosticaper immagini del Policlinico universitario di Tor Vergata- 5. Conclusioni.

1. Introduzione

Un campo nel quale il progresso
tecnologico ha comportato mutamenti
velocissimi é certamente la Diagnosti-
ca per immagini: ogni anno vengono
presentate apparecchiature nuove,
sempre piu sofisticate, che permetto-
no, sempre con |’ ausilio dell’ «occhio»
umano, un’'accuratezza diagnostica
maggiore. Queste apparecchiature
comportano costi altissimi, legati alla
loro sofisticatezza. Considerando i
vincoli esistenti sulle risorse da desti-
nare alasanita, €importante poter da-
re un giudizio sulle nuove tecnologie,
guardando sia alla loro valenza tecni-
co/scientifica, sia ala convenienza
economicadel loro utilizzo.

Obiettivo dell’analisi che segue &
guello di analizzare se tali apparec-
chiature, nonostante |’elevato costo
dell’investimentoiniziale, possano es-
sere utilizzate dal Sistema sanitario
nazionale poiché i vantaggi tecnico
organizzativi sono tali da compensare
asufficienzalo sforzo economico ini-
zide.

Lanuovatecnologiadi cui parlere-
mo éil mammografo digitale.

Partendo dall’ipotesi, supportata
dall’ esperienza del Dipartimento di
diagnostica di riferimento e dai risul-
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tati riportati in letteratura, di una effi-
cacia del mammografo digitale pari,
Se non superiore, a quella dell’ analo-
gico, il nostro studio evidenziera co-
me per un’ Azienda ospedaliera, dove
la diagnostica senologica € praticata
su larga scala, possa risultare vantag-
gioso utilizzare il mammografo digi-
tale rispetto all’ analogico poichéi mi-
nori costi di gestione dovuti alla sem-
plificazione dell’iter clinico del pa-
zZiente e dell’ organizzazione del lavo-
ro controbilanciano largamente il
maggior investimento iniziale richie-
sto per |” acquisto.

2. La valutazione di nuove tecnolo-
gie in Diagnostica per immagini:
il tempo, I'accuratezza di giudi-
zio, la necessita di una pronta
operativita

L’ impostazione piu corretta per po-
ter dare un giudizio su nuove tecnol o-
gie nel campo della diagnostica per
immagini € il cosiddetto approccio
gerarchico ala valutazione (hierar-
chical approach) chesi servedi indici
di accuratezza diagnostica e terapeuti-
ca. Tali indici permettono di analizza-
re gli effetti prognostici, di valutare
I’ efficaciasiaper il paziente siaper la
societa e di valutare il rapporto co-

sto/efficacia. L’ approccio gerarchico,
certamente completo e fondato su so-
lide basi teoriche, hail limite di essere
time - consuming poiché, sei vari ele-
menti vengono valutati in successio-
ne, il tempo richiesto per portare ater-
mine |’operazione di valutazione é
certamente lungo.

Come rappresentato nella figu-
ra 1 le fasi dell’approccio gerarchi-
co, come inizidmente proposto da
Fryback e Thornbury (1991), sono sei.
All’ estremo superiore troviamo lefasi
relative allaefficienza, o efficaciadia-
gnostica, all’ estremo inferiore trovia
mo lefas di valutazione dellatecnolo-
giain termini del suo valore per laso-
cieta.

I livelli di valutazione vengono or-
dinati secondo un ordine di rilevanza.
L’ efficacia di una tecnologia diagno-
stica non deve necessariamente essere
dimostrata ad ogni livello, mase |’ ef-
ficacia € debole ad un livello certa-
mente risultera debole nei seguenti li-
velli.

| paragrafi 2 e 4.2 sono daattribuirsi ad An-
naMicaela Ciarrapico. | paragrafi 3 e4.1 sono
da attribuirsi ad Elsa Cossu e Chiara Adriana
Pistolese. L’introduzione e le conclusioni sono
frutto di un lavoro comune.
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Comunque, il tempo richiesto dal-
I" espletamento dell’ approccio gerar-
chico, per dare un giudizio sulla vali-
ditadi unanuovatecnologia, spesso s
scontracon lareata di un mercato sul
quale appaiono continuamente nuovi
prodotti tecnologici che diventano
operativi non appenasono disponibili.
Sono allora auspicabili metodologie
di valutazione pit agili anche se meno
rigorose.

Hunink e Krestin (2002) evidenzia-
no come lanecessitadi rendere opera-
tive nuove tecnologie in tempi rapidi
possa far si che il giudizio di valuta-
zione si fondi su esperienze soggetti-
ve, basate su un numero limitato di ca-
Si. La generalizzazione di esperienze
soggettive, basate su di un numero li-
mitato di casi, e possibile selaselezio-
ne del gruppo di pazienti rappresenta-
tivo, con riferimento a problemadia-
gnostico sotto esame, e effettuata cor-
rettamente (Pocock, 1983) esetali pa-
zienti sono assegnati in modo casuae
(at random) allanuovaed allavecchia
strategia diagnostica.

Le informazioni che Hunink e
Krestin ritengono rilevanti per poter
valutare se passare ala operativita di
una nuova apparecchiatura diagnosti-
ca e che devono essere raccolte nel
corso della pratica clinica (e non otte-
nute in uno scenario sperimentale
strettamente controllato ma probabil-
menteirreale), sono quelle utili averi-
ficare se la nuova tecnologia diagno-
stica faciliti il processo clinico deci-
sionale a parita di, o con migliori, ri-
sultati clinici per il paziente, e avau-
tare sei costi di investimento e di ge-
stione connessi ala nuova apparec-
chiatura risultino «sostenibili» ed in-
feriori a quelli relativi alla tecnologia
che essevaasostituire.

Come evidenziato nellafigura 2, le
due impostazioni, quella basata sul
criterio gerarchico e quella basata su
esperienze soggettive, rappresentano
percors diversi per raggiungere |’ o-
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biettivo rappresentato dal poter valu-
tare, in senso tecnico ed economico,
nuove tecnologie di diagnostica per
immagini primadi renderle operative.

[l conflitto trala necessita di utiliz-
zare uno schema gerarchico di valuta-
zione, primadi rendere operativa una
certatecnologia, e lanecessitadi ren-

Figural- Variefas dell'approccio gerarchico

Esperienze innovative

dere operativa tempestivamente tale
tecnologia pud quindi essere risolto,
come evidenziato daHunink eKrestin
(2002), tramite una metodologia di
analisi in cui i tre momenti (sviluppo,
valutazione e operativitadi unatecno-
logia di diagnostica per immagini)
Nnon sono Visti come passaggi succes-

Sviluppo tecnico
T v
Performance diagnostica
E v
M Impatto diagnostico,
terapeutico, prognostico
¥ v
() Efficacia clinica
Costo/efficacia
Operativita
Figura2 - Metodologie di valutazione a confronto
Valutazione - > Accuratezza
con approccio gerarchico di giudizio \A °
b
i .
e Rendere operative
¢ | nwove tecnologie
di Diagnostica
? per immagini
i
v
Valutazione soggettiva Rapidit3 0
t
basata su un’esperienza [~ di apieita -~ L
R i giudizio
con numero limitato
di dati
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sivi esequenziali del processo di valu-
tazione, ma come un unico stadio.

Nei paragrafi che seguono cerche-
remo quindi di delineare i vantaggi
della nuova tecnol ogia tenendo conto
delle varie «dimensioni» del processo
decisionale clinico-economico.

Gli obiettivi che il nostro studio s
prefigge sono i seguenti:

1) poter dimostrare che la nuova
tecnologia diagnostica presenti dei
vantaggi in termini di efficienza dia-
gnostica e di organizzazione del lavo-
ro tali da rendere piu agevole il pro-
cesso clinico decisionale;

2) dimostrare cheil piu ato costo
di acquisto dellanuovatecnologiadia-
gnosticasiapiu che compensato dal ri-
sparmio in termini di costi di gestione
dovuto alle caratteristiche dellanuova
apparecchiatura.

L'analisi che segue riguarda, quin-
di, la convenienza a diffondere sul
mercato il «mammografo digitale»,
apparecchiatura che si contrappone, e
dovrebbe nel tempo sostituire, il
mammografo anal ogico.

3. Mammogr afo digitale e mammo-
grafo analogico a confronto

Il continuo sviluppo della diagno-
sticaper immagini negli ultimi due de-
cenni e direttamente correlato al’a
vanzamento tecnologico ed alladispo-
nibilita di apparecchiature sempre piu
sofisticate. Tale sviluppo deve quindi
necessariamente integrarsi con un’ ag-
giornata cultura professionale e con
rinnovate modalita organizzative di
chi operanel campo radiologico.

Attuamente, per quanto riguarda
la diagnostica senologica, |’'indagine
strumentale piu affidabile ed utizzata
correntemente nella diagnosi precoce
del tumore della mammella élamam-
mografia che, seppure effettuata da
personale medico e tecnico dedicato,
ha una percentuale di tumori non dia-
gnosticati del 10-20%.
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Gli apparecchi mammografici at-
tualmente utilizzati nel nostro Paese
SoNno quasi esclusivamente analogici e
Spesso obsoleti (tabellal).

L'utilizzo di mammografi obsoleti
pud comportare un’esposizione alle
radiazioni ionizzanti eccessiva con
dose elevata per le utenti (pazienti).

Negli ultimi anni, grazie ai notevoli
progress della tecnologia sono state
proposte e successivamente introdotte
nella pratica clinica apparecchiature
digitali altamente sofisticate che, oltre
aprodurreimmagini di elevataqualita,
consentono, tramite la rielaborazione
dei dati acquisiti durante I’ esposizio-
ne, di ottenere ulteriori informazioni
utili ai fini diagnostici e interpretativi.

3.1. Caratteristichetecniche del mam-
mografo digitale ed analogico

Laprincipae differenzatra sistema
analogico e sistema digitale € dovuta
allapresenza, nel digitale, del detetto-
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re, cioe dell’oggetto che raccoglie
I"immagine.

Nella mammografia analogica, la
pellicolaracchiude I’ acquisizione e la
visualizzazione dell’'immagine, a
contrario della tecnica digitale in cui,
dall’ acquisizione iniziale possono es-
sere effettuate rielaborazioni che por-
tano al’ ottimizzazione dell’immagi-
ne con la possibilita di identificare ul-
teriori elementi diagnostici separata-
mente ed indipendentemente dall’e-
sposizione iniziale. In questo modo &
possibile modificare i dati espositivi,
correggendo laluminosita e il contra-
sto per favorire la visione dell’imma-
gine, o tramite la rielaborazione, con
I”utilizzo di agoritmi di ricostruzione
per I'andlisi dei dati (zoom €elettronici,
inversione bianco-nero dell’immagi-
ne, misure, ecc.), senza dover ripetere
I esposizione come accade nell” acqui-
sizione analogica. La gestione del-
I"immagine digitale € dunque piu ver-
satiledi quellaanalogica.

Tabella 1- Obsolescenza dei mammogr afi presenti sul territorioitaliano

Piu di 8 anni Piu di 10 anni

Mammografi analogici

44% 23%

Fonte: Ministero della sanita (2002), Indagine sui servizi di diagnostica per immagini in strutture di ricovero e cura

pubbliche e private.

Box 1

La mammografia analogica & un sistema schermo-pellicola (SFM = Screen Film
Mammography). L e radiazioni ionizzanti emesse dal tubo radiogeno del mammografo at-
traversano lamammellaevanno ad impressionarelapellicola. In un sottile schermo di fo-
sfori, I’ ossisol furo di Gadolinio attivato dacristali di Terbio assorbe e convertei fotoni X
in luce e trasferisce I'immagine su un film monoemulsione. Il film & dunque processato
per renderevisibile e stabile I'immagine. Nel processo il film hafunzioni molteplici (de-

tezione, visualizzazione, archiviazione).

Nellamammografiadigitale I'immagine viene ottenutain tempo reale. | raggi X ven-
gono convertiti dal detettore digitalein cariche elettriche.

| sistemi & Silicio Amorfo effettuano una duplice conversione: daraggi X afotoni lu-
minosi (chesi ottengono tramite uno schermo scintillatore allo ioduro di Cesio) edafoto-
ni luminosi acaricheelettriche. | sistemi a Selenio amorfo effettuano unaconversionedi-
rettadi energiadaraggi X acariche elettriche.
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Il mammografo digitale, oltre ala
rielaborazione con post processing, da
lapossibilitadi utilizzare el ementi ag-
giuntivi come ad esempio il «CAD»
(Computer Aided Detection), ovvero
ladiagnos assistitadal computer attra-
verso I'impiego di intelligenza artifi-
ciale, che permette di incrementare la
sensihilita dell’esame mammografico
aiutando il radiologo nella lettura del-
I’esame sia nella diagnostica clinica
cheinalcuni studi applicati ai program-
mi di screening dove puo essere utiliz-
zato in sostituzione del primo lettore.

4. L’ esperienza del Dipartimento di
diagnostica per immagini del Po-
liclinico universitariodi Tor Ver-
gata

Per poter dare un giudizio riguardo
il rendere operativo su larga scala il
mammografo digitale e quindi auspi-
care la sostituzione dei «vecchi»
mammografi analogici con «nuovi»
mammografi digitali non faremo rife-
rimento a metodo gerarchico (in
quanto i dati necessari non sono anco-
ratutti disponibili) bensi utilizzeremo
I’'impostazione basata sulla nostra
esperienza soggettiva.

Nel Dipartimento di diagnostica per
immagini, cui e riferita |’ esperienza
soggettiva di seguito riportata, sono
disponibili:

1) mammografiaanal ogica(SFM)
di ultima generazione, con doppio
fuoco, doppiapistaanodica (Mo, Rh).

2) sdistema digitale diretto
(FFDM = Full Field Digital Mammo-
graphy).

Nella nostra analisi valutativa cer-
cheremo di raccogliere tutte le infor-
mazioni disponibili, sia dal punto di
vista tecnico/scientifico sia dal punto
di vista della convenienza economica,
ritenuterilevanti al fine di poter espri-
mere un giudizio sull’ auspicabilita di
una veloce diffusione della mammo-
grafiadigitale.
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In generale, per poter confrontare
due tecnologie anche in termini eco-
nomici s fa riferimento o al’analis
costo efficaciao a metodo dellamini-
mizzazione dei costi.

Lanostraanalis utilizzera il meto-
do dellaminimizzazione dei costi che
s basa sull’ipotes di uguale efficacia
delledue apparecchiature e che portaa
preferire quelladelle due apparecchia-
ture che rappresenta un minor costo.

Inizieremo, quindi, nell’analizzare
se € possibile affermare che il mam-
mografo digitale abbia uguale/supe-
riore efficacia rispetto all’analogico.
Evidenzieremo, quindi, i vantaggi tec-
nici, organizzativi ed economici che
porteranno a preferire la mammogra-
fiadigitale rispetto all’ analogica.

4.1. L’ efficacia diagnostica del mam-
mografo digitale

Al fine di formulare giudizi sull’ ef-
ficacia delle singole indagini devono
essere valutate la sensibilita e specifi-
citadelle metodol ogie diagnostiche.

La sensibilita e la specificita defi-
niscono |'affidabilita dell’indagine,
guantificandone la capacita rispettiva-
mente di identificare la presenza di

Box 2
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malattiaper laprimael’ assenzadi ma-
lattia per la seconda. In particolare la
sensibilita indica la frequenza con la
quael’indagine risulta positivain una
popolazione di soggetti che hanno la
invece, lafrequenzaconlaqualel’ esa-
me risulta negativo nella popolazione
di soggetti che non sono affetti dalla
malattia. Altro indice quantitativo, che
riassume sensibilita e specificitain un
valore, é rappresentato dall’ accuratez-
za diagnogtica intesa come capacita
mediadi un’indagine di individuare la
presenzao |’ assenzadi malattia

Nell’ambito della diagnostica per
immagini tali parametri dipendono
strettamente dai requisiti tecnici e dal-
laqualitadelleimmagini che grazie a
continuo progresso tecnologico € in
continuo miglioramento.

Il confronto di duetecnologieinter-
mini di efficacia diagnostica basata
sullaqualitadelleimmagini presuppo-
ne I’ esecuzione di ogni esame, siain-
tero che parte di esso, con entrambi i
sistemi, analogico e digitale, con du-
plice esposizione delle pazienti alle
radiazioni.

Numerosi Autori (box 2) riportano i
risultati ottenuti da questa valutazione

63% dell’ analogico.

analogico (80%).

Fisher et al. (2000), in base ai risultati ottenuti su un campione limitato (55 pazienti),
affermano che con il mammografo digitalelasensibilita, laspecificitael’ accuratezzadia-
gnosticaraggiungono valori rispettivamente del 95%, 53% e 68%, rispetto al 90%, 47% e

Lewin-D’ Orsi-Hendrick (2002), asseriscono che latecnicadigitale & in termini di ef-
ficaciauguale aquellaanalogica. Nel loro lavoro vengono riportati i risultati del confron-
to tra 6736 esami mammografici di screening eseguiti sia con apparecchio digitale che
analogico. Gli autori concludono di non aver riscontrato significative differenzetrale due
tecniche utilizzate nell’ individuazione del carcinomamammario, anche seafavorede di-
gitale grava un minor numero di approfondimenti diagnostici.

Nello studio condotto su 10895 donne di eta compresatrai 50 e 60 anni ein 7849 don-
ne con fasciadi etada45 a49 anni, Skaane et al. (2002) riscontrano unamigliore identi-
ficazione con il mammografo digitale rispetto all’analogico per il carcinoma invasivo
(57% contro il 39%) e per il carcinomaduttalein situ (22% contro 14%).

Nellaesperienzaclinicadiagnosticadel Dipartimento di diagnostica per immagini del
Paliclinicouniversitariodi Tor Vergataé statariscontratauguale sensibilitatradigitaleed
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comparativa e si trovano in accordo
nell’ affermare che il sistema digitale
ha performance paragonabili, se non
in alcuni casi superiori, a quelle otte-
nute con il sistema anal ogico.

Basandosi il confronto dell’ effica
ciadd sistemadigitalerispetto aquel-
lo analogico essenzialmente sulla va-
lutazione di caratteristiche tecniche e
sullaqualitadell’immagine, si deve, a
nostro giudizio, evidenziare I"impor-
tante ruolo del CAD che, come abbia-
Mo giaaccennato, rappresenta un sofi-
sticato programmadi analisi compute-
rizzatain grado di riconoscere analiz-
zare e segnalare aree sospette, distor-
sioni strutturali e cluster di microcal-
cificazioni che possono sfuggire a ra-
diologo durante I’ interpretazione del-
I'immagine. L’ interpretazione dei ra-
diogrammi € soggetta infatti ad una
ampiavariabilitache si traducein una
variazione di accuratezza diagnostica;
il CAD potrebbe essere utile per aiuta-
reil radiologo aridurre questavariabi-
lita(Makey - Lo - Floyd, 2002; Feig et
al., 2001).

Nel grafico 1 s riporta la stima del
beneficio del CAD nellapraticamam-
mografica clinica riportato in Feig et
al. (2001). I risultati evidenziano che
la sensibilita dell’ interpretazione del-
I’ esame mammografico ad opera del
singolo radiologo e dello 80%. L’ uti-
lizzo del CAD consente di recuperare
una percentuale di lesioni omesse. La
lettura dell’ esame mammografico con
I’ausilio del CAD (radiologo + CAD)
permette dunque di incrementare fino
al 96% laquotadi lesioni individuate.

Nell’ esperienzadel Policlinico uni-
versitario di Tor Vergatail confronto
traletturadelle mammografie del solo
radiologo e lettura del radiologo +
CAD evidenziaun aumento della sen-
sibilita diagnostica dell’ esame mam-
mografico interpretato dal radiologo
con l'ausilio del CAD del 15%, in ac-
cordo coni dati dellaletteratura (Feig,
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2001; Castellino et al., 2002; Free-
Ulissey, 2001).

4.2. 1 vantaggi tecnici e organizzativi

In questo paragrafo presenteremo i
vantaggi del mammografo digitae ri-
spetto al’analogico dovuti a parame-
tri tecnici, e che quindi sono «univer-
sali», ed i vantaggi che sono stati ri-
scontrati nell’ organizzazione del la-
voro e nell’iter del paziente nell’ espe-
rienza considerata.

4.2.1. 1 vantaggi tecnici

Per quanto concerne i vantaggi
strettamente correlati a catratteristi-
che tecniche dell’apparecchio, un
vantaggio importante del mammo-
grafo digitale & che tale apparecchio,
mediante I’ utilizzo di sistemi di de-
tenzione ottimizzati (accoppiamento

Management ed Economia Sanitaria

Rodio/Rodio), consente di ottenere,
comeillustrato nel grafico 2, immagi-
ni di elevataqualitacon unariduzione
di circail 30% delladose delle radia-
Zioni emesse con apparecchi analogi-
Ci.

| diagrammi riportati nel grafico 2
rappresentano le dosi assorbite dalle
pazienti sottoposte ad acquisizione in
proiezione CC con mammografo digi-
tale ed anaogico. La riduzione della
dose di radiazioni con I'analogico &
pari a 31%.

Il sistema digitale risulta, inoltre,
essere la tecnica migliore per archi-
viare, richiamare e consultare le im-
magini. Queste possono essere an-
chetrasmesse adistanzain tempo rea
le, tramite sofisticati sistemi infor-
matici PACS (Picture Archiving and
Comunication System) - DICOM in
grado di supportare tutte le operazio-
ni, rendendo possibile I’ effettuazione

Grafico 1 - Beneficio del CAD nella pratica mammogr afia clinica

Fonte: Feig (2001).
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di attivita di teleconsulto tra centri
«qualificati» e centri «periferici» su
cas particolarmente complessi.

4.2.2.1 vantaggi clinico-diagnostici ed
organizzativi nell’ esperienzaconsi-
derata

Da maggio 2002 a maggio 2003,
presso il Dipartimento di diagnostica
per immagini del Policlinico universi-
tario di Roma «Tor Vergata», € stata
messa a confronto |’attivita clinica
eseguita su un apparecchio digitale
con guella svolta con un apparecchio
analogico, nello stesso numero di
giorni eorelavorative. Si equindi pro-
ceduto a confronto tra numero degli
esami eseguiti, comprese proiezioni
aggiuntive ed esami ecografici com-
plementari erelativi costi.

Da confronto dell’attivita clinica
svolta con apparecchio digitale e ana
logico sono emersi dati interessanti sia
dal punto di vista clinico diagnostico
che organizzativo.

Le caratteristiche tecniche del
mammografo digitale fanno si che si
possa ottenere una migliore organiz-
zazione del lavoro. Notiamo, infatti,
che il lavoro effettuato con apparec-
chio digitale, riferito anumero di esa-
mi eseguiti a parita di turni lavorativi
del mammografo analogico, & signifi-
cativamente maggiore (9150 esami
con apparecchio digitale e 6100 con
I"anal ogico). Questo e conseguente al
risparmio di circa4-5 minuti ad esame
dovuto alla visualizzazione «real ti-
me» sul monitor delle immagini otte-
nute che, a contrario della tecnica
analogica, non necessitano di sviluppo
(processo che impiega 3 minuti a pel-
licola).

Per quanto riguarda il tempo di let-
tura degli esami su soft e hard copy
non sono state danoi riscontrate signi-
ficative variazioni se |’ esame ottenuto
con tecnica digitale viene refertato di-
rettamente sul monitor.
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Altro vantaggio, di interesse sia or-
ganizzativo che tecnico diagnostico, e
lariduzione delle proiezioni aggiunti-
Ve, intese come esami siaad ingrandi-
mento diretto di immagine che acom-
pressione mirata, che sono state ne-
cessarie per I'interpretazione dei segni
mammografici con|’ utilizzo dellatec-
nicadigitae.

La percentuale di proiezioni ag-
giuntive eseguite per chiarimenti dia-
gnostici é stata del 10% per latecnica
digitale e del 14% con quella analogi-
ca. Questo e dovuto principalmente
allapossibilitadi ricavare informazio-
ni diagnostiche senza dover effettuare
ulteriori esposizioni mediantelariela-
borazione delle immagini con lawork
station dell’ apparecchio digitale, tra-
mite ad esempio zoom elettronici, au-
mento del contrasto e inversione ne-
gativo/positivo (bianco/nero) dell’im-
magine che aumentano |’ accuratezza
diagnostica dell’ esame mammografi-
co giaconletre acquisizioni standard
e conseguente ulteriore riduzione del-
laduratadell’ esame.

Esperienze innovative

Lapossibilitadi gestireleimmagini
nel post processing consente, attraver-
so diversi procedimenti di rielabora
zione, di migliorare la visualizzazio-
ne, secondo le necessita interpretative
del lettore, siadi segni mammografici
specifici che delle mammelle dense
difficilmentevalutabili conil solo esa-
me mammografico eseguito con tecni-
caanaogica. In particolare dal nostro
studio comparativo si osserva una ri-
duzione degli esami ecografici com-
plementari alleindagini mammografi-
che condotte su apparecchi digitali del
24% (tabella 2).

4.2.3. | risultati del confronto, in ter-
mini di vantaggi tecnico-organizza-
tivi, tra mammografo digitale ed
analogico

Nella tabella 3 vengono riportati
tutti i vantaggi, sia tecnici che orga-
nizzativi, del mammografo digitaleri-
spetto all’ analogico.

La minor durata degli esami per-
mette di effettuare complessivamente

Grafico 2 - Confronto della dose di radiazioni per le pazienti utilizzando il mammografo
analogico (SFM) ed il mammogr afo digitale (FFDM)
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pit esami; lamaggior facilitadi archi-
viazione permette di semplificarel’ or-
ganizzazione del lavoro; il minor nu-
mero di proiezione e di esami comple-
mentari semplifica I'iter clinico del
paziente; laminor dose di radiazioni &
un beneficio per il paziente stesso; la
maggiore accuratezza diagnostica e la
maggiore sensibilita, quando lalettura
eaffidataal radiologo + CAD, concor-
rono agarantire un’ efficaciauguale se
non superiore del mammografo digi-
talerispetto all’ anal ogico.

Possiamo quindi affermare, con ri-
ferimento agli obiettivi che la nostra
andlis s é prefissata, che il mammo-
grafo digitale presentadei vantaggi in
termini di efficienza diagnostica e di
organizzazione del lavoro rispetto al
mammografo analogico e quindi faci-
litail processo decisionale clinico.

4.3. Vantaggi economici

Nellavalutazione dei vantaggi eco-
nomici dobbiamo tener conto sia dei
costi chedei ricavi presunti o indicati-
vi connessi all’ utilizzo delle due appa-
recchiature, mammografo analogico e
mammografo digitale.

Per quanto riguarda i costi iniziali
delle due apparecchiature ci sono
senz altro significative differenze. Il
costo di acquisto del sistemadigitalee
di circa450.000 euro, IVA compresa,
con costo annuo di anmortamento, se
S ipotizza di ammortizzare tale mac-
chinarioin 5 anni, di 90.000 euro | an-
no. Il costo del contratto di manuten-
zione full risk annuale é pari a 36.000
euro. Tale cifra e calcolata conside-
rando che per il primo anno I’ apparec-
chio e coperto da garanzia e che per i
successivi 4 anni il costo annuale di
manutenzione é pari al 10% del valore
dell’ apparecchio. La cifra complessi-
va per lamanutenzione dei successivi
4 anni é stati quindi risuddivisa sui 5
anni che corrispondono a periodo di
ammortamento.
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Il mammografo analogico ha costi
iniziali piu contenuti, 90.000 euro,
VA compresa, con costo annuale, per
un ammortamento in 5 anni di 18.000
euro; il costo del contratto di manuten-
zione full risk annuale € pari a 7.200
euro VA compresa.

| costi di acquisto e manutenzione
risultano, quindi, significativamente a
svantaggio del sistema digitale. Dob-
biamo, pero, considerare anche i costi
connessi al’ ottenimento e alla gestio-
ne delle immagini sia per il mammo-
grafo analogico che per il mammo-
grafo digitale.

Ricordando quanto precedente-
mente esposto, le caratteristiche del
sistema digitale rendono possibile la
visualizzazione e la valutazione del-
I’ esame mammografico con le even-
tuali rielaborazioni delle immagini a
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monitor, al contrario dei sistemi ana-
logici in cui I'unica possibilita inter-
pretativa é legata alla necessita di svi-
luppare su pellicole radiografiche le
informazioni ottenute durante I’ espo-
sizione. Questo elemento comporta
una notevole differenza dal punto di
vistadei costi delle due tecniche con-
frontate.

Il sistemaanal ogico,rispetto al digi-
tale, necessita per la visualizzazione
delleimmagini mammaografichedi ap-
parecchi e di materiali aggiuntivi. Gli
apparecchi sono la sviluppatriceil cui
costo di acquisto € pari a40.000 euro,
IVA inclusa, piuil contratto di manu-
tenzione pari a 10% del valore del-
I” apparecchiatura.

| materiali, invece, consistono es-
senzialmente nelle pellicole radiogra-
fiche e nei liquidi di sviluppo. Per 1o

Tabella2- | risultati dell’ esperienza consider ata

Analogico Digitale
Durata esame 15 min 10 min
Numero di esami eseguiti 6100 9150
Proiezioni aggiuntive 854 (14%) 915 (10%)
Ecografie 3660 3294

Tabella3- | vantaggi «tecnici» ed organizzativi del mammogr afo digitalerispetto all’ analo-

gico

Minore durata/maggior numero di esami

Minore numero di proiezioni aggiuntive

Minore dose di radiazioni

Maggiore accuratezza diagnostica

Maggiore facilita di archiviazione/teleconsulto

Minore numero esami complementari (ecografie)

Mammografo digitale + CAD: maggiore sensibilita
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sviluppo di ogni esame mammografi-
CO eseguito con apparecchio analogi-
co s utilizzano in media 7 pellicole.
Inoltre viene considerato un 14% di
proiezioni aggiuntive sul totale degli
esami eseguiti (854 proiezioni aggiun-
tive) e considerando che ad ogni
proiezione corrisponde I'uso di una
pellicola, complessivamente sono sta-
te usate 43.554 pellicole. Il costo di
ogni pellicola risulta pari a 1,60 euro
(prezzo di listino — 30% di sconto).

Al contrario, con latecnica digitale
I’esame puo, quando richiesto dalle
pazienti, essere masterizzato su sup-
porto CD (1,30 euro) con azzeramento
dei costi relativi ai materiali e ale ap-
parecchiature deputate alla realizza-
zionedelle pellicoleradiografiche sul-
le quali viene prodotta I'immagine
mammografica. Altro elemento da
considerare, seppur di minore rilievo
nellariduzione dei costi derivante dal-
I’utilizzo dei CD, élapossibilitadi eli-
minare le buste contenenti i radio-
grammi e le cartelline in cui vengono
raccolti i dati anamnestici.

Inoltre, ladisponibilitadelleimma-
gini digitali permette di cambiare ra-
dicalmentelemodalitadi archiviazio-
ne consentendo lacreazionedi archivi
informatici completi, comprendenti
siatutte le notizie cliniche riguardanti
le pazienti siala relativa documenta-
zione iconografica. La gestione delle
immagini digitali richiede, quindi,
minor impiego del personale addetto
alo sviluppo e al’ archiviazione e ri-
tiro degli esami con ulteriore riduzio-
ne delle spese di gestione. Abbiamo
ipotizzato che il tempo dedicato dal
personale amministrativo per |’ archi-
viazione delleimmagini, per il nume-
ro di esami mammografici annuali
eseguiti con mammografo analogico
dal Dipartimento di diagnostica per
immagini dell’ Universitadi Tor Ver-
gata, € pari ametadell’ orario contrat-
tuale annuale di un impiegato ammi-
nistrativo «d’ordine», mentre il tem-
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po necessario alo sviluppo delle im-
magini equivale a meta dell’impiego
complessivo di tempo di un tecnico di
radiologia.

L’ eliminazione delle pellicole ra-
diografiche e la possibilita di maste-
rizzare le immagini su supporti infor-
matici (almeno dieci casi per singolo
CD) che occupano meno spazio e pe-
sano molto meno delle radiografie,
porta al’ottimizzazione degli spazi
necessari per |'archiviazione degli
esami obbligatoria per legge.

Nellatabella4 sono riportati primai
costi fissi (acquisto e manutenzione
apparecchi) e, quindi, i costi variabili
(personae e materiali) connessi ale
due apparecchiature. Si puo notare che
i costi fissi sono superiori nel caso del
mammografo digitale mentre i costi
variabili sono superiori per il mammo-
grafo analogico.
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Nella tabella 5 sono riportati i dati
relativi al costo medio (ad esame) di
una mammografia eseguita con mam-
mografo analogico e con mammo-
grafo digitale relativi all’ esperienza
del Dipartimento di diagnostica per
immagini dell’ Universitadi Tor Ver-
gata.

Nella tabella 6, nelle prime due ri-
ghe, sonoriportati il numero degli esa-
mi eseguiti nel periodo sotto analisi e
la tariffa regionale per esame mam-
mografico (34,86 euro), che élastessa
siachel’ esame sia eseguito con mam-
mografo analogico che con mammo-
grafo digitale. Taletariffa, che pud va-
riare daregione aregione, rappresenta
guanto il sistemadi finanziamento re-
gionale riconosce ale Aziende ospe-
daliere e alle strutture accreditate per
ogni esame effettuato e dovrebbe cor-
rispondere al costo standard dell’ esa-

Tabella4 - Costi annui complessivi: apparecchio digitale e apparecchio analogico a con-

fronto
Prezzi IVA inclusa (in euro) Analogico Digitale
Ammortamento annuo in 5 anni 18.000 90.000
Assistenza annuale Full risk (per 5 anni) 7.200 36.000
Ammortamento annuo diafanoscopio (in 5 anni) 3.000 0
Ammortamento annuo sviluppatrice (in 5 anni) 8.000 0
Assistenza annuale sviluppatrice 4.000 0
Costo annuo lordo personale tecnico amministrativo 27.500 0
Costo annuo stampa esami su pellicole (CD) 69.700 11.895
CosFo annuo chimici sviluppatrice (compreso smal- 12.000 0
timento)
Costo annuo cassette mammografiche 1.625 0
Costo annuo buste per radiogrammi 3.050 0
Costo totale 154.075 137.895
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me stesso. Parlare di «ricavi» non
e quindi perfettamente appropriato.
Quello che si ottiene quando moltipli-
chiamo il numero di esami effettuati
per latariffaregionae, e che noi indi-
chiamo come «ricavi totali presunti»,
atro non é che la valorizzazione del
prodotto atariffe regionali.

Notiamo che sianel caso del mam-
mografo analogico che del mammo-
grafo digitale, nell’ esperienza del Di-
partimento di diagnostica per immagi-
ni dell’Universita di Tor Vergata, la
tariffa regionale, o costo standard, &
maggiore del costo medio. Il margine,
inoltre, @ maggiore nel caso degli esa-
mi effettuati con mammografo digita-
le.

Come mostra il grafico 3, poi, il
punto di break-even s verificain cor-
rispondenza di un minor numero di
esami nel caso del mammografo digi-
tale.

Quello che s evince dai dati ripor-
tati e che, nell’ esperienza considerata,
I"innovazione tecnologica ha portato
ad un abbassamento dei costi e, quin-
di, teoricamente, la tariffa regionae
dovrebbe essererivistaalalucedel ri-
sparmio di risorse che la nuovatecno-
logia permette.

Con riferimento agli obiettivi cheil
nostro studio si € prefissato, abbiamo
invece dimostrato chei costi connessi
allanuovatecnologia diagnostica rap-
presentata dal mammografo digitale,
sono inferiori aquelli dellatecnologia
che tale apparecchio va a sostituire
(mammografo anal ogico).

5. Conclusioni

Obiettivo dell’analisi svolta e stato
guellodi evidenziare comeil mammo-
grafo digitale, oltre ad avere caratteri-
stiche tecniche che permettono di otte-
nere migliori risultati diagnostici ri-
spetto al mammografo anal ogico, pos-
sa risultare anche economicamente
«piu conveniente».
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| vantaggi dovuti aparametri tecni-
Ci sono stati individuati nel minore
tempo di esecuzione dell’ esame, nel
minore numero di proiezioni aggiun-
tive edi esami complementari richie-
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sti, nel minore impiego di personale
addetto allo sviluppo e all’archivia-
zioneg; nellaminore dose di radiazioni
e nellamaggiore accuratezza diagno-
stica. Se si fauso anche del CAD, ai

Tabella5- Costo ad esame nell’ esperienza del Dipartimento di diagnostica per immagini
dell’Universitadi RomaTor Vergata

Mammografie eseguite | Mammografie eseguite
con apparecchio con apparecchio
analogico digitale
Numero esami annuo 6.100 9.150
Costo complessivo (vedi tabella 2) 154.075,00 137.895,00
Costo medio di un esame mammo-
grafico 24,85 15,07

Tabella 6 - Ricavi presunti, annui complessivi: appar ecchio digitale e appar ecchio analogico

aconfronto
Mammografie eseguite | Mammografie eseguite
con apparecchio con apparecchio
analogico digitale
Numero esami 6.100 9.150
Tariffa regionale ad esame 34,86 34,86
Ricavi totali presunti (stima econo-
mica del prodotto valorizzato a ta-
riffe regionali) 212.646,00 318.969,00
Grafico 3- |1 break-even
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vantaggi citati si aggiungono quelli
di una maggiore sensibilita e specifi-
cita

Le caratteristiche dell’ acquisizio-
ne digitale consentono di visualizza-
re le immagini in tempo reale con ri-
duzione della durata dell’esame e
conseguente aumento del numero di
prestazioni eseguite per turno lavora-
tivo.

Il post processing e I'utilizzo di
software di rielaborazione consentono
di modificare i dati acquisiti durante
I” esposizione, permettendo di ottenere
importanti informazioni diagnostiche
eridurreil numero delle proiezioni ag-
giuntive e degli esami ecografici com-
plementari.

La possibilita della tecnica digitale
di diminuire la dose di radiazioni ne-
cessaria per I’esecuzione dell’ esame
mammografico di circa il 30%, rap-
presenta un notevol e vantaggio socia-
le sia per I"impatto psicologico sulle
pazienti, consentendo una maggiore
accettazione dell’ indagine, che per la
riduzione della dose effettivamente
assorhita.

Laversatilitadelleimmagini digita-
li rende possibilelacreazionedi archi-
vi informatici, disponibili su soft-
copy, in cui la qualita delle immagini
non e soggetta a deterioramento nel
tempo, al contrario di quanto accade
per quelle realizzate su pellicole ra-
diografiche che possono determinare
problemi interpretativi legati a con-
fronto degli esami precedentemente
eseguiti.

Le immagini ottenute con tecnica
digitale possono inoltre essere tra-
smesse a distanza rendendo possibile
il teleconsulto tra centri «qualificati»
e centri «periferici» qualora sia ri-
chiestadallacomplessitainterpretati-
va

Per quanto riguarda, invece, i van-
taggi economici del mammografo di-
gitale rispetto al’analogico, a fronte
di un investimento iniziale e di un co-
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sto di manutenzione notevolmente
maggiore, i costi di «produzione» e
gestione delle immagini risultano no-
tevolmenteinferiori.

Possiamo, quindi, dire che i costi
fiss sono superiori per il mammo-
grafo digitale mentre i costi variabili
sono maggiori per il mammografo
analogico. Laconvenienzaeconomica
del mammografo digitale & quindi le-
gataa «ritmo» di utilizzazione di tale
apparecchiatura. Se il mammografo
viene utilizzato intensamente, i costi
fissi s ammortizzano e non pesano ec-
cessivamente sul conto economico
dell’ apparecchio.

| dati relativi all’ esperienza del Di-
partimento di diagnostica per immagi-
ni dell’Universitadi Tor Vergata evi-
denziano un punto di break-even per il
mammografo digitale in corrispon-
denzadi un numero di esami pari acir-
ca4.000.

Se impiegato efficientemente il
mammografo digitale risulta quindi
essere un «buon investimento» siadal
punto di vistadei vantaggi diagnostici
che dal punto di vista economico ed
una sua diffusione sembra, alora, au-
spicabile.
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ATTRAVERSO GLI OCCHI DEI CITTADINI.
UNA VALUTAZIONE SULL'ASSISTENZA SANITARIA
Al PAZIENTI DIABETICI MODENESI

Monica Dotti*, Viola Damen?, Patrizia Guidetti?, Giorgio Mazzi®

Azienda Usl di Modena
1 Sistema Qualita

2 Distretto di Carpi

3 Direzione Sanitaria

SoMmMARIO: 1. Introduzione - 2. Obiettivo dell’ indagine e metodologia utilizzata - 3. Risultati - 4. Considerazioni e prospettive.

1. Introduzione (1)

Negli ultimi anni & andata crescen-
do in sanita I’ attivita di valutazione
dellasoddisfazionedei cittadini-utenti
relativaai servizi fruiti. Essafasegui-
to a cambiamento di natura culturale
in cui le persone sembrano essere
sempre piu consapevoli ed interessate
ai propri problemi di salute, meno di-
sposte a delegare ad altri laloro solu-
zione ed appare rilevante piu che in
passato il perseguimento del propri di-
ritti e dell’importanza attribuita alla
partecipazione a progetto di cura. At-
traverso la valutazione sul servizio ri-
cevuto, I’ utente diventa attore princi-
paledel processo assistenziale, é coin-
volto in prima personanel suo miglio-
ramento, diviene co-artefice insieme
ala struttura, di una nuova cultura
centratasul concetto di qualita. L’ atti-
vitadi valutazione della soddisfazione
dei cittadini-utenti diminuisce il ri-
schio della standardizzazione e sper-
sonalizzazione delle cure sanitarie,
problema particolarmente sentito at-
tualmente in un contesto economico
focalizzato sullascarsitadi risorse.

Per |le aziende sanitarie questi mo-
menti di verifica possono rappresenta-
re un elemento essenziale della politi-
cae dell’ organizzazione al’interno di
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un nuovo modello di management che
S caratterizza per essere costumer
driven e per una visione della qua
lita come «meeting or exceeding
customer expectation» (Loiudice,
1995). Lericerche sullaqualita perce-
pita possono essere strumenti che aiu-
tano le aziende sanitarie ad individua-
reesvilupparelecaratteristichedei lo-
ro servizi sulla base delle aspettative
degli utenti, definire e migliorare le
loro modalita di erogazione, motivare
e far crescere il personale di contatto,
diffondere una cultura aziendale cen-
trata sul cliente, sulla persona e sui
suoi bisogni complessivi.

L’indagine presentata s inserisce
nell’ambito delle rilevazioni della
«qualita percepita» e prende in consi-
derazione una patologia, quelladiabe-
tica, che s sta sempre piu diffonden-
do, determinando anche nel nostro
Paeserilevanti problemi alivelloindi-
viduale e sociale, richiedendo nuove
riflessioni circalanecessitadi un ade-
guamento delle modalita di progetta
zione ed erogazione dei servizi.

Attenzione alla malattia, al suo co-
stante monitoraggio, all’ individuazio-
ne di ambiti nuovi per effettuare atti-
vita di prevenzione e gestione, viene
espresso anche dal Piano sanitario na
zionale 2002-2004.

Da alcuni anni é stato avviato a li-
vello aziendale un progetto di riorga-
nizzazione dell’assistenza e cura ai
pazienti diabetici. Il progetto, coordi-
nato da una Commissione provinciale
in cui sono rappresentati gli specialisti
diabetologi dell’ Azienda ed i medici
di Medicinagenerae (2) prevedeva:

— promozione dell’ educazione sa-
nitaria delle persone con diabete;

— miglioramento dell’attivita di
diagnosi precoce, di assistenzadi base
e specialistica con particolare riguar-
do allaprevenzione delle complicanze
edellaospedalizzazione;

— omogeneita sul territorio provin-
cidledellaerogazione dei farmaci edi-
stribuzione dei presidi;

— utilizzo di protocolli diagnostici
eterapeutici condivisi e omogene;

— aggiornamento su tutto il territo-
rio dei medici di Medicinagenerale;

— applicazione di strumenti di ve-
rifica dell’efficacia degli interventi
messi in atto;

— informazione capillare agli uten-
ti sullanuova organizzazione.

Questo progetto di riorganizzazio-
nesi & basato principalmente sull’ inte-
grazione tra specialisti diabetologi-
Mmg e presidi ospedalieri. In partico-
lareil protocollo prevedeva:

97



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

— chei pazienti insulinodipendenti
0 insulino-trattati ambulabili conti-
nuassero ad essere seguiti dai Centri
diabetologici;

— chei pazienti insulinodipendenti
o0 insulino-trattati non ambulabili ve-
nissero presi in carico dai Mmg e chei
centri svolgessero il ruolo di consu-
lenti specialisti agli Mmg;

— chei pazienti diabetici di tipo Il
non insulino-trattati compensati po-
tessero essere presi in carico per loro
libera scelta dai Mmg aderenti all’ ac-
cordo con I’ Azienda, con sempre una
maggiore apertura alla libera decisio-
ne del paziente.

Dopo alcuni anni dall’attivazione
del protocollo, nell’ autunno del 2001,
su mandato della Commissione pro-
vinciale, il Sistema Qualita aziendale
ha coordinato un’indagine per misura-
relaqualitapercepitadai cittadini dia-
betici residenti nel territorio dell’ A-
zienda Usl di Modena, sui servizi rela-
tivi allacuradellapatol ogia offerti dai
medici di Medicinagenerae (Mmg) e
dai Centri diabetologici (CAD).

Questaricerca, condottain collabo-
razione con |’ Associazione diabetici
modenesi (3), con i medici di Medici-
nagenerale e coni Centri diabetol ogi-
ci ha coinvolto 7273 diabetici in eta
adulta assistiti dai servizi dell’ Azien-
daUs di Modena.

2. Obiettivo dell’indagine e metodo-
logia utilizzata

— Conoscere e migliorare la «qua-
lité» dell’ assistenza sanitariaoffertaal
cittadini diabetici.

— Verificare la soddisfazione nel-
I otticadi un processo assistenzialein-
tegrato.

2.1. Costruzione del questionario

Per realizzare |’ indagine sono stati
costruiti due questionari da sommini-
strare, attraverso la modalita postale
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con la garanzia dell’ anonimato, a due
campioni di cittadini scelti casual-
mente tra la popolazione diabetica se-
guitada medici di Medicinagenerae
etrai pazienti seguiti dai Centri diabe-
tologici dell’ Azienda Usl di Modena.
Gli strumenti redatti hanno preso
spunto da alcune indicazioni compar-
se in recenti pubblicazioni in tema di
accreditamento delle strutture diabe-
tologiche (4), da modello canadese
Sequsdi andlisi dellaqualita percepita
(1999) (5) edall’ Istituto di ricerca Eu-
risko di Milano (6). | questionari sono
stati sottoposti a verifiche specifiche
sull’ attendibilita e la validita dello
strumento utilizzato.

Lacostruzionedei due questionari &
avvenuta partendo da precise premes-
se. obiettivo dell’indagine non era
quello di comparare il gradimento dei
due servizi coinvolti, diversi fraloro
per tipologiadi pazienti edi prestazio-
ni erogate, quanto quello di scattare
«un’istantanea» dell’ offerta sanitaria
complessiva presente a momento del-
la rilevazione, evidenziando gli ele-
menti di debolezza e di eccellenza e
gli ambiti di miglioramento dei due
servizi.

Per quanto riguarda il primo punto
appare opportuno effettuare una preci-
sazione:

1) L’ organizzazione

L’ orario di apertura dei servizi og-
getto dei due questionari e diversa: in
particolare, |I’orario di apertura dei
CAD eévincolato dall’ effettuazione di
unaserie di prestazioni (es. esame del
sangue, attesa dei risultati, visita me-
dica, visite specialistiche).

L’ orariodi visitadei pazienti diabe-
tici che afferiscono agli ambulatori dei
medici di Medicina generae € quello
definito nella loro carta dei servizi, e
presso o studio del medico non ven-
gono direttamente eseguiti esami di
laboratorio completi.

Esperienze innovative

| due questionari, seppur specifici
rispetto al tipo di prestazione ricevuta
dal paziente, hanno condiviso la tipo-
logia e I’ ordine delle domande, le ca-
tegoriedi rispostaei divers aspetti di
qualita percepitaindagati.

2.2. Aree esplorate

Ripercorrendo I’ itinerario compiuto
dal paziente nel suo contatto coniil ser-
vizio, sono state esplorati gli ambiti re-
lativi all’ accessibilitaal servizio stesso
(segnaletica, barriere architettoniche,
orari di accesso ecc.), larelazione col
personale sanitario (cortesia, informa-
zioni fornite, ecc.), lavalutazionecirca
il conseguimento di un eventuale cam-
biamento/benessere percepito in se-
guito alle prestazioni sanitarie ricevu-
te, i tempi di attesa, il rispetto dellari-
servatezzaed alcuneinformazioni ana-
grafiche.

Nella redazione del questionario &
stata rivolta particolare attenzione al
tipo di linguaggio utilizzato: si & deci-
so di adottarne uno semplificato, in
modo tale che le domande risultassero
comprensibili anche a persone anzia-
ne e/o con bassa scolarita, e al fine di
verificare la sua effettiva comprensi-
bilita, & stato preventivamente sommi-
nistrato ad un piccolo campione di
soggetti di diversa eta e scolarita. So-
no state utilizzate siadomande arispo-
stachiusacherichiedevano di indicare
con unacrocelarispostascelta, cheal-
cune domande a risposta aperta che
presentavano il vantaggio di offrire ai
cittadini la possibilita di esprimere il
proprio punto di vista. Per quanto ri-
guarda la lunghezza del questionario,
per non appesantirne la compilazione,
non sono state superare le 30/35 do-
mande.

Per misurare la rilevanza di acuni
quesiti posti, € stata offertal’ opportu-
nitadi numerare il grado di importan-
zaattribuitaale areeindagate, inlinea
con unarecente tendenzain uso ad in-
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dagini che esplorano la qualita perce-
pita.

E apparso interessante conoscere,
non solo le percezioni e |e aspettative
espresse dai cittadini diabetici relati-
vamente ai servizi sanitari utilizzati,
maanche gli aspetti daloro segnalati e
graduati in base ad un’ attribuzione di
importanza, utile anche alla program-
mazione di future azioni di migliora-
mento dei servizi. L’ utilizzo del que-
stionario postale ha permesso di rile-
varelepercezioni dei cittadini diabeti-
Ci in un momento non contiguo ala
prestazione del servizio, evitando cosi
effetti di «compiacenza» nelle rispo-
ste.

2.3. Campionamento

Si edeciso di utilizzare come meto-
dologia di campionamento quella ca
suale stratificatarispetto allasceltaas-
sistenziale: in atre paroleil campione
hatenuto conto solo della differenzia-
zione tra cittadini seguiti dai Mmg e
quelli afferenti ai CAD.

Per calcolare la numerosita del
campione su cui effettuare I’indagine,
s eapplicatalaproceduradi significa-
tivitastatistica (errore accettato al 5%)
attraverso il programma statistico
STATCAL di EPIINFO. Unavoltain-
dividuata la numerosita del campione
su cui effettuareI’indagine si € proce-
duto all’ estrazione del campione stes-
0.
In pratica, considerato che alcuni
cittadini sono seguiti dal proprio me-
dico di base (Mmg) mentre altri so-
no seguiti dai Centri diabetologici
(CAD), il campione e stato estratto ca-
sualmente dall’ elenco anagrafico dei
cittadini esenti dal ticket per diabete e
stratificato rispetto alla composizione
dellapopolazione dei cittadini diabeti-
Ci in base al’afferenza ai CAD o0 ai
Mmg. Mancando, pero, una banca da-
ti informatizzata ed aggiornata sui pa-
Zienti diabetici, Sl €reso necessarioin-
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tegrarelaprocedurasopracitatacon la
raccolta manuale dei nominativi dagli
schedari cartacel situati pressoi diver-
si centri diabetologici nei vari distretti
dell’ Azienda Ud di Modena e conti-
nuamente aggiornati dagli operatori
stessi.

Dopo lafasedi estrazione dei nomi-
nativi, questi sono stati «ripuliti» eri-
selezionati eliminando quelli delle
persone decedute e quelli dei mino-
renni. Sono state quindi ricalcolate le
numerosita dei due campioni dainter-
vistare. Queste quantitd sono state
moltiplicate per un coefficiente suffi-
ciente (7) a garantire il rientro di un
numero di questionari adeguato a rag-
giungimento dell’ obiettivo di ottenere
stime valutate con un errore del 5% ed
un’ affidabilita del 95% come inizial-
mente pianificato. |1 numero ottenuto
di questionari dainviare e stato suddi-
Viso in modo proporzionale a numero
di assistiti per distretto. Questo tipo di
ripartizione del numero delle persone
da contattare, ha migliorato ulterior-
mente’ efficienzadelle stime.

Infine, si & proceduto all’ estrazione
casuale dei nominativi del partecipan-
ti al’indagine e delle fasi successive
necessarie fino al’invio postale dei
guestionari.

L’indagine ha coinvolto 7273 per-
sone, di cui 3476 diabetici assistiti dai
medici di Medicina generale e 3797
seguiti dai CAD dell’ Azienda Udl di
Modena

2.4. Modalitd di somministrazione

dello strumento

Il questionario é stato inviato al do-
micilio dei cittadini coinvolti nell’in-
dagine, insieme ad unabreveletteradi
presentazione dell’indagine firmata
dal Direttore sanitario, contenente al-
cuneinformazioni sullemodalitadi ri-
sposta a questionario e una busta
preaffrancata per poterlo rispedire a
SistemaQualita. Si éritenuto opportu-
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no mettere a disposizione dei cittadini
coinvolti dall’indagine, per il periodo
di durata della stessa, un servizio di
call center da cui, in una certa fascia
oraria, € stato possibile fornire infor-
mazioni arichiesta, sulla compilazio-
ne del questionario.

Considerato il carattere provinciae
della rilevazione e i suoi obiettivi, &
stato dato rilievo all’ esperienza utiliz-
zando i canali interni all’ Aziendaed i
mezzi di comunicazione locali: gior-
nali, radio locali ecc. ed é statafornita
ampia diffusione all’indagine attra-
verso locandine daaffiggere presso gli
studi dei medici di Medicinagenerale,
i Centri diabetologici edi Cup.

2.5. Analisi dei dati: pre-test eindagi-
ne pilota

In un primo tempo, si e proceduto
ad un pre-test del questionario, per in-
dividuare errori di interpretazione del-
le domande, eventuali domande su-
perflue 0 mancanti, domande difficili
0 imbarazzanti, doppie, ambigue o pi-
lotanti, per valutare la correttezza del -
I’ ordinedei quesiti, I’ adeguatezzadel-
le modalitadi risposta, I’ esistenza del
ground (8), del ceiling effect (9), le
difficolta di lettura derivanti da una
impaginazione poco chiara ed il tem-
po presumibile richiesto per lacompi-
lazione. Si e trattato di un’intervista
approfondita che ha riguardato anche
le componenti semantiche e linguisti-
che dello strumento che si andava ad
utilizzare.

Il pre-test e stato somministrato ad
un campioneristretto di cittadini.

E stata poi attuata un’ indagine pilo-
ta per scegliere lamodalita di risposta
pit adeguata (a 4 o 10 aternative) e
decidere se vi fossero domande da to-
gliere perché ridondanti, ambigue o
superflue e se erail caso di aggiungere
guesiti che non erano stati previsti.

L’indagine pilota ha riguardato il
distretto di Pavullo: sono state coin-
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volte 373 persone diabetiche, di cui
247 seguite dai Centri diabetologici e
126 seguite dai medici di Medicina
generde.

Dopo I'indagine pilota, in cui é sta-
taconfermatacon|’ analisi fattorialela
sceltadi unascalaa4 aternative, s
proceduto alla spedizione dei questio-
nari ai restanti 6900 cittadini diabetici
assititi dall’ AziendaUsl di Modena

2.6. Elaborazione dei dati

Unaditta esterna s € occupata del-
I"'immissione dei dati, mentre la loro
elaborazione é statacuratadal Sistema
Qualita che ha utilizzato il pacchetto
informatico Spss ed ha effettuato
un’analis di contenuto sulle domande
«aperte» e sui «suggerimenti» inviati.

3. Risultati

| questionari restituiti sono stati
3572, corrispondenti a 52,1% dei cit-
tadini afferenti ai CAD e al 45,85 di
quelli chesi recano agli ambulatori dei
Mmg.

Solo per semplificazione espositiva
s evidenziano in paralelo i risultati
conseguiti.

Trai rispondenti ai questionari, le
persone che accedono ai CAD sono
soprattutto uomini  (54,5%), mentre
quelli seguiti dai medici di Medicina
generale per problemi legati a diabe-
te, sono per lo piu donne (52,1%). |
pazienti seguiti dai Mimg risultano es-
sere piu anziani di quelli dei Centri
diabetologici, la fascia piu rappresen-
tataéquellacompresatrai 71-80 anni,
mentre trai frequentatori dei CAD la
piu rappresentata € quellatrai 61-70
anni.

La periodicita di contatto eviden-
Ziata per entrambi i servizi rileva ge-
neralmente una frequenza di accesso
compresatrai 2-4 mesi.

L’anzianita di presa in carico e
maggiore nei CAD: il 78% delle per-
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sone e seguitada un periodo di tempo
superiore a 2 anni e mezzo, mentre
quelle che s recano dai Mmg eviden-
Ziano un’ anzianitainferiore.

Gli insulinodipendenti sono pit nu-
merosi tra coloro che accedono ai
CAD (19%), rispetto alle persone che
s rivolgono agli ambulatori dei Mmg
(3,9%).

Nel rispondere a questionario so-
no apparse piu autonome le persone
chesi recano ai CAD (61,1%), rispet-
to a quelle che afferiscono a Mmg
che risultano essere la meta del cam-
pione.

L’ accesso alle sedi in cui sono ero-
gate le prestazioni non ha posto diffi-
colta a 51,4% dei pazienti dei CAD,
né al 76,3% di quelli che si rivolgono
ai Mmg, il 47,3% dei rispondenti che
s rivolgono agli studi dei medici di

Grafico 1- CAD: I'etaddl campione
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Medicina generale dichiarano di re-
carvisi apiedi oin bicicletta.

| tempi di apertura degli ambulato-
ri de Mmg e dei CAD sono ritenuti
adeguati rispettivamente dal 70,8% e
dal 58,7% dei rispondenti ai questio-
nari.

L e visite avwengono soprattutto per
appuntamento, cio e stato evidenziato
dal 94,5% del pazienti CAD e da
75,3% di quelle seguiti dai Mmg.

Levisitedi controllo sono program-
mate di voltain volta, cio e segnalato
per il 98,7% dei pazienti CAD e dd
77% di quelli afferenti ai Mmg.

| cittadini intervistati hanno attri-
buito un elevato livello di importanza
alle domande sugli orari ed i tempi di
attesa, il valore medio delle risposte &
stato di 3,30 (la scala di riferimento
andavadal a4). Il 75% di tutti i pa

Grafico2- Mmg: I’eta del campione
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Zienti sembra essere soddisfatto degli
orari in cui S accede ai serviz, il
13,9% di quelli seguiti dai CAD vor-
rebbe recarvisi un’ oradopo rispetto a
guanto accaduto fino a momento del-
larilevazione.

Per quanto riguardail tempo di atte-
sa, pur considerando, come e gia stato
affermato nella premessa, la diversita
trai due servizi presi in esame rispetto
all’ organizzazione ed erogazione del-
le prestazioni, dall’indagine effettuata
si evince cheil 43,8% dei pazienti dei
CAD attendecirca2 oretrail prelievo
del sangue e la visita medica e questo
tempo é ritenuto accettabile dal 32,1%
delle persone, mentre un’uguale per-
centuale lo considera inaccettabile o
scarsamente accettabile.

Il tempo di attesa presso gli ambula-
tori dei Mmg éritenuto inferioreai 15
minuti dal 39,4% delle persone ed &
considerato accettabile dal 68,5% del
campione.

Riguardo alla riservatezza, il
73,1% dei pazienti seguiti dai Mmg e
il 48,9% di quelli dei CAD ritengono
che questo aspetto siatenuto in grande
considerazione.

La valutazione complessiva riguar-
do a servizio utilizzato rilevaun gra-
dimento elevato, espresso dal 95,7%
degli intervistati seguiti dai Mmg edal
96,1% delle persone afferenti ai CAD.
La percezione del servizio «dd tutto
soddisfacente» viene manifestata dal
71,5% del campione Mmg considera-
to.

Le motivazioni che sostengono que-
ste percezioni fanno riferimento alla
professionalitaeall’ attenzione allare-
lazione rilevata dai fruitori di entram-
bi i servizi.

Se la continuita assistenziale & un
elemento ricorrente nella valutazione
positiva per i CAD, I'ubicazione &
guello che caratterizza il servizio of-
fertodai Mmg.

Le motivazioni circa le percezioni
negative, sono riferite per i CAD al-
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Grafico3- CAD: gli orari in cui i pazienti si recano o vorrebberorecars ai CAD

Grafico4 - Mmg: gli orariin cui i pazienti si recano ovorrebberorecars agli ambulatori

Grafico5- CAD: i tempi di attesatraprelievo sangue evisitamedica
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I" organizzazione di tipo strutturale o
meglio logistica: «bisogna recarsi al
Centro molto presto (...), ¢'é molta
gente, non ci sono sufficienti sedie per
sedersi (...) s devono fare diversefile
(...) le persone che lavorano devono
perdere quasi un’intera giornata di la-
voro(...)»eai tempi di attesa «bisogna
aspettare molto tempo trail prelievo e
lavisita(...)».

Per i Mmg le valutazioni negative
fanno riferimento ad una percezione
di professionalita talora disattesa (...)
«mi vengono fornite scarse informa-
zioni per il controllo dellamalattia(...)
€ una semplice routine per la prescri-
zionedi farmaci (...)» e dl’ organizza-
zione di tipo professionale «(...) do-
vrebbero essere riservate delle fasce
orarie o delle giornate solo per il con-
trollo dei diabetici (...), i controlli do-
vrebbero essere pitl frequenti (...)».

Relativamente alla fidelizzazione &
servizio, il 98,3% delle persone segui-
te da CAD e il 93,8% di quelle dei
Mmg evidenziafiducianel serviziori-
cevuto, dichiarando che in caso di bi-
sogno consiglierebbe ad amici e pa-
renti di rivolgersi allo stesso servizio.

Per quanto riguardale percezioni in
seguito alle prestazioni, i due gruppi
di persone intervistate sono accomu-
nate dalla sensazione di aver acquisito
maggiori informazioni per il controllo
della loro condizione, di aver potuto
organizzare gli esami e le visite spe-
cialistiche da espletare e di sentirs
complessivamente meglio.

| suggerimenti. Diverse sono state
leindicazioni per il miglioramento dei
servizi cui afferiscono i cittadini dia-
betici. Nel corso dell’indagine 2.389
sono stati complessivamente i sugge-
rimenti riportati da831 pazienti segui-
ti dai Mmg eda1.282 dei CAD.

E stato possibile classificarli indivi-
duando delle macro categorie definite
in base dlafrequenzadelle indicazio-
ni riportate.
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Grafico 6 - CAD: accettabilitd/inaccettabilita tempi di attesa

Grafico7-Mmg: i tempi di attesaprimadi entrarein ambulatorio

Grafico 8 - Mmg: accettabilitd/inaccettabilita tempi di attesa
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Per quanto riguarda i CAD i sug-
gerimenti espressi sono stati i seguen-
ti:

— ridurrei tempi di attesa: «effet-
tuare meno attesa esterna nel centri
chenon permettono I’ accesso a matti-
no alle 6 (...) ridurreil tempo di attesa
trail momento del prelievo e lavisita
(...), ridurre |’ attesa per i risultati pro-
venienti dai laboratori (...)»;

— aumentare il numero degli ope-
ratori;

— offrirelapossibilita di effettuare
visite anche con altri specialisti;

— individuare orari specifici: «(...)
stabilire tempi specifici solo per le
persone che lavorano affinché non
perdano tuttalagiornatadi lavoro (...)
individuare giornate in cui possano
accedere soloi lavoratori (...)»;

— offriremaggiori informazoni;

— migliorare |'accoglienza del-
I"ambiente: «(...) individuare locali
pit ampi per evitareil sovraffollamen-
to delle persone (...), mettere a dispo-
sizione un maggior numero di sedie,
offrire riviste da leggere nell’ attesa
(...), separareil localein cui s effettua
il prelievo di sangue dalle zone in cui
avvengono atre attivita(...)».

| suggerimenti indicati sono stati
talvolta I’ occasione per i cittadini per
elogiarelaprofessionaitael’ atteggia-
mento di disponibilitarilevati nelladi-
namica relazionale con i singoli pro-
fessionisti dei CAD.

Per quantariguardai medici di Me-
dicina generale, i suggerimenti sono
stati per acuni intervistati, un’occa-
sione di riflessione sul vantaggio, a
causa del rapporto consolidato e delle
conoscenze gia acquisite sulla propria
Situazione sanitaria complessiva, che
risiede nel farsi seguire dal proprio
medico di base per la patologia diabe-
tica con una conseguente sensazione
di tranquillitae garanzia.

Anche per i suggerimenti espress
dalle persone seguite dai Mmg sono
state utilizzate | e stesse macro catego-
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Grafico9- CAD: il rispetto dellariservatezza

Grafico 10- Mmag: il rispetto dellariservatezza

Grafico 11 - CAD: valutazione complessivariferitaal servizio erogato
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rie gia individuate per i pazienti dei
CAD ed in termini di frequenza sono
emerse le seguenti indicazioni di mi-
glioramento:

— offrire maggiori informazoni:
«(...) sulle attuali conoscenze mediche
riguardo a questo tipo di patologia
(...), sullecomplicanze(...), sulle tera-
pie piu recenti (...)»;

— maggiore competenza professio-
nale: «(...) effettuare piu frequenti cor-
si di aggiornamento (...), lasciare me-
no sola la persona di fronte a questa
patologia(...)»;

— agevolarel’ effettuazione di ulte-
riori visite: «inviare piu frequente-
mente i pazienti ad effettuare visite
specidlistiche (...), indirizzarli verso
centri speciaizzati (...), offrireindica
zioni sulle possibilita di effettuare
controlli in regimedi day hospital»;

— individuare orari specifici: «in
cui effettuare controlli non frettolosi
a pazienti diabetici (...), aumentare i
tempi di ambulatorio per il loro tratta-
mento»;

— maggiori rapporti coni CAD: «il
medico di base deve mantenere uno
stretto contatto con i centri specialisti-
ci riguardo ala patologia diabetica
(...) deve essere mantenuto una stabile
e continuativarelazione coni CAD ri-
guardo I’aggiornamento permanente
sul trattamento del diabete, sulla posi-
tivitadelle ultimeterapieindividuate e
sulle pitl recenti scoperte in generale
(...), in caso di necessita deve essere
rapido il collegamento con i CAD
(o).

4. Considerazioni e prospettive

L’indagine ha fatto emergere come
ladistribuzione dei pazienti trai Cen-
tri diabetologici edi medici di Medici-
na generale non faccia riferimento in
genere solo alla classificazione della
malattia, ma di frequente intervenga-
no anche altri fattori ad orientare e de-
terminarele scelte. Traessi é possibile
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Grafico 12 - Mmg: valutazione complessivariferitaal servizio erogato

Grafico 13- CAD: impressioni dei pazienti dopo le prestazioni

Grafico 14 - Mmg: impressioni dei pazienti dopo le prestazioni
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sottolineare |’ orario di accesso ai ser-
vizi, I’ ubicazione degli stessi, laconti-
nuita assistenziale, la percezione del
contesto di riservatezza entro cui sono
erogate le prestazioni.

Si conferma come la possibilita of-
fertaal paziente di scegliereil proprio
percorso assistenziale sia molto im-
portante in termini di soddisfazione
personale e che solo unaforte integra-
zione tra gli attori sanitari coinvolti
consenta un’elevata qualita tecnico-
professionale e |’ appropriatezza delle
prestazioni erogate.

Le interessanti indicazioni offerte
dagli intervistati per il miglioramento
complessivo dei servizi che hacaratte-
rizzato la parte qualitativa rilevante
dell’ indagine, hanno messo in luce bi-
sogni ed aspettative che sollecitano
una maggiore integrazione tra le atti-
vitadel medici di Medicinagenerdee
i Centri diabetologici, I’ attivazione di
nuove proposte operativetracui laco-
stituzione di gruppi di self help presso
i CAD elaprogrammazione di incon-
tri che coinvolgano le istituzioni sco-
lastiche per educare ed informare le
nuove generazioni sullapatologiadia-
beticaei suoi rischi.

L’indagine, pur rilevando un eleva-
to gradimento da parte dei cittadini
diabetici riguardo ai servizi fruiti, ha
evidenziato anche alcune criticita,
quali un maggior bisogno di riserva-
tezza, I’ accesso ai servizi ad orari rite-
nuti piu accettabili ed un minore tem-
po d attesa per la fruizione delle pre-
stazioni.

Anche se su questi ambiti sono in
corso ulteriori approfondimenti di ti-
po strutturale ed organizzativo, gli
stakeholder che hanno collaborato al-
larealizzazione dellaricercae ai qua-
li sono stati restituiti i risultati, hanno
ritenuto necessario pianificare alcuni
cambiamenti e miglioramenti nell’ or-
ganizzazione dellarete dei servizi of-
ferti, a partire dauna comune focaliz-
zazione sugli aspetti relazionali, «per
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lasciare meno solo il paziente di fron-
te alla patologia...», e dell’ attenzione
al tema della riservatezza sollevato
nell’indagine, per arrivare ad una
condivisamodalitadi approccioa pa-
Ziente.

4.1. Le priorita su cui costruire per-
corsi di miglioramento: I'integra-
zione CAD-Mmg, la formazione al-
larelazione e’ elaborazione di li-
nee guida

La dimensione relazionale ed edu-
cativa nei confronti del cittadino dia-
betico chesi rivolgeai Centri diabeto-
logici e ai medici di Medicinagenera-
le e stata ritenuta essere |’ area di par-
tenza per introdurre altri migliora-
menti. Parallelamente si é ritenuto ne-
cessario agire per favorire un’integra-
zione tra le figure professionai dei
dueservizi.

La progettazione e realizzazione
di un intervento formativo €& stata
considerata essere uno dei supporti
essenziali per una condivisa (opera
tori sanitari) acquisizione di compe-
tenze. Ugualmente importante si € ri-
velata I'interazione con i rappresen-
tanti dell’ Associazione diabetici per
affinare le competenze sulla comuni-
cazione medico/operatore sanitario-
paziente.

Laformazione e stata cosi articola-
ta

1) formazione specificadel Mmg
che prendono in carico pazienti diabe-
tici nei 7 Distretti sanitari;

2) formazione trasversae per i
Mmg, gli operatori CAD, i pazienti,
sull’ educazione terapeutica del diabe-
temellito;

3) formazione strumentale, rivol -
taa CAD, per I' utilizzo della cartella
informatica per il monitoraggio dei
pazienti diabetici;

4) formazione destinata ai rap-
presentanti dell’ associazione dei pa-
Zienti diabetici e costruzione/valida-
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zione condivisa di un opuscolo infor-
mativo «ABC del diabete» per i pa
Zienti.

Obiettivo del corso e stato |’ap-
profondimento comune degli aspetti
insiti nell’ approccio terapeutico: il
contatto, la comunicazione, la rela-
zione con il paziente diabetico e’ at-
tenzione ai bisogni di cui egli é porta-
tore.

Cio ha permesso di condividere la
consapevolezza che fin dall’esordio
della patol ogia € necessario impostare
un progetto di lavoro asfondo educati-
vo-terapeutico che coinvolga il pa-
Ziente, i familiari e gli stessi operatori
sanitari in una relazione efficace. In-
fatti, lamotivazione attivaelaparteci-
pazione del paziente a piano terapeu-
tico all’interno di un lavoro coordina-
to di team assieme a diversi speciali-
sti, sono il prerequisito necessario per
ottenere |’ efficaciadellaterapiaalun-
go termine e I’ autogestione della ma-
lattiada parte del paziente.

Un gruppo tecnico multidisciplina
re nominato dalla commissione pro-
vinciale del progetto diabete dell’ A-
zienda Ud di Modena ha elaborato
delle linee guida la cui implementa
zione e affidataai membri della stessa
commissione e ai distretti (ospedale +
territorio).

L’ obiettivo delle linee guida e I’ ot-
timizzazione del trattamento e della
gestione dei pazienti con diabete mel-
lito della provincia di Modena, siain
considerazione dell’ aumentato rischio
per il paziente diabetico, soprattutto di
tipo 2, di sviluppare nel corso dellavi-
ta complicanze di tipo microvascola-
re, siadelle caratteristiche e del profi-
lo di trattamento farmacologico dei
diabetici modenesi da mettere a punto
alaluce delle prove di efficaciadella
letteratura scientifica. Rappresentanti
dell’ Associazione diabetici modenesi
hanno partecipato all’ elaborazione
dellelinee guida.
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4.2. L'integrazione con i pazienti e i
loro rappresentanti

L’indagine realizzata ha evidenzia-
to come il punto di vista dei cittadini
rivestaunruolo cruciale per I’ Azienda
Ud di Modena nella pianificazione,
valutazione e riprogettazione dei ser-
vizi.

| cittadini e i loro rappresentanti
possono essere portatori di nuove vi-
sioni e proposte di lavoro riguardo a
specifici temi di salute e solamente at-
traverso un loro reale coinvolgimento
puo essererimodellato il sistemadi re-
te territoriale delle prestazioni, per
renderlo piu flessibile e piu efficace.

Devono essere anche ripensate e ri-
strutturate le modalita di coinvolgi-
mento dei cittadini, proponendo la co-
stituzione di tavoli permanenti per la
pianificazione dei percorsi di valuta-
zione e la progettazione dei servizi in
Cui siariconosciutaai cittadini eai lo-
ro rappresentanti una funzione attiva
di partnership con |’ istituzione sanita-
ra

(1) L’ indagine e statarealizzatainsieme ad
un team di professionisti del Sistema Qualita
diretto dalladott.ssa F. Novaco e composto da:
BarbaraDe Cicco, MonicaPivetti, DanielalLu-
gli, SaraPiombo.

(2) Componenti gruppo provinciae: dott.
A. Baldini, dott. M. Bevini, dott. C. Carapezzi,

dott. R. Cavani, dott. A. Ciardullo, dott. G. Fel-
tri, dott. F. Ghini, dott. G. Macri, dott. A. Mes-
sori, dott. N. Michelini, dott. D. Novi, dott. C.
Silvestri.

(3) Si ringraziano per la collaborazione il
sig. Salvatore Bruno e gli dtri rappresentanti
dell’ Associazione che hanno contribuito alla
realizzazione dell’indagine.

(4) Si veda Associazione medici diabetolo-
gici (1999), «Manuale di accreditamento delle
strutture diabetol ogiche».

(5) Ci s riferisce ad una indagine condotta
nei servizi di pronto soccorso degli ospedali di
Lugano. Anno 1999.

(6) Si veda I'indagine riportata nel testo a
curadi M. Trabucchi (1996) ed i rapporti a cu-
radell’ Istituto Eurisko: «I percorsi assistenzia-
li degli anziani in Emilia-Romagna. Laqualita
percepita dei servizi sanitari territoriali»
(2000) e« Laqualitapercepitadei servizi sani-
tari delle Adl dell’ Emilia-Romagna» (1999).

(7) Invarialetteraturasul tema, in particola-
reC. Cipolla(1998) e T. Guaa (2000) s affer-
ma che per essere attendibile, il tasso di ritorno
dei questionari deve attestarsi sul 30%.

(8) Effetto pavimento: troppe risposte con
valore basso.

(9) Effetto soffitto: troppe risposte con va-
lorealto.
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SomMARIO: 1. Lasfidadel cambiamento organizzativo per le aziende sanitarie - 2. Sviluppo organizzativo all’ Asl 20 di Alessandriae
Tortona- 3. Lariorganizzazione delle funzioni amministrative e di staff: i principi guidaeil gruppo di lavoro - 4. Lefasi del progetto
- B. Verso la nuova struttura organizzativa: le alternative possibili - 6. La nuova configurazione organizzativa: il Dipartimento della

programmazione e dello sviluppo - 7. Conclusioni.

1. La sfida del cambiamento orga-
nizzativo per le Aziende sanitarie

Il percorso di «aziendalizzazione»
chedadivers anni stainteressando le
aziende sanitarie ha modificatoil fun-
zionamento delle stesse e in parte ri-
dotto la distanza tra i modelli di ge-
stione proposti dallateoriaeconomica
equelli reali (1).

Dovendo tracciare un bilancio delle
esperienze in atto, senza pretesa di
esaustivita, s pud affermare che il
percorso di cambiamento si € delinea-
to seguendo alcuni filoni preferenziali
che hanno portato a sviluppare mag-
giormente alcuni strumenti lasciando
indietro invece altre aree che necessi-
tano ancoraoggi di profondi interven-
ti.

[l punto di attacco del cambiamento
eavvenuto nel versante degli strumen-
ti di misurazione economica: il pas-
saggio dalla contabilita finanziaria a
quella economica, |"'implementazione
delle contabilita analitiche e I’ attiva-
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I cambiamento & la cosa piu difficile a causa dell’incredulita
degli esseri umani, i quali non credono veramentein qual cosa di nuovo

zione dei sistemi di budget e controllo
di gestione sono stati i progetti su cui
le aziende sanitarie nei primi anni del-
I’ aziendalizzazione hanno lavorato
con maggior impegno traendone risul-
tati di pregio speciamente in alcune
realta.

La prima parte del percorso ha pri-
vilegiato lo sviluppo del capitale eco-
nomico e haquindi utilizzato in preva-
lenzail linguaggio dei costi, degli in-
vestimenti, dei ricavi, atal punto da
identificareil processo di cambiamen-
to con gli strumenti del bilancio e del
controllo.

Daalcuni anni a questa parte, s sta
invece osservando in molte aziende sa-
nitarie un nuovo fermento attorno alle
logiche manageriali, svolta che po-
tremmo etichettare come il completa-
mento del processo di cambiamento a
Suo tempo avviato. Le parole su cui
convergono oggi gli sforzi sono la co-
municazione, la qudita, 1o sviluppo
delle risorse umane, I’analis strategi-
ca, i sistemi di reporting bilanciati

finché non I’ hanno sperimentato.
Niccolo Machiavelli

(Kaplan, Norton, 1996) e atri stru-
menti e modelli che stanno dimostran-
dodi averelecarteinregolaper affian-
caregli «attrezzi» del management gia
attivati. Provando aindividuare acuni
punti chiave del percorso evolutivoin-
dicato, possiamo evidenziarei seguen-
ti elementi.

1. In prima battuta dobbiamo regi-
strare uno sviluppo nell’ ambito degli
stessi strumenti del capitale economi-
co, terreno da cui € partito il processo
di aziendalizzazione. In particolare
emerge comei sistemi di programma:
zione e controllo, raccogliendo anche
il testimone di sperimentazioni nel
mondo privato, abbiano scoperto che
le tradizionali misure economico-fi-
nanziare sono indicatori parziai (a
volte anche fuorvianti) della qualita
dellagestione: daqui il bisogno di in-
tegrare tali variabili con misure di ha-
turaqualitativa (esito di salute, appro-
priatezza, soddisfazione dell’ utenza,
del personale), di profilo operativo
(quali indicatori di efficienza, di pro-
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cesso) 0 con indicatori d’innovazione
e sviluppo (Donna, Nieddu, Bianco,
2001).

2. Ancheil tema del capitale orga-
nizzativo con i suoi strumenti operati-
vi sta vivendo esperienze di sviluppo.
E interessante |o sforzo con cui molte
aziende stanno ad esempio rivedendo
lapropriaorganizzazione attraverso la
definizione dell’ atto aziendale, utiliz-
zatoin chiave gestionale. Spesso lasa-
nita e le pubbliche amministrazioni
hanno utilizzato gli strumenti organiz-
zativi sotto il profilo strettamente for-
male: pensiamo alle esperienze legate
adotazioni e piante organiche, al’in-
dividuazione dei carichi di lavoro, ai
mansionari e cosi via. Tutte occasioni
in cui la definizione dell’ organizza-
zione ha privilegiato, nella migliore
delleipotes, principi amministrativi e
burocratici (tacendone altri) lasciando
il buon senso organizzativo ai margini
delle decisioni. Oggi, anche per i vin-
coli economici stringenti che rendono
il principio dell’ efficienza un impera-
tivo cogente, si osservano sforzi di ra-
zionalizzazione delle strutture e ride-
finizionedei carichi di lavoro, cosi co-
me sono sempre piu numerosi i casi di
revisione dei processi con I’ obiettivo
di migliorare efficienza e soddisfazio-
ne dell’ utenza.

3. Un altro segnale interessante e lo
sviluppo dei sistemi di gestione e va-
lutazione del capitale umano. Vauta-
zione delle posizioni e delle prestazio-
ni, formazione, sviluppo delle compe-
tenzeiniziano asvilupparsi in maniera
diffusa anche con I'aiuto dato dalle
norme e dalle disposizioni contrattua-
li. Sebbene siano ancora rilevanti gli
spazi di miglioramento di tali sistemi,
eincoraggiante vedere che, adistanza
di qualche anno dall’introduzione di
meccanismi di misurazione economi-
ca, S inizino a valutare, misurare e
monitorare i comportamenti organiz-
zativi, le conoscenze professionali, le
competenze manageriali e si parli di
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percorsi di formazione e sviluppo del-
le risorse umane non solo in teoriama
nellapraticadi ogni giorno.

4. E positivo rilevare anche un ge-
nerale cambiamento nell’ approccio
al’utilizzo degli strumenti manage-
riali consistente nel passaggio dalla
fase «tecnicistica» (ancorata a stru-
menti operativi, schede, prospetti,
procedure) a quella di presa di co-
scienzadell’importanzadellevariabili
«soft» (0 «calde») dell’ organizzazio-
ne, quali lamotivazione, lacomunica-
zioneeil coinvolgimento del persona-
le. Queste variabili fanno parte di un
altro importante asset aziendale che &
il capitale relazionale. La consapevo-
lezza della sua importanza € stata
spesso guadagnata «sul campo» a
prezzo di insuccessi che hanno mo-
strato quanto i sistemi di gestione pri-
ma indicati (programmazione e con-
trollo, valutazione delle risorse, qua-
lita e soddisfazione degli utenti) siano
inefficaci se non supportati dallamoti-
vazione, dal coinvolgimento e dalla
comunicazione interna, campi in cui
le nostre aziende non hanno partico-
larmente brillato negli ultimi anni.

5. In coerenza con quanto appena
detto, S’ iniziano aintravedere progetti
di cambiamento orientati a valori e
dla cultura aziendale, elementi alla
base dei comportamenti di ogni perso-
na al’interno dell’ organizzazione.
Tanti progetti (riusciti o falliti) di ge-
stione del cambiamento ci insegnano
chenon si cambia senzafare perno sui
valori esullaculturaesistenti in azien-
da. Un esempio su tutti: se un valore
sentito e premiato in azienda € il ri-
spetto dellaproceduraedellanorma, €
naturale che i comportamenti del per-
sonale, aprescinderedai valori edalle
inclinazioni individuali, saranno gui-
dati datalevalore. Qualsiasi strumen-
to manageriale, comeil budget olava
lutazione delle prestazioni, che voglia
spingere verso la responsabilizzazio-
ne e I’autonomia, trovera difficolta a
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farsi accettare proprio acausadi valo-
ri apertamentein contrasto conlefina-
lita che quegli strumenti vogliono in-
trodurre.

6. Un ulteriore tassello nel quadro
di cambiamento qui accennato farife-
rimento all’interesse maturato attorno
allavariabiledellastrategia. Le azien-
de sanitarie non possono permettersi,
inun contesto sempre pit dinamico, di
relegare la strategia nell’ ambito delle
affermazioni formali e di principio,
invece che interpretare la stessa come
strumento di mobilitazione per i com-
portamenti e le azioni del proprio per-
sonale e come riferimento per gli stes-
s strumenti manageriai di gestione
(Porter, 1980).

7. Altro aspetto di novita e lapresa
di coscienza, anche in questo caso dif-
fusa in modo diverso nelle diverse
aziende, di come i divers tasselli del
management relativi a capitale eco-
nomico, umano, organizzativo e rela-
zional e debbano sempre pitl esserein-
tegrati e coordinati traloro. Pensiamo
al raccordo necessario trail controllo
di gestione, gli strumenti di misura
zione dellaqualitaei sistemi di valu-
tazione del personale, tra il piano di
organizzazione e |la strategia azienda-
le, o comeinfinei sistemi di comuni-
cazione e motivazione del personae
non possano non far perno sui valori
aziendali.

Tirando le fila di quanto esposto,
possiamo individuare almeno tre pun-
ti caratterizzanti il percorso chei pro-
cessi di cambiamento stanno seguen-
do nelle aziende sanitarie:

— il completamento dello sviluppo
degli strumenti del capitale economi-
CO e organizzativo;

— lanascita di interesse e la presa
di coscienzadell’importanzadel capi-
tale umano e relazionale, dei valori e
della cultura aziendale con conse-
guente sviluppo degli strumenti ai
quali e stato dedicata meno attenzione
sinoad org;
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— I'integrazione dei divers sistemi
traloro e il raccordo di questi ultimi
nei confronti dellastrategia, dellacul-
turaedei valori aziendali.

Il tema dell’integrazione dei pro-
cess e dei sistemi manageriali richia-
maanchequello dell’ integrazione del -
le strutture organizzative. E owvio in-
fatti che dovendo raccordare il con-
trollo di gestione, il sistemadi valuta-
zione e sviluppo delle risorse umane,
il sistemaqualita, il sistemainformati-
vo e il sistema di comunicazione s
debba risolvere il nodo di dove collo-
care nell’ organizzazione e come rac-
cordare gli uffici che presidiano tali
processi. Dove posizionare |’ ufficio
controllo di gestione e il servizio svi-
luppo risorse umane? In staff alla Di-
rezionegenerae, oinlineal pari di a-
tri servizi amministrativi? Sono do-

mande su cui lateoriaorganizzativa s
confronta da tempo e che oggi diven-
tano attuali anche per le aziende sani-
tarie (Del Vecchio, 2000; Bergama-
schi, 2000).

Nella prospettiva appena tracciata
risultano duelesfideall’ orizzonte del-
le Aziende sanitarie: laprimarelativa
alo sviluppo di acuni sistemi mana
geriali ancora deboli, la seconda ine-
rentel’ integrazionedegli stessi. Il pre-
sente articolo hal’ obiettivo di analiz-
zare |’ esperienza di cambiamento or-
ganizzativo che I'Adl 20 di Alessan-
dria e Tortona ha vissuto nell’ ultimo
anno in merito ai temi indicati. In par-
ticolarei prossimi paragrafi approfon-
dirannoi quesiti organizzativi dacui s
e sviluppato il progetto, la metodolo-
gia e il percorso seguito, le soluzioni
adottate.

Figural- 1l modellodel cambiamento or ganizzativo

Management ed Economia Sanitaria

2. Sviluppo organizzativo all’Ad 20
di Alessandriae Tortona

L'Ad 20 di Alessandria e Tortona
serve circa 180.000 cittadini residenti
edisponedi circal1.200 dipendenti. Il
territorio e diviso in due distretti el’ o-
spedale Civile di Tortona (200 posti
letto) € gestito direttamente. L’ ospe-
daledi Alessandria g, invece, Azienda
autonoma.

L'Ad 20 di Alessandria e Tortona,
durantelasuaesperienzadi trasforma-
zionein azienda, haseguito un percor-
so assimilabile aquello tracciato nelle
pagine precedenti. Sotto o spinta dei
dettati normativi, dal ' 95 e stato avvia
to un percorso di modernizzazione che
hainvestito i sistemi di gestione eco-
nomica dell’Azienda con |’introdu-
zione, dapprima, del sistemadi conta-
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bilita economica, poi della contabilita
andlitica e, infine, con la costituzione
del sistemadi budget e del controllo di
gestione.

In particolare, il Servizio di pro-
grammazione e controllo di gestione,
in staff allaDirezione generale, haam-
pliato viaviale proprie competenze e
il proprio raggio d azione, passando
dall’ elaborazione di analisi contabili e
guantitative a temi inerenti la qualita
delle prestazioni erogate e laloro va-
lutazione. Tale svolta ha contribuito
notevolmente a migliorare la capacita
programmatoria e di governo da parte
dellaDirezione strategica.

Tale percorso non trovava ancora
perd un corrispettivo nello sviluppo
degli atri sistemi di gestione azienda-
le, in particolare delle risorse umane,
della comunicazione e della quaita.
Tai funzioni, infatti, soffrivano, nel
contesto in cui erano inserite, di un ef-
fetto di «annacquamento»: il servizio
del Personale, inserito nel Diparti-
mento amministrativo, era quasi del
tutto finalizzato alle attivita di ammi-
nistrazione, relegando le attivita piu
gestionali alla solarisoluzione forma-
le degli istituti contrattuali e delegan-
do le attivita di sviluppo (essenzial-
mente formazione) agli Affari genera-
li; le funzioni di Comunicazione e
qualita, formalmentein staff allaDire-
zione, nella pratica non riuscivano a
trovare spazi di sviluppo fattaeccezio-
ne che per qual chetentativo di istituire
Gruppi di miglioramento dellaqualita
(esistenti sulla carta ma poco incisivi
nella pratica) e con I'istituzione di un
servizio di rilevazione della Qualita
percepita che sicuramente necessitava
di unamaggiore strutturazione.

L’ Aziendacosi strutturataincontra-
vapero acuni limiti, tracui i principa-
li riguardavano:

— lamancanzadi meccanismi edei
relativi strumenti dedicati a risolvere
le questioni oggi rilevanti per le
Aziende sanitarie, tracui lavalorizza-
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zioneelacrescitadei propri dipenden-
ti eil miglioramento dei servizi eroga-
ti; in acuni casi tali meccanismi, sep-
pur esistenti, non erano sviluppati co-
me avrebbero dovuto per affrontare le
nuove sfide;

— la debolezza o la totale carenza
d'integrazione e coordinamento tra i
divers sistemi gestionali etragli stru-
menti daquesti utilizzati;

— lalocalizzazionedi servizi efun-
zioni in staff ala Direzione generae
che richiede in prima battuta un note-
vole coinvolgimento e uno sforzo di
coordinamento che la Direzione non
sempre riesce a fornire, almeno nella
misuranecessaria affinché tali funzio-
ni si sviluppino.

In particolare, le questioni piu criti-
che erilevanti riguardavano la gestio-
ne e lo sviluppo delle risorse umane.
Datempo erainfatti sentito comeprio-
ritario in Azienda il bisogno di un si-
stemadi gestione che, daunaparte, sa-
pesseintegrare |la puraamministrazio-
ne del personale, sviluppando tecni-
cheetematichequali laformazione, lo
sviluppo manageriale e professionale,
lavalorizzazione delle personein base
al loro potenziale, la vautazione, la
motivazione e |'incentivazione; dal-
I’atra, invece, fosse in grado d'inte-
grare questi aspetti in unico approccio
capacedi fornireatuttal’ Aziendauna
visione chiaraeun punto di riferimen-
to stabile delle strategie che essa in-
tendeva adottare in tema di politiche
del personale.

A questo si devono aggiungere le
carenze nei sistemi di miglioramento
dellaqualitadel servizio, intesasiaco-
me qualitatecnicache qualita percepi-
fa

Questi motivi hanno portato I’ Adl
20, nel 2002, a promuovere un proget-
to di cambiamento organizzativo che
ponesse rimedio ai problemi eviden-
Ziati e potesse completare il percorso
di sviluppo manageriale avviato. In
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particolareil progetto, tuttorain corso,
S ponei seguenti obiettivi:

— implementare e potenziare i si-
stemi gestionali noninlineaconleesi-
genze aziendali;

— definire modalita d' integrazione
e coordinamento tra i sistemi di ge-
stione (programmazione e controllo,
valutazione ddl personale, qualita, co-
municazione ecc.) attraverso laridefi-
nizione del modello organizzativo de-
gli staff aziendali.

Tale programma di innovamento e
cambiamento ha nelle sue premesse
I'intenzione di incidere profondamen-
tesullevariabili organizzative piu cri-
tiche e bisognose di intervento: la
struttura organizzativa, i sistemi ope-
rativi, le persone.

Daunaparte, infatti & stato ritenuto
fondamentale rendere la struttura or-
ganizzativa coerente con le esigenze
di sviluppo manageriale, cercando di
disegnare configurazioni che rispon-
dessero siaallanecessitadi potenziare
strumenti e competenze, sia a biso-
gno di rendere quell e stesse configura-
zioni flessibili e adatte a cambiamen-
to, con particolare attenzione, come
giacitato, al loro coordinamento ealla
reciproca integrazione, nell’ottica di
una organizzazione sempre piu «piat-
ta» edinamica

D’altra parte, é stato sottolineato
guanto importante fosse rafforzare i
sistemi operativi, lavorando sulla ca
pacita dei processi, ma anche degli
strumenti, di soddisfare le esigenze di
rinnovamento. Sempre piu, infatti,
necessario progettare meccanismi «ad
hoc», orientati al risultato enon al ruo-
lo, allaqualitaenon all’ adempimento,
coesi e coerenti con le strutture e capa-
ci di produrreinnovazione.

Infine, & stata riconosciuta quale
punto fondamentale la possibilita di
dotarsi di persone competenti, forma-
te e aggiornate, capaci soprattutto di
adattarsi alle innovazioni in atto pro-
ponendosi come agenti del cambia-
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mento. Non tanto «persone giuste nei
posti giusti», quanto persone che sap-
piano innescare cambiamento e con-
tribuire attivamente a disegnare e far
crescere «il posto giusto».

Il progetto di change management
lavora proprio su questi tre fronti at-
traverso unametodol ogia e un proces-
so di sviluppo che si vuole brevemen-
te discuterein questo articolo.

| risultati fin qui raggiunti riguarda-
no il lavoro svolto sul primo dei tre
«pilastri», ovvero lastruttura organiz-
zativa. Attraverso un’opera di analisi
s einfatti pervenuti aindividuare una
nuova struttura ritenuta piu adatta in
relazione ale esigenze evidenziate.
Nei prossimi paragrafi analizzeremo
pit in dettaglio le modalita, le proce-
dure, i presupposti nonché I’ esito del
progetto di riorganizzazione.

3. La riorganizzazione delle fun-
zioni amministrative e di staff:
i principi guida eil gruppo di la-
VOro

L’esigenza di trovare soluzioni or-
ganizzative coerenti con i nuovi svi-
luppi che le aziende sanitarie devono
oggi affrontare hatrovato unarisposta
inun progetto di riorganizzazione del-
le funzioni amministrative e di staff
che haavuto I’ obiettivo di individuare
un NUOVO assetto organizzativo per le
principali funzioni di sviluppo dell’ A-
zienda: personale, controllo di gestio-
ne, comunicazione e qualita.

Come primo passo per ridefinire il
modello organizzativo degli staff
aziendali la Direzione ha individuato
unaserie di principi organizzativi che
fungessero da guida duranteil proces-
so di riorganizzazione e che potessero
far fronte ale esigenze di integrazione
e coordinamento tra i sistemi di ge-
stione (programmazione e controllo,
valutazione ddl personale, qualita, co-
muni cazione ecc.).
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Innanzitutto, e stato individuato
guale punto cardine attorno cui co-
struire il nuovo assetto gestionale il
principio di responsabilizzazione:
ognuno, Ciog, deve essere consapevo-
le «di cio che deve fare» e delle sue
specifiche responsabilita all’interno
dell’ Azienda. Spesso, infatti, si € la
mentata la mancanza di chiarezza in
relazionealleproprieareedi influenza
e la poca consapevolezza del proprio
ruolo al’interno dell’ Azienda con ri-
percussioni negative sia sui risultati
dell’ Azienda sia sul clima organizza-
tivo (se non vi sono chiare e definite
responsabilita, oltre al’impossibilita
di intervenire «chirurgicamente» per
il miglioramento e lo sviluppo degli
aspetti critici, si creano anche sacche
di demotivazione per insufficienza di
stimoli e caos organizzativo).

Oltre ala cognizione del proprio
ruolo edelle propriefunzioni, é fonda-
mentale che tutti le persone abbiamo
la coscienza di cio che fanno anche i
colleghi e le atre persone coinvolte
nei processi di cui la persona é parte.
In questo senso, e stato definitoil prin-
cipio dell’integrazione secondo cui lo
sviluppo el successo dell’ Azienda s
basa sulla sensibilita e conoscenza di
tutti i dipendenti delle procedure e dei
processi di base gedtiti dai servizi.
Proprio in questa prospettival’ andis
organizzativa e la conseguente revi-
sione delle attivita doveva essere con-
cepita in un’ottica di organizzazione
per processi, € non piu secondo una
logicadi omogeneita per «funzione.

L’'integrazione tra i processi e, di
conseguenza, trai sistemi e le struttu-
re, non puo verificarsi senon € accom-
pagnata da comunicazione. La logica
dei process, infatti, deve favorire la
comunicazione, intesa soprattutto co-
me comunicazione interna, che e alla
base della cooperazione e della colla
borazione dei dipendenti araggiunge-
rei traguardi aziendali. In questo sen-
so, la comunicazione funge da collan-
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tetrai diversi sistemi e costituisce un
lubrificante naturale per i process
aziendali.

Infine, la gestione, anche ordinaria,
dell’ Azienda, deve passare attraverso
politiche chiare di sviluppo integrate
con principali process, in particolar
modo, quelli riguardanti le Risorse
umane (formazione, valutazione, svi-
luppi di carriera). Tale principio si so-
stanzianel concetto di sviluppo.

Tali principi guidahanno cosi costi-
tuito il punto di partenza del processo
di rinnovamento, che s e articolato in
distintefasi di lavoro, illustrate nel pa-
ragrafo successivo.

Per la realizzazione del progetto,
I’Adl 20 di Alessandria e Tortona ha
costituito un Gruppo di lavoro, di cui
hanno fatto parte risorse interne ed
esterne, costituitesi in due sottogrup-
pi: un Comitato guida e un Nucleo
operativo. Mentre il Comitato guida,
composto da rappresentanti della Di-
rezione e da dirigenti ha avuto la re-
sponsabilita complessiva del raggiun-
gimento degli obiettivi, il Nucleo ope-
rativo, composto da personale interno
del comparto, ha avuto I’ obiettivo di
realizzare, nei tempi e nei modi previ-
dti, il programmadei lavori assegnati,
applicando la metodologia proposta,
potendo contare su specifiche compe-
tenze sviluppate attraverso un «trai-
ning» specifico effettuato all’inizio
del progetto.

4. Lefas del progetto

Le fas del progetto hanno seguito
le indicazioni fornite dalla metodolo-
gia di riorganizzazione e ridisegno
delle funzioni. Esse si sono quindi
strutturate secondo i punti seguenti.

1.1l percorso di cambiamento & par-
tito dall’ analisi delle attivitatali quali
erano organizzate, gestite e strutturate
in quel momento in Azienda. Quest’ a-
nalisi ha coinvolto i responsabili dei
servizi amministrativi e acuni loro
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collaboratori i quali hanno fornito
informazioni relative alle proprie aree
di responsabilita, evidenziandone
compiti, principali procedure esegui-
te, output forniti e supporti strumenta-
li utilizzati.

2. Le informazioni raccolte sono
state elaborate dal Nucleo operativo e
sulla loro base, coinvolgendo i re-
sponsabili dei servizi amministrativi,
sono stati ricostruiti i principali pro-
cessi di cui le attivita analizzate face-
vano parte. La ricostruzione dei pro-
cessi esistenti hamessoinlucediverse
criticitaearee di miglioramento possi-
bili. Alle indicazioni avanzate in que-
sto senso dal Nucleo operativo si sono
aggiunti i contributi dei responsabili
nell’evidenziare i punti deboli dei di-
vers percors di attivitd. Sulla base
anche di tali segnalazioni e stata pro-
posta la «reingegnerizzazione» dei
processi piu critici, sviluppando cioe
le attivita piu carenti, aggiungendone
di nuove doveil processo lo prevede-
vamanon erano in realtapresenti o ri-
configurando il flusso complessivo.

3. Ddlle ipotesi dei nuovi processi
cosi riconfigurati si épassati a loroin-
guadramento nel contesto organizzati-
vo. Si é cioe disegnata una nuova
strutturaorganizzativache sapesse ge-
stire al meglio le funzioni ei processi
riprogettati. In questo senso, lo sforzo
di riorganizzazione e stato duplice: da
una parte, sono state definite nuove
strutture adibite alla gestione dei pro-
cessi piu innovativi e sono state ridi-
mensionate vecchie strutture o raffor-
zate altre gia esistenti ma inadeguate
ad affrontare le nuove sfide; dall’ altra
parte, sono stati definiti nuovi conte-
nitori organizzativi finalizzati a coor-
dinare al meglio le strutture cosi come
ridefinite.

4. Allamacro strutturazione ha fat-
to seguito la definizione della micro
organizzazione. Sono state individua-
te attivita e aree di responsabilita da
assegnare alle nuove strutture orga-
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nizzative. Alcune strutture hanno
mantenuto sostanzialmente le prece-
denti aree di responsabilita. Altre in-
vece hanno delegato alcune funzioni
verso strutture definite ex novo oppure
Verso strutture primain versione em-
brionale e ora con un ruolo piu rile-
vante.

5. Unavoltadisegnate le nuovi fun-
zioni e le relative strutture organizza-
tive, non é rimasto che «riempire» tali
strutture con le persone «giuste». Tale
processo € stato portato a termine at-
traverso un duplice sforzo: daunapar-
te, sono stati tratteggiati i profili ideali
pensando aquali fossero le competen-
ze richieste per ricoprire le posizioni
che s erano venute a costituire; dal-
I altra parte, sono state selezionate le
persone che pit aderivano ai quel pro-
fili. Per questo processo lateoria pre-
vede I’ utilizzo di metodologie e stru-
menti sofisticati di valutazione del po-
tenzialeeanalisi delle competenze, fi-
nalizzati a determinare «la persona
giusta per la posizione giusta». In
reata tali tecniche risultavano troppo
sofisticate allaluce del contesto azien-
dale: il bacino di riferimento erainfat-
ti costituito dai dipendenti e non il
mercato del lavoro esterno. Per cui &
stato possibile sfruttare le conoscenze
dirette dei diversi responsabili dei ser-
vizi per selezionare le persone. Si é
preferito, quindi, procedere attraverso
una valutazione di massima, in modo
comunque da garantirsi persone moti-
vate e predisposte a cambiamento,
che gia avevano mostrato capacita di
apprendimento, innovazione e orien-
tamento ai risultati.

6. Allafine delle fasi sopra descrit-
te, il disegno della nuova configura-
Zione organizzativa era completato: i
process erano stati rivisti, corretti ein
alcuni casi arricchiti o costituiti ex no-
vo; le strutture erano state di conse-
guenza ridefinite; erano state, infine,
individuate le persone ritenute appro-
priate a ricoprire le nuove posizioni.
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Tutto cio perd eraancora definito ali-
vello formale. Serviva, a questo pun-
to, un «piano di migrazione» tra la
vecchiastruttura e lanuova, in manie-
radi passare al’implementazione del
NUOVOo assetto organizzativo. Se non
viene gestita efficacemente tale fase
pud compromettere tutto il lavoro
svolto in precedenza. Si € trattato di
definire le procedure per il passaggio
di consegne tra le strutture, piani di
formazione per il personale, soprattut-
to per quello coinvolto nei nuovi pro-
cessi. Si tratta ora di attivare i nuovi
meccanismi operativi.

Insintesi, nell’intero progetto di re-
visione organizzativa s é quindi se-
guita una doppia logica: di decompo-
sizione «top-down» dallefunzioni ale
attivita e, successivamente, di unari-
composizione «bottom-up» dei pro-
cessi e delle responsabilita.

Analizziamo oranel dettaglioi pro-
dotti realizzati durante le fas prima
indicate. Laprimafase del progetto, di
carattere piu operativo, havisto impe-
gnato, come detto, il Nucleo operativo
che, dopo aver definito il perimetro
d’indagine e condiviso lametodologia
d'intervento, haeseguito I’ analisi del-
lefunzioni, dei ruoli, delleproceduree
delle attivita di tutte le unita di staff e
ha prodotto come risultato:

— larilevazione dei dati edel flussi
esistenti;

— il censimento delle funzioni e
delle procedure applicate nell’ areaog-
getto di andlisi;

— la mappatura delle macro-atti-
vitain essere;

— i diagrammi di flusso delle prin-
cipali macro-procedure;

— gli organigrammi di massima
delle diverse unita organizzative;

— letabelledel carichi di lavoro di
ogni unita organizzativa.

In un secondo momento, attraverso
una seconda serie di colloqui di ap-
profondimento, sono stati ricostruiti i
principali process delle funzioni am-
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ministrative e di staff, evidenziandone
le criticitapiu rilevanti e proponendo-
ne, laddove necessari, una riprogetta-
zione. In particolare i processi identi-
ficati sonoindicati nellatabellal.

Leprincipali criticitaevidenziatein
guesta prima fase riguardavano la ge-
stione delle risorse umane, il sistema
informativo e le capacita di coordina
mento eintegrazionetrai servizi.

In particolare, nell’ambito delle ri-
sorse umane e risultata carente I’ inte-
grazione dei sistemi di valutazioneri-
spetto al sistemadi controllo di gestio-
ne, a servizio di formazione profes-
sionde e manageriale, a sistema
informativo e informatico, ai piani di
sviluppo organizzativo. Sempre su
questo tema, |e debolezze piu rilevanti
riguardavano da una parte, lamancan-
zadi un’ adeguata culturadellavaluta-

Tabellal-1 principali process analizzati
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Figura2- |1 percorsodi analisi ericonfigurazione organizzativaall’ Asl 20

Valutazione delle posizioni
Valutazione delle prestazioni
Valutazione dell’incarico
Sviluppo orizzontale del comparto
Sviluppo verticale del comparto
Formazione

b. Amministrazione del personale

¢ Gestione paghe

* Gestione pensioni

o Gestione delle assenze

o Seclezione delle risorse umane

c. Programmazione

e Obiettivi e linee guida
¢ Programmazione analitica
® Reporting

d. Sistema informativo/informatico

® Acquisizione/adeguamento hardware
e Manutenzione sistema informativo

a. Valutazione ¢ sviluppo delle risorse umane

» Pianificazione e gestione dei flussi informativi

e. Contabilita

Bilancio

Gestione [IVA
Gestione vincolati
Gestione casse
Fatturazione passiva
Fatturazione attiva
Gestione fiscale

f. Marketing e comunicazione

Somministrazione questionari
Rapporti con il cittadino

g. Segreteria

Conferenza dei sindaci
Rapporti con la Regione
Delibere

Determine

Protocollo

Supporto alle Uu.oo. di staff’
Accreditamento
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zione, che sapesse inquadrare tae
strumento in un contesto di valorizza-
zione e crescita del personale e non
pitinun’otticadi adempimento buro-
cratico o, nel peggioredei casi, di stru-
mento vendicativo e punitivo; dall’ al-
tra parte, s scontava la mancanza di
una adeguata pianificazione nello svi-
luppo delle risorse umane. Infine, co-
me gia detto, risultavano poco chiare
ladefinizioneelaconsapevolezzadel-
le responsabilita nell’ attribuzione del -
le posizioni.

In relazione, invece, a sistema
informativo sono state evidenziate al-
cune lacune riguardanti:

— leinformazioni trattate dal siste-
madi reporting;

— lanecessita di un maggior coor-
dinamento tra sistema informativo e
programmazione;

— lagestione del personale, in par-
ticolare per i dati relativi alle assenze;

— lamancanzadi unaproceduraef-
ficace di gestione dellerichieste di in-
tervento a CED (tipo help-desk) per
identificare a meglio le prioritadi in-
tervento;

— le difficolta di comunicazione
tra CED e sistema elaborazione sti-
pendi.

In generale, quindi, sono state evi-
denziate necessitadi coordinamento e
integrazione tra i diversi process, tra
questi ei sistemi gestiondi, trai siste-
mi egli strumenti gestionali, tracui:

— mancanzadi raccordo tra strate-
gieaziendali, politiche del personalee
strumenti gestionali;

— pocacoerenzatrail piano di atti-
vitaannuale eil sistemadi budget;

— necessita di una maggiore colla-
borazionetrai servizi.

5. Versolanuovastrutturaorganiz-
zativa: lealternative possibili

Laterzafase hapresuppostoil dise-
gno di una nuova struttura organizza-
tivacherispondesse alleesigenzeeal-
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le indicazioni individuate durante le
fas precedenti. Sulla base degli ele-
menti raccolti in sede di analisi delle
funzioni e del processi si éin grado di
optare per una nuova configurazione
strutturale dalla quale dipenderanno
poi nuove aree di responsabilita, nuo-
ve attivita gestite, profili di personae
in parte differenti. Proprio per la sua
criticitq, la scelta di una nuova confi-
gurazione dev'essere effettuata con
cautela valutando le alternative possi-
bili. Dalladiscussione sui risultati sca-
turiti dall’analis sono emerse tre al-
ternative di sviluppo per le funzioni
amministrative e di staff.

1. La prima possibilita che si pro-
spettava consisteva nel semplice po-
tenziamento delle competenze chiave
inerenti le aree da sviluppare lascian-
do pero intattala struttura organizzati-
va. S tratta di un approccio soft a
cambiamento, i cui vantaggi sono si-
curamente rilevanti. Infatti, interve-
nendo solo sullo sviluppo delle com-
petenze professionali e non sullastrut-
tura, I’ operazione risulta semplice da
realizzare e meno «onerosa». E pro-
babile che anche da parte delle perso-
ne coinvolte vi siano minori opposi-
zioni, poiché non vengono intaccate
profondamente modalita e rapporti di
lavoro. Il coinvolgimento nell’ opera-
zionerisulta piu semplice e con mino-
ri ostacoli.

D’dltra parte, trattandosi di un ap-
proccio soft, il principale difetto con-
siste nell’efficacia solo parziale che
pud generare sull’ organizzazio-
ne. Soprattutto in realta che necessita-
no di un rinnovamento piu profondo o
dove le persone, per indole e cultura,
sono ostili al cambiamento, tale ipote-
s rischia di indurre effetti limitati.
Inoltre, la stessa teoria organizzativa
sconsigliainterventi di questo tipo, in
guanto un rinnovamento delle compe-
tenze professionai e della cultura
aziendale deve trovare riscontro sia
nella mission e vision dell’ Azienda,
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sia nella struttura organizzativa, la
guale non puo essere «sganciata» dal-
le variabili organizzative soft (compe-
tenze, know how, comportamenti, cli-
ma, motivazione, ecc.).

2. Lasecondaalternativaconsisteva
nello sviluppare la struttura organiz-
zativain coerenzacon lo sviluppo del-
le competenze necessarie per rispon-
dere ale esigenze evidenziate, rifor-
mulando |’ organizzazione degli staff e
del dipartimento amministrativo.

Rispetto alla prima ipotesi, questo
intervento prevedrebbe di intervenire
sulla struttura organizzativa, anche se
non in maniera energica. Si tratta in-
fatti di riorganizzare alcune unita or-
ganizzativeallaluce dellecriticitaevi-
denziate dall’analisi, lasciando perd
intatta I’ organizzazione di coordina-
mento di livello superiore. Quindi, si-
gnificherebbe riorganizzare le unita
al’interno dello staff elefunzioni am-
ministrative all’interno del diparti-
mento amministrativo, non rivedendo
la suddivisione tra dipartimento e
staff. Un tale tipo di intervento, inci-
dendo sulle variabili hard dell’ orga-
nizzazione, risolve parziadmente le
criticita dell’ approccio soft. Allo svi-
luppo delle competenze professionali
s accompagna infatti una parzide
riorganizzazione del lavoro e delle
unita organizzative. Questo rende il
cambiamento virtualmente piu effica-
ce, ancheseinredtaaziendali partico-
larmente bisognose di interventi tale
livello di riorganizzazione potrebbe
non risultare sufficiente.

Inoltre, aumentando il grado di «in-
vasivita» dell’intervento aumentano
le difficolta legate a coinvolgimento
delle persone. Aumentano i diffidenti
ei detrattori del cambiamento, |0 scet-
ticismo potrebbe rendere inefficace
qualsiasi iniziativa. Per superare que-
sti ostacoli € necessario prevedere
«potenti e continui» momenti di co-
municazione: riunioni, momenti di di-
scussione, seminari formativi e altre
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azioni che aumentino il coinvolgi-
mento. Questo significa anche un au-
mento dell’ investimento.

3. Infine, é stata presa in conside-
razione I'idea di riorganizzare in
profondita la struttura organizzativa
delle funzioni amministrative, in coe-
renzacon lo sviluppo delle competen-
Ze necessarie per rispondere ale esi-
genzeevidenziate, proponendo larior-
ganizzazione e la strutturazione in di-
partimento di alcune attivita di staff.
Rispetto all’ alternativa precedente, la
riorganizzazione risulta piu completa.
Non ci s limitainfatti ariorganizzare
leunitaall’interno di un dipartimento,
ma s fornisce un diverso assetto di
coordinamento, attraverso nuove mo-
dalitadi aggregazione dipartimentale.

Questa € la soluzione pit «energi-
caw, la pill rischiosa ma anche quella
potenzialmente piu efficace. Un simi-
le processo di cambiamento richiedeil
pitl ampio coinvolgimento possibile:
la Direzione aziendale deve essere
convinta e il pit possibile unita sulla
necessita del cambiamento, sulle mo-
dalitadi conduzionedel processo e sui
risultati che si perseguono; la compo-
nente dirigenziale deve essere an-
ch’ essa coinvolta operativamente nel
progetto, cercandone il piu ampio
consenso. Ai livelli gerarchici pitbas-
si éutilericercarelaparteci pazione at-
tivaal processo da parte delle persone
e avere continuamenteil «polso» della
situazione. Un simileimpegno signifi-
ca, pero, costi alti e maggiori rischi nel
condurre a termine con successo il
percorso di cambiamento.

6. Lanuovaconfigurazioneorganiz-
zativa: il Dipartimento della pro-
grammazione edello sviluppo

Dalla disamina di benefici e svan-
taggi delle diverse possibilita di rior-
ganizzazione dei servizi amministrati-
vi edi staff, si € deciso di optare per la
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terza ipotesi, dettagliata nel seguenti
punti.

— Separazione tra attivita ammini-
strative di line e attivita amministrati-
vedi staff.

— Individuazione di quattro rile-
vanti areedi attivita, trale attivitaam-
ministrative di staff:

1) programmazione e controllo
di gestione;

2) strategia, organizzazione, co-
municazione e qualita;

3) sviluppo risorse umane;

4) sistemainformativo e CED.

— Costituzione di un dipartimento
di staff denominato «Programmazione
e sviluppo» nel quale riunire queste
quattro aree, cosi da favorirne lo svi-
luppo integrato.

— Prevedere un unico dipartimento
amministrativo di line denominato
«Servizi amministrativi», con una di-
stinzione tra aree tecnico-logistiche e
aree amministrative.

— Mantenere, per acune funzioni
di staff, una posizione esterna ala
struttura dipartimental e.

Il Dipartimento di programmazio-
ne e sviluppo nasce dall’ aggregazione
di compiti e responsabilita in parte
nuove, in parte gia presenti (primain
capo a Dipartimento amministrativo
ein staff allaDirezione general€) e co-
munque da sviluppare. Si trattadi fun-
zioni strategiche, fortementelegate al -
la pianificazione e alla realizzazione
dellamission aziendal e che s'intendo-
No aggregare, in un’ otticadi processo,
proprio per governarne appieno lo svi-
luppo e I’implementazione all’ interno
dell’ Azienda.

In particolare il nuovo Dipartimen-
to s articolanelle seguenti unita orga-
nizzative:

— Programmazione e controllo di
gestione (struttura complessa);

— Sviluppo organizzativo, comu-
nicazione e qualita (struttura sempli-
ce);
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— Gestione e sviluppo risorse uma-
ne (struttura complessa);

— Sistema informativo (struttura
complessa);

— CED (strutturasemplice);

— Assistenza  giuridico
(strutturacomplessa).

Nel Dipartimento operano quattro
dirigenti (responsabili delle strutture
complesse) e 25 operatori di cui treti-
tolari di posizioni organizzative. Due
operatori sono transitati dal Diparti-
mento dei servizi amministrativi in se-
guito allariorganizzazione.

A valle della definizione della nuo-
va configurazione si & proceduto ad
identificare per ogni unitaorganizzati-
vanuoveareedi responsabilita, di atti-
vita e di conseguenza anche il profilo
atteso, in termini di competenze e ca
pacita, delle persone che dovranno ri-
coprire le nuove posizioni.

L e unita che maggiormente risulta-
no modificate rispetto alla precedente
configurazione sono tre.

1. L’ unita organizzativa «Program-
mazione e controllo di gestione», pri-
main staff allaDirezionegenerale, ora
epostaall’interno del Dipartimento. |1
controllo di gestione rappresenta in-
fatti lafunzione cardine attorno cui s
dipana tutto il processo di program-
mazione delle attivita aziendali e del
controllo direzionale. Spostarelarela-
tiva Unita organizzativa dallo staff al
Dipartimento significa riconoscerne
I’importanza e definirne chiaramente
le responsabilita configurandole in un
contesto organizzativo piu appropria
to.

2) L’ unita organizzativa «Sviluppo
organizzativo, comunicazione e qua-
litaw, di nuovacostituzione, hal’ obiet-
tivo di sviluppare funzioni gia presen-
ti in Azienda ma ancora in fase em-
brionale, volte a miglioramento del-
I efficacia delle attivita aziendali. Le
funzioni di sviluppo organizzativo,
primainseritein staff nell’ ambito del-
la struttura semplice «Organizzazione

legale
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€ procedure gestionali», contribuisco-
no a miglioramento delle procedure
gestionali adottate e propongono con-
figurazioni organizzative che rispon-
dano in manierapit consonaai princi-
pi di efficacia ed efficienza. La fun-
zione di comunicazione, Sia interna
che esterna, prima gestita dalla strut-
tura di «Relazioni esterne, marketing
equalita» in staff alla Direzione gene-
rale, hal’ obiettivo, all’interno, di faci-
litare la condivisione e | applicazione
delle palitiche aziendali e di favorire
un buon clima organizzativo; al’e-
sterno, invece, I’ obiettivo e di far co-
noscereleattivitasvoltedall’ Azienda,
nonché di mantenerei rapporti coi di-
vers soggetti istituzionali. Lafunzio-
ne «qualita», infine, dovra sviluppare
in Azienda il concetto di migliora-
mento della qualitatecnicadei servizi
erogati, oltre che presidiare le attivita
relative allaqualita percepita.

3. L’ unita organizzativa «Gestione
e sviluppo risorse umane» nasce con
lo scopo di governare lo sviluppo di
nuove funzioni gestionali e fornire
una risposta ala sfida del passaggio
dall’amministrazione del personae
dla gestione delle risorse umane.
Sempre piu, infatti, le persone non de-
VoNno solo essere amministrate ma, a
pari delle altre risorse aziendali, valo-
rizzate e sviluppate. Si tratta di un ri-
conoscimento sostanziale del ruolo
che le risorse umane ricoprono nella
creazione del valore dell’ Azienda
Rientrano nei compiti di questa unita
la gestione della dotazione organica,
le relazioni sindacali, i processi di var
lutazione (posizioni, prestazioni, inca-
richi), la formazione professionale e
manageriale, ecc. L’ unita «Gestione e
sviluppo risorse umane» nasce cosi
con il compito di governare funzioni
primaassegnate ad altre unita. Laloro
integrazione in un unico contenitore
organizzativo risponde ale esigenze
di coordinamento e sviluppo gia evi-
denziate.
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[l Dipartimento dei servizi ammini-
strativi nasce comefusione di due pre-
cedenti dipartimenti, quello ammini-
strativo e quello tecnico-logistico, ag-
gregando cosi i servizi a supporto di-
retto delle attivita produttive. L’ obiet-
tivo e di fornire un coordinamento a
tutti i servizi di supporto secondo una
logica di strumentalita dell’azione
amministrativa rispetto ai  process
produttivi, ma anche di rivitalizzare
I’area amministrativa potenziandone
le competenze gestionali e professio-
nali. Il Dipartimento dei servizi ammi-
nistrativi aggrega le seguenti unita or-
ganizzative:

— Amministrazione del personae
(strutturacomplessa);

— Gestione economica del perso-
nale (strutturasemplice);

— Ispettorato (struttura semplice);

— Contabilita generale e dei costi
(strutturacomplessa);

— Gestione unificata del materiale
(strutturacomplessa);

— Gestione tecnico-patrimoniae
(strutturacomplessa);

— Gestione patrimoniale (struttura
semplice);

— Provveditorato (struttura com-
plessa).
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Nel Dipartimento dei servizi ammi-
nistrativi operano tre dirigenti (e due
posti di dirigenza dovrebbero essere
ricoperti a breve) e 108 operatori, di
cui 8 titolari di posizioni organizzati-
ve.

In particolare, I’ unita organizzativa
Amministrazione del personale ha su-
bito le maggiori variazioni rispetto al-
la configurazione precedente. Infatti,
parte delle funzioni prima attribuite
sono orapassate allanuovaunitaorga
nizzativa «Gestione risorse umane».
In compenso, I’ Amministrazione del
personalesi earricchitadellafunzione
d’ispettorato. In ogni caso le due unita
necessiteranno di un raccordo che per-
metta di allineare i diversi meccani-
smi.

Nella nuova configurazione orga-
nizzativa rimangono direttamente in
staff ala Direzione generale quattro
dirigenti (di cui tremedici) e 22 opera-
tori, che si occupano delle seguenti
funzioni:

— Segreteriae affari generali;

— Servizio sovrazonde di epide-
miologia;

— Medico competente;

— Servizio di prevenzione e prote-
zZione.

Figura3- Il nuovo Dipartimento di programmazione e sviluppo
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7. Conclusioni

Il progetto descritto ha avuto come
principale esito la definizione della
nuova configurazione delle strutture
organizzative amministrative dell’ A-
ziendaeil ridisegno di alcuni dei rela-
tivi processi.

Il risultato fin qui raggiunto ha ri-
guardato quindi la struttura organizza-
tivaaziendale: unastrutturache s vo-
leva piu snella, flessibile e adeguata
allo sviluppo di acuni sistemi gestio-
nali ritenuti fondamentali per la cre-
scita di tuttal’ Azienda. Risorse uma-
ne, qualita, comunicazione marketing,
programmazione e controllo e sistema
informativo sono state cosi raggrup-
pate sotto un unico tetto con I’idea di
creareun incubatorein cui far crescere
tali funzioni.

Probabilmente ora é presto per va-
lutare labontadelle scelte operate. So-
lo col tempo si potra affermare se le
soluzioni organizzative adottate sa-
ranno stateall’ altezzadelleintenzioni.
Sicuramente la scelta effettuata trova
una giustificazione e un senso soprat-
tutto in relazione a tessuto storico,
umano e «culturale» Adl 20 di Ales-
sandria e Tortona. Si e cercato infatti
di trovare e implementare soluzioni
che fossero coerenti con le competen-
Ze e con le persone presenti in Azien-
da. Lalogica, quindi, con cui € stato
deciso di raggruppare le funzioni am-
ministrative piu innovative in un uni-
co contenitore deriva direttamente
dalla consapevolezza delle caratteri-
sticheedellequalitadistintivedelleri-
sorse umane a disposizione. Agendo
inquesto modo s éevitatoil rischio di
progettare una struttura efficace sulla
cartamadi difficile attuazione.

Queste accortezze non hanno co-
munque preservato il cambiamento
organizzativo da critiche e problemi
dall’interno dell’Azienda. Anzi, una
delle principali difficoltadi attuazione
del modello disegnato ha riguardato
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proprio le resistenze incontrate nella
realizzazione della nuova configura-
zione organizzativa. Mentre, infatti,
com’ era auspicabile, le persone indi-
viduate per rilanciare e sviluppare le
funzioni amministrative strategiche
hanno accettato questa sfida con entu-
siasmo, chi é stato privato delle atti-
vita piu di sviluppo ha vissuto questa
manovra come una perdita di respon-
sabilita.

Talecriticita, di cui s erafindall’i-
nizio consapevoli, inizialmente e stata
affrontata coinvolgendo nel processo
di cambiamento le persone attraverso
la partecipazione diretta ai processi in
modo che si sentissero parte attiva e
propositiva dello sviluppo e non frui-
tori passivi di un progetto aloro estra-
neo. Anche per i responsabili e gli
operatori di line si e postal’enfasi sul
cambiamento e lachiarezza del ruolo,
cercando di evitare una interpretazio-
ne basata su logiche di rendite di pote-
re.

Spesso infatti, i progetti di tale por-
tata, anche se condotti su baseteoriche
solide, non raggiungono gli obiettivi
sperati a causa delle troppe resistenze
che incontrano nel loro percorso di
sviluppo. E fondamentale, quindi,
condurretali interventi avendo curadi
tutti gli aspetti che, potenzialmente,
possono provocare il falimento del
progetto di cambiamento (Kotter,
1995).

Tanti, infatti, sono gli errori incui s
rischiadi incorrere. Spesso, per esem-
pio, dirigenti e dipendenti non com-
prendono le necessitadel cambiamen-
to 0 non ne hanno chiare le vereragio-
ni. Per questo non vi partecipano atti-
vamente e considerano ogni soluzione
come imposta «dall’ato». E chiaro
come tale situazione possa facilmente
degenerare in disinteresse e indiffe-
renza che fara ben presto naufragare
gualsiasi progetto di rinnovamento.

Altrevolte, invece, vi éil coinvolgi-
mento attivo di almeno una parte del-
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I’ Azienda ma sono poco chiare quali
sono le intenzioni della Direzione
aziendale, perché non le sa comunica
re oppure perché anche a suo interno
Vi sono resistenze che indeboliscono
lacoalizione di governo favorevole al
cambiamento. E necessario, invece,
unimpegno forte e chiaro dapartedel-
la Direzione che fornisca al’intero
processo una spinta motivazionae
inequivocabile.

Allo scopo di evitaretali impasse, il
progetto di cambiamento organizzati-
voal’Ad 20 s starealizzando con at-
tenzione anche aquesti aspetti.

Per esempio, fondamentale per la
buona riuscita di questa prima parte
del progetto € stato il lavoro di squa
dra, che hacoinvolto responsabili edi-
pendenti e cui hafatto dariferimentoil
forte appoggio fornito dalla Direzione
aziendale, chefin dasubito hafattoin-
tendere di contare molto sull’iniziati-
va.

Fondamentali sono stati poi i mo-
menti di discussione e condivisione
della strategia e degli obiettivi che si
volevano raggiungere. Attraverso riu-
nioni del gruppo di lavoro eincontri di
analisi, tra cui un convegno in cui si
SoNno presentati i risultati del progetto
confrontati con altre esperienze analo-
ghe, si & contribuito a comunicare la
«visione del cambiamento» (Kotter,
1996) ele nuove strategie.

A questo punto, per rafforzarei ri-
sultati fin qui ottenuti e proseguire nel
percorso di sviluppo, sara necessario
agire su nuovi progetti, formando il
personale, coinvolgendo le persone
«che piu ci credono» in modo da ac-
crescere la credibilita della strategia
perseguita e che sia chiaro il segnale
che quello che finora é stato fatto avra
un seguito.

(1) Il presente paragrafo rielabora Nieddu
(in corso di pubblicazione).
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L' INTRODUZIONE DEL BALANCED SCORECARD
NELL'AZIENDA SANITARIA ISONTINA

Danilo Spazzapan, Giovanni Pilati, Aldo Mariotto

Azienda per i servizi sanitari n. 2 Isontina

SoMmMARIO: 1. Descrizionedell’ ASS 2 - 2. Lastrategiadi gestione - 3. Lecriticita- 4. Comeil modello BSC pud risolverelecriticita-
5. Lo sviluppo degli indicatori per il miglioramento dell’ assistenza - 6. Come si stasviluppando il BSC - 7. Le quattro prospettive di
intervento - 8. Alcuni esempi delle schede - 9. Conclusioni.

1. Descrizionedell’ ASS 2

L’ Azienda per i servizi sanitari n. 2
Isontina si trova nella Regione Friuli-
VeneziaGiuliaedil suo territorio cor-
risponde ala Provinciadi Gorizia. La
popolazione residente & di poco infe-
riore a 140.000 abitanti con il 22,5%
di anziani; le attivitaprevalenti riguar-
dano il commercio, I'industria (Can-
tieri navali di Monfalcone), i servizi e
I”agricoltura.

Ladotazione di servizi per la popo-
lazione ed il tessuto sociale presenta-
no indicatori nel complesso migliori
di quelli nazionali anche seil tenore di
vitaeleggermenteinferiore. Oltrealle
problematiche correlate con la note-
vole presenzadi anziani, i problemi di
salute riguardano soprattutto i tumori,
gli incidenti stradali e quelli sul lavoro
che presentano incidenza e mortalita
superiori alle medie nazionali e regio-
nali.

Sono presenti 2 ospedali (Goriziae
Monfalcone) dotati entrambi delle
funzioni di base e di acune funzioni
specialistiche organizzatein formain-
tegratatrale due sedi. | volumi di atti-
vita sono simili (circa 10.000 ricoveri
all’ anno per ciascun ospedale), essi ri-
spondono per il 72,5% a bisogni di
assistenza ospedaliera dei residenti ol-
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tre ad esercitare un’attrazione verso
territori limitrofi o extraregionali pari
a 18,6% della propria attivita. L’ atti-
vitain day hospital rappresentail 25%
dell’ attivitatotale.

I territorio & organizzato in due di-
stretti (che hanno le funzioni di RSA
e di assistenza domiciliare), un Di-
partimento di prevenzione, uno per la
salute mentale ed uno per le dipen-
denze.

|| tasso di ospedalizzazione € passa
to negli ultimi 8 anni dal 243 per mille
all’ attuale 160 per mille (compresi i ri-
coveri in day hospital, quelli in altri
ospedali pubblici privati regionali ed
extraregionali).

Il personale con contratto pubblico
e di poco superiore ale 2.000 unita, il
ricorso a personale convenzionato e
scarso, sono esternalizzati: mensa, la-
vanderia, pulizie eriscaldamento.

Negli ultimi 8 anni I’ Aziendahare-
cuperato il disavanzo trafinanziamen-
to regionale definito con laquotacapi-
tariapesatae correttaedi costi struttu-
rali. 1l bilancio di esercizio 2002 ha
chiuso con un utile di 475.000 euro;
anche il 2003, in base ale previsioni
fatte il 30 settembre, dovrebbe chiu-
dersi con un piccolo utile. Il patrimo-
nio netto ammontaa 143.486.638 euro
ed éincrementato negli ultimi 3anni. |

costi complessivi del 2002 sono stati
209.268.969 euro.

Con il 1997 é stataintrodotta la ge-
stione per budget e con il 1998 é stata
introdotta la contabilita economica.

2. Lastrategiadi gestione

Nel 2001 con I'insediamento della
nuova Direzione strategica aziendale,
e stato definito un piano strategico che
si propone di definireil ruolo dell’ A-
Zienda sanitaria nello sviluppo della
politica di promozione della salute
dellapopolazionedi riferimento, iden-
tificandone i principi ispiratori, gli
obiettivi e le principali direttrici d'in-
tervento. Questo piano strategico vie-
ne attuato attraverso la programma-
zione annuale che definisce le azioni
operative necessarie a redizzare gli
obiettivi di salute.

La strategia di sanitd pubblica
aziendale é stata quindi orientata ver-
so le seguenti azioni che fanno riferi-
mento alla teoria della promozione
dellasalute.

1) Sviluppare le capacita personali

L’ azione di sviluppo delle capacita
personali €in grado di determinareri-
levanti cambiamenti degli stili di vita
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dellapopolazione con unimpatto sulla
salute potenzia mente molto elevato.

2) Creare ambienti favorevoli

Gli effetti dell’ambientefisico sulla
salute umanasono noti datempo e co-
stituiscono un’importante area di atti-
vita del Dipartimenti di prevenzione
delle Aziende sanitarie. Non € invece
ancora sufficientemente valorizzato il
ruolo degli ambienti sociale e organiz-
zativo nel determinare gli stili di vita
degli individui e le loro modalita di
utilizzo dei servizi, nonché le conse-
guenti ricadute sulla salute.

3) Riorientarei servizi sanitari

Le principali azioni di riorienta-
mento, non solo di semplice riorga-
nizzazionedei servizi, chel’ASS 2 ha
messo in atto ed intende perseguire
nel 2002, riguardano lo sviluppo del-
| assistenza primaria, il miglioramen-
to dell’ efficaciae dell’ appropriatezza
dei processi assistenziali, il persegui-
mento dell’efficienza operativa e
I” assunzione del ruolo di modello po-
sitivo e di difesadella causa della sa-
lute.

4) Rafforzare |’ azione dellacomunita

E necessario sviluppare il rapporto
di fiduciatrai cittadini el’ Aziendasa-
nitaria territoriale che ha la funzione
di rispondere ai loro bisogni di salute,
assicurando la qualita dei servizi of-
ferti, intermini di:

— efficacia e appropriatezza assi-
stenziae;

— umanizzazione, comfort e acces-
sibilita;

— correttezzaamministrativa.

Queste garanzie vanno perseguite
mediante:

— il coinvolgimento dei cittadini e
dei loro rappresentanti nelle decisioni
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organizzative a piu ato impatto assi-
stenziale ed emotivo;

— ladefinizionedel diritti del citta-
dino in relazione ai livelli di servizio
disponibili, allaloro qualitae allaloro
accessibilita;

— lacertificazione, il controllo ela
valutazione di qualita relativi a pro-
grammi assistenziali specifici, indicati
dallaRegione;

— lapubblicazione e la socializza-
zione dei risultati.

3. Lecriticita

Nella prima parte del 2003, dopo
aver chiusoin attivo il bilancio erela
zionato sui risultati della gestione del
2002, a fronte dell’ andamento positi-
vo del primo monitoraggio del 2003,
sono stati analizzati i principali ele-
menti di criticita gestionale da affron-
tare nel 2004.

Il personale lamentava uno scarso
coinvolgimento nella definizione de-
gli obiettivi aziendali, chiedeva una
maggiore incisivita gestionale del di-
rigenti e giudicava deteriorato per
questi ed altri motivi il climaazienda-
le.

La notevole mole di dati raccolti
dallaprogrammazione e controllo riu-
sciva arappresentare bene e tempesti-
vamentei fenomeni di attivitae di co-
sto, ma non era possibile unaintegra-
zione tra e, soprattutto, non era
possibileincrociare questi dati con gli
indicatori di esito edi impatto sullasa-
lute della popolazione.

| Sindaci rappresentavano lelamen-
teledei concittadini riguardo alle pos-
sibili dimissioni precoci ed alla man-
catarispostaa bisogni non considerati
prioritari daparte di alcune Unitaope-
rative aziendali.

| dirigenti comprendevano male la
necessitaaziendal edi erogare un mag-
giore numero di prestazioni richieste
dai cittadini (ad esempio ecocol ordop-
pler, visita cardiologia ecc.) perché
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erano orientati prioritariamente ad at-
tivita piu qualificanti (ad esempio le
degenze in unita coronarica o gli im-
pianti di pace-maker) e non considera-
vano prioritario erogare le visite car-
diologiche che avevano tempi di atte-
samolto lunghi.

| risultati in termini di salute soddi-
sfacevano pienamente le direttive re-
gionali (18 obiettivi di salute indivi-
duati dalla Regione per il 2004) ma,
ala verifica sulle cartelle cliniche ef-
fettuata per alcune situazioni indice, &
emerso chei clinici non sempre adot-
tanoi principi dellaEBM nellapratica
quotidianae, talvolta, sono stati docu-
mentati comportamenti  diagnostico
terapeutici non sostenuti da prove
scientifiche.

Nel 2002 e stata effettuata unarile-
vazione sulle performance secondo la
metodica EFQM che haevidenziato le
maggiori aree di criticita nella gestio-
ne del personale ed in particolare mo-
do nel livello di coinvolgimento nella
strategiaaziendale.

4. Comeil modello BSC puorisolve-
relecriticitadescritte

La documentazione disponibile
in letteratura riguardo il modello
Balanced scorecard (BSC) introdotto
Kaplan e Norton nel 1990 ed i risultati
ottenuti dalle aziende private e pubbli-
che con I'adozione di questa logica
per la programmazione e la gestione,
hanno evidenziato la possibilita di af-
frontare e risolvere attraverso questo
modello la maggior parte delle criti-
citasegnalate per I'ASS 2.

In sintesi, il modello BSC prevede
la costruzione di una mappa strategi-
ca che, partendo dalla definizione
della mission e vision dell’ Azienda,
esplicitalastrategiaelamodalita con
cui tradurrelastrategiain azioni. Nel-
I’ambito della mappa strategica ven-
gono individuate |e prospettive di in-
tervento (di solito sono 4) cheriguar-
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dano la prospettiva finanziaria, la
prospettiva del cliente, la prospettiva
interna e la prospettiva di innovazio-
ne ed apprendimento. Da queste pro-
spettive vengono individuate le aree
chiave di performance ed infine ven-
gono definiti i relativi indicatori
(KPA, key performance area e KPI,
key performance indicator).

Il maggiore coinvolgimento del
personale nella definizione e conse-
guimento degli obiettivi aziendali
avviene nel modello BSC attraver-
so la esplicitazione della strategia
aziendale e nel bilanciamento delle
performance da conseguire nelle di-
verse aree chiavealivello delle singo-
le unita operative. Appare scontato
che si ottengono migliori risultati se,
una volta definiti i principi, i valori e
la strategia, € il personae che indivi-
dua gli obiettivi e le azioni per conto
suo, piuttosto che se questi vengono
definiti ed imposti dall’ato. Questo
modello partecipativo, attraversoil bi-
lanciamento dei risultati da ottenere
ed attraverso la negoziazione delle
KPA e KPI, consente comungque un
controllo centrale sugli obiettivi nego-
Zidti.

In associazione ala diffusione dei
modelli BSC nelle Aziende, si sono
sviluppati nuovi hardware e software
ingrado di assicurarelagestione delle
nuove complessitaintrodotte con que-
sto modello. Sul mercato sono dispo-
nibili divers programmi che legano i
molteplici KPI e sono in grado di co-
struire «cruscotti» direzionali se op-
portunamente alimentati con i dati
previsti. Si possono individuare 3
grandi aree di intervento del sistema
informativo: il datawarehouse, il
«cruscotto» e la diffusione della co-
muni cazione viaweb.

|| Datawar ehouse consente di inter-
rogare molteplici e diverse banche da-
ti aziendali, di validare e controllare i
dati e depositarli secondo un ordine
predefinito in aree di integrazione in
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CUi essi possono essere ulteriormente
elaborati a finedi fornire informazio-
ni complesse. Questo significa per
un’Azienda sanitaria avere costante-
mente in linea e con aggiornamenti
mensili o trimestrali, informazioni in-
tegrate sui ricoveri, sull’ attivitaambu-
latoriale, sulla mobilita attiva e passi-
va, sui consumi di materiali delleunita
operative, sulla dotazione di persona-
le, sui tempi di attesa, sull’ attivita ter-
ritoriale, sulle convenzioni, sul consu-
mo di farmaci sul territorio ecc. Nella
maggior parte dei casi tutti questi ele-
menti sono giaraccolti in database di-
vers chenon sono facilmente elabora-
bili ed integrabili tra loro. Una volta
creati i collegamenti con le banche da-
ti, tutti questi elementi sono facilmen-
te elaborabili per serie storica, per va-
riazioni rispetto a standard predefiniti
o rispetto ad un altro dato raccolto e
guesta integrazione avviene a livello
di «cruscotto».

Il «cruscotto» & la parte piti impor-
tantedi tutto il sistemain quanto serve
arappresentare:

— |"articolazione delle responsabi-
lita a livello aziendale (individua no-
me e cognome dei responsabili);

— i KPI (cartadi identitadell’indi-
catore) coni relativi standard attesi ed
i risultati dei monitoraggi periodici;

— il bilanciamento delle KPA e
KPI nellevarie unitaoperative;

— i momenti di sintesi nellarappre-
sentazione dei risultati a livello di
unitd operativa, dipartimento ed
azienda attraverso elementi grafici di
immediata comprensione;

— leregole con cui sono rappresen-
tati i risultati;

— i link per I"accesso alle banche
dati con cui sono stati costruiti gli in-
dicatori;

— | dati raccolti con il data-
war ehouse.

Un valore aggiunto del nuovo siste-
ma € la pubblicabilita via web del
«cruscotto» in quanto cio facilita la
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comunicazione con i responsabili del-
le unita operative che, attraverso po-
che e semplici «videate», sono imme-
diatamente e tempestivamente infor-
mati sui risultati raggiunti nel corso
dell’anno e quindi possono costante-
mente orientare la loro funzione dire-
zionae a risultato finae. Il web pud
venire utilizzato anche nella fase di
predisposizione delle scorecard in
guanto ladefinizione delle KPA eKPI
puod avvenire on line anche attraverso
forum di discussione sulla strategia,
sugli obiettivi e sugli indicatori daela-
borare. Poiché tutti possono vedere
tutto cio che avviene in azienda, viene
favorita I'integrazione delle informa-
zioni e la costruzione di una «banca
dati» di indicatori adisposizione delle
unitaoperative.

Unacostante delle prospettivedi in-
tervento nei modelli della BSC e la
soddisfazione del cliente/utente. Nelle
aziende sanitarie pubbliche questa
componente e stata ulteriormente va-
lorizzata ed idtituzionalizzata nel
D.L.vo 229/99 che ha definito nuovi
ruoli di programmazione sanitaria e di
valutazione dei Direttori generali ai
Sindaci. L’'aspetto sociale nella ge-
stione di un’ azienda, anche per quelle
private che non sono soggette ai vin-
coli legidativi, sta diventando negli
ultimi anni una questione sempre piu
importante ed é svincolato dagli obiet-
tivi di bilancio edi profitto. Numerose
aziende private e pubbliche, anche sa-
nitarie, hanno redatto il bilancio socia-
le che halo scopo di rappresentare co-
me la gestione ed i risultati raggiunti
dall’ Aziendarispondono alle esigenze
dellasocietae dell’ambientecheli cir-
conda. A regime, annualmente, do-
vrebbero essere individuati obiettivi
condivisi con gli stakeholder e con la
societa; I'’Azienda dovrebbe fare il
monitoraggio annuale su questi obiet-
tivi ed afine anno dovrebberelaziona-
reaquesti soggetti esterni sui risultati
raggiunti. Una volta definita nel mo-
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dello BSC la prospettiva di intervento
sulla soddisfazione degli stakeholder,
diventa inevitabile definire con le
unitaoperativele KPA edi KPI relati-
vi aquesto temaed ogni unita operati-
va, in base a peso o «bilanciamento»
dell’indicatore, saraorientata a defini-
re ed a perseguire |’ obiettivo modifi-
cando lapropriaorganizzazioneo |’ at-
tivita.

5. Lo sviluppo degli indicatori per il
miglioramento dell’ assistenza

Il piano gestionale dell’ Azienda sa-
nitaria «lsontina» si propone il rio-
rientamento del servizi secondoi prin-
cipi della promozione della salute e
del trasferimento delle evidenze
scientifiche di efficacia nella pratica
clinica

Lo scorso anno einiziataun’ energi-
caazione per sviluppare coerentemen-
te la qualita dell’ assistenza sanitaria
secondo tre principali direttrici: lafor-
mazione del personale, 1o sviluppo di
progetti per il miglioramento eil con-
solidamento del sistema aziendale per
lagestionedellaqualita.

Innanzituttoin Direzione sanitariae
stata decisalastrategia e sono statein-
dividuate le aree prioritarie di inter-
vento (poi condivise coni responsabi-
li delle unita operative) attraverso una
sintesi di: epidemiologianel territorio
isontino, prove scientifiche disponibi-
li, esperienze esistenti di rilievo, attesa
di miglioramento e fattibilita del mo-
nitoraggio.

In linea con i CMS (Centers for
Medicare and Medicaid Services), s
sono utilizzate misure di processo e
non di esito clinico in quanto, nono-
stante |’ onerosita nella raccolta dati,
vi € un maggior consenso scientifico
sulla loro identificazione, utilizzazio-
ne e miglioramento degli indici di
performance.

Sono stati identificati processi cli-
nici di provata efficacia e fortemente
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proxies agli esiti di salute. Esemplifi-
cativa é | esperienza nell’ area cardio-
logicaper quanto attiene |’ infarto acu-
to del miocardio e lo scompenso car-
diaco del ventricolo sinistro. Le misu-
re di processo, con |'aggiunta del
counselling dietol ogico, sono state so-
stanzialmente derivate dall’iniziativa
americana«A Public Resource on Ho-
spital Performance» elaborata dalla
Joint Commission in collaborazione
con le assicurazioni federali Medicare
eMedicaid. Due medici dellaDirezio-
ne sanitaria hanno condotto un’ analisi
retrospettiva delle cartelle cliniche di
tutti i primi casi di infarto del miocar-
dio e di scompenso cardiaco sinistro
che si sono ricoverati presso le unita
operative di medicinaedi cardiologia
degli ospedali di Gorizia e Monfalco-
ne. Le controindicazioni presein con-
Siderazione erano le stesse utilizzate
nell” esperienza nazional e americana.

Il baseline 2002 ha consentito di
fissare le misure di performance per
gli obiettivi del 2° semestre 2003, di
operare un’azione di audit and feed-
back, nonché di organizzare delle
outreach visits mirate. Queste azioni
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organizzative che puntano a miglio-
ramento delle performance hanno evi-
denzadi efficacia.

Latabella 1 mostra il baseline del
primo monitoraggio del Il semestre
2002. E stato fatto un secondo monito-
raggio nel luglio 2003 malascarsanu-
merosita della casistica impedisce di
trarre conclusioni circa la significati-
vita del trend che appare comunque
molto positivo. Le criticita sembrano
essere: che la storia passata ha dimo-
strato, in genere, modesti risultati in
termini di modificadegli stili prescrit-
tivi; il dubbio circa I’entita degli in-
centivi; il timore, infine, della traspa-
renza. Gli aspetti favorevoli sono: la
metodol ogia multifaccettata impiega-
ta che ha prove di funzionamento in
letteratura; la coerenza della politica
direzionale che da credibilita rispetto
ale intenzioni; il clima amichevole
coi medici coinvolti; e, poi, il princi-
pio positivo cheil modello remunerai
medici per fare «la cosa giusta», cioe
quellaper cui possediamo provedi ef-
ficacia.

L e prospettive future sono di conso-
lidamento dell’ esperienza, di verifica

Tabellal-Misuredi performance clinica nell’ ASS 2 «l sontinax riferite all’infarto del mio-
cardio eallo scompenso car diaco del ventricolo sinistro secondo semestr e 2002

Patologia Risultati
1-7-2002/31-12-2002
INFARTO ACUTO DEL MIOCARDIO N =101
Uso precoce aspirina 61%
Aspirina alla dimissione 78%
Uso precoce beta bloccanti 50%
Beta bloccanti alla dimissione 69%
Trombolitico, mediana somministrazione in minuti 40
ACE inibitori alla dimissione se scompenso sinistro conco- 94%
mitante
Counselling o advice antitabagico nei fumatori 35%
Counselling dictologico 36%
SCOMPENSO CARDIACO N =216
ACE inibitori alla dimissione 59%
N. 48 - Sez. 3
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della tenuta, di estensione dell’inizia-
tiva verso circa 50 indicatori gia in
contrattazione budgetaria, di account-
ability rispetto allacomunita.

6. Comesi stasviluppandoil BSC

Avendo ben chiare le criticita
aziendali, avendo approfondito le co-
noscenze sul BSC ed avendo presenti
le potenzidita di questo modello nel
supportare la soluzione dei problemi
presenti in ASS 2, si & aperta unafase
di riflessione sulla possibilita di adot-
tare 0 no la logica BSC per la pro-
grammazione e gestione dell’ Azien-
da. Questa fase ha coinvolto innanzi-
tutto la Direzione generale ed é stata
successivamente estesa al Collegio di
direzione che e formato da organismi
di staff del Direttore generale, dai Re-
sponsabili delle strutture operative
(ospedali, distretti, dipartimento di
prevenzione, dipartimento di salute
mentale, dipartimento per le dipen-
denze) e dai Responsabili dei diparti-
menti ospedalieri. Sono stati formati
anche gruppi di lavoro che hanno si-
mulato I'impatto dell’adozione del
nuovo modello nelle strutture azien-
dali e sulle modalita di gestione. An-
chei rappresentanti del comparto (re-
ferenti infermieristici di struttura ope-
rativa e di dipartimento) sono stati
coinvolti nei gruppi di lavoro.

Nell’ambito di queste discussioni &
emerso chiaro chel’ esigenzadel cam-
biamento non proveniva dalla neces-
sitadi cambiare le schede di budget o
di adottare un nuovo sistemainforma-
tivo in quanto questi erano solo stru-
menti per introdurre e gestire il cam-
biamento verso il BSC che, a limite,
poteva essere introdotto anche senza
la disponibilita di un nuovo sistema
informativo, purché fosse limitato a
pochi indicatori. Il cambiamento in-
trodotto, invece, modificavalagestio-
nedell’aziendae s associavaallo svi-
luppo di una nuova modalita per rea-
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lizzarele strategie definitedall’ Azien-
da ed era necessario il pieno coinvol-
gimento degli operatori nella defini-
zioneenel conseguimento degli obiet-
tivi. E stato considerato anche il tem-
po necessario per larealizzazione del
progetto che e stato stimatoiil 2-3 anni.

Infine, a termine dell’ estate 2003 &
stata assuntala decisione di adottareil
nuovo sistema di programmazione e
gestione basato sul modello BSC e dal
Collegio di direzione sono state indi-
viduate le 4 prospettive di intervento
per | anno 2004 che sono:

— risultati relativi ala valorizza-
zione e soddisfazione del personale;

— risultati relativi ala soddisfazio-
ne degli stakeholder;

— risultati di salute;

— risultati economici ed organizza-
tivi.

Queste 4 prospettive di intervento
sintetizzano le linee di sviluppo della
strategia aziendale ed hanno ricadute
sullestrutture operative (gli ospedali, i
distretti ecc.) e sulle unita operative.
Per ognuna delle linee di sviluppo,
nell’ambito del Collegio di direzione,
Sono stati raccolti e studiati elementi
di dettaglio e simulazioni sullericadu-
teingeneralenell’ ASS 2 che sono sta-
ti tradotti in pagine di approfondimen-
to messe adisposizione di tutti. Il pas-
SO successivo € stato quello di indivi-
duarealivello di aziendaedi ciascuna
struttura operativai macrobiettivi spe-
cifici che derivano dalla applicazione
delle 4 prospettive nelle diverse realta
periferiche. Questa operazione e stata
condottanel corso di confronti tra Di-
rezione generale e Responsabili di
struttura operativa in cui sono state
analizzate, per ognuno dei 4 temi di
cui sopra, le problematiche specifiche
della struttura operativa. In questa se-
de sono emerse le modalita con cui le
strategie aziendali potevano essere
realizzate e le modalita con cui rap-
portarsi con i Dipartimenti ospedalieri
e le Unita operative. Queste due ulti-
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me organizzazioni hanno successiva-
mente approfondito nelle loro unita
elementari tutto il processo aziendae
che haportato al’ utilizzo dellaBSC e
nel corso delle settimane centrali del
mese di novembre, hanno elaborato,
con un percorso di tipo bottom-up, le
loro balanced scorecard che sono sta-
te poi negoziate a livello di diparti-
mento e di strutturaoperativa. Nei pri-
mi giorni di dicembre 2003 laDirezio-
ne generale ha avuto a disposizione
per ciascuna struttura operativagli in-
dicatori specifici per le 4 prospettive
di intervento di tutte le unita operative
afferenti.

Come negli anni scorsi, a questo
punto & avvenuto il consolidamento
degli indicatori alivello aziendale te-
nendo conto degli obiettivi assegnati
dallaRegione, dell’ esito degli incontri
con la Conferenza dei Sindaci e delle
compatibilita di bilancio. Questi ele-
menti costituiscono la base per lare-
dazione del Programmaannuale per la
gestione dell’ Azienda che ogni anno
stato adottato dal Direttore generae
entroil 31 dicembre.

Nel mese di gennaio 2004 é avve-
nuta la negoziazione finae con le
Unita operative per definire gli ultimi
ritocchi agli indicatori e per derivare
da ess gli indicatori «traccianti» che
vanno ad alimentare il sistema pre-
miante che ha un percorso parallelo
agli obiettivi di budget con schede e
monitoraggio separati.

Un elemento di novita associato al-
laintroduzione del BSC in Azienda é
statalaelaborazione di un sistema per
la compilazione on line delle schede
di budget che é attivo daottobre 2003.
Utilizzando il sito web aziendale, so-
no state e predi sposte pagine web spe-
cifiche di Unita operativa con la pos-
sibilitadi compilare e pubblicare mo-
duli corrispondenti aindicatori per le
4 prospettive di intervento individua-
te. Il sistema consente la pubblicazio-
ne successiva e ripetuta di indicatori,
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di modifiche edi osservazioni sui vari
indicatori proposti e consente anche
di scrivere proposte di indicatori per
altre unita operative segnalando criti-
cita ed esigenze specifiche. Molto in-
teressante € stata ritenuta la possibi-
litadi proporreindicatori anche per le
schede relative ale Unita operative
del servizi amministrativi centrali (in
particolare per provveditorato e siste-
mainformativo). Nel controllareere-
digere la propria scheda di budget il
responsabiletrovaon linetutte le pro-
poste pervenute per la sua Unita ope-
rativa. La negoziazione pud avvenire
anche senza stampare nessuna sche-
da, semplicemente scorrendo nel cor-
so di unariunione tutte le proposte e
gli indicatori pervenuti decidendo
quale di questi tenere, o modificare,
cosaaggiungere e compilando, seduta
stante, la scheda definitiva negoziata.
E stato anche attivato un gruppo
aziendale di discussioneonlinein cui
commentare sia gli aspetti tecnici che
quelli di strategiao di metodo. LaDi-
rezione generale ed il Responsabile di
struttura operativa possono tenere
sotto controllo I’intero processo con-
sultando attraverso pagine di sintesi
tutto quello che sta avvenendo nelle
Unita operative, intervenendo even-
tualmente su specifici problemi o sug-
gerendo lamaodificadi indicatori non
condivisi.
Inparaleloalosviluppoed alane
goziazione delle schede di budget, se-
condo la nuova metodologia, € stato
acquisito il software per la realizza-
zione del «cruscotto» e per laraccolta
dei dati dalle diverse banche (datawa-
rehouse). Rispetto alle diverse solu-
zioni offerte sul mercato (analizzabili
anche attraverso larete in cui sono di-
sponibili benchmark) |a scelta azien-
dale s é orientata verso il prodot-
to della SAS Strategic performance
management (SPM) che é stato instal-
lato con il mese di ottobre 2003. Gli
aspetti piu qualificanti del prodotto

124

sono a nostro giudizio la dinamicita
della rappresentazione grafica e la
pubblicabilita delle schede sul web.
Per contro, nelle prime fasi di avvio &
risultata discretamente lunga e mac-
chinosa I'impostazione nel sistema
dell’ articolazione aziendale e la co-
struzione delle singole schede. La fa
se successiva prevede, utilizzando il
datawarehouse (sempre SAS), larea
lizzazione dei collegamenti con le di-
verse banche dati aziendali attraverso
Cui, successivamente, sara possibile,
mensiimente, aimentare in maniera
automaticail cruscotto.

L’ SPM consente di rappresentareil
livello di performancealivello di sin-
gola struttura operativa. Questa ha a
disposizione sul web il proprio cru-
Scotto e, attraverso opportuni collega-
menti, pud andare ad esaminare nel
dettaglio lafontedei dati con cui e sta-
to rappresentato il livello di realizza-
zione degli indicatori specifici.

7. Le quattro prospettive di inter-
vento

a) Valorizzazione e motivazione del
personale

Tenendo conto che le attivita che
creano valore in un’organizzazione
non sono correlate solo con il bilancio
oi beni materiali, masoprattutto conil
valore cherisiede nelle idee delle per-
sone che ci lavorano, nelle relazioni
chesi creanotraclienti efornitori, nel-
laletturadel dati, nellaculturadell’in-
novazione e nella qualita dei process
interni, I’ASS 2 ha definito un pro-
gramma per sviluppare le capacitain-
ternedel personaleemigliorarelepro-
prie performance.

Un primo elemento critico rilevato
e la mancanza del senso di apparte-
nenza del personale all’ Azienda: gli
operatori non s riconoscono nel-
I’ASS 2, non sono fieri di appartener-
vi; tutt’ al piu si riconoscono all’ inter-

Esperienze innovative

no della struttura operativa o dell’ a
reageograficadi appartenenza (Gori-
Zia e Monfalcone); solo raramente si
sentono appartenere al’ Unita opera-
tiva

In termini generali i principali de-
terminanti negativi del clima interno
aziendale sembrano essere |e continue
lamentele, I'insoddisfazione, gli at-
teggiamenti critici, i conflitti, le conti-
nuerichiestedi trasferimento, I’ esage-
rata domanda di part-time, il fenome-
no dell’ assentei smo; elementi tutti che
insorgono a causa della mancata riso-
luzione di problemi interni cronici nel
gruppo.

In termini specifici nel corso dei
Focus group condotti con il personae
del comparto e con quello dirigente,
SONo emersi i seguenti punti critici:

— gestione dd sistema premiante
da migliorare (progetti obiettivo in-
centivati e autovalutazione) in quanto
causainsoddisfazione;

— difficolta e carenza nella comu-
nicazione interna (verticale ed oriz-
zontale) con il frequente verificars di
situazioni in cui vengono poste do-
mande acui nessuno darisposta;

— necessitadi migliorareil consen-
so sulle motivazioni delle scelte stra-
tegiche aziendali attraverso una mi-
gliore comunicazione delle stesse e
con maggiore trasparenza delle deci-
sioni;

— criticitadel ruolo dei responsabi-
li, referenti, dirigenti e coordinatori da
CUi € attesa una maggiore capacita di
fare squadra, di gestirei conflitti inter-
ni, di creare benessere all’interno del
gruppo, di far lavorare anche chi non
lavora;

— mancanza di procedure interne
che consentano di assicurare la conti-
nuitadi servizio anche quando il Diri-
gente é assente 0 impegnato in altre
funzioni;

— necessitadi una completa assun-
zione delle responsabilita che compe-
tono al ruolo ricoperto per evitare che
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chi ricopre ruoli gerarchici inferiori
debba mettere in atto interventi vicari
per non compromettereil livello assi-
stenziale;

— non e stato ancorafatto comple-
tamente il grande passo della diparti-
mentalizzazione (che pure é iniziata
nel 1998 e formalmente il processo &
considerato concluso). Il processo,
pur condiviso ed attuato in teoria,
non & serenamente e compiutamente
adottato e fatto proprio nella prati-
ca giornaliera per difficolta e resi-
stenze;

— lontananza dei dirigenti rispetto
ale decisioni centrali ed incompleta
padronanzasiadegli accordi conleor-
ganizzazioni sindacali che degli stru-
menti giuridici di gestione del perso-
nale;

— rarita del fenomeno in cui tutti i
componenti di un gruppo hanno deci-
so qualcosa di buono per I'Azienda o
per gli utenti da fare insieme, hanno
condiviso gli obiettivi, le azioni e gli
indicatori, hanno faticato per attuareil
progetto ed hanno raggiunto i risultati
con grande soddisfazione personae
per quanto fatto.

Da queste considerazioni & stata
sviluppata una strategia aziendale per
lavalorizzazione delle risorse umanei
Cui punti salienti sono i seguenti:

1) dare valore acoloro che danno
valoreal lavoro eall’ azienda;

2) premiare lavogliadi imparare
del management di ogni ordine e gra-
do;

3) fare del gioco di squadra |’ u-
nita costitutiva del sistema organizza-
tivo;

4) agevolare la navigazione stru-
mentale;

5) fare dellaformazione un inter-
vento mirato a raggiungere obiettivi
misurabili;

6) trasformareil turn over in op-
portunit;

7) dare visibilita all’ orientamen-
to a cliente (interno ed esterno);
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8) fare dellaformazione e consu-
lenza uno strumento premiante;

9) sviluppare un sistema pre-
miante «creativo» elegato allaqualita
delle prestazioni.

Sono state inoltre esemplificate una
serie di azioni possibili per ognuna
delle nove linee guida indicate ma
ogni unita operativa é stata stimolata
ad identificare e proporre interventi
personalizzati di intervento rispetto a
censimento delle criticitainterne.

b) Soddisfazione degli Stakeholder
(portatori di interessi nella comu-
nita)

E sempre pill necessario che un’or-
ganizzazione sanitaria garantisca di
soddisfare le esigenze e le aspettative
(espliciteeimplicite) dei propri clienti
e di tutte le altri parti interessate. At-
tualmente il concetto di «cliente» &
molto ampio e comprende non solo la
personachericeve un servizio, matut-
te le persone o le organizzazioni che
ricevono aqualsiasi titolo un bene ma-
teriale 0 un servizio da un fornitore.
Nel caso delle aziende sanitarie sono
daconsiderarsi clienti i pazienti segui-
ti a domicilio, in ambulatorio o in
ospedale, i genitori dei bambini da
vaccinare, i cittadini che si rivolgono
agli sportelli per prenotare una presta
zione o pagare il ticket, i sindaci che
chiedonoi pareri edilizi enumeros a-
tri sono i soggetti che ricevono un ser-
vizio dale aziende stesse. Oltre ai
clienti esterni al’organizzazione, vi
sono ancheclienti interni: ad esempio,
molte unita operative ricevono servizi
dal laboratorio, dalla radiologia, dal-
I" anatomia patologica, dallafarmacia,
dal magazzino. Inoltre, anche le atti-
vitaamministrative possono essere vi-
ste come sequenze di scambi traforni-
tori eclienti.

Il cliente, ovvero chi riceve un bene
0 Un servizio da unaorganizzazione &
solo unadelle parti interessate al buon
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funzionamento dell’ organizzazione
sanitaria: oltre ai clienti hanno inte-
ressi e aspettative nei confronti del-
I’ organizzazione anche, i dipendenti,
i fornitori di beni e servizi, i partner,
la comunitd, i finanziatori del siste-
ma (nel nostro caso la Regione).
Con I’ espressione «parti interessate»
(stakeholder) s'intendono quindi tutti
i soggetti che in qualche modo inve-
stono valore in un’ organizzazione at-
traverso I’ investimento in risorse ma-
teriali e professionali e, in cambio, s
aspettano una qualche forma di bene-
ficio: larisposta a problemi di salute,
la remunerazione del proprio impe-
gno lavorativo, la crescita professio-
nale, il miglioramento della propria
reputazione, ecc. Alla base del rap-
porto tra un’ organizzazione e la co-
munita vi & quindi la capacita di ri-
spondere in modo equilibrato alle
aspettative delle parti interessate e di
soddisfare i bisogni avvertiti dai vari
interlocutori.

A titolo di esempio si riportano qui
di seguito alcune categorie di interlo-
cutori (stakehoder) con i quai I'A-
Zienda sanitaria e le unita operative
dovranno intrattenere rapporti:

— amministrazioni comunali;

— associazioni dei pazienti;

— tribunale per i diritti del malato;

— cittadini/pazienti;

— associazioni professionali;

— organizzazioni sindacali;

— associazioni di volontariato;

— compagnie di assicurazione;

— fornitori di beni edi servizi;

— amministrazione regionale;

— massmedia.

C) Risultati di salute

Lapromozione dellasalute — stra-
tegia sulla quale si basa la program-
mazione aziendale — trova nella pre-
venzione e nella medicina basate sul-
I"evidenza i principi che ispirano gli
interventi dametterein atto per il rag-
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giungimento degli obiettivi di salute
prioritari. Lapromozionedi prassi ba-
sate su evidenze scientifiche deve
guidare sempredi pit gli operatori sa-
nitari nella pianificazione degli inter-
venti.

A tal finelemigliori provedi effica-
cia esistenti devono essere coerente-
mente tradotte in raccomandazioni
pratiche. Una corretta metodologia
scientifica prevede di prenderein esa-
me la letteratura esistente (revisioni
sistematiche, metanalisi, studi rando-
mizzati e controllati di buona qualita)
o di affidars a valutazioni effettuate
da organismi scientifici che operino
revisioni sistematiche della letteratu-
ra (es. Clinical Evidence, Cochrane
Library, Effective Health Care
Bullettins, ecc.). In assenza di eviden-
ze scientifiche é accettabile |’ adesione
alinee guida internazional mente vali-
date secondo rigidi criteri di valuta-
zione. In generale laforza delle prove
di efficacia e correlata direttamente
con la forza delle raccomandazioni e
diversi organismi scientifici propon-
gono di associare ad un livello decre-
scente di evidenze, divers gradi di
raccomandazione, che vanno dalla
raccomandazione forte (o intervento
utile, o raccomandazione grado «A»)
alaprovadi inefficacia o danno.

Nel sistema di indicatori proposto
dall’ aziendane sono stati inseriti alcu-
ni che misurano interventi gia a regi-
me da tempo: S tratta dei progetti in-
seriti nel programmaregionale di pro-
mozione e valutazione della qualita,
dell’ appropriatezzaedei risultati delle
cure. Altri indicatori sono stati scelti
per il monitoraggio di interventi pre-
ventivi e terapeutici gia avviati o da
avviare, suscettibili di miglioramento
eper i quali e giadisponibile la base-
line.

L’ auspicio & che ogni articolazione
operativa elabori, sullabase dei criteri
predefiniti, interventi preventivi/dia-
gnostici/terapeutici/riabilitativi, basa-
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ti su raccomandazioni forti €/o linee
guida validate, a fine di operare effi-
caci cambiamenti, ove possibile, nella
quotidiana pratica clinica, ala luce
delle piu moderne evidenze scientifi-
che.

Alle unita operative € stato fornito
un allegato che contiene una serie di
indicatori, le prove scientifiche a so-
stegno della necessita di intervento, i
risultati ottenibili adottando i compor-
tamenti proposti elasituazioneal tem-
po zero in Azienda per ciascunasitua-
zione. Le unita operative sono state
sensibilizzate a verificare la realizza-
bilitd delle proposte e ad identificar
eventuali atri campi di intervento spe-
cifico.

d) Risultati economici ed organizza-
tivi

Come giadetto, in ASS 2 il proces-
so di budget e stato introdotto nel 1997
ed era orientato prevalentemente agli
aspetti economici (intesi come consu-
mi). Nel corso degli anni successivi i
contenuti si sono ampliati e sono state
introdotte nuove variabili di andlis
che sono state oggetto di programma-
Zione e monitoraggio (obiettivi orga-
nizzativi, attivita, obiettivi di salute,
investimenti in edilizia, formazione
ecc.).

Su questi argomenti le Unita opera-
tive hanno gia esperienza di program-
mazione e di gestione. Le variabili in
esame per il 2004 sui temi economici
ed organizzativi hon sono sostanzial-
mente diverse da quelle degli anni
SCorsi.

Gli indicatori finanziari servono per
evidenziare le conseguenze economi-
chedelle scelte operate e per eventuali
correzioni a finedi salvaguardare|’ e-
quilibrio di bilancio. In queste aree sa-
ranno valutate anche le iniziative di
miglioramento organizzativo e strut-
turale finalizzate a incrementare I’ ef-
ficienza operativa e la produttivita.

Esperienze innovative

Ulteriori aree di sviluppo sono I’ evo-
luzione professionale e le nuove re-
sponsabilita orientate verso nuovi ser-
vizi e soprattutto verso nuovi mecca-
nismi operativi.

Elemento nuovo lanciato per il
2004 elarealizzazione di connessioni
informatiche tra le Unita operative
aziendali. Si tratta di fissare e comu-
nicare appuntamenti, consultare i re-
ferti di esami eseguiti, accedereaban-
che dati aziendali, gestire on line le
lettere di dimissione ecc. Lo sviluppo
di queste tematiche richiede investi-
menti in attrezzature e programmi ma
soprattutto la disponibilita degli ope-
ratori.

Di seguito sono riportati acuni
esempi di aree chiave di performance
oggetto di interesse per il 2004.

— Consumi in termini di quantitae
di valore (specifici per singolo prodot-
to) del piu costos prodotti sanitari e
non sanitari, valore economico com-
plessivo dei consumi.

— Consumi specifici per alcuni fat-
tori (es. spesafarmaceutica, assistenza
farmaceutica integrativa regionale,
ossigenoterapia domiciliare ecc.) per
acune unitaoperative.

— Dotazione di personale.

— Convenzioni.

— Attivita di ricovero, ambulato-
riale o specificadell’ Unita operativa.

— Mobilita attiva e passiva.

— Degenzamedia.

— Drgchirurgici.

— Utilizzo del DH.

— Rispetto dei LEA.

— Unificazione/razionalizzazione
di segmenti di attivitadipartimentalee
non.

— Attivita dell’ assistenza domici-
liare.

— Numero di sedute operatorie set-
timanali.

— Orario di aperturadegli ambula-
tori.

— Entrate proprie (alivellodi strut-
turaoperativa).
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— Appropriatezza dei ricoveri
ospedalieri valutata con Pruo.

— Puntualitanellacompilazione ed
inserimento delle schede nosologiche
di dimissione.

— Corretto inserimento di tutti i da-
ti di attivitd ambulatoriale nel sistema
informativo regionale.

— Ottimale gestione degli ordini,
delle giacenze e degli scarichi di ma-
gazzino.

8. Alcuni esempi delle schede
Vedi tabelle 2, 3,4 e5.

9. Conclusioni

Il progetto descritto € attualmente
in fase di attuazione, i primi risultati
sono favorevoli in quanto ad accetta
zione e collaborazione del personae

N. 48 - Sez. 3

coinvolto. Elementi fondamentali so-
no stati il forte coinvolgimento della
Direzione generale che ha proposto il
modello BSC per la programmazione
e controllo e la chiara definizione del-
lastrategiaaziendale.

Importante é stata la fase di condi-
visione del progetto coni gruppi di la-
voro che hanno simulato i nuovi sce-
nari ed hanno compiuto le scelte delle
quattro prospettive definendo anche i
primi indicatori.

Prerequisiti per I'avvio del proces-
so sono la disponibilita di un sistema
informativo in grado di produrre dati
attendibili, tempestivi che siano in
grado di fornire informazioni utili a
governo dell’ azienda e la presenza di
una programmazione e controllo di
gestione evolutaeflessibile.

| tempi di realizzazione non sono
brevi elafasedi avvio deve essere ben

Management ed Economia Sanitaria

preparata condividendo il progetto a
tutti i livelli.

Le balanced scorecard ed il cru-
scotto rappresentano solo una piccola
parte del cambiamento introdotto in
Aziendada questa nuovalogicadi ge-
stione.
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Tabella 2 - Valorizzazione e motivazione del per sonale (*)
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Valore che Pindicatore
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base deve raggiungere per considerare | Fonte del dato
raggiunto il risultato
1 | Focalizzazione 11 personale viene coinvolto All'indagine EFQM le performance | Tutto il personale dell’ASS ¢ Verbali di
sugli obiettivi attivamente dai dirigenti nella generali sul personale erano al 12% coinvolto sugli obiettivi aziendali riunioni
aziendali costruzione delle schede di budget informative
2 | Comunicazione | Ulteriore orientamento verso aspetti Pubblicati 11 numeri del foglio di Almeno 5 numero contengono un Contenuti
verticale ed di gestione del personale e di informazione articolo sulla gestione del Informadue
orizzontale informazione degli 11 numeri del Schede budget sul Web statiche personale/gruppi
foglio di informazione aziendale Attivo gruppo di discussione sul 11 100% delle schede di budger & Sito Web
Pubblicazione interattiva sul sito budget modificabile on line
Web di tutte le schede di budget delle | Pubblicati sul Web dati di attivita e di | Almeno 200 contatti con il gruppo di | Sito Web
Uu.oo. consumo discussione on line
Estensione dei temi del gruppo di Almeno 2 report trimestrali Sito Web
discussione sul budget disponibili sul Web
Attivata la pubblicazione di
«cruscotti» sulle performance
conseguite dalla Uu.oo. sugli
obiettivi di budget
3 | Miglioramento Attivati focus group in ogni unita Convocati alcuni focus group a Convocati almeno 15 focus group e Verbali
del clima interno | operativa/dipartimento per rilevare le | livello aziendale/dipartimentale avviati processi di miglioramento per
criticitd gestionali ed avviate azioni almeno il 50% delle criticita rilevate
per migliorare le criticita rilevate
Avviate sperimentazioni sull’analisi
organizzativa interna
4 | Definizione di | Elaborazione di item condivisi in Schede di autovalutazione con item | Nuovi criteri di valutazione condivisi | Schede di
nuovi contenutl | orado di orientare i comportamenti derivati dai contenuti del Cenl ed adottati valutazione
delle sclhede di rispetto al ruolo ricoperto e risolvere
valutazione le conflittualita
5 | Formazione dei | Acquisizione di competenze per la Presenti occasionali criticitd con Tutti i valutatori hanno seguito Questionari
valutatori motivazione del personale ¢ la situazioni di condivisione delle attivita formativa ed hanno acquisito
gestione dei gruppi responsabilita, carenza di leadership | ulteriori competenze gestionali
e atteggiamenti di rivendicazione
piuttosto che di gestione
6 | Disponibilitd di | Raccolta delle esigenze del personale | Maggiore interesse per ’acquisto di | Acquistato il 100% del materiale Analisi degli
strumenti per in merito a benefit (divise, fax, grandi apparecchiature piuttosto che | rientrante nel tetto economico investimenti
lavorare meglio computer, telefoni, bandine, piantane, | di strumenti elementari di lavoro individuato
arredi, reti, comunicazione ecc.) in
grado di migliorare la qualita del
lavoro giornaliero. Individuazione
delle priorita di intervento ed utilizzo
del budget di spesa definito
7 | Programma Attuata un’azione di verifica Effettuati formazione ai preposti, 100% degli obiettivi regionali Report ARS
regionale di dell’efficacia dell’azione di rilevazione di criticita ed indagine
prevenzione prevenzione nel luogo di lavoro statistica
degli infortuni Definiti ruoli e compiti sulle modalita
sul lavoro e di esecuzione delle indagini di
malattie infortunio e malattia professionale
professionali uniformi a livello regionale
Attivati percorsi formativi ai preposti
alla tutela della salute e sicurezza di
lavoratori
8 | Tempestivita nei | Definiti tempi standard per il Criticita dei flussi informativi Rispetto dei tempi definiti nel 90% Relazione
pagamenti pagamento degli obiettivi incentivati, dei casi, incremento delle
della libera professione e informazioni a disposizione sulla
miglioramento della leggibilita della busta paga
busta paga
(*) Ogni obiettivo haindicataanche ladataentro laquale deve essere raggiunto.
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Tabella 3 - Soddisfazione degli stakeholder (portatori di inter essi nella comunita) (*)
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Valore che Pindicatore deve
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base raggiungere per considerare Fonte del dato
raggiunto il risultato
1 | Tempi di attesa | Le prestazioni richieste vengono tutte | 11 70% delle prestazioni viene 11 75% delle prestazioni erogate Monitoraggio
eseguite entro i tempi di attesa erogato entro i tempi di attesa avviene per le visite entro 30 giorni ¢ | mensile
definiti dalla Linee per la gestione stabiliti dalle Linee per la gestione per gli esami strumentali entro 60
del SSR nel 2004 (vedi allegato) o del SSR nel 2003 giorni.
sono attive classi di Le prestazioni prioritarizzate sono
prioritarizzazione in cui i tempi di erogate nel 95% entro i tempi stabiliti
attesa per le singole classi vengono
rispettati nel 95% dei casi
2 Il 50% degli interventi chirurgici Interventi chirurgici oncologici in 50% entro 20 giorni Report mensile
oncologici in elezione viene eseguito | elezione eseguiti entro 30 giorni nominativo
entro 20 giorni alla indicazione dall’indicazione
3 | Accessibilita Ampliamento delle prestazioni Prenotabili al Cup (ambulatorio o Inserite le prestazioni individuate Agenda Cup
prenotabili al Cup (libera sportello) 482 tipologie di prestazioni
professione, colonscopie, visita su 710 in totale
oncologica, ecogratia ginecologica, Attivate agende per 40 medici in
ecocolordoppler) libera professione
4 Portato a regime il Call center con Call center avviato negli ultimi mesi | Prenotate con Call center almeno il Registro
estensione delle prestazioni del 2003 20% delle prestazioni ambulatoriali chiamate
ambulatoriali prenotabili Convenzione con almeno 4 farmacie | Convenzioni
telefonicamente e coinvolgimento periferiche attive
delle farmacie per la prenotazione
telefonica
5 Incremento dell’offerta ambulatoriale | Ambulatori (solo visite) attivi per 2 ¢ | Dermatologia attiva per 2 giorni con | Relazione
a Monfalcone per dermatologia ed 1 giorno la settimana rispettivamente | potenziamento dell’attivita sull’offerta
urologia (diatermocoagulazione e crioterapia)
Urologia: attiva per almeno 3 giorni
la settimana con attivazione della
riabilitazione per incontinenza
urinaria
6 Attivazione della dialisi ad assistenza | Solo dialisi ad assistenza limitata Turni con presenza del medico attivi | Relazione
decentrata per 3 giorni la settimana a per 3 giorni la settimana sull’offerta
Monfalcone
7 Incremento dell’orario di apertura del | Attivo per 10 ore L-V 12 ore L-V, 6 al sabato e 3 la Relazione
servizio per le dipendenze a Gorizia domenica sull’offerta
8 A regime il portale Web per Sito Web aziendale statico Almeno 5.000 visitatori Registro accessi
I’accesso ¢ le informazioni ai
cittadini
9 Attivazione di ambulatori Non attiva offerta Ambulatori attivi con affluenza di Relazione
infermieristici territoriali per 10 ore utenza
la settimana a Ronchi, Villesse,
Savogna e Fogliano
10 | Valorizzazione Incremento del numero di Mmg Collegati 41 medici Collegamento di 80 medici Documentazione
dei Mmg/PLS collegati al Cup ed alle banche dati traffico
aziendali
11 Nell’ambito del coordinamento delle | Individuati i membri Mmg nel Pubblicati obiettivi specifici Documento
attivita distrettuali individuati coordinamento distrettuale condiviso con Mmg e PLS sottoscritto
obiettivi specifici per i Mmg
12 Sottoscritto un nuovo accordo per il | Accordo in scadenza nel 2003 Sottoscritto il nuovo accordo Documento
2004-2005 con Mmg e PLS (assistenza farmaceutica, counselling sottoscritto
antitabagico, liste d’attesa,
prioritarizzazioni)
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(segue) Tabella 3 - Soddisfazione degli stakeholder (portatori di interessi nella comunita) (*)

Area chiave

Indicatore di performance

Condizione di base

Valore che I’indicatore deve
raggiungere per considerare
raggiunto il risultato

Fonte del dato

soggetti privati

13 | Valorizzazione Definiti programmi ed indicatori Mmg e PLS partecipano su vari Individuate aree di miglioramento Iniziative
dei Mmg/PLS condivisi con i Mmg sugli obiettivi di | progetti (antinfluenzale, 6 + 1, specifiche per i Mmg ¢ PLS attivate e
salute counselling antitabagico) risultati
conseguiti
14 | Soddisfazione Distribuiti questionari all’utenza Definiti i contenuti dei questionari Prodotto il report con I’evidenza Documento
dell’utenza (degenza, ambulatorio, pazienti delle azioni di miglioramento attivate
cronici e pronto soccorso) per
rilevare criticita ed attivate azioni di
miglioramento nel 50% delle criticita
rilevate
15 Attuato il programma di Nominato un responsabile in ogni Attuati gli investimenti secondo le Quantita e
umanizzazione e maggiore comfort | dipartimento ospedaliero e definite le | prioritd definite tipologia dei
negli ospedali priorita di intervento beni acquistati e
protocolli
definiti
16 Sviluppate iniziative attive per la Attivi protocolli per la continuita Individuati almeno 50 pazienti a Report finale
individuazione precoce dei pazienti a | assistenziale, presenti criticita per lo [ rischio e potenziata la continuita
rischio di ricoveri ripetuti attraverso | scompenso cardiaco, la chirurgia e assistenziale
screening tra i degenti ad opera dei I’ortopedia
distretti con conseguente
potenziamento della continuita
assistenziale
17 | Valorizzazione | Nell’ambito di incontri periodici Attivi incontri periodici Elaborato un programma di Programmi
delle sviluppate forme di collaborazione in collaborazione con almeno 10 delle | elaborati
organizzazioni di | rapporto alla rilevazione condivisa organizzazioni operanti sul territorio
volontariato e di | dei bisogni (es. trasporti, prelievi a
tutela dei domicilio)
consumatori
18 | Appropriato Sottoscritti accordi di collaborazione | Accordi esclusivamente di tipo Almeno per 4 erogatori privati Accordi
utilizzo delle per orientare ai bisogni dei residenti | economico sottoscritti accordi con contenuti sottoscritti
prestazioni I’acquisto di prestazioni da privati e migliorativi quali-quantitativi
erogate da migliorare la qualita

dimissione

registrazione dei farmaci erogati alla
dimissione dalla degenza e
dall’ambulatorio

Sviluppo dell’erogazione diretta nei
raparti di degenza e potenziamento
della erogazione ambulatoriale

costosi, per alcuni ambulatori e per
eparine a basso peso molecolare

19 | Attuazione Effettuato un monitoraggio Nel 2003 accordi di area vasta attuati | Conseguimento del 100% dei risultati | Monitoraggio
accordi di area trimestrale del livello di attuazione ed | singolarmente dalle aziende con previsti
vasta intrapresi provvedimenti per superare | scarsa integrazione tra le aziende
eventuali ritardi nell’attuazione
20 [0O.SS. Sottoscritto I’accordo per i progetti Accordo 2003 sottoscritto ed attuato | Accordo sottoscritto Documento
obiettivo, razionalizzazione prodotto
dell’orario di lavoro e variazioni dei
profili professionali con le
organizzazioni sindacali
21 | Farmaci alla Attivato il sistema informativo per la | Erogazione diretta attiva per farmaci | Volumi erogati 2004 = volumi 2003 | Report sistema

+5%

informativo

(*) Ogni obiettivo haindicataanche ladata entro laquale deve essere raggiunto.
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Valore che Pindicatore deve
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base raggiungere per considerare Fonte del dato
raggiunto il risultato
1 | Prevenzione Conseguiti gli obiettivi regionali del | Attuato il programma regionale 2003 [ 100% degli obiettivi regionali Report Agenzia
delle infezioni programma in tema di: raggiunti regionale sanitd
ospedaliere — consolidamento della rete di
operatori (medici medicina generale,
servizio protezione, residenze,
assistenza domiciliare)
— consolidamento ed
implementazione dei sistemi
regionali di sorveglianza (sito
chirurgico, pazienti ventilati,
infezioni nelle residenze)
— elaborazione di documenti condivisi
nei gruppi di lavoro regionali
— partecipazione alle iniziative
regionali di formazione ed
informazione
2 | Registro delle Una volta definita dalla commissione [ Nessuna rilevazione delle resistenze | 100% dei dati richiesti sono inseriti Sistema
resistenze tecnica regionale la applicazione agli antibiotici nella procedura informativo
batteriche agli informatica per la raccolta e
antibiotici I’elaborazione dei dati, questa viene
regolarmente utilizzata ed alimentata
3 | Prevenzione Proseguita I’attivita di sorveglianza Conseguiti gli obiettivi regionali 11 100% dei reparti di degenza ha Report Agenzia
delle lesioni da in tema di lesioni da decubito, 2003 conseguito gli obiettivi regionali regionale sanita
decubito adottate le linee guida regionali
elaborate nel 2003
4 | Valutazione dei | Adozione degli indicatori concordati | Definiti a livello regionale 3 100% degli obiettivi regionali Report Agenzia
percorsi di cura | nel proprio sistema di valutazione e indicatori regionale sanita
dei pazienti con | controllo e sviluppo di un sistema di
ictus monitoraggio
S | Valutazione dei | Individuati i referenti aziendali e Effettuata un’analisi della mortalitd 100% degli obiettivi regionali Report Agenzia
percorsi di cura | partecipato alle riunioni regionali per regionale sanita
delle persone definire standard, metodi e strumenti
anziane con di rilevazione ed attivati i sistemi
frattura di concordati
femore
6 | Ospedale senza | Utilizzate modalita regionali Attuato il programma regionale 2003 | 100% degli obiettivi regionali Report Agenzia
dolore uniformi di valutazione e rilevazione regionale sanita
del dolore
Condivisi ed applicati protocolli di
trattamento del dolore tenendo conto
della scala analgesica dell’OMS
monitoraggio del consumo di farmaci
antidolorifici
Realizzato almeno un corso di
formazione interno per i propri
operatori
7 | Valutazione Condivise a livello regionale le Comportamenti eterogenei a livello 100% degli obiettivi regionali Report Agenzia
delle indicazioni | indicazioni alla chemioterapia di regionale regionale sanitd
a chemioterapia | linea successiva alla prima della
di linea malattia neoplastica metastatica
successiva alla
prima nella
malattia
neoplastica
metastatica
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(segue) Tabella4- Risultati di salute (*)
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Valore che I’indicatore deve
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base raggiungere per considerare Fonte del dato
raggiunto il risultato
8 | Attuazione del Attivati e realizzati almeno 3 progetti | Sottoscritta I’adesione alla Rete Conseguito il 100% dei risultati Report Agenzia
programma di promozione della salute regionale degli ospedali per la previsti nei 3 progetti regionale sanita
«Ospedale per la promozione della salute
promozione della
salutex»
9 | Promozione Conclusione e verifica del progetto In fase di attuazione I’accordo coni | Adesione superiore al 60% Report
della salute counselling Mmg Mmg
Avvio dell’intervento sugli incidenti | Evidenza di 75 decessi per incidenti | Attivate collaborazioni con Patronati | Verbali di
domestici domestici negli ultimi 6 anni ed elaborato un opuscolo informativo | incontri,
diffusione
dell’opuscolo
10 | Applicazione Prodotti protocolli operativi Protocolli elaborati ma non integrati | Presentato ed adottato un protocollo | Pubblicazione
626/94 omogenei per il rischio biologico in condiviso del protocollo
sala operatoria in collaborazione tra
SPPA, M. competente e
Commissione ospedaliera
11 | Scompenso Prescrizione di ACE inibitori alla 59% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
cardiaco del dimissione nei soggetti senza
ventricolo controindicazioni
sinistro nei
pazienti
ricoverati
12 | Infarto acuto del | Aspirina all’ammissione nei soggetti | 61% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
miocardio senza controindicazioni
13 Prescrizione aspirina alla dimissione | 78% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
nei soggetti senza controindicazioni
14 Beta bloccanti all’ammissione nei 50% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
soggetti senza controindicazioni
15 Prescrizione beta bloccanti alla 69% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
dimissione nei soggetti senza
controindicazioni
16 Prescrizione ACE inibitori alla 94% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
dimissione se concomitante
scompenso nei soggetti senza
controindicazioni
17 Trombolitico (mediana, minuti) 40 Migliorata la condizione di base Cartella clinica
18 Counselling o advice antitabagico nei | 35% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
fumatori
19 Counselling dietologico 36% Migliorata la condizione di base Cartella clinica
20 | Ospedaliperla [ Cadute dei pazienti ricoverati: Esistenza di un sistema di denunce Elaborazione e implementazione di Relazione
promozione della | sviluppo di un sistema informativo di un sistema informativo aziendale dirigenti di
salute monitoraggio struttura
21 Cadute dei pazienti: sviluppo di una | Non presente Documento dettagliato di Presenza
strategia di prevenzione prevenzione delle cadute e documento e
implementazione dello stesso relazione
dirigenti
struttura
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Valore che Pindicatore deve
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base raggiungere per considerare Fonte del dato
raggiunto il risultato
22 | Ospedali perla | Cadute dei pazienti ricoverati: Da determinare Migliorata la situazione di base Sistema
promozione della | riduzione delle cadute con lesione informativo
salute aziendale ad
hoc
23 | Scompenso % copertura con ACE inibitori nei 45% Migliorata la condizione di base Sistema
cardiaco del pazienti a domicilio dimessi con informativo
ventricolo diagnosi di scompenso cardiaco regionale
sinistro nei sinistro
pazienti a
domicilio
24 | Infarto acuto del | Uso aspirina nei pazienti dimessi con | Da determinare Migliorata la situazione di base Sistema
miocardio diagnosi di infarto acuto del informativo
miocardio regionale
25 Uso beta bloccanti nei pazienti con Da determinare Migliorata la condizione di base Sistema
pazienti dimessi con diagnosi di informativo
infarto acuto del miocardio regionale
26 | Prevenzione Assunzione acido folico nel periodo | 5% Migliorata la condizione di base Questionario
malformazioni periconcezionale
tubo neurale
27 | Diabete Test emoglobina glicosilata (HbAlc) | Da determinare Migliorata la condizione di base Sistema
almeno annuale informativo
regionale e
aziendale
28 Profilo lipidico almeno biennale Da determinare Migliorata la condizione di base Sistema
informativo
regionale e
aziendale
29 Esame fitndus almeno biennale Da determinare Migliorata la condizione di base Sistema
informativo
regionale
30 | Appropriatezza | Gestione prestazioni ambulatoriali Esistenza gruppi di lavoro sulle liste | Consenso di appropriatezza su Relazione
delle indicazioni | secondo criteri di appropriatezza d’attesa almeno 4 prestazioni ambulatoriali Direzione
cliniche sanitaria
31 | Polmonite Vaccinazione antipneumococcica in - | 9% > 50% Sistema
dell’anziano associazione con antinfluenzale negli informativo
anziani istituzionalizzati
32 | Tabagismo Screening per tabagismo negli 0% 70% Registro
assistiti counselling
medici medicina
generale
33 Counselling antitabagico nei fumatori | 0% Da determinare Registro
(copertura) counselling
medici medicina
generale
34 Riduzione abitudine al fumo Da determinare Migliorata la condizione di base Registro
counselling
medici medicina
generale

(*) Ogni obiettivo haindicataanche ladataentro laquale deve essere raggiunto.
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Tabella5 - Risultati economici ed organizzativi (*)

Esperienze innovative

Valore che I’indicatore
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base deve raggiungere per considerare | Fonte del dato
raggiunto il risultato

1 | Pareggio di Conseguimento del pareggio di Previsto utile di bilancio esercizio Costi minori/uguali ai ricavi Bilancio
bilancio bilancio nell’esercizio 20004 2003

2 | Attuazione della | Attuato secondo le previsioni il Programma 2003 correttamente Dotazione prevista al 31 dicembre Ascott
manovra sul programma assunzioni di personale | attuato. Personale al 30 novembre 2004 = 2046 unita di personale personale
personale in rapporto alle cessazioni 2003 2041 unita

3 [ Controllo della Incremento della spesa farmaceutica | Variazione della spesa farmaceutica | 2004 = 2003 + 6,5% oppure Sistema
spesa rispetto al 2003 uguale o inferiore al | regionale — 3,4%, aziendale — 1,2% | 2004 = incremento medio regionale | informativo
farmaceutica 6,5% e comunque uguale o inferiore 2004 + 10%

all’incremento medio regionale (+
10% di oscillazione)

4 | Consumo di beni | Consumo dei beni sanitari Budget non rispettato in 53/111 centri | [1 60% delle Uu.oo. rispettano il Contabilita
sanitari nell’ambito del budget sottoscritto in | di responsabilita budget sottoscritto analitica

almeno il 60% delle Uu.oo.

5 | Mobilita attiva 11 volume economico della mobilita Nel 2003 aumento dello 0,4% Non incremento Sistema
ambulatoriale e | attiva di ricovero non ¢ diminuito rispetto al 2002 informativo
ricovero rispetto al 2003

6 | Mobilita passiva | Il volume economico della mobilita | Nel 2003 diminuzione del 0,7% Non diminuito Sistema

passiva non aumenta rispetto al 2003 | rispetto al 2002 informativo
(pubblici)

7 | Tasso di Tasso di ospedalizzazione mantenuto | T.O. stimato = 162 per mille Meno del 162 per mille Sistermna
ospedalizzazione | sui livelli del 2003 informativo

8 | Attivita Mantenimento del livello dei Drg 7159 Drg chirurgici 7159 Drg chirurgici Sistema
chirurgica chirurgici del 2003 con ulteriore 50% dell’attivita di cataratta in informativo

spostamento dellattivita sul regime ambulatoriale
cristallino e sul tunnel carpale in 50% dell’attivita di tunnel carpale in
regime ambulatoriale regime ambulatoriale

9 | Potenziamento Attivazione degli ambulatori per Solo ambulatorio divisionale 3 nuovi ambulatori specialistici Offerta CUP
dell’attivita I’ipertensione arteriosa, epatologia, attivati
ambulatoriale scompenso cardiaco a Gorizia Incremento dell’attivita clinica
degli ospedali Potenziamento dell’attivita di oncologia a Monfalcone del 20%

Oncologia a Monfalcone
10 | Riorganizzazione | Disattivazione del servizio CSMALI e SPDCO unita Assenza di ricoveri in SPDCO Sistema
Salute mentale a | psichiatrico ospedaliero (SPDCO), organizzative autonome dell’ASS 2 informativo
Gorizia attivazione di p.1. per elevata
intensita di cura nel CSMALI attivo su
24 ore
11 | Riorganizzazione | Collocazione logistica della Ambulatori dermatologico dislocato | Attivitd svolta nei nuovi locali ed in | Relazione
ambulatori dermatologia nell’area ambulatoriale | in altra sede fisica forma integrata nel Dipartimento
del Dipartimento medico di HGO medico
12 Revisione organizzativa di un Ambulatori in locali indipendenti e Unica gestione del personale ed Relazione
segmento dell’attivitd ambulatoriale | non integrati attrezzature organizzativa
dell’area medica dell’HMO ed
integrazione con gli ambulatori
distrettuali
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Valore che I’indicatore
Area chiave Indicatore di performance Condizione di base deve raggiungere per considerare | Fonte del dato
raggiunto il risultato
13 | Riorganizzazione | Assegnazione della responsabilita Degenze ed ambulatori dipartimentali | Sperimentazione del nuovo modello | Relazioni
del lavoro della gestione di segmenti di attivitda | individuati come linee produttive ed [ in un’unita di degenza ed in un
medico/in- (degenza, ambulatorio) direttamente | affidati al responsabile di segmento ambulatoriale
fermiere agli infermieri lasciando solo la dipartimento che si avvale di un
responsabilita tecnico scientifica di referente infermieristico
diagnosi e cura ai dirigenti medici
14 | Ottimizzazione | Portato a regime il sistema ed Le prime analisi della fase Effettuata una revisione della Personale
dei carichi di utilizzati per 1’assegnazione del sperimentale indicano una presenza | distribuzione del personale redistribuito
lavoro personale, i risultati della procedura | quantitativa adeguata di personale infermieristico in funzione dei
di analisi (quantificazione del infermieristico in funzione ai bisogni | risultati dello studio di analisi
fabbisogno infermieristico in di assistenza
relazione ai bisogni assistenziali dei
pazienti)
15 | Riorganizzazione | Individuata un’unita organizzativa Presenti 4 sub unitd organizzative Assegnato il personale ed individuati | Relazione
Consultorio Assistenza consultoriale e obiettivi specifici
familiare e Unitd | prevenzione dell’handicap in ciascun
per etd evolutiva | distretto
ed handicap
16 | Riorganizzazione | Attivati programmi di miglioramento | Criticita e duplicazione dei servizi Presentati ed attuati 4 programmi Relazione
dei servizi di ¢ di riorganizzazione per farmacia,
supporto e magazzini economali, portineria,
tecnici guardaroba

(*) Ogni obiettivo haindicataanche ladata entro laquale deve essere raggiunto.
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INTEGRAZIONE A VALLE, CONTROLLO
DELL'INFORMAZIONE E STRATEGIE COMPETITIVE
NELL'INDUSTRIA FARMACEUTICA AMERICANA

Daniel Simonet

Nanyang Business School

SoMmMARIO: 1. Problematica - 2. Strategie di integrazione verticale nell’industria farmaceutica - 2.1. La gestione dell’ informazione -

2.2. Stabilizzazione delle vendite - 2.3. Potere del mercato - 3. Conclusioni - 4. Glossario.

1. Problematica

Nel corso degli anni ' 90, si eassisti-
to nel settore farmaceutico ad un vasto
movimento di concentrazione vertica-
le, in cui le imprese farmaceutiche
hanno assunto il controllo di una cre-
scente porzione dell’ attivita di distri-
buzione gestita tradizionamente dai
Pharmacy Benefits Manager (PMB,
vedi glossario).

Tale strategia si fondava sia su ac-
quisizioni che su accordi verticali.

Nel luglio '93, la Merck ha acqui-
stato Medco per 6,6 miliardi di dollari,
seguita da SmithKline Beecham
(SKB) che, nel maggio '94, é entrata
in possesso di Diversified Pharma
ceutical Services (DPS - 14 milioni di
assicurati) versando la somma di 2,3
miliardi di dollari e da Eli Lilly che,
nel luglio '94, ha comprato PCS (51
milioni di assicurati) al prezzo di 4 mi-
liardi di dollari.

Parallelamente, atre grandi case
farmaceutiche sono intervenute sui
servizi forniti tradizionamente dai
PBM.

Nel 1994, Caremark, un atro PMB,
alora indipendente, ha negoziato ac-
cordi con altre quattro imprese: Rhone
Poulenc-Rorer, Bristol Myers Squibb,
Pfizer (che nel 1994 aveva simili ac-
cordi con Vaue Rx) eEli Lilly (tabel-
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lal). LaVaue Rx s e associataalo
stesso modo alle case farmaceutiche
Sandoz e Johnon & Johnson, opera
zioni che sono sfociate di vere e pro-
prie filiere del farmaco, dalla ricerca
ala preparazione, sino alla produzio-
ne edistribuzione.

Circa dieci anni dopo, la maggior
parte di questi accorpamenti verticali
e stata smantellata (Eli Lilly/PCS;
SmithKline Beecham/DPS) o é sul
punto di esserlo (Merck/Medco).

Allo stesso modo, dopo che nel
1994 Caremark aveva concluso accor-
di con quattro case farmaceutiche
(RPR, BMS, Pfizer e Eli Lilly) é stata
assorbita (1999) da Medpartners,
un’atra organizzazione di Managed
Care  (Physician Management
Group) (1)

Quali sono state le mativazioni ala
base di tali strategie di integrazione
e/o di quasi-integrazione a valle che
associavano grossisti-distributori e
case farmaceutiche?

Per quale ragione queste acquisi-
zioni e accordi verticali, definiti «il
piu grande smacco strategico degli
ultimi anni» (Hamdouch, Depret,
2001, p. 166), non hanno consentito
alle imprese di ottenere i vantaggi
sperati?

2. Strategiedi integrazioneverticale
nell’industria farmaceutica

Leintegrazioni verticali consistono
nell’ acquisizione di attivita connesse
traloro che permettono ad un operato-
redi gestirelacatenadallamateriapri-
maai prodotti finiti.

Tali strategie includono le integra-
zioni amonte (acquisizioni di fornito-
ri) eavalle (acquisizioni di produttori,
distributori e clienti).

Per quanto concerne gli accordi
verticali, questi rappresentano un’al-
ternativarispetto siaalletransazioni di
mercato tra fornitori e clienti, siadla
integrazione verticale completa.

Si tratta, dunque, di un’integrazione
parziae: I'impresa, nel momento in
cui non dipende esclusivamente da
fornitori o clienti esterni, non cerca
piu di diventare essa stessa un produt-
tore o di internalizzare i propri clienti
(Dussauge, Garette, 1995).

2.1. Lagestione dell’ informazione

Leintegrazioni verticali (siaper ac-
quisizionedi un’impresapostaavalle,

L’ AutoreringrazialaWharton University e
il Leonard Davis Institute of Health Econo-
mics per la documentazione sull’industria far-
maceuti ca statunitense.
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siaattraverso gli accordi) vengono qui
analizzate dal punto di vistadellastra-
tegiaindustriale (Porter, 1998).

Nell’assicurars il controllo di atti-
vitaposte avalle dellaloro principale
fonte di produzione, le imprese mira-
no a conquistare diversi vantaggi
competitivi. Innanzitutto I'integrazio-
ne verticale pud avere come obiettivo
la gestione dell’informazione (Mor-
van, 1991; Spengler, 1950). Optando
per un’integrazione verticale, un’'im-
presapud ridurre lanecessitadi racco-
gliere le informazioni sui mercati:
gueste, infatti, circolano piu libera-
mente al’ interno di una aggregazione
verticale di quanto non avvenga tra
una serie di attori economici indipen-
denti che agiscono in assenzadi alcun
accordo.

Nell’industria farmaceutica, poiché
lamessaapunto di un farmaco richie-
de anni di ricerca, la necessita di alli-
neare I’ offerta ala domanda non s
esprime sul brevetermine.

Di contro, integrandos, le imprese
farmaceutiche hanno cercato di ridur-
rei costi d’informazione g, in partico-
lare, di ridurrei costi connessi adlarac-
colta di informazioni a lungo termine
sui mercati (sui prodotti, le abitudini
di consumo e prescrizione).

Tabellal- Classsificazionedei PBM

Infatti, il livello di informatizzazio-
ne che caratterizzavai PBM avrebbe
dovuto consentire alle imprese farma-
ceutiche integrate di acquisire I'infor-
mazione clinica direttamente dalle
cartelledel pazienti.

Ne sarebbero risultati due tipi di
vantaggi competitivi:

— inprimo luogo, I"impresa avreb-
be potuto utilizzare queste statistiche
per conoscere |’efficacia dei propri
prodotti, ma anche per accrescerne la
qualitaeverificarnegli effetti terapeu-
tici durante lafase di farmacovigilan-
za: infatti, i PBM procedono ad una
revisione (retrospettiva o prospettica)
dell’ utilizzazione dei farmaci («Drug
Utilization Review» 0 DUR), definita
come un programma formale di rac-
coltadei dati clinici sul loro consumo
allo scopo di ridurne gli sprechi e otti-
mizzarne I'uso. | programmi retro-
spettivi DUR intervengono dopo la
forniturae il pagamento delle prescri-
zioni: identificano le prescrizioni non
opportune e le controindicazioni ri-
scontrate. Quanto ai programmi pro-
spettici DUR, consistono nellare-
visionedi prescrizioni individuali allo
scopo di identificare quelle controin-
dicazioni che possono essere corrette
primadelladistribuzione;
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— in secondo luogo, una impresa
integrata avrebbe potuto accedere alle
informazioni sui pazienti: si offrivain
tal modo la possibilita di analizzare il
profilo delle patologie (antecedenti
clinici, interazioni con altri farmaci,
ecc.) dei pazienti che erano ricorsi ad
uno stesso farmaco, di conoscere i
consumi ambulatoriali e ospedalieri,
le condizioni di osservanza del tratta-
mento e, in particolare, sapere se un
paziente sospendeva il proprio tratta-
mento /0 se esso avevacreato proble-
mi di controindicazione, di duplica
zione, di dosaggio inappropriato o di
associazioni  farmacologiche danno-
se (2). Dopo I’ acquisizione di Medco,
proprietaria di un immenso database
sul consumo el” uso di farmaci, Merck
ha individuato informaticamente i pa-
zZienti colpiti da malattie croniche, co-
me asma e ipertensione, che interrom-
pevano la terapia farmacologia nel
corso dell’anno. | suoi farmacisti te-
lefonavano cosi a medico per infor-
marlo (3). Infine Merk, dopo I’ acqui-
sizionedi Medco, ha condotto studi su
circa 90.000 diabetici che figuravano
sullasualista di pazienti per determi-
nare se la qualita del trattamento po-
tesse essere migliorata e il suo costo
ridotto. Inoltre, Medco hainviato ma-
teriale educativo ai pazienti di diabete

Clientela Prescrizioni Fatturati
Societa Casa madre (mill()lll) (milloﬂl) (mlli‘dl‘dl di $)
1995 1997 1998 1998 1998
Medco Merck 42 50 51,5 290 12
PCS Eli Lilly 56 - 58 320 11
Diversified Smithkline
Pharmaceutical Services Beecham 14 30 22,3 192 5
Caremark Medpartners 13 15 15 15,3 2
Fonte: Pharmacy Benefit Management (1998).
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iscritti a programmadi gestione tera-
peutica, per stimolarli a condurre una
vitapil sanae amministrare lapropria
dose di insulina da soli. L’ accordo tra
Pfizer e Caremark, ma anche Vaue
Healt per il diabete («Rx for Success»,
CIO, July 1995, pp. 48-56) circa la
condivisione delle informazioni far-
macologiche sono validi esempi intal
senso: Caremark ha sviluppato dei
programmi di Disease Manage-
ment (4) nel trattamento dell’ emofilia,
dellafibrosicistica, delle sclerosi mul-
tipleedelle ulcere (Levy, 1999).

Ciononostante i risultati non sono
stati pari alle aspettative: innanzitutto
il procedimento riscuote poca popola-
rita, meno del 30% dei datori di lavoro
€ un numero ancor pit basso di Health
Maintenance Organizations (HMO,
vedi glossario) che costituiscono i
principali clienti dei PBM, ricorrono
a programmi di Disease Management
(Novartis Pharmacy Benefit Report,
1997). Inoltre, I'integrazione delle
prescrizioni nei database dei PBM eil
loro collegamento con i dati clinici,
necessari per la misurazione della
qualita dei trattamenti farmacologici,
procede a ritmo lento (Kreling et al.,
1996; Novartis Pharmacy Benefit Re-
port, 1997).

L’ efficacia dei prontuari, portata
dalleimprese farmaceutiche agiustifi-
cazione della connessione con i PBM
e dtrettanto controversa: non é dimo-
strato che il consumo di determinati
farmaci puo migliorarei risultati clini-
c¢i ediminuire le spese totali per lasa
[ute (prescrizioni maanche ospedaliz-
zazione, cure nei pronto soccorsi,
€ecc.).

Per quanto prontuari restrittivi pos-
sano effettivamente diminuirele spese
farmaceutiche in un primo momento,
cio non e sufficiente per affermare che
ess offrano risultati ottimali aregime
(risultati che includono non solo il
consumo di farmaci in ambulatorio,
ma anche ospedalizzazione, visite
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specialistiche, access a pronto soc-
corso) (Reardon, 1997). In acuni casi
sono addiritturaemers risultati sfavo-
revoli al'assicurato: per esempio,
Horn et al. (1996) riportano che, per
gli HMO dotati di prontuari restrittivi,
Sl aveva un maggior consumo di pre-
stazioni, costi piu elevati e visite piu
frequenti (dal medico, al pronto soc-
corso, al’ ospedale) rispetto agli HMO
che disponevano di un prontuario
aperto (5).

C’'eédaaggiungere chei dati clinici
ottenuti presso il PBM sono di pro-
prieta esclusiva della casa farmaceuti-
ca. Ne deriva che ogni comparazione
obiettiva dei differenti programmi di
Disease Management delle case far-
maceutiche per organismi terzi (ospe-
dali, assicuratori, ecc.) risulta impos-
sibile.

2.2. Sabilizzazione delle vendite

Oltre al’acquisizione di informa-
zioni consentita dalla concentrazione
o dagli accordi con strutture del gene-
re PBM, le imprese che optavano per
un’integrazione avalle si aspettavano
altri vantaggi, in particolare una mag-
giore stabilizzazione delle vendite
(Bernhardt, 1977). Infatti, |’associa-
zioneverticale conun partner oil con-
trollo di avrebbe dovuto consen-
tire non solo una migliore program-
mazione favorita dalla stabilizzazione
degli approvvigionamenti e delle ven-
dite, ma anche una efficacia dei pro-
cess di gestione interna maggiore di
guella derivante dalla negoziazione
con un distributore indipendente
(Morvan, 1991).

Inoltre, I’integrazione avrebbe do-
vuto ridurrei rischi connessi alle deci-
sioni commerciali e in particolare
quellelegateal lancio di nuovi prodot-
ti. Gli accordi con le societa di distri-
buzione avrebbero dovuto infatti per-
mettere alle imprese farmaceutiche di
beneficiare delleazioni di promozione
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che queste rivolgevano agli assicurati,
comel’invio di materiale educativo ai
pazienti, di co-pagamenti inferiori per
un prodotto generico o un farmaco in-
serito nel prontuario.

Nel 1993, Vaue Health doveva
promuovere i prodotti Pfizer presso i
suoi assicurati trai quali rientravano
potenzialmente i lavoratori di cin-
guanta imprese americane comprese
trale principali 250.

Altro esempio € la sostituzione del
Prozacdi Eli Lilly allo Zoloft di Pfizer
nel prontuario di PCS, che nel 1998
doveva fruttare, in parte grazie agli
sforzi commerciali di PCS, un giro di
affari di 171 milioni di dollari (Hilzen-
rath, 1997) (6).

D’altro canto, I'integrazione avalle
dovrebbe permettere di essere meglio
preparati ad affrontare il mercato, in
particolare in caso di sovrabbondanza
dell’ offerta

In agricoltura, ad esempio, le inte-
grazioni verticali delle tre principali
imprese del settore (Gargill/Monsan-
to, ConAgra, NovartisADM) sono
partite dalle imprese di biotecnologie
(e semenze) per estendersi fino ala
produzione e alla trasformazione dei
prodotti grezzi in alimenti lavorati: le
multinazionali dell’ agrochimica han-
no acquistato le imprese di semenze
(Monsanto, con |'acquisizione della
compagnia britannica PBI specializ-
zatanel granoibrido, ne & un esempio)
edel prodotti fitosanitari allo scopo di
controllare i bisogni dei produttori (i
nuovi geni non consentono ai  semi
raccolti di generare, impedendo all’ a
gricoltore di riseminareil proprio rac-
colto). Questaintegrazione che énefa
staper il produttore puo, tral’ altro, ri-
durre le possibilita di scelta offerte a
consumatore.

Nel settore farmaceutico, un PBM
integrato, rispetto ad uno indipenden-
te, potrebbe decidere di destinare
maggiori risorse ala promozione di
prodotti dell’'impresa da cui dipende.
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Allo scopo di stimolare la vendita del
propri farmaci, potrebbe escludere dal
prontuarioi farmaci delle case concor-
renti, con potenziali danni per |’ assi-
curato.

In effetti, i pazienti curati in ambu-
latorio sono spesso malati cronici e
gquando un PBM sostituisce un farma-
co del prontuario allaprescrizione ori-
ginale, cio puo non corrispondere agli
effettivi bisogni dei pazienti. Il medi-
CO pud essere indotto a preferire un
farmaco il quale, diversamente dai
prodotti generici, pud basarsi su un
principio attivo differente che puo in-
fluenzare i risultati clinici (Keating,
1997).

Per contenere questa tendenza, la
Federal Trade Commission (FTC)
ha imposto, dopo [ accorpamento
Eli Lilly/PCS, un Pharmacy and
Therapeutics Committee indipenden-
te, che decidera secondo criteri ogget-
tivi, quali prodotti, ivi compresi quelli
di imprese concorrenti, dovranno es-
sereinclusi in un prontuario «aperto».

In secondo luogo, I'integrazione
avrebbe dovuto facilitarelacostituzio-
nedi poli (soprattutto per i prodotti ge-
nerici) nell’ambito dellafilieracon, ad
esempio, laconcentrazione delle strut-
ture distributive (raggruppamenti di
unitadi stoccaggio edi distribuzione),
I” attivazione di programmi che coin-
volgono direttamente il consumatore
(Disease Management, possibilita di
richiedere un rinnovo di prescrizione
tramite un sito web), il rafforzamento
delle attivita di assistenza ai clienti e
di logistica. Dopo I'acquisizione di
Medco, Merk haconsolidato |a suaof-
ferta di vendita per corrispondenza
(VPC), ha acquistato una posizione
dominante nel mercato dei farmaci ge-
nerici (lasuafiliale specializzata West
Point Pharma approvvigionava Med-
co di prodotti generici), ha rafforzato
le proprie competenze nelle malattie
croniche come diabete e ipertensione
(Medco haaumentato del 50% la quo-
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tadi prodotti Merk traquelli cheaveva
in distribuzione) e si & avvantaggiata
di un accesso diretto a nuovi pazienti,
con unincremento da38 milioni di pa-
zienti nel 1993 a 53 milioni nel 2000
(con 300 milioni di prescrizioni I"an-
No).

Infine, in caso di eccedenzafuturao
di offertamassiccia(generici, prodotti
senzaprescrizione, OTC, ecc.) le case
farmaceutiche avrebbero potuto posi-
zionars piu facilmente su segmenti
(specialisti, generalisti, ecc.) o sumer-
cati trainanti (definiti su base geogra-
fica, secondo lapenetrazione dei PBM
nel diversi Stati).

Nella scelta delle societa di distri-
buzione, la ricerca di complementa-
rietd, in particolaredei prodotti, & stata
un criterio determinante: cosi Rhéne
Poulenc Rorer si & associata (1993)
con Caremark (18 milioni di assicura-
ti) che metteva in campo una rete di
erogazione di servizi sanitari specia-
lizzata nell’ assistenza oncologica do-
miciliare (7), offrendo uno sbocco in-
teressante per i suoi prodotti antiemo-
filici e antitumorali.

Similmente, nel 1993 Bristol Myers
Squibb (BMS) s éalleataconil distri-
butore Axion Pharmaceuticals, spe-
cializzato nel commercio di prodotti
antitumorali (8), uno degli assi tera-
peutici prioritari di BMS (Axion é sta-
ta successivamente acquisita da
BMS).

La complementarieta sembra, infi-
ne, essere stata essenziale nel manteni-
mento delle relazioni alungo termine.
Eli Lilly al’inizio del ' 99 hainfatti ce-
duto lasuafiliale PCS (dopo aver ver-
sato 1,6 miliardi di dollari per coprirne
i debiti) alla catena farmaceutica Rite
Aid, incassando 1,5 miliardi di dollari
meno di quanto avesse speso, a causa
di un grado di complementarieta giu-
dicato insufficiente. PCS era infatti
specidizzata nella gestione delle pre-
scrizioni, un settore meno trainante dei
programmi di Disease Management o
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dell’ elaborazione e gestione di pron-
tuari. Al contrario, la complementa-
rieta trai nuovi prodotti di Merk (de-
stinati alle malattie croniche) elaVPC
di Medcoi cui clienti sono sempre piu
malati cronici eraben evidente.

Le complementarieta ricercate era-
no anche di natura geografica, perché
I'integrazione avalledovevafacilitare
la conquista di nuovi mercati, soprat-
tutto al’estero. Grazie in particolare
ale assicurazioni integrative, le im-
prese farmaceuti che americane hanno
stretto accordi con societa europee di
distribuzione di farmaci e servizi sani-
tari, anche seacausadellaquasi totale
assenza di catene di farmaciein Euro-
pa, queste operazioni non hanno avuto
la stessa dimensione di quelle speri-
mentate negli Stati Uniti.

In Francia, la Merk s & accordata
(1995) conlaMutualité Francaise che
ha aperto delle trattative con i medici
per definire in che misura fosse loro
possibile migliorare il rapporto co-
sto/efficacia delle prescrizioni nella
prospettiva del Disease Management.
Mactale accordo ha suscitato unaleva-
tadi scudi da parte della Confédéra-
tion des Syndicats Médicaux Francais
(CSMF) e della Caisse Nationale
d' Assurance Maladie (CNAM). Infat-
ti, i medici temevano che |I’accordo
violasse il segreto professionale per-
mettendo ale case farmaceutiche di
seguire I’andamento delle loro pre-
scrizioni e di accedere ale informa
zioni clinichesui pazienti. D’ altrapar-
te la Commission Nationale Informa-
tique et Liberté (CNIL) haproibito al-
le imprese di utilizzare gli strumenti
informatici per laraccoltadi informa-
zioni. Infine, Rhéne Poulenc, forte
della sua esperienza americana con
Rorer e della sua aleanza con Care-
mark, ha lanciato la propria struttura
di distribuzione, adattataalle caratteri-
stiche del sistema sanitario francese,
ha acquisito il distributore Cooper nel
1994 e possiede, inoltre, un altro di-
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stributore: Pharmaservices (Hoechst
hafatto lo stesso in Germania con Di-
striphar).

Nei Paesi Bassi, i PBM (Caremark,
ecc.) s sono sviluppati con il tacito
benestare del governo, che aveva gia
autorizzato la vendita per corrispon-
denza dei farmaci. Caremark ha con-
cluso un accordo con Zilveren Kruis
Group, il pit importante organismo
assicurativo, secondo cui avrebbe for-
nito servizi di vendita per corrispon-
denza ai 2,5 milioni di assicurati di
Zilveren Kruis (Sardinha, 1997). Tade
programmasi e rivolto nello specifico
a quel pazienti cronici che potevano
ricevere le loro prescrizioni a domici-
lio, in ufficio o nei luoghi di vacanza.

In Inghilterra, poche imprese han-
No perseguito strategie di integrazione
a vale. Tuttavia, |’organizzazione
della distribuzione e stata modificata,
con un avvicinamento delle farmaceu-
tiche al segmento della distribuzione.
Glaxo in particolare ha imposto
(1991) ai distributori un nuovo circui-
to: infatti, fino aquel momento, i gros-
sisti britannici acquistavano dai pro-
duttori i farmaci, realizzando un mar-
gine commerciale del 12,5% sulle
transazioni, eli rivendevano ai farma-
cisti con possibilitadi sconti dell’ ordi-
ne dell’ 8%.

L’impresa farmaceutica inglese ha
aggirato questo circuito tradizionale
stipulando con 29 distributori britan-
nici contratti che ne definivano il ruo-
lo in termini non pit di intermediari
indipendenti ma di agenti incaricati
essenzialmente di distribuire fisica-
mente ai luoghi di venditao sommini-
strazione. Cosi le transazioni si svol-
gevano non piu trail distributore e la
farmacia, ma direttamente tra il pro-
duttore e le farmacie (limitando la
competizione sui prezzi trai vari gros-
sisti). | grossisti sono insorti contro
guesto sistema, minacciando anche di
non distribuire piu i prodotti della
Glaxo edi favorire’incremento delle
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importazioni parallele e dei prodotti
generici, fatto che testimonia fral’a-
troil timore che altri produttori potes-
sero seguirne |I'esempio scavalcando
il circuito tradizionale della distribu-
zione farmaceutica (un certo numero
dei grossisti ha chiesto ale autorita
britanniche di condannare I'iniziativa
dellaGlaxo).

Infine Medco (laboratori Merk) s
e proposta (1994) per gestire la spe-
sa farmaceutica del National Health
Service, I equivalente britannico della
Caisse Nationale d’ Assurance Mala
die (CNAM).

2.3. Poteredel mercato

Attraverso tali acquisizioni, le im-
prese hanno tentato inoltre di limitare
il potere di mercato loro imposto da
strutturedel genere PBM (infatti Med-
co, DPS, PCS, Vaue Rx e Caremark, i
primi cinque PBM, rappresentavano
I”80% di tutti i PBM).

Con I’aumento della propria quota
sulle vendite delle imprese farmaceu-
tiche, queste organizzazioni avrebbe-
ro potuto conquistare un potere mono-
psonistico sufficiente per ottenere ri-
duzioni sui prezzi definiti dai produt-
tori: avrebbero inoltre potuto interve-
nireaproprio vantaggio sui costi d’ ap-
provvigionamento (9) e rafforzare
collettivamente la propria posizione
nei confronti del settore (imprese e al-
tri PBM). Di contro, per le case farma-
ceutiche, vantaggi e svantaggi di tale
concentrazione dovevano essere ana-
lizzati in relazione ala struttura del
mercato.

Infatti, nellamisurain cui il merca-
to mondiale dei prodotti farmaceutici
ediviso in unrilevante numero di pro-
duttori, la concentrazione degli acqui-
sti da parte di strutture del genere
PBM condurrebbe probabilmente ad
una concorrenza distruttiva, escluden-
do dal mercato le imprese che non
possono praticare sconti significativi
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sui loro prodotti. Cio potrebbe com-
portare la scomparsa di un certo nu-
mero di produttori cosi come unaridu-
zione nellavarietadi prodotti offerti.

D’ dtronde, lapressione esterna che
gueste organizzazioni esercitavano
sulleattivitadi R& D delleaziendefar-
maceutiche, negoziando ad esempio
delle riduzioni sul prezzo dei farmaci
ed imponendo delle sostituzioni con
prodotti generici quando possibile, ri-
schiava di causare un abbassamento
del livello di investimenti che esse po-
tevano destinare alle attivita di ricerca
e sviluppo. Cosl, acquistando le so-
cieta di distribuzione, le case farma
ceutiche hanno tentato di prevenire
una situazione che avrebbe potuto es-
sere per loro nefasta (If you can't beat
them then buy them).

Probabilmente, per le farmaceuti-
chelaricercadi quasi-integrazioni ele
acquisizioni di PBM non erano moti-
vati solo dalla ricerca di vantaggio
competitivo nelle attivitadi R&D, co-
me precedentemente descritto. Infatti,
I attivitadi ricercae sviluppo di nuove
molecole e un processo relativamente
lungo che famolto piu ricorso alle co-
noscenze delle istituzioni scientifiche
(igtituti di ricerca, agenzie governati-
ve, ecc.) di quanto non ne faccia alle
informazioni basate sul profilo patolo-
gico dei pazienti. Inoltre, anche se
un’impresa farmaceutica integrata e
messa in grado di utilizzare informa-
zioni sulle caratteristiche delle perso-
neiscritteal PBM di cui eproprietaria,
bisognerebbe, per poter affermare che
il controllo di un PBM costituisce un
vantaggio competitivo in R&D, che
tali informazioni abbiano un impatto
diretto sulla produttivita delle attivita
di R&D (McGahan, 1994). Oraquesto
non é ancora stato dimostrato. Infine,
bisognerebbe che le altre aziende del
settore non abbiano accesso a tdi
informazioni.

La teoria dei mercati contestabili
fornisce una spiegazione piu plausibi-
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le alle strategie di integrazione verti-
cae (Baumol et al., 1982; Bailey,
Baumol, 1984). Secondo questa teo-
ria, perché un mercato sia «contestabi-
le», I”ingresso su questo mercato deve
essere perfettamente libero. Ora, I'a
nalisi del mercato farmaceutico ame-
ricano mostracheil possesso oil con-
trollodi un PBM puo aiutare ad eserci-
tare un controllo su tale mercato, ca-
pace di generare delle distorsioni nel
funzionamento del processo concor-
renziale e di mettere in questione la
«contestabilita» dei mercati farma-
ceutici. Infatti, |’ associazione con dei
PBM fornisce alle case farmaceutiche
uno strumento per esercitareindiretta-
mente un potere di controllo sui medi-
ci, dungue sul mercato: conil progres-
so dellascienza, lapossibilitadi scelta
sui farmaci € diventata considerevole
€, piuttosto che lasciare chei medici e
I"THMO cerchino con i propri mezzi
I"informazione relativa ad un farmaco
(che potrebbero ottenere rivolgendosi
direttamente alle case farmaceutiche),
i PBM hanno elaborato, oltre a pro-
grammi del tipo Drug Utilization
Review, delle liste ristrette di medici-
nali («prontuari»). Dunque, i medici
vengono sollecitati ad orientareleloro
prescrizioni, soprattutto rispetto apro-
dotti dellaconcorrenza.

Il processo di distorsione concor-
renzial e appare qui sotto formadi stra-
tegie di esclusivita. L’ assunzione del
controllo della societa Medco (38 mi-
lioni di iscritti nel 1993) dapartedella
Merk ne fornisce un esempio: con
I"acquisizione di Medco, Merk hacer-
cato di crearsi un mercato captive di
assicurati con gli impiegati delle im-
prese clienti della Medco, ciogil per-
sonale di circa 500 grandi aziende
americane (Genera Electric, Ford,
ecc.). Per impedire poi che altre case
farmaceutiche concorressero con i
propri prodotti e per accrescere lapro-
pria quota nella distribuzione farma-
ceutica dellaMedco, Merk ha aumen-
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tato il numero dei suoi prodotti inclus
nel prontuario della Medco con |’ ag-
giunta del Vasotec, del Prinivil, del
Mevacor, dello Zocor, del Prinzide,
del Vaseretic edel Pepcid, quando pri-
mavi figuravasolo il Proscar. Nel di-
cembre 1994, i prodotti Merk rappre-
sentavano circa il 12% delle vendite
dellaMedco contro il 10% precedente
I’acquisizione del luglio 1993. Sulla
questione, un rapporto della FTC sot-
tolinea che Medco aveva soppresso
dei farmaci in concorrenza con quelli
dellaMerk trai prodotti cardiovasco-
lari eipolipidemici (mentre, nel setto-
re antipertensivo e degli H2antagoni-
sti, ai prodotti dellaMerk continuavaa
contrapporsi unaforte concorrenza).

Strategia simile é stata seguita da
Pfizer che, dopo un accordo concluso
nel 1993 con un distributore specializ-
zato, la societa Value Hedth, ha usu-
fruito di un mercato di 11,1 milioni di
persone tra cui i dipendenti di acune
tra le pit grandi aziende americane
(American Airlines, Chrysler Corpo-
ration, ecc.). Per Pfizer la strategia
consisteva nell’assicurarsi una parte
crescente del prodotti distribuiti da
VaueHealth e, intaledisegno, nell’ e-
sclusionedel prodotti dellaconcorren-
za dai contratti che questa proponeva
aleaziende sueclienti.

Infine, dopo il suo avvicinamento a
Eli Lilly, PCS ha soppresso o Zoloft,
un antidepressivo della Pfizer e lo ha
sostituito con uno del suoi prodotti
della stessa classe terapeutica, il Pro-
zac, seppure molto piu costoso (Pfizer
ha denunciato PCS per la rottura del
contratto).

Tali sostituzioni sono tanto piufaci-
li quando, nel caso di PBM, i prontua-
ri fanno riferimento a farmaci sotto
brevetto, cosa che vieta ad un organi-
smo terzo (HMO, ospedale, ecc.) di
valutare I’ obiettivita di una decisione
sull’inclusione (o esclusione) di un
farmaco.

L a sanita nel mondo

Un fattore aggravante della si-
tuazione & costituito dal fatto che,
ad eccezione della FTC, della Food
and Drug Association (FDA) e del-
I’American Medical  Association
(AMA), pochi trai clienti si interessa-
no dei criteri adottati dai PBM stessi
nel definire i prontuari (Schulman et
al., 1996).

Questa mancanza di trasparenza ha
suscitato perplessita. L'uso del pron-
tuari nella creazione di un potere di
mercato riveste chiaramente tanta piu
importanza quanto piu debole é la
concentrazione del settorefarmaceuti-
co. In effetti, la quota di mercato con-
trollata dalle quattro principali impre-
se era del 17,5% nel 1998 contro il
16,11% nel 1996 e I'11,4% nel 1989
(Hamdouch, Depret, 2001) che rima-
ne un debole grado di concentrazione
al confronto con altri settori industria-
li come quello automobilistico e del-
I” aeronautica, dove le spese per lari-
cerca nello sviluppo sono similmente
elevate.

Oltre alla concessione di una posi-
zione privilegiata nei prontuari, gli
sforzi alo scopo di orientare i com-
portamenti da parte dei PBM include-
vano le telefonate di farmacisti ai me-
dici per raccomandare una determina-
tasostituzione, I'invio di unacopiadel
prontuario del PBM stesso, la diffu-
sione di brochure a carattere apparen-
temente scientifico, lavisitapersonale
di informatori preparati dal PBM, in-
centivi economici ai medici le cui pre-
scrizioni erano in linea con le racco-
mandazioni del prontuario (10).

In effetti, grazie a programmi di
DUR, i PBM possono identificare i
medici potenzialmente destinatari dei
premi (Mitchell, 1999). Matadli inizia-
tive promozionali, in particolare le te-
lefonate degli informatori e le pressio-
ni ad aderireadivers prontuari, godo-
no di scarsa popolarita presso i medici
e le loro associazioni (American Me-
dical Association) (11). Cosa ancor

N. 48 - Sez. 4°



MECOSAN

L a sanita nel mondo

pit grave, il PBM non li esoneradalle
loro responsabilitain caso di un errore
di prescrizione: infatti il prontuario
prevede quasi sempre unaclausola se-
condo cui non s famai divieto di una
prescrizione, qualungue essasia, Né s
interviene sul parere medico, il che
equivale afar gravare |’ intera respon-
sahilita(clinicaelegale) sui medici. In
definitiva, il PBM puo condizionarele
prescrizione del medico senzarispon-
dere delle conseguenze, specialmente
legali, derivanti ad esempio da una
prescrizione che abbia avuto effetti
collaterali negativi.

Lacreazione di un potere di merca-
to s manifestava anche attraverso
le politiche di controllo dei prezzi.
Per esempio, a partire dall’accordo
Axion/BMS, il distributore Axion
Pharmaceuticals ha beneficiato della
fornitura di prodotti di Bristol Myers
Squibb a prezzi inferiori a quelli che
I”impresa abitualmente pratica (i pro-
dotti BM S rappresentano il 25% delle
vendite. Nello stesso modo nell’ accor-
do PCS/Pfizer, PCS s eraimpegnataa
fare in modo che i prodotti di Pfizer
comparissero nei prontuari di organi-
smi terzi (assicurazioni) e di fornitori
di prestazioni (Hilzenrat, 1997) e Pfi-
zer s era impegnata a offrire degli
sconti se le assicurazioni clienti di
PCS avessero inserito sette dei suoi
prodotti nei loro prontuari (12).

Ugualmente, in cambio di prezzi
piu bassi, Caremark ha accettato di
ampliarelo spazio concesso ai prodot-
ti Pfizer sul suo prontuario (Laskoski,
1994). Da quest’ episodio tutti i distri-
butori desiderosi di inserirsi in questo
segmento dellafilierarischiano di es-
sere costretti ad approvvigionarsi a
condizioni meno favorevoli (Morvan,
1991). In definitiva, il vantaggio com-
petitivo chegiustificataletipo di strut-
tura riguarda le attivita commerciali,
molto piu chelaR&D.

Infine, poiché sono necessari capi-
tali rilevanti (Merk ha acquisito Med-
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co per un importo di 6 miliardi di dol-
lari), I’integrazione a valle ha aumen-
tato le barriere al’ entrata. Inoltre, ob-
bligavatutti i nuovi entranti a penetra-
re simultaneamente alivello di produ-
zione (impresa farmaceutica) e di di-
stribuzione (PBM) (Balto, 1997; Mit-
chell, 1999) e solamente le imprese
pit importanti avrebbero potuto farvi
fronte. Per di piu, il Disease Man-
agement necessita di investimenti
massicci in informatica: la dimostra-
zione che un trattamento farmaceutico
puod contenere le spese ospedaliere ri-
chiedetempo el’impiego di personae
qualificato. Cosi | attivazione di que-
sti programmi € essa stessa fin dall’i-
nizio fonte di spese supplementari,
fatto che esclude immediatamente le
imprese, e in particolare i nuovi en-
tranti, che non avrebbero i mezzi per
garantirsi questo tipo di strutturaele
pesanti spesanti spese che queste com-
portano nel periodoiniziae.

D’dtra parte, le autorita federali
americane si sono impegnate nel con-
trastare tali vantaggi. |l caso dell’inte-
grazione PCS/Eli Lilly suscettibile di
violare I'articolo 7 del Clayton Act
e l'articolo 5 del Federal Trade
Commission Act (che proibisce le pra-
tiche commerciali sleali) ne éun chia-
ro esempio. Nel 1995 laFTC hastabi-
lito uninsiemedi restrizioni tese aga-
rantire il libero accesso delle imprese
concorrenti ale attivita di PCS, impe-
dendo cosi una situazione di vertical
foreclosure. In particolare PCS hado-
vuto offrireai suoi clienti lapossibilita
di un prontuario che comprendesse
prodotti differenti da quelli di Lilly
(PCS pud comungue continuare a ge-
stire un prontuario chiuso destinato a
promuovere i prodotti Eli Lilly). Af-
finché i propri clienti attuali e poten-
ziali potessero operare una scelta
informata, I'impresa ha dovuto rende-
reloro notain modo formale la dispo-
nibilitadi prontuari diversi. Inoltre Eli
Lilly non ha potuto avere accesso ai
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prezzi e ale atre informazioni relati-
ve ai farmaci offerte dai suoi concor-
renti a PCS. Tale separazione dovreb-
be aver impedito che le informazioni
(sui prezzi, sullaqualita, ecc.) risalga
no fino ad Eli Lilly chein caso contra-
rio avrebbe probabilmente potuto of-
frire condizioni piu vantaggiose dei
suoi concorrenti nelle gare di forni-
tura. E stato similmente vietato (per
cinque anni) di concludere un accor-
do di distribuzione esclusiva con
McK esson senzal’ autorizzazione del-
laFTC.

Infine, restrizioni simili sono state
imposte a Merck/Medco nel 1998,
mentreil raggruppamento SmithKline
Beecham/DPS ne é stato esentato.

3. Conclusioni

Quasi dieci anni dopo, queste inte-
grazioni avalle erano fondate? In ef-
fetti, con I'acquisizione delle societa
di distribuzione, |e aziende farmaceu-
tiche hanno cerato di rafforzareil loro
potere di mercato nelle negoziazioni
che le contrappongono ai PBM e dle
assicurazioni Managed Care (HMO,
IPA, PPO). In effetti, queste ultime
pagano i PBM per gestire le spesefar-
maceutiche dei loro pazienti (in parti-
colare le richieste di rimborso), assi-
curare la distribuzione dei farmaci,
speciamente per corrispondenza, ere-
digere i prontuari che definiscono la
listadei farmaci da prescrivere priori-
tariamente (figura 1).

Secondo SMG Market Letter
(2000), nel 2000, il 90% degli HMO
avevaun contratto con un PBM contro
il 58% nel 1994. Tenuto conto dei vo-
lumi di acquisto rappresentati dalleas-
sicurazioni Managed Care (secondo
la Pharmaceutical Research and
Manufacturing Association, PhRMA,
gueste controllavano il 50% del mer-
cato americano del farmaco nel 1995),
esse avrebbero dovuto ottenere dei si-
gnificativi sconti sui prodotti farma-
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ceutici acquistati dalle imprese.

Ora, le assicurazioni Managed
Care non sono mai arrivate a costitui-
re un potere di mercato forte: le spese
destinate ai farmaci etici non sono di-
minuite, come temevano le imprese.
Laquotadi spesafarmaceuticasul to-
tale della spesa sanitaria &, in realta,
passata dal 5,8% nella prima meta de-
gli anni *90 all’ 8,2% nel 1999 (tabella
2). E benché la crescita dei prezzi dei
farmaci abbia conosciuto una certa
stabilizzazione tra il 1995 e il 1996
(tabella 4), cid non & durato: le spese
destinate ai farmaci etici hanno ripre-
SO una crescita sostenuta alla fine de-
gli anni "90 (+ 4,7% nel 1998). Una
spiegazione possibile & che la fram-
mentazione dei PBM e degli HMO
avrebbeloroimpedito di «pesare» suf-
ficientemente sulle dinamiche delle
spese farmaceutiche.

Infine, quando le imprese hanno
optato per delle strategie d’ integrazio-
neverticaleallo scopo di contrastareil
potere di mercato dei PBM, I"equili-
brio di potere tra le farmaceutiche, i
PBM e le catene di farmacie non &
evoluto in una direzione favorevole
aleprime. In effetti, alafine degli an-
ni "90i fornitori di servizi (ospedali) e
i loro clienti (per esempio, i datori di
lavoro che assicurano direttamente i
loro dipendenti senza passare attraver-
so gli HMO) lefarmacie, di cui acune
(per esempio, New Eckerd Health
Services, Walgreens) possedevano i
loro propri PBM, hanno costituito dei
raggruppamenti d acquisto dei pro-
dotti farmaceutici. Il loro potere di
mercato nei confronti delle imprese si

Tabella2 - Spese per farmaci etici

e dlorarafforzato. Inoltre, i PBM ele
catene di farmacie si sono avvicina
ti (13) obbligando le aziende farma-
ceutiche afare lo stesso alo scopo di
fronteggiare la nuova situazione di
mercato oltre che per |a necessita ben
conosciuta di raggiungere dimensioni
criticheinrelazionealaR&D.
Lalogicaindustriale di queste inte-
grazioni a valle suscita degli interro-
gativi. Infatti, gli investimenti destina-
ti al’acquisizione dei tre principal
PBM hanno superato i 10 miliardi di
dollari, una cifra che avrebbe potuto
essere utilizzataper le attivitadi R&D
(la stessa cifra corrisponde alla messa
in commercio da 30 a40 nuove mole-
cole). L’integrazione non ha inoltre
permesso alle imprese di accrescerele
loro quotedi mercato. Infatti, i pazien-
ti non sono stati orientati a vantaggio
delle imprese integrate verticalmente:
durante il primo semestre 1997, la
quotadi prescrizioni di Eli Lilly in se-
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no aPCS écalatadell’ 8% in relazione
ai due anni precedenti (la quota delle
atre imprese era nel frattempo au-
mentata dell’ 8%). Per di piu Eli Lilly
avevasottostimato ladifficoltadi con-
vincere i medici ad adottare pratiche
prescrittive di sostituzione. Quanto a
SmithKlime Beecham, non ha potuto
ottenere dall’ integrazione con Diver-
sified Pharmaceutical Services (DPS)
i benefici attesi, le sue prescrizioni,
gestite da DPS, sono aumentate del
solo 33% (trail 1995 eil 1997) contro
il 60% di quelle delle atre imprese.
Inoltre, i tassi di crescitaei margini di
profitto di DPS sono stati ben al di qua
delle attese. Sul piano finanziario, tali
operazioni S sono rivelate onerose: le
imprese hanno rivenduto questi distri-
butori a prezzi ben piu bassi dei loro
costi di acquisizione. Nel febbraio del
1999 SmithKline Beecham ha ceduto
DPS ad Express Scripts per 700 milio-
ni di dollari, cioé un terzo del prezzo

Figural- Organizzazionedei mercati sanitari erelazioni tra attori

Fonte: adattato daDi ChiaraR., Pesanello P., Cappelino E. (1997), «Tug-of-War over Rebates», American Druggist,

May.

Annis

1980 | 1988 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

In % delle spese totali sanitarie

49 | 55 | 58 | 59 | 58 | 58

5,8 6,2 6,5 6,9 7,4 82

Fonte: Institute for Health and Socio-Economic Policy (IHSP).
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pagato nel 1994. Eli Lilly ha ceduto
PCS alla catena farmaceutica Rite
Aid, a prezzo di 1,5 miliardi di dolla-
ri, cioé 2,5 miliardi in meno di quanto
I’ aveva pagato.

Solo Merk ha mantenuto sotto il
proprio controllo Medco che hasoddi-
sfatto i suoi obiettivi di sviluppo. Il
numero di clienti di Medco e passato
da 33 milioni nel 1993 a 95 milioni di
ricette, cioé 4 miliardi di dollari di
spesa, a 47 milioni alafine del 1995
8170 milioni di ricette). Talecrescitaé
proseguita nella seconda meta degli
anni *90: il numero del suoi pazienti &
salito a 53 milioni nel 2002 (300 mi-
lioni di ricettel’anno), poi a65 milio-
ni nel 2001 pari a30 miliardi di dollari
di spesa farmaceutica. D’altra parte,
Merk erariuscitaad acquisire un pote-
re di mercato rilevante, perché Medco
avevaunarete molto sviluppatadi far-
macie: mentre in mediaun PBM e as-
sociato ad unarete di 42.000 farmacie
(Peat, 1999), Medco era collegata a
57.000 farmacie(ciogil 98% dellefar-
macie presenti sul territorio degli Stati
Uniti). Inoltre, il servizio di vendita
per corrispondenza di Medco facilita-
va il funzionamento dei prontuari re-
strittivi (14). Di conseguenza, il PBM
e diventato uno strumento di controllo
dellaspesafarmaceutica. Inpiu, hafa-
cilitato i pagamenti ale imprese e
I’ accesso a dei nuovi mercati pubblici
come quello dei pazienti non abbienti
(Medicaid) e dei pazienti anziani a
basso reddito (Medicare).

In definitiva, leimpresefarmaceuti-
che avrebbero dovuto orientarsi verso
strategie di quasi-integrazione, meno
onerose delle integrazioni totali. Inol-
tre, I'informazione sull’ efficacia dei
farmaci, necessaria ai programmi di
Disease Management, avrebbe potuto
essere acquisita atrimenti, per esem-
pio presso gli HMO e gli ospedali, or-
ganizzazioni che presentano il vantag-
gio di offrirelasequenzadelle prescri-
zioni in un contesto globale (cioé in
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ospedale e non solo in ambulatorio) e
specializzato (cioé presso i professio-
nisti). Tali strategie continuano ancora
0ggi manon sono nuove: nel 1996 Eli
Lilly aveva sviluppato un programma
sul Prozac con laHMO Group Health
Cooperative de Seattle; DPS possede-
vaun sistemadi raccoltadi dati clinici
in collaborazione con HMO United
Healthcare, che permettevadi centrare
meglio le terapie sui pazienti a scarso
tasso di compliance efornivaa tempo
stesso un tableau de bord per indivi-
duare i prodotti che presentano il mi-
glior rapporto costo-efficacia nella
prospettivadel Disease Management.

L’ acquisizione da parte di Zeneca
(1997), uno dei primi produttori mon-
diali di antitumorali di Salick Health-
care, proprietario di 11 cliniche spe-
cializzate in oncologia, € un ulteriore
esempio (Rosenthal, 1997). Ma di
nuovo, i rischi della distorsione con-
correnziadle del processi non sono
scompars insieme aquelli circal’ og-
gettivitadei dati clinici.

4. Glossario

Health Maintenance Organization
(HMO): il termine HMO identificale
organizzazioni di Managed Care che
impiegano medici di medicinagenera-
le remunerati a quota capitaria per of-
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frire servizi sanitari. In cambio del-
I’ accettazione di una remunerazione
capitaria, ed e cio chein parte hamoti-
vato l'integrazione di professionisti
nelle organizzazioni di Managed
Care, viene assicurato ai professioni-
sti un volume garantito di pazienti.
Questi ultimi s impegnano aconsulta-
re i medici della HMO e a rispettare
determinate condizioni per |’ accesso
alle cure o laprevenzione. Nel merca
to americano esistono HMO di tipo
staff (i medici sono dipendenti della
HMO) e Group (i medici sono a con-
tratto con la HMO ma non sono di-
pendenti). Esistono anche HMO di ti-
po Independant Practice Association
(IPA) o Network: in questi casi i medi-
ci sono indipendenti dallaHMO, liberi
di negoziare simultaneamente con di-
versedi esse, ricevono un pagamento a
prestazione (maatarifferidotte) e con-
tinuano aservire pazienti coperti daas-
sicurazioni tradizionali (dal 20 a 30%
dei loro pazienti sono coperti attraver-
so HMO contro una percentuae che
variadal 60 a 70% per i medici delle
HMO di tipo group model). Le IPA
hanno anch’ esse un certo successo es-
sendo meno onerosedei piani di coper-
tura tradizionali, mentre la liberta di
scelta del medico curante é pit ampia
rispetto alle HM O di tipo group model.

Tabella 3 - Evoluzione compar ata dei prezzi dei farmaci etici edel beni di consumo

Periodo Farmaci etici Beni Differenza

(%) di consumo (%) (%)
1975-1980 8,3 9,5 -1,2
1980-1985 13,1 4.5 +8,6
1985-1990 10,1 3,5 +6,6
1990-1994 9.8 1,0 + 8,0
1995-1996 2,4 2,6 -0,2
1997 2,5 0,3 +2,2
1998 47 0,5 +4,2

Fonte: Levi (1999).
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Pharmacy Benefit Managers. i
Pharmacy Benefits Managers (PBM)
sono societa di gestione e distribuzio-
ne di prodotti farmaceutici. Rappre-
sentano strutture intermedie tra le or-
ganizzazioni di Managed Care
(HMO, IPA, ecc.) eleimprese farma-
ceutiche e sono remunerate per gestire
a meglio le spese relative ai farmaci
dei loro clienti (essenzialmenteimpre-
se). Intervengono principalmente nei
rapporti tra produttori, assicuratori e
prescrittori. L'attivita si fonda sulla
negoziazione di sconti con le imprese
farmaceutiche, il miglioramento nella
gestione delle procedure amministra-
tive (lereti informatizzate di farmacie
permetterebbero di ottenere dal 10%
a 15%di risparmi), il ricorso allaven-
dita per corrispondenza, meno onero-
sa, laredazionedi prontuari cheimpli-
cano sostituzioni terapeutiche, spe-
cidmente afavore di generici. | pron-
tuari definiti apartire daunasceltapo-
tenziae di piu di 10.000 farmaci ap-
provati dalla FDA, comprendono tipi-
camente circa 1.000 prodotti (Keating
P., 1997).

Preferred Provider Organization
(P.P.O): una P.P.O. utilizza medici e
ospedali remunerati a prestazione, ma
con tariffe ridotte. Inoltre i pazienti
pOssono essere curati da un professio-
nista esterno alla rete, ma ad un costo
piu elevato.

Managed Care: la Managed Care,
termine che s riferisce al’insieme di
strumenti di gestionedellecurein gra-
do di assicurarei migliori rapporti co-
sto/efficacia, implica una suddivisio-
ne del rischio e un coordinamento del-
le prestazioni tra i finanziatori e gli
erogatori. Per esempio un erogatore
(ospedale) sotto contratto a forfait
(quota capitaria) con unaHMO si im-
pegna a fornire I'insieme delle cure
necessarie al paziente quali chesianoi
volumi o lagravita. L’ ammontare del-
la quota versata all’ erogatore é fissa
Poiché essanon dipende dall’ intensita
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del servizio reso, I'erogatore assume
in parte il rischio fino ad allora sop-
portato dal finanziatore (assicurazio-
ne). Taletrasferimento del rischio pre-
senta degli inconvenienti per I’ eroga
tore: in effetti vieneatrovarsi nel
medesimo ruolo di un assicuratore,
ancheseil rischio stesso puo essere at-
tenuato attraverso un contratto di rias-
sicurazione (pazienti ad alto rischio) o
attraverso un meccanismo di pooling
che ripartiscail rischio su un piu ele-
vato numero di erogatori. Per gover-
nare il consumo di prestazioni sono
stati elaborati anche altri meccanismi
finanziari. Per esempio il contratto
con ritenuta (withhol ding) consiste nel
trasferimento parziale del rischio fi-
nanziario: laHMO trattiene una parte
dei pagamenti dovuti a fornitoreinre-
gime di Fee For Service. Successiva-
mente vengono effettuate delle com-
parazioni in relazione ad un obiettivo
prefissato e gli eventuali surplus sono
riconosciuti agli erogatori (il meccani-
smo inverso é quello di una sanzione
finanziariache assume laformadi una
ritenuta sull’ onorario). Cid costituisce
un incentivo assai rilevante per orien-
tare i comportamenti prescrittivi. Tra
gli altri meccanismi € opportuno citare
i processi di utilization review (ex an-
te, ex post o contestuali) che mirano
I efficacia (costi e qualitd) delle cure
ambulatoriali o ospedaliere. | fornitori
delle cure, ma anche i pazienti, sono
obbligati a rispettare regole pensate
per offrire cure di qualita al migliore
costo: medico Gatekeeper; obbligo
per |’ assicurato a versamento di ticket
(ad esempio per I' utilizzo di servizi in
urgenza); prescrizioni prioritarie per i
farmaci presenti sul prontuario (Per-
neger et al., 1996) e programmi di
Disease Management.

(2) In cambio di una percentuale sugli ono-
rari etalvoltasui profitti dell’ ambulatorio que-
sto genere di organismo fornisce servizi di ge-
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stioneai medici, con il vantaggio per questi ul-
timi di accresciuta efficacia (esternalizzazione
della gestione amministrativa dell’ambulato-
rio) edi maggior potere contrattual e (presso gli
ospedali egli assicurati).

(2) Testimony on Prescription Drug
Use/Elderly Before the Special Committee on
Aging U.S. Senate (1996 WL 160983 Mar. 28,
1996) (dichiarazione di Sarah F. Jaggar, Diret-
tore di Health Financing and Public Health Is-
sues, Health, Education and Human Services
Division, GAO).

Uno studio (Willcox et al., 1994) ha mo-
strato che un anziano su quattro prende farma-
Ci inappropriati e che un paziente cronico (dia-
betico, iperteso, ecc.) su dueinterrompeil pro-
prio trattamento un anno dopo averlo iniziato.

Lanon compliance, che puo essere definita
un cattivo uso del farmaci, quale il mancato ri-
spetto della durata del trattamento o della sua
ripetizione, la condivisione tra i membri del
gruppo famigliare, pud essere causa di tratta-
menti piu lunghi. Cio & connesso al’ attitudine
del paziente, al rapporto medico/paziente, al
rapporto farmacista/paziente e all e caratteristi-
chedd trattamento.

(3) Un atro servizio e la «health line» gra-
zie a cui un medico o un infermiere fornisce
consigli per seguire terapie piu complesse. La
«health line» € in grande espansione grazie a
HMO, agli assicuratori, agli ambulatori asso-
ciati dove pud essere organizzata anche una
presenza fisica. | lavoratori assicurati delle
grandi imprese beneficiano di questo servizio
gratuitamente. L e case farmaceutiche non sono
sorprese dal crescente successo di questo ser-
vizio: il paziente pone domande e coopera per
migliorare le sue condizioni di salute.

(4) Gestione complessivadi unadetermina-
tapatologiacon|’ obiettivo di migliorareil rap-
porto costo/efficacia.

(5) Farmaci lacui prescrizione é consigliata
enon imposta, contrariamente aprontuari detti
«restrittivi».

(6) Dati raccolti al momentoin cui Pfizer ha
intentato un processo contro PCS per rotturail-
legittimadel contratto dopo lasuaacquisizione
daEli Lilly.

(7) Il trattamento a domicilio, rimborsa-
to essenzialmente dall’assistenza pubblica
(Medicare e Medicaid) conosce, apartire dagli
anni '90, la piu forte crescita di settore nel si-
stema sanitario statunitense. Cio nonostante,
I'industria delle cure domiciliari non & real-
mente riuscita adimostrare la propria efficacia
nel diminuirei costi elevati connessi all’ ospe-
dalizzazione che essa potrebbe spesso preveni-
re. Cid in ragione dell’ assenza di un coordina-
mento effettivo delle cure.
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(80 «The Oncology Therapeutics
Network». L’ accordo riguardava 600 prodotti
antitumorali.

(9) Secondo uno studio dellasocietadi con-
sulenza KPM G (1996) condotta presso le 100
principali imprese del settore, la pressione
esercitata dai prontuari sui prezzi dei farmaci
vieneal primo posto rispetto aquellaesercitata
dai prodotti generici, il controllo governativo e
le assicurazioni.

(20) Secondo il rapporto di Marion Merrel
Dow sul Managed Care apparso nel 1993, il
23% dei programmi di assicurazione farma-
ceutica di HMO-PBM offrivano ai medici un
premio che incentivava a preferire un farmaco
del loro prontuario, premio che non € illegale
seegiustificato dal punto di vista costo-effica-
cia

(11) L’ American Medical Association ha
condannato il versamento di una commissione
ai farmacisti da parte di un organismo terzo o
dell’impresain caso di distribuzione di un far-
maco rientrante nel prontuario. In futuro i
PBM dovranno condurrei programmi DUR in
tempo reale, nell’ ambulatorio del medico, pri-
machelaprescrizionearrivi a farmacista(No-
vartis Pharmacy Benefit Report, 1997). Cosi la
scelta del farmaco potra essere decisain linea
direttamente tra il medico e il PBM, senzala
mediazione del farmacista.

(12) «PCS Rebates From Pfizer on Seven
products Totaled over $10 Million in First 21
Months of 1994-1998 Contract» FDC Rep.
(«The Pink sheet»), 10 Jun 1996, p. 16.

(13) JC Penney e Revco hanno rispettiva-
mente acquisito le catene dei «drugstores»
Eckerd eBigB. Fay’sInc hainiziato un avvici-
namento con lafiliale di JC Penney CO, Thrift
Drugs. Infine, Rite Aid hapreso il controllo di
Thrifty PayLess.

(14) Joseph Brown (1999), «When Risk
Brings No Benefit», MED. AD. NEWS, Jan.,
LEXIS, NewsLibrary, CurnwsFile.
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Nell’ accezione moderna la sanita viene intesa come attenzione al mantenimento dello stato
di salute, oltre che alla cura della malattia con una val orizzazione delle attivita di prevenzione, di
diagnosi, di terapia e di riabilitazione, finalizzate non solo a garantire la soprawvivenza dell’ indi-
viduo, maancheil massimo livello di qualita di vita possibile. Tutto cio non sarebbe possibile sen-
za |’ uso delle tecnol ogie biomediche e della diagnostica in vitro da cui la sanita di oggi non puo
pit prescindere. Partendo da questi presupposti il volume sottolineail ruolo centrale giocato dal-
le tecnol ogie biomediche e diagnostiche nei processi sanitari evidenziandoin chemodoil loro co-
stante processo di evoluzione abbia positivamente influenzato I’ erogazione delle prestazioni sa-
nitarie dal punto di vista dell’ efficacia clinica, dei processi organizzativi dei serviz, del controllo
dei costi e della spesa sanitaria. S dimostrain conclusione come tali tecnologie rappresentino 1o
strumento per garantireal cittadino alta qualita nelle prestazioni sanitarie, sempre chel’innova-
Zione sia accompagnata da un costante adeguamento organizzativo culturale delle strutture cui
spetta di usarle e mantenerle.

Milano, 2003
pagg. 190, € 19,00

INDICE: 1. TECNOLOGIE PER LA SANITA: UN MODELLO DI ANALISI MULTIDIMENSIONALE (E. BorRGO-

NOVI) - 2. LA DINAMICA NOVECENTESCA DELLA PROFESSIONE MEDICA TRA SVILUPPO TECNO-
LOGICO E TRASFORMAZIONE SOCIALE (G. COSMACINI) - 3. | DISPOSITIVI MEDICI E DIAGNO-
STICI IN VITRO (C. MAMBRETTI) - 4. IL RUOLO DELLA DIAGNOSTICA IN VITRO PER LA TUTELA DELLA SALUTE (M. PLEBANI) - 5. LE TECNO-
LOGIE BIOMEDICHE: ALCUNI CAS| ESEMPLIFICATIVI: | DISPOSITIVI IMPIANTABILI PER CARDIOSTIMOLAZIONE (E. MALLARINI) - LE PROTESI OR-
TOPEDICHE (M. MARCUCCIO) - | DISPOSITIVI MEDICI PER L' INCONTINENZA E LA RITENZIONE (E. MALLARINI, L. MAZZzEI) - LAPAROSCOPIA
(M. MARcuccCIO) -6. APPENDICE: CODIFICAZIONE E CONTESTUALIZZAZIONE DELLA CONOSCENZA. NOTE SUL DISTRETTO BIOMEDICALE DI

MIRANDOLA IN PROSPETTIVA STORICA (A. COLLI).

Le aziende sanitarie pubbliche sono state interessate, nell’ ultimo decennio, da un processo
di cambiamento che trae origine da una pluralita di fattori ed in particolare dall’ accentuarsi dei
vincoli sulle risorse disponibili, dalla crescente competizione, dall’ evoluzione delle caratteristi-
che della domanda e da una sua maggiore complessita. Tra i principali fattori del cambiamento
vissuto dalle aziende sanitarielocali particolareimportanza riveste la «responsabilizzazione cre-
scente sui risultati», la quale obbliga le organizzazioni a gestire le pressioni che si generano sia
al proprio interno che all’ esterno, ricomponendol e nell’ ambito di meccanismi operativi e scelte
organizzative assunte nell’ esercizio della autonomia decisionale loro riconosciuta.

INDICE: 1. SISTEMA SANITARIO E RUOLO DELL’ AZIENDA SANITARIA LOCALE - 2. L’ AZIENDA SANITA-
RIA LOCALE - 3. PROBLEMATICHE DI GOVERNO - 4. |L RUOLO DIRIGENZIALE. UN CAMBIA-
MENTO IN ATTO - 5. ALCUNE PROBLEMATICHE DI GESTIONE STRATEGICA: LA DOMANDA E GLI
ACQUISTI - 6. L SISTEMA DI CONTROLLO - 7. LA DIMENSIONE DELLA VALUTAZIONE.
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Nel 2003 il dibattito sulla politica sanitaria nel nostro paese € stato molto vivace. A livello
macro, il contenzioso tra Sato eregioni s € concentrato sui criteri di distribuzione del fondo sa-
nitario e sulla verifica dei requisiti di efficacia della spesa. A livello micro, sono stati reintrodotti
diversi strumenti di controllo diretto della spesa e, nel settore farmaceutico, si sono avuteinnova-
zioni nel sistemi di distribuzione che hanno portato a un acceso confronto tra regolatori eimpre-
se. Infine, importanza crescente hanno assunto I'impatto di lungo periodo dell’ invecchiamento
della popolazione sulla spesa sanitaria ei problemi di copertura del rischio di non autosufficien-
zanegli anziani. | contributi raccolti nel volume, si basano su rigorose analisi empiriche ed isti-
tuzionali, tese a favorire la comunicazione tra cittadini e amministratori da un lato e studiosi di
economia e politica sanitaria dall’ altro

INDICE: PARTE PRIMA: |IL FINANZIAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO TRA LIVELLI

11 Mulino DI ASSISTENZA EINVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE - 1. IL PROCESSO
Bologna, 2003 DI DECENTRAMENTO SANITARIO TRA PASSATO E FUTURO - 2. | LIVELLI ESSENZIALI DI ASSI-

pagg. 394, € 26,50

STENZA: UN CASO ITALIANO DI «POLICY INNOVATION» - 3. PROIEZIONI DEMOGRAFICHE E PO-

LITICHE SANITARIE - 4. LA DOMANDA DI COPERTURA PER IL RISCHIO DI NON AUTOSUFFICIEN-

ZA’ UN'ANALISI EMPIRICA - PARTE SECONDA: STRUMENTI DI PROGRAMMAZIONE
E DI GOVERNO DELLA DOMANDA - 5. CONTRATTI PER SERVIZI OSPEDALIERI E LE ORGANIZZAZIONI DEI PRODUTTORI PRIVATI: PRO-
BLEMI DI INTEGRAZIONE VIRTUALE E CONTENDIBILITA - 6. ANALISI ECONOMICA DEI TRAPIANTI: IL CASO ITALIANO - 7. TEMPI DI ATTESA PER
L' ACCESSO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE: PROBLEMA DA ELEMINARE O FENOMENO DA GOVERNARE? - 8. |L COSTO DELL’ INAPPROPRIATEZZA:
L’ IMPATTO ECONOMICO DELLE LINEE-GUIDA PER LA DIAGNOSTICA AMBULATORIALE - PARTE TERZA: INNOVAZIONE TECNOLOGICA
E ORGANIZZATIVA E MERCATI DEI FATTORI PRODUTTIVI - 9. TELEMEDICINA E INTEGRAZIONE TRA ASSISTENZA PRIMARIA E
SECONDARIA - 10. UNIONI DI ACQUISTO DI FARMACI E MECCANISMI DI GARA: DALLA ESTERNALIZZAZIONE ALLA GESTIONE INTEGRATA DEI

FARMACI - 11. |L CONSUMO E LA SPESA FARMACEUTICA: UNA VALUTAZIONE COMPARATA TRA REGIONI.

Il tema della gestione dei rischi di responsabilita civile nelle aziende sanitarie € emerso con
forza negli ultimi anni a motivo della crescente difficolta delle aziende nel trovare assicuratori
disposti afinanziarei rischi attraverso la stipula di appropriate polizze. | premi per dette poliz-
Ze sono cresciuti enormemente ele garanzie si sono sempre piu ridotte. Le aziende sanitarie non
possono pitl limitarsi atrasferireall’ esterno la gestione dei propri rischi, ma devono intrapren-
dere un percorso, culturale ed organizzativo, che consenta loro di gestire direttamentei propri
rischi attivando una funzione di Risk Management. L’introduzione del Risk Management nelle
aziende sanitarie rappresenta la strada per consentire sia di prevenire e gestire gli eventi oggi
non piu assicurabili sia di definirei piu efficaci ed economici strumenti elivelli di finanziamen-
todei rischi.

INDICE: 1. IL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE - 2. |L FUTURO DELLE AZIENDE SANITARIE - 3. UN CA-
SO DI AZIENDA OSPEDALIERA - 4. |L MIGLIORAMENTO CONTINUO DELLE CURE - 5. IL RisK
MANAGEMENT NELLA SANITA - 6. IL PROCESSO DI RISk MANAGEMENT - 7. L’ IDENTIFICA-
ZIONE DEI RISCHI - 8. |L PROCESSO DI VALUTAZIONE DEI RISCHI - 9. PREVENZIONE E PROTE-
ZIONE - 10. IL FINANZIAMENTO DEI RISCHI - 11. LA CREAZIONE DI VALORE NELLA GESTIONE
DEI RISCHI - 12. IL cASO DELL' AZIENDA OSPEDALIERA TREVIGLIO-CARAVAGGIO - 13. IL
CASO DELL’ AZIENDA OSPEDALIERA BOLOGNINI DI SERIATE.

154

ROCCO GREGIS
LODOVICO MARAZZI

Il Risk Management
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Il project management
per leaziende sanitarie
Scelte, strumenti, fattibilita
per il governo
di sistemi complessi

McGraw-Hill
Milano, 2003
pagg. 283, € 25,00
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Trai diversi modelli proposti per superareledifficoltalegate al cambiamento dei sistemi so-
ciali (ossiala necessita di affrontare contestualmente gli attuali aspetti di gestione e quelli di in-
troduzione all’ innovazione) particolar mente significativa appare la metodologia del project ma-
nagement. L’ autrice ritiene che questa possa rivelarsi la strada giusta per gestireil processo di
mutamento all’interno delle aziende sanitarie e analizza tale metodologia. Essa permette di mo-
dificare larealta aziendalein itinere, & strumento dalle mille sfacettature ma rigoroso, trait d’ u-
nion fra analisi del fabbisogno di nuovi serviz e valutazione dell’impatto delle scelte per il rag-
giungimento degli obiettivi. Un altro importante aspetto € la capacita di creare unainteriorizza-
zione della cultura aziendale: si «impara» a lavorare per progetti, a dividereil lavoro per risul-
tati, a orientarsi alla cultura del gruppo e non del singolo, determinando consenso, valorizzazio-
ne delle differenze e analisi dei bisogni di tutti, personale e pazienti.

INDICE: 1. L’ ArPPrROCCIO AL PROJECT MANAGEMENT: TEORIE E MODELLI - 2. |L PROJECT MANAGE-
MENT NELLE AZIENDE SANITARIE - 3. SISTEMI DI PIANIFICAZIONE E CONTROLLO DEL PROGET-
TO NELLE AZIENDE SANITARIE - 4. ASPETTI ORGANIZZATIVI: LA GESTIONE DEL TEAM DI PRO-
GETTO NELLE AZIENDE SANITARIE - 5. L’ AUDITING DI PROGETTO - 6. LA PATRIMONIALIZZA-
ZIONE DEL VALORE NELLE AZIENDE SANITARIE - 7. PROGETTI INTERNAZIONALI: LOGICHE DI
PROJECT MANAGEMENT E SVILUPPO DEI FINANZIAMENTI Al SISTEMI SANITARI.

L'insieme delle considerazioni proposte nel volume non intende ambire a risolvere definiti-

vamente |e questioni relative alla condizione di aziendalita delle Residenze sanitarie assistenzia-
li, bensi mettere in evidenza dubbi e convincimenti quali contributi ad un dibattito che assumera
negli anni a venire sempre maggiorerilievo. A tal proposito il lavoro, dopo aver analizzato ap-
profonditamente |a real e portata delle innovazoni, normative e sociali, che hanno caratterizzato
il settoreassistenziale negli ultimi anni, delinealeprincipali particolarita cheil management del-
le nuove realta assistenziali deve fare proprie, al fine di garantire nel tempo quella sostenibilita
che, da sola, rappresentala vera soddisfazionedel clienti anziani afflitti dainfermitafisicheepsi-
chiche, spesso non sanabili.

INDICE: 1. IL SETTORE SOCIO-ASSISTENZIALE IN ITALIA - 2. VALUTAZIONI SUL GRADO DI «AZIEN-
DALITA» DELLE RESIDENZE SANITARIE ASSISTENZIALI - 3. LA RESIDENZA SANITARIA ASSI-
STENZIALE QUALE AZIENDA DI SERVIZI ALLA PERSONA - 4. LA FASE ISTITUTIVA DELL'A-
ZIENDA ASSISTENZIALE. ANALISI DI UN CASO CONCRETO DI START UP DI UNA RSA: LA RE-
SIDENZA «LANZA DEL VASTO» DI GENOVA - LA FASE DI RILEVAZIONE NELL' AZIENDA AS-
SISTENZIALE: DAL CALCOLO DEI RISULTATI PARZIALI ALL'ANALISI DEGLI INDICATORI DI
PERFORMANCE - 5. UN APPROCCIO EMPIRICO AL SISTEMA DI MONITORAGGIO DELLA GE-

FABIO SERINI

Il grado di «aziendalita»
delleresidenze sanitarie
assistenziali.
Economia e management
delle RSA

Giuffré editore
Milano, 2002
pagg. 314, € 25,00

STIONE NELLE AZIENDE SOCIO ASSISTENZIALI. | RISULTATI DI UNA RICERCA EFFETTUATA TRA LE RSA CONVENZIONATE CON IL
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M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

ROBERTA SALA

Eticaebioetica
dell’infermiere

Carocci Faber
Roma, 2003
pagg. 187, € 16,90

Novita bibliografiche

I volume si propone di fornire un panorama introduttivo e completo delle questioni etiche
ebioetichein infermieristica. A una prima partein cui vengono illustrati i termini fondamenta-
li del dibattito, le teorie etiche principali eil loro rapporto con la bioetica e con la pratica in-
fermieristica, segue una seconda parte di taglio piu applicativo. Vengono quindi analizzate,
cercando di individuarne gli aspetti rilevanti per il punto di vista degli infermieri, alcune delle
pit importanti questioni bioetiche di inizio-vita (diagnosi prenatale, fecondazione artificiale,
aborto) e di fine-vita (assistenza al morente, eutanasia, trapianto di organi). Ultimo ambito di
riflessione é la diversita, rappresentata dalla malattia mentale e dalla differenza culturale, oc-
casione di confronto per agenti morali sempre pitl consapevoli della propria identita etico-pro-
fessionale.

INDICE: 1. IL SIGNIFICATO DEI TERMINI - 2. NOZIONI ETICHE FONDAMENTALI - 3. BIOETICA E INFER-
MIERISTICA - 4. QUESTIONI BIOETICHE ALL’INIZIO DELLA VITA - 5. QUESTIONI BIOETICHE AL-
LA FINE DELLA VITA - 6. QUESTIONI ETICHE NEL RAPPORTO CON LA DIVERSITA - 7. CONCLU-
SIONE.

156

N. 48 - Sez. 6°

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel marzo 2004



	Indice
	Editoriale
	Sezione 1
	Sezione 3
	Sezione 4
	Sezione 6
	Novità bibliografiche




