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Editoriale

AZIENDALIZZAZIONE E GOVERNO CLINICO

Elio Borgonovi

Il sistema di tutela della salute esi-
ste per darerispostedi elevata qualita
ai bisogni dei pazienti. La capacita di
raggiungerele suefinalita dipende da
molteplici fattori tra i quali vanno ri-
cordati:

a) il progresso delle conoscenze
scientifiche riferite alle determinanti
del benessere fisico e psichico delle
persone;

b) lanaturadel rapportotrai pa-
zZienti (cheesprimonoi bisogni elado-
manda) e coloro che detengono tali
conoscenze, medici, infermieri ed altri
operatori: qualita dei rapporti inter-
personali;

¢) la disponibilita di beni e di
strumenti (attrezzature, apparecchia-
ture e farmaci, dispositivi medici,
ecc.) che possono influenzare positi-
vamente|’ evoluzionedello stato di sa-
lute;

d) le risorse economiche tramite
cui é possibile acquisire le risorse
strumentali e remunerare le persone
che si occupano della salute dei pa-
Zienti (finanziamento del sistema);

e) la funzionalita del complesso
di persone e beni organizzati per ga-
rantire |’ offerta dei servizi, ossa le
aziende della salute.

| pazienti sono quindi il terminale
di differenti linee di relazioni. La pri-
ma collega le conoscenze (generate
dalla ricerca e diffuse tramite la for-
mazione), medici ed altri operatori, ai
pazienti. La seconda collega le moti-

vazioni e la professionalita del medici
edegli altri operatori ai loro compor-
tamenti effettivi, relazioni definibili di
clinical governance. La terza collega
lerisorsefinanziarie alla quantita dei
beni e di altre condizioni «reali» ne-
cessarie per garantire I’ offerta, rela-
Zione che puo essere definita come go-
verno delleaziende. S tratta di tre dif-
ferenti linee di relazioni che concor-
rono a determinare i livelli effettivi di
assi stenza e che quindi non devono es-
sere poste in contrapposizione tra lo-
ro.

In particolare, clinical governance
significa creare le condizioni favore-
voli affinchéi medici (egli altri opera-
tori) possano dare risposte efficaci ai
problemi dei pazienti, salvaguardan-
do il contenuto umanizzante delle re-
lazioni con questi ultimi. Governo del-
le aziende o applicazione dei principi
aziendali significa impiegare al me-
glio, in modo efficiente, le risorse per
consentire di erogare una maggiore
guantita e una migliore qualita di ser-
vizi a parita di risorse o, al contrario,
di mantenere gli stess livelli quali-
quantitativi di serviz nei periodi di ri-
duzione delle risorse. L’ applicazione
dei principi e degli strumenti azienda-
li non contrasta e non riducelo spazio
della clinical governance poiché essa
non significa affatto, come a volte vie-
ne affermato:

a) privilegiare criteri economici
di scelta rispetto a criteri medico-

scientifici oacriteri etici edi persona-
lizzazione dei rapporti di assistenza;

b) subordinare qualita dell’ assi-
stenza, efficacia degli interventi, sod-
disfazione dei pazienti all’ efficienza e
al raggiungimento del pareggio di bi-
lancio (criterio di economicita);

¢) ridurrel’ autonomia professio-
nale di medici ealtri operatori.

Certamente, nessuno pud negare
che nellarealta vi siano state (vi sono
e Vi saranno) situazioni nelle quali la
logica, i principi ei criteri aziendali
sono stati interpretati in modo non
corretto o distorto e, invece di essere
considerati «strumentali» allamiglio-
re qualita della salute, sono diventati
obiettivi in sé che hanno penalizzato e
ridotto la qualita dell’assistenza, la
definizionedi priorita nell’ erogazione
dei servizi non coerenti conla severita
e I’urgenza dei bisogni (con la crea-
zione di code e liste d' attesa per pre-
stazioni necessarie in tempi brevi),
non rispettos dell’ autonomia profes-
sionale. Vatuttaviaricordato chel’in-
coerenza tra modelli di riferimento e
loro interpretazione reale caratteriz-
za tutti i sistemi sociali (si vedano ad
esempio i recenti scandali che hanno
colpito il mondo dell’imprenditoria-
lita, delle banche, della revisione con-
tabile, delle agenzie di rating). Per il
sistema sanitario non c¢i si puo limita-
re alla constatazione e alla denuncia
di tali distorsioni ma occorre indivi-
duarne le cause, alcune delle quali
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(che non sono certo secondarie) pos-
SONo essere sintetizzate nei seguenti
termini:

a) crescente divaricazione tra
potenzialita di risposta ai bisogni con-
sentita dal progresso scientifico e li-
mitatezza delle risorse economiche
messe a disposizione del sistema: |
vincoli di finanziamento del sistema di
tutela della salute derivano da «scelte
di politica economica piu generale»,
ad esempio rispetto del «patto di sta-
bilita e sviluppo» per rafforzare la
moneta unica europea e la sua econo-
mia rispetto ad altre aree economiche
(USA, Cina, Asia, ecc.), realizzazione
di infrastrutture, finanziamento della
ricerca (s vedano i fondi stanziati per
I Istituto tecnologico italiano che, ol-
tre all’investimento, richiedera spese
per la gestione corrente): non e certo
responsabilita dell’aziendalizzazione
nédei Direttori generali setali vincoli
agiscono a cascata traducendosi nella
impossibilita per le aziende (territo-
riali, ospedaliere, a gestione universi-
taria, istituti di ricovero e cura a ca-
rattere scientifico) pubblicheeprivate
di rispondere a tutti i bisogni e, spes-
so, di scegliere correttamente le prio-
rita;

b) un uso errato o, addirittura
vessatorio, di strumenti ritenuti idonei
a far rispettare i vincoli economici:
tale deveritenersi la norma della leg-
gefinanziaria per il 2003 che conside-
rava il mancato ottenimento del pa-
reggio di bilancio come causa (di per
sé) della possibilerevoca del Direttori
generali. Tale norma puo aver indotto
alcuni Direttori generali, non & dato
sapere se molti o pochi, a «fare pres-
sioni» nelle proprie aziende per con-
seguiretalerisultato, malaresponsa-
bilita prima di questi comportamenti
va ricondotta a chi haimposto la nor-
ma, non a chi | ha dovuta subire;

c) laconfusionedi responsabilita
di poteri tra Sato e Regioni a seguito
dell’ accordo dell’ 8 agosto 2001: sono
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note le polemiche e i conflitti tra le
parti su «chi non ha rispettato |’ ac-
cordo» dai quali appare con certezza
che entrambe le parti non hanno ri-
spettato vari aspetti di quell’ accordo
(che forse era utopico e non del tutto
realistico fin dall’inizio) e che le in-
certezze e le contraddizioni S sono
«scaricate a valle» sulle aziende e sui
Direttori generali chiamati a garan-
tirne la funzionalita pur in un quadro
di regole non precise, interpretabili e
inter pretate diversamente o che sono
state cambiate in continuazione anche
intempi brevi;

d) in generaleincertezza del qua-
dro di riferimento dovuto al permane-
redi norme del passato, di norme del-
la legge 229/99, mai applicate anche
se formalmente vigenti, norme, indi-
rizzi, linee guida dello Stato «conte-
state», e spesso «impugnate sul piano
giuridico», dalle Regioni e norme del-
le Regioni stesse che hanno interpre-
tato in modo assai diverso laloro au-
tonomia legidlativa, a loro volta con-
testate dallo Sato;

e) ulteriori incertezze derivanti
da normative settoriali non coerenti
con la normativa sulla tutela della sa-
lute (sul personale, sugli acquisti, S
vedano le norme della Legge Finan-
zZiaria sul ricorso alla CONSIP e sul
limite dei 50.000 euro ai fini dell’ ap-
plicazione della normativa europea,
norma non confermata nella Legge
Finanziaria per il 2004, norma sulla
costituzione di «societa di capitalemi-
sto pubblico-privato» per i serviz,
ecc.), nonché da proposte di normati-
ve (disegni di legge, ecc.) che, seppure
non ancora approvati, producono un
«effetto annuncio» ed un «effetto atte-
sa» cheinterferiscono conla gestione.

Di queste condizioni le aziende e i
loro Direttori generali devono essere
considerati piu vittime che artefici.
Una breve considerazione va fatta an-
che su molte critiche rivolte alla pro-
fessionalita dei Direttori generali:

Management ed Economia Sanitaria

certamente tra S hanno persone
di elevata qualificazione professiona-
le, manager di prima qualita non di
rado migliori di molti manager di altri
settori pubblici e privati, ma si hanno
anche persone che «non sono adegua-
teallafunzione e alla complessita del-
la gestione delle aziende sanitarie» e,
forse, anche persone i cui comporta-
menti sono discutibili sul piano della
professionalita, della deontologia,
dell’etica. Ma cio, va ricordato con
chiarezza e senza timore di smentite,
accade in tutti i gruppi professionali,
compreso quello dei medici. Proporre
di dare maggiore autonomia e potere
decisionale ai medici adducendo co-
me motivazione i casi di reale (o pre-
sunta) scarsa professionalita, stili di
direzionegerarchici o autoreferenzia-
li dei Direttori generali delle aziende,
significa fare una operazione non ac-
cettabile sul piano logico e metodolo-
gico, discutibile sul piano della politi-
ca di tutela della salute e pericolosa
sul piano delle conseguenze sull’ opi-
nione pubblica. Cio in quanto:

a) s strumentalizzano casi reali
(o presunti) di comportamenti non
corretti mettendoli a confronto con
ipotetici e idealistici comportamenti
piu corretti, 0 piu «virtuosi», che sa-
rebbero (e s sottolinea il condizona-
le) garantiti da un sistema di clinical
governance che, almeno nella formu-
lazione del disegno di legge che e sta-
tafinoraresa pubblica, tuttavia appa-
re confuso e poco trasparente nella
sua architettura, struttura, funziona-
mento;

b) s critica un modello, quello
dell’ azienda, sulla base della non cor-
retta interpretazione che di eda-
ta da alcuni soggetti che affermano di
interpretarlo (pochi o tanti che siano)
senzariconoscerei miglioramenti che
ha consentito di ottenere;

C) s critica, e in alcuni casi s
«criminalizza» (in termini di funzio-
nalitd) un modello, proponendo solu-
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Zioni non sempre chiare e che a volte
esprimono pit un auspicio che un di-
segno di modelli alternativi per «ge-
stire la complessita» del sistema salu-
te 0 un «ritorno al passato» che non
aveva dato certo risultati soddisfacen-
ti.

Peraltro, sarebbe miope e contro-
producente difendere ad oltranza ed
astrattamenteil modello aziendale ne-
gando che oggi, anche nel sistema di
tutela della salute, e stata sovente da-
ta una eccessiva enfasi alla dimensio-
neeconomicaeai sistemi di valutazio-
ne dei risultati di tipo economico, e
sono state sottovalutate le reali esi-
genzedei pazienti e del fatto chead es-
se s risponde valorizzando e non vin-
colando I'apporto professionale,
umano e motivazionale dei medici edi
tutti gli operatori della salute, in sin-
tesi laclinical governance (o megliola
professional governance).

Alle esigenze di rivalutare la di-
mensione professionale non sembra-
no rispondere le proposte sinora
avanzate in quanto:

a) non s rafforza una dimensio-
ne del funzionamento (la clinical, o
professional governance) indebolen-
do un’altra dimensione, o contrappo-
nendola ad essa (quella della Direzio-
ne generale e della Direzione sanita-
ria;

b) una organizzazione complessa
(se si preferisce usare questo termine
invece di quello di azienda) puo fun-
zionare bene solo sein essa e chiara
una «responsabilizzazione sul suo an-
damento complessivo» (funzione e
ruolo del Direttore generale) e se ha
un «gruppo coeso» di alta direzione:
al contrario, un gruppo di direzione
fondato su un bilanciamento di ruoli
e/odi poteri formali (come sembra es-
sere il modello del Coordinatore me-
dico del disegno di legge) € destinato
a peggiorare la situazione e a creare
difficolta decisionali;

c) non va confusa la legittima
esigenza di «dare maggiore ascolto e
maggiore voce» ai professionals (me-
dici e non medici) nei casi in cui Cio
non avvenga a causa dell’ inadeguato
stile di direzione dell’ attual e «triade»
(Direttore generale, Direttore sanita-
rio, Direttore amministrativo) con la
proposta di creare una figura «ano-
mala» (quella del coordinatore medi-
co) che:

cl) sarebbe legittimata in ba-
se al principio di «rappresentanza»
(scelta dal Consiglio dei Direttori cli-
nici) e non di professionalita di dire-
zione e di responsabilita,

c2) dovrebbe essere comun-
gue nominata dal Direttore generale
(cosa accade se non vi & concordan-
za?),

c3) sodtituirebbe il Direttore
sanitario solo per una parte delle sue
attuali funzioni, quella dei rapporti
con i Responsabili di Dipartimenti o
di Unita organizzative complesse o
semplici, lasciando scopertauna serie
di altrefunzioni di vigilanza e control-
lo sulle condizioni igienico-sanitarie,
sulla rilevazione e comparazione dei
dati di efficacia, sull’ osservazione
delle tendenze in atto nella domanda
chesi rivolge all’azienda, ecc.;

d) la clinical, o professional, go-
vernancesi puo realizzare agendo non
sulla struttura (creazione di una nuo-
va «figura» o «posizione» in sostitu-
zione o in aggiunta a quelle attuali),
ma agendo sui sistemi decisionali e
operativi realizzando una maggiore
tragparenza su «chi decide che cosa»
(equi si puo rivalutare e dare maggio-
rerilevanza ai criteri medico-scienti-
fici edi qualita dell’ assistenza), sugli
indicatori in base ai quali si valuta la
gestione dell’ azienda, su «chi rispon-
de dei risultati» (ognuno deve essere
responsabilizzato sui fattori da lui di-
rettamente controllabili);

€) e irrealistico, non utopistico,
pensare che, dati i livelli di comples-

Editoriale

sita attuale della struttura di offerta
del serviz, si possa avere una figura
di coordinamento che mantenga an-
che la responsabilita diretta di una
unita organizzativa: cio significa non
riconoscere la differenza tra profes-
sionalita «di tipo specialistico» (clini-
ca) e responsabilita di direzione e si-
gnifica sottovalutareil fatto chenon s
deve mai confonderelaresponsabilita
sul tutto (il funzionamento dell’ azien-
da) con quella su una parte (I’unita
organizzativa di provenienza di cui il
coordinatore medico resterebbe re-
sponsabile).

Infine, una ulteriore considerazio-
ne di merito sulle politiche generali
del sistema di tutela della salute. S
puo, esi deve, rilevare ed evidenziare
le disfunzioni e proporre linee di mi-
glioramento. Tuttavia, si dovrebbero
evitare le eccessive semplificazioni
che portano aricondurre le responsa-
bilita delle difficolta e delle disfunzio-
ni unicamente o prevalentemente ad
una dimensione (I’ aziendalizzazione)
o a specifichefigure (quella del Diret-
tore generale delle aziende) che gia
operano in condizioni difficili, tra
molte incertezze e contraddizioni di
CUi Spesso sono piu vittime che artefi-
ci. Critiche cosi dirette, mirate, conti-
nue e fortemente discutibili finiscono
per delegittimare non solo quellefigu-
re, quelle funzioni, quelle professio-
nalita ma contribuiscono anche a de-
legittimare le istituzioni che esse rap-
presentano. A livello statale si do-
vrebbero proporre linee di migliora-
mento basate non sulla contrapposi-
zione, ma sulla ricerca di sinergie e
di maggiore collaborazone-coesione
tra le diverse figure e le diverse pro-
fessionalita presenti nel sistema. Poli-
tiche generali, inoltre, dovrebbero
porsi |’ obiettivo di migliorarele «con-
dizioni di ambiente» in cui operanole
aziende, i Direttori generali, sanitari,
amministrativi, i Responsabili di Di-
partimenti, Distretti, Unita organizza-

N. 49



MECOSAN

Editoriale

tive complesse e semplici, in definitiva
I responsabili del process assisten-
ziali. Per fare cio dovrebbe favorire
una maggiore collaborazione (o al-
meno la riduzione della conflittualita)
tra Sato e Regioni, per contribuire ad
eliminare incertezze e contraddizioni.
Inoltre, si dovrebbero tener presenti
leteorieei molti studi empirici chedi-
mostrano come non s cambia la
realta, non si cambiano i comporta-

menti «per legge» o «privilegiando le
modifiche di legge». S cambiano
agendo sullaformazione, sulla profes-
sionalita, sui sistemi di responsabiliz-
zazione delle variefigure (ognuno per
la sua parte) e favorendo la collabo-
razioneeil reciproco rispetto di ruoli.

In conclusione, si puo affermareche
I"introduzionedi sistemi pit espliciti di
clinica (o professional) governance &
una esigenza reale che puo eliminare

Management ed Economia Sanitaria

alcune distorsioni generate da una er-
rata applicazione del modello azien-
dale, tuttavia, ataleesigenzanonsiri-
sponde con «l’importazione» di mo-
delli odi soluzioni presedaaltri conte-
sti e nemmeno con proposte semplici-
stiche sul piano tecnico e non raccor-
date con la struttura, le regole di fun-
zionamento, la distribuzione delle re-
sponsabilita, i comportamenti attual-
mente presenti nellarealtaitaliana.

N. 49



Management ed economia sanitaria

MECOSAN

Larivistatrimestrale
di saggi ericerche, documenti e commenti
per il governo manageriale della sanita

edita sotto gli auspici del Ministero dellasalute

RACCOMANDAZIONI AGLI AUTORI

Mecosan € unarivistaapertaal contributo di chiunque desideri
offrire testimonianze, opinioni, notizie e resoconti di studi ericerche
che abbiano attinenza con i temi dell’ economiae della gestione
manageriale dei sistemi sanitari.

| contributi devono essere originali e avere contenuto innovativo.
Lalinguaammessaél’italiano.

Per gli articoli destinati alla sezione «Saggi ericer che» & previsto
un abstract in inglese che non superi le 130 parole.

| contributi devono tenere conto delle seguenti regole editoriali:

Titoloeautori

I1 titolo non deve superare e novanta battute.

I nomi degli autori (hnome e cognome), preferibilmentein ordine
alfabetico, sono seguiti, senza ulteriore qualificazione,
dallasegnalazione degli Enti di appartenenza, richiamati danote
numeriche segli autori provengono dapiu di unaistituzione.

Sommario

Immediatamente dopo gli autori, il sommario deve essere breve
edindicaresoloi paragrafi principali, preceduti danumeri arabi
seguiti dal punto.

Esempio: SommARio: 1. Introduzione - 2. Parte prima- 3. Parte
seconda - 4. Conclusioni - 5. Appendici.

Titoli dei paragr afi

In grassetto, preceduti dai numeri arabi seguiti dal punto.
E previsto un sololivello di sottoparagrafi.
Altre partizioni avranno titoli privi di numerazione ein corsivo.

Tabelle, grafici efigure

Devono essere richiamati nel corso degli articoli con riferimenti
puntuali eforniti in stampa separata dal testo e possibilmente
inunfilediverso. Si ricordaagli autori che Mecosan é unarivista

in bianco e ner o, dunque non saranno accettati articoli

che contengono figure acolori. Le rappresentazioni grafiche saranno
accettate a condizione che siano accompagnate da tabelle numeriche
riportanti i dati di riferimento.

Letabelle dovranno essere presentate con un editor di testo

(es. word).

Note

Devono essere richiamate numericamente. Si consiglialabrevita
elalimitatezzanel numero.

Lunghezza articoli

Indicativamentei saggi dovranno esseretrale cinquemila
elediecimilaparole; per leatre sezioni si consigliadi non eccedere
le settemilaparole.

Riferimenti bibliografici

Si devono effettuare con il sistema autore-data (e non coni numeri

progressivi) nel corpo del testo 0 in nota. Leindicazioni

corrispondenti si devono riportare allafine dell’ articolo

nellabibliografia, dopo le note, in ordine alfabetico, secondo

il seguente esempio:

— per testi: richiamo: (Clerico, 1984); indicazione: CLErICO G.
(1984), Economia della salute, Franco Angeli, Milano.

— per articoli: richiamo: (Volpatto, 1990); indicazione: VOLPATTO
0. (1990), «Laprivatizzazione dei servizi pubblici», Azienda
Pubblica, 2: pagg. 243-252.

| testi non citati nell’ articol o che eventualmente si vorranno
segnalare dovranno essere inseriti in unabibliogr afia separ ata.

| testi

Devono pervenire su dischetto, preferibilmente in Microsoft Word

per Windows, con allegata copia cartacea preceduti dauna pagina

cheindichi:

— nome, coghome, indirizzo completo di numero telefonico e di fax
degli autori o dell’ autore principale;

—titolo e sezione per cui si proponel’ articolo.

Devono essereinviati a:

Mecosan - Redazione - ¢/o CERGAS, Vialelsonzo, 23
20135 Milano - Tel. 0258362600 - Fax 0258362593-98
e-mail: mecosan@uni-bocconi.it

Gli articoli pervenuti saranno sottoposti al vaglio dei referenti
accreditati e qualorarisultassero disattesi i requisiti suindicati
potranno essere scartati o integrati dallaredazione.






E in distribuzione il CD-ROM contenente
la copia esatta della raccolta completa
dei fascicoli di MECOSAN 2003
in un unico CD-ROM,

in formato PDF,

al prezzo di € 226,00
oppure, per coloro

che sono gia abbonati

a MECOSAN 2003, € 116,00.
Per coloro

che hanno gia sottoscritto
I'abbonamento al supplemento
MECOSAN click 2003

il CD-ROM contenente l'intera
annata arretrata 2003,

sara inoltrato in regalo.

ISSN 1121 - 6921

ANNATA
MECOSAN click 2003

La S.I.P.1.S. srl & titolare dei diritti di proprieta intellettuale sui contenuti della rivista.
Non sono consentiti la riproduzione anche temporanea o parziale, I'elaborazione, la
comunicazione o trasmissione, effettuate con qualsiasi mezzo e in qualsiasi forma,
della rivista originaria e/o di sue elaborazioni, nonché I'estrazione e/o il reimpiego del
contenuto della rivista o di sue parti rilevanti e/o sostanziali ovvero I'estrazione e/o il
reimpiego ripetuto e sistematico di parti non rilevanti e/o sostanziali della stessa.

Roma, febbraio 2004

CEDOLA D’ORDINE MECOSAN click 2003 IN CD-ROM

Programma abbonamento 2004 Spediz. in abb. postale, c. 20, art. 2, L. n. 662/96 - Roma

Spett. SIPIS s.r.l.
Viale Parioli, 77 - 00197 Roma - Tel. 06.80.73.368 - 06.80.73.386 - Fax 06.80.85.817 - E-mail: sipised@tin.it

@ Vi prego di voler inoltrare, con destinatario il nominativo sotto indicato

MECOSAN click 2003

al prezzodi Q € 226,00
Q € 116,00 (in quanto gia abbonato a Mecosan 2003 cartaceo)
U GRATIS (in quanto abbonato al supplemento Mecosan click 2003)
® Pertanto:

Q accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a SIPIS s.r.l. - Roma

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

COGNOME € NOIMIE ...itiiiiiiiiieieeeee e et et e e e e e e e e e e e e s s e s et b bbb e b er e e e e eeeeeaaeaaaaeeaaaassenanaannnn VI8 e
C.aP. oo o ToT 11 = RS RPPR Prov. ..ccccoeveviiieieiees
............................................. [

Codice Fiscale FIRMA E TIMBRO

Partita IVA (In caso di Ente, ASL, Azienda, apporre il timbro e indicare la qualifica di chi sottoscrive)



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Saggi ericerche

| SISTEMI DI FINANZIAMENTO
DELLE AZIENDE SANITARIE
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Claudio Jommi, Mario Del Vecchio
CeRGAS, Universita L. Bocconi

SoMMARIO: 1. Premessa- 2. 1| finanziamento delle aziende sanitarie in un contesto di sistema sanitario pubblico - 3. Sistemadi finan-
Ziamento ed evoluzione del Ssn - 4. Il sistemadi finanziamento in cinquerealtaregionali - 5. Conclusioni.

Inthe 1990s, the Italian National Health Service (NHS) experienced amajor reformin financial arrangements: past expenditure (and
incremental allocation) was, at least partially, replaced by capitation and fee-for-service (quasi-market mechanism) both at the
national and the regional levels. This process has made regional governments and health organisations more accountable for
resour ce spending and any possible deficit they incur; financial arrangements have increased their role within governance action;
quasi-mar kets mechanisms wer e differently implemented. In addition, the Italian NHS has strengthened regionalisation through an
amendment of the Constitutional Law and is experiencing the implementation of fiscal federalism at the regional level. Thisarticle,
after a brief introduction on the meaning of «financial arrangements» in a public system, discusses problems arising from the
implementation of the new model. The main result is that the system is converging, within a still high variability among regional
features, towards a «mixed» model, where (i) quasi-market mechanisms are increasingly scaled back and/or counterbalanced with
expenditure ceilings or targets, region-wide planning and control systems, bilateral contracts between healthcare organisations,
utilisation reviews, and (i) funding based on past expenditure, reduced in the second half of the 90s, has gained importanceinthelast
two years. This phenomenon seems to be a natural consequence of proceeding by trial and error and not a return back into the past.

However further research and regional systems monitoring isrequested to test this hypothesis.

1. Premessa

Il sistema di finanziamento delle
aziende sanitarie rappresenta unaleva
molto importante di orientamento del
comportamento aziendale (Anessi
Pessina, 2003; Del Vecchio, 2001). La
riformadel Ssn (Servizio sanitario na-
zionale) dei primi anni '90 (D.L.vi
502/92 € 517/93) hainteso maodificare
tale sistema, prevedendo il passaggio:

— da una logica di assegnazione
basata sui fattori della produzione e,
quindi, dellaspesastorica

— ad un’allocazione delle risorse
prevalentemente basata (almeno ex
ante, ovvero prima della gestione dei
servizi) su parametri piu automatici e
neutrali, quali il bisogno di assistenza,
misurato in termini di popolazione as-
sistita(quotacapitaria), il livello e mix
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delle prestazioni (meccanismo tariffa
rio) e’ erogazione di funzioni non ta-
riffabili (finanziamento per funzioni).

Lastessariformahalasciato poi al-
le Regioni il compito di modulare dif-
ferentemente la combinazione tra i
due criteri, lasciando piu spazio, in ca
sodi prevalenzadel meccanismo tarif-
fario, a criteri piu vicini a quelli di
mercato, e di integrarli con logiche di
riequilibrio, finalizzate ad attenuare
gli effetti redistributivi delle risorse,
conseguenti a cambiamento del mo-
dello di allocazione dellerisorse, ed a
sostenereleaziendein difficolta inun
sistema sanitario pubblico non éinfat-
ti pensabile che leistituzioni sovraor-
dinate rispetto alle aziende non rico-
noscano ex post le esigenze di tutela
della salute e le obbligazioni assunte

dalle stesse nei confronti dei soggetti
terzi.

L’ obiettivo di tale cambiamento &
di rafforzare, tra gli atri strumenti
di orientamento del comportamento
aziendale, la leva del finanziamento
per responsabilizzare maggiormente
le aziende sanitarie sull’ utilizzo delle
risorse, finalizzandol o allaproduzione
di servizi (obiettivo intermedio) ed al-
latutela della salute (obiettivo finale):
inultimaanalisi il sistemadi finanzia-
mento diventaun importante strumen-
to di orientamento delle aziende dl’ e-

Per quanto il lavoro siafrutto di un comune
lavorodi ricerca, i paragrafi 3 e 4 sono daattri-
buireaClaudio Jommi; il paragrafo 2 & daattri-
buireaMario Del Vecchio; i paragrafi 1 e5 so-
no daattribuire ad entrambi gli autori.
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conomicita della gestione. L’equili-
brio economico diventaa suavoltaun
parametro di valutazione sempre piu
importante nel Ssn.

Il presente contributo intende in-
nanzitutto chiarireil significato del fi-
nanziamento delle aziende sanitarie
nella prospettiva economico-azienda-
le in un contesto di sistema sanitario
pubblico. In secondo luogo vienefatto
un cenno alle attuali principali proble-
matiche del finanziamento del Ssn,
con riferimento allerisorse complessi-
vamente disponibili per il Ssn, dle
modalitadi raccoltadellerisorseed a-
lerelazioni Stato-Regioni (prospettiva
di sistema). Infine vengono presentate
acuneindicazioni in merito al’ evolu-
zione dei sistemi di finanziamento in
cinque contesti regionali (Lombardia,
Veneto, Marche, Toscana, Sicilia)
rappresentativi del panorama italiano
(intermini di collocazione geografica,
dimensioni ed architetturaistituziona-
le del Servizio sanitario regionale)
(prospettivaregionaleed aziendale). I
contributo si chiude con alcune osser-
vazioni conclusive e sui possibili futu-
ri ambiti di ricercasull’ argomento.

2. Il finanziamento delle aziende sa-
nitarie in un contesto di sistema
sanitario pubblico

Molte delle analisi condotte sui si-
stemi di finanziamento nel Ssn, quale
sistema sanitario pubblico, hanno im-
plicitamente assunto un’anaogia tra
sistemi di finanziamento e meccani-
smi di trasferimento di risorse finan-
Ziarieemonetariein cambio dellaces-
sionedi beni e servizi. L’ analogiacon
larealtadellerelazioni di mercato non
appare convincente, o perlomeno deve
essere attentamente qualificata, per un
inseme di motivi qui di seguito di-
scussi, motivi che rappresentano la
base di partenza delle scelte regionali
in materia di finanziamento delle
aziende sanitarie.
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Innanzitutto il sistema di finanzia-
mento delle aziende sanitarie pubbli-
che, inteso come le regole che deter-
minano |’ andamento delle componen-
ti positive di reddito (e in alcuni cas
anchedi quelle negative, generate dal-
lamobilitain uscitadei pazienti) noné
semplicemente un meccanismo, bensi
uninsiemedi regole, comportamenti e
processi decisionali che determinano
e qualificano la relazione tra istituto
sovraordinato ed aziende sanitarie.

Da questo punto di vista assume
particolare importanza la distinzione
traregoleedecisioni ex anteedecisio-
ni e comportamenti (espliciti o impli-
Citi) osservabili ex post. Nel concreto
S osserva, infatti, come:

— ad un livello sovraordinato ri-
spetto a quello delle aziende sanitarie
(nella situazione attuale il livello re-
gionale) vengono definiti regole e cri-
teri la cui applicazione comporta una
allocazione ex ante dellerisorse. Tale
allocazione orienta, insieme a molte-
plici altri fattori (norme, piani e pro-
grammi, ecc.), i comportamenti delle
aziende sanitarie. In questa prospetti-
vail sistema di finanziamento é defi-
nibile come uno degli strumenti di
orientamento dei  comportamenti
aziendali;

— decisioni e corsi di azioni gene-
rano conseguenze, anche sul piano fi-
nanziario, che non sempre sono in li-
nea con le previsioni e i vincoli posti
alle aziende dall’istituto sovraordina
to;

— tali conseguenze generano aloro
volta nuove decisioni circa I’alloca
zione dellerisorse finanziarie da parte
dell’ ente sovraordinato, il quale non
puo non assumersi, inlogicaex post, il
rischio economico dell’ attivita svolta
edei risultati prodotti daaziende poste
interamente sotto il proprio controllo.
In questo senso il sistema di finanzia-
mento € identificabile come «ratifica»
ex post di quanto accaduto nella ge-
stione;

Saggi ericerche

— regole definite e decisioni prese
ex post influenzano aloro voltail qua
dro delle regole/criteri ex ante ed i
comportamenti aziendali.

Lasequenzalogicaappenadescritta
evidenzia la necessita di considerare
I’'area complessivamente definibile
come «sistema di finanziamento» da
due distinti punti di vista: quello dei
criteri e delle regole di alocazione
delle risorse finanziarie logicamente
posti prima delle scelte di gestione
delle aziende e quello delle modalita
attraverso le quali vengono trasferite
ale aziende le risorse finanziarie ne-
cessarie per fare fronte alle obbliga-
zioni che esse si assumono o di cui es-
serispondono nel confronti di soggetti
terzi. Rispetto atale classificazione e
semplificando, il nuovo sistemadi fi-
nanziamento previsto dalla prima
riforma del Ssn non ha inteso «elimi-
nare», quanto ridurrein termini ragio-
nevoli ladifferenzatraregole e criteri
definiti ex ante e decisioni prese ex
post. In atri termini, non si € voluti
passare integralmente dal finanzia-
mento comeratificacontabile di quan-
to s espesoinfattori dellaproduzione
(con conseguente deresponsabilizza-
zionefinanziariae mancanzadi stimo-
li all’ economicita) ad un finanziamen-
to ex ante ed ex post basato sui soli bi-
sogni tutelati e le prestazioni erogate;
Cio ches évoluto attuare & unamodi-
ficadel complesso delleregole defini-
te ex ante, dando maggiore importan-
za a meccanismi automatici (quali la
quota capitaria e le tariffe) rispetto a
logiche e criteri piu discrezionali ed
unariduzionedelladiscrasiatraregole
decise ex ante e trasferimenti di risor-
seex post. Daquesto punto di vistaap-
pare importante anche — in presenza
di un’allocazione di risorse ad eserci-
zio avanzato e/o ad elevata discrezio-
nalita — discernere una volonta di
orientamento dei comportamenti ri-
spetto ad una semplice presa d’ atto
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delle necessita finanziarie derivanti
dallagestione.

Una seconda osservazione, collega
ta alla precedente, concerne il rappor-
to tralerisorse finanziarie allocate ex
ante ele obbligazioni di cui rispondo-
no le aziende, in atre parole cio che
viene considerato in termini correnti
comeil rapporto trail finanziamento e
la spesa effettiva delle aziende (ovve
ro il trasferimento ex post delle risor-
se). Il punto centraledarichiamareéla
ben nota debolezza dei limiti finanzia-
ri e del meccanismi autorizzativi nel
governo della spesa sanitaria. Si tratta
non solo del problematico raccordo tra
quadro dei diritti e delle prestazioni da
garantire agli utenti (collegato nel di-
battito attuale ai LEA - Livelli essen-
zidli di assistenza) e previsione delle
risorse necessarie per finanziare le
prestazioni, ma anche delle pressioni
alo «sfondamento» che I’ azienda su-
bisce dalla sua natura professionale e
dal suo essere pubblica. La disponibi-
lita di risorse finanziarie non rappre-
senta quindi per le aziende sanitarie
pubbliche un limite «fisico» al consu-
mo di risorse reai quanto piuttosto
una delle variabili in grado di condi-
Zionarne i comportamenti. L’ intensita
di tale condizionamento dipende, a
suavolta, daunamolteplicitadi fatto-
ri, riconducibili in parte ale pressioni
specificamente connesse al rispetto
dei vincoli finanziari ein partealle ca-
pacita di orientamento delle atre va-
riabili.

Infine non si pud dimenticare chele
finalita perseguite dalle aziende sani-
tarie pubbliche siano lamessa a dispo-
sizione di servizi sanitari e la tutela
dellasalutein generale, finalitarispet-
toallequali lerisorsefinanziarie asse-
gnate rappresentano dei vincoli, pit 0
meno cogenti. Il passaggio dellerisor-
sefinanziarie dal quadro dellefinalita,
Situazione che caratterizza le imprese
nel mercato, a quello dei vincoli im-
plica una tendenziale situazione di
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maggiore debolezza nella capacita di
condizionare i comportamenti, in una
situazionein cui i vincoli stessi non si
presentano come esogeni 0 assoluti,
ma vengono ad essere definiti all’in-
terno di un compl sistemadecisio-
nalein cui agiscono divers attori gui-
dati, prevalentemente, dalogiche poli-
tico-istituzionali.

Dalle precedenti osservazioni appa-
re evidente come central e per un siste-
ma di finanziamento sia la sua capa-
citadi orientarei comportamenti delle
aziende e come tale capacita dipenda,
in parte, dalla reattivita delle aziende
rispetto a sistemadi stimoli e, in par-
te, dallaintensitareale o percepita de-
gli stimoli stessi. Taleintensita, e per-
cio larilevanza, puo variare rispetto a
una serie di elementi, utili a fini di
unavalutazione circal’importanzare-
lativadel finanziamento nel guidarele
dinamiche complessive di un sistema.

Un primo elemento e rappresentato
dal ruolo edalledimensioni del settore
privato. E probabile che a crescere
del settore privato, I’ attitudine a valu-
tare le scelte sulla base delle conse-
guenze economiche e finanziarie cre-
sca anche nelle aziende pubbliche che
con tale settore si confrontano come
acquirenti di prestazioni o concorrenti
rispetto alla medesime risorse, anche
perché se cosi non fosse potrebbero
essere facilmente considerate come
meno efficienti. D’altra parte anche
I’ ente finanziatore pud avere qualche
difficolta (o essere semplicemente
contrario) atrattare diversamente sog-
getti pubblici e privati e poiché nei
confronti dei privati le regole si pre-
sentano inevitabilmente con un mag-
gior grado di cogenza (il rischio eco-
nomico éin capo ad un soggetto effet-
tivamente terzo), tale maggiore rigi-
dita dei vincoli finanziari caratterizza
anche lo scenario delle aziende pub-
bliche.

Un secondo fattore da considerare
nel valutare la centralitadel sistemi di

Management ed Economia Sanitaria

finanziamento € |a pressione presente
nei diversi livelli del Ssn, e in ultima
istanza, la pressione esercitata dalla
Regione sulle aziende per il rispetto
dei vincoli economico-finanziari. Tale
pressione e generalmente aumentata a
seguito della responsabilizzazione
delle regioni sulla copertura dei disa
vanzi (cfr. infra). Tuttavia, la circo-
stanza che eventuai disavanzi delle
aziende siano pit 0 meno facilmente
trasferibili sui livelli sovraordinati del
sistemainfluenzal’ intensitacon cui le
aziende stesse perseguono I’ equilibrio
economico e quindi il grado di atten-
zione che queste prestano ai sistemi
che regolano la distribuzione delle ri-
sorse finanziarie. Da questo punto di
vista e la Regione che— formalmente
o informalmente, per via amministra-
tiva, istituzionale o politica — tra-
smette alleaziendeil senso daattribui-
re ai vincoli economici preventiva
mente definiti.

La pressione verso il perseguimen-
to dell’ equilibrio economico dipende
perd anchedal grado di legittimitadel-
leregole/criteri/decisioni finalizzati a
Suo raggiungimento (tra cui il sistema
di finanziamento). Mentre, infatti, i
meccanismi di mercato (intes come
meccanismi automatici di finanzia-
mento) vengono generalmente consi-
derati come legittimi in se dagli attori
chelo costituiscono e vi operano, i si-
stemi di finanziamento in ambito pub-
blico, in quanto frutto di decisioni po-
litico-istituzionali, sono continuamen-
te soggetti aun giudizio di legittimita.
Diventano quindi centrali elementi
quali: I’ equita percepitadel sistemadi
regoleedecisioni (chevabenoltrel’ e-
quita sul piano tecnico); larealisticita
delle regole, intesa come un’ effettiva
raggiungibilita dell’ equilibrio econo-
mico; la dinamicita dei sistemi intesa
come la relazione che intercorre tra i
comportamenti dell’ azienda e I’ entita
dei rifless che questi generano sul
piano economico e finanziario (dina-
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micita condizionata dall’ambiente in
cui operano le aziende: ad esempio la
difficolta reale di attrarre pazienti da
altre aziende o regioni e la presenzadi
tariffe «basse» rendono |'impegno
competitivo delle aziende sanitarie so-
stanzialmente ininfluentein termini di
impatto sull’ equilibrio economico);
gli spazi di azione potenzialmente a
disposizione delle aziende per potere
influenzare |’equilibrio economico,
spazi che dipendono dalla dinamicita,
ma soprattutto dai livelli di autonomia
e dale effettive capacita di sfrutta-
mento della stessa.

Un ultimo fattorein grado di condi-
zionare larilevanza dei sistemi di fi-
nanziamento é rappresentato dal ruolo
svolto e dal peso assunto dagli altri
strumenti di governo dei sistemi di
aziende sanitarie (ad esempioi sistemi
di programmazione e controllo). Le
aziende sanitarie pubbliche, analoga-
mente a quanto accade ad altre tipolo-
gie di aziende, sono immerse in uno
«spazio governato» in cui vengono
trasmessi unaseriedi impulsi e stimo-
li all’azione. Il punto che si vuole qui
sottolineare € che |’ azione dei sistemi
di finanziamento puo essere ostacola
ta o rinforzata da altri sistemi di deci-
sione.

3. Sistema di finanziamento ed evo-
luzionedd Ssn

Comesi eevidenziato, I’ evoluzione
del Ssn a partire dai primi anni '90 e
caratterizzata da una progressiva cre-
scitadi rilevanza dei sistemi di finan-
Ziamento nell’ambito dei sistemi di
governo e del ruolo dell’equilibrio
economico nell’ azione di orientamen-
to delle regioni e delle aziende sanita-
rie. Questo fenomeno €in primo luogo
frutto della progressiva responsabiliz-
zazione economica delle Regioni e
quindi delle aziende. Per valutare ap-
pieno I’ entita del mutamento & suffi-
ciente ricordare come lalogica preva-

12

lente prima della riforma dei D.L.vi
502/92 e 517/93 fosse quelladi un tra-
sferimento delle risorse alle regioni
sulla base della spesa storica con pe-
riodici e garantiti ripiani dei disavanzi
e cometalelogicainformasse inevita-
bilmentei rapporti traRegioni eazien-
de sanitarie (Dirindin e Turati, 2003).
| sistemi di finanziamento non poteva-
no che assumere, quindi, un ruolo di
aggiustamento e ratifica contabile dei
risultati prodotti (Del Vecchio, 2000).
Con i process di riforma avviati nei
primi anni ’ 90 (Fattore, 1999; L ongo,
1999; Mapelli, 1999; Mapelli, 2003) e
che hanno trovato unafase di consoli-
damento nella seconda meta degli an-
ni 90 ed un’ulteriore accelerazione
al’inizio del nuovo millennio, si €in-
trodotta una responsabilizzazione del -
le Regioni sull’ equilibrio economico,
accompagnata da un aumento degli
gpazi di autonomia concess adle
aziende (Longo, 2001). | sistemi di fi-
nanziamento sono quindi diventati
uno degli strumenti fondamentali di
orientamento delle Regioni da parte
dello Stato e delle aziende sanitarie da
parte delle Regioni. In termini genera-
li, si puo affermare che le Regioni ele
aziende sanitarie sono oggi responsa-
bilizzate maggiormente del passato
sullaspesa sanitaria.

A livello nazionale, con riferimento
a rapporto Stato-Regioni (ed agli ulti-
mi interventi normativi) i principali
elementi di tale processo sono rappre-
sentati dal complesso processo di de-
voluzione delle competenze in mate-
riadi governo dellasanitaedalladiffi-
cile (e non ancora compiuta) attuazio-
ne del federalismo fiscale. | riferimen-
ti normativi sono rappresentati dal
D.L.vo 56/00 in tema di federalismo
fiscale, dalla legge 3/01 (riforma del-
["articolo V della Costituzione), dal-
I’ Accordo Stato-Regioni dell’ 8 agosto
2001 (successivamente recepito dal
D.L. 347/01 e convertito con modifi-
cheinlegge 405/01).
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In particolare, il D.L.vo 56/00
(Giarda, 2000; Arachi e Zanardi,
2000; Lorenzini e Petretto, 2002) ha,
tragli atri elementi:

a) aumentato la quota di risorse
regionali finanziate con tributi propri,
attraverso la soppressione del trasferi-
menti erariali alle Regioni astatuto or-
dinarioe

— I'incremento della comparte-
cipazione regionale obbligatoria a-
I"Irpef dallo 0,5% allo 0,9% e della
partecipazione al’ accisa sulla benzi-
na;

— |"attivazione di una comparte-
cipazione al'IVA, con aiquota ini-
zialmente fissata al 25,7%, macon un
percorso di aggiustamento graduale,
fino alladefinizionedi un’ aliquotade-
finitivaal 20 settembre 2002;

b) definito leregoledi solidarieta
traleregioni per laridistribuzione del-
le risorse verso le regioni con piu bas-
se basi imponibili; in particolare, ha
previsto un meccanismo perequativo
che

— é finanziato attingendo alla
compartecipazione IVA;

— s basa sulle diverse capacita
fiscali, sul fabbisogno di risorse (mi-
surato attraverso il meccanismo capi-
tario ponderato) e sulla spesa storica
(logicaincrementale); il criterio della
spesa storicadovrebbe essere comple-
tamente abolito dal 2014, cosicché la
solidarieta interregionale dovrebbe
basars sulla differenziazione tra re-
gioni in termini di capacita contributi-
va e fabbisogno.

La promulgazione nell’ ottobre
2001 della legge costituzionale 3/01
innova il quadro normativo generale
dei rapporti fralo Stato e gli altri sog-
getti istituzionali, intervenendo (ed in-
novando ameno parziamente) sulla
(14) ripartizione delle competenze fun-
zionali efinanziarie tra Stato e Regio-
ni (Dirindin, 2003). Sotto il profilo
dellaripartizione delle funzioni viene
di fatto istituito un modello di relazio-
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ni del tipo delle «autonomie locali»
(Borgonovi, 2002), definendo alcune
riserve di legislazione statale esclusi-
va e, per differenza, attribuendo tutte
le dtre funzioni ale Regioni. Per
guanto riguarda la sanita, alo Stato &
riservata la determinazione dei LEA
(Livelli essenziali di assistenza), suc-
cessivamente definiti con D.P.C.M.
29 novembre 2001; pur riconoscendo
poi la centralita delle regioni nellade-
finizione dell’ assetto dei propri Servi-
Zi sanitari regionali, lasanitavienean-
cora considerata un ambito a legisla-
zione concorrente fra Stato e Regioni.
Il sistema di raccolta delle risorse per
il Ssnvieneriformato, confermandole
disposizioni del D.L.vo 56/2000. Se-
condo quanto stabilisce il nuovo Arti-
colo 119 della Costituzione, «la spesa
delle Regioni deve essere pienamente
finanziata con tributi propri e compar-
tecipazioni atributi statali, escludendo
i trasferimenti erariali quale modalita
ordinariadi finanziamento regional e».
La legge 3/01 interviene anche sui
meccanismi perequativi, affermando
che gli stessi dovrebbero basarsi sulla
sola capacita fiscale (confermando il
progressivo abbandono del criterio in-
crementale della spesa storica, ma

abolendo il parametro del fabbiso-
gno).

La responsabilizzazione delle re-
gioni sull’equilibrio economico si &
ulteriormente rafforzata con la legge
405/01. Tde legge hainfatti disposto
che dal 2001 gli eventuali disavanzi
regionali accertati o stimati rispetto al-
le assegnazioni complessive devono
essere coperti dalle regioni attraverso
tributi  regionali, compartecipazioni
alla spesa e misure di contenimento
della spesa, inclusi interventi sui mec-
canismi distributivi dei farmaci. La
legge 405/01 ha anche indirettamente
aumentato le competenzeregionali, ri-
spetto ala prima riforma del Ssn ed
ancor piu ala seconda riforma
(D.L.vo 229/99), prevedendo |’ auto-
nomia delle regioni sullo scorporo
delle Aziende ospedaliere, scorporo
rilevante anche per il sistemadi finan-
ziamento (cfr. infra): un maggiore
scorporo attribuisce infatti pit impor-
tanza dle tariffe per prestazione e,
quindi, alogichevicinea meccanismi
di mercato. Vatuttaviarilevato come
lastessalegge abbiarichiesto alle Re-
gioni, a fini dell’accesso a finanzia-
mento aggiuntivo per il 2001, di intro-
durre specifiche misure di conteni-
mento della spesa. Tali misure sem-

Tabella 1 - Finanziamento e spesa cor rente del Servizio sanitario nazionale
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brano essere pill coerenti con unalogi-
cadi controllo centralizzato che da un
lato vincola le autonomie regionali (s
pensi a vincolo previsto alivello na-
zionale per laspesafarmaceuticaterri-
toriale, pari a 13% della spesa com-
plessiva) e dall’altro sembra eviden-
Ziare un ritorno agli strumenti tradi-
zionali di controllo della spesa foca
lizzati sulle risorse invece che sui ri-
sultati prodotti (cfr. infraper I'impatto
dellalegge 405/01 sul comportamento
delle Regioni con le aziende sanita-
rie).

Il quadro legidlativo nazionale ha
quindi di fatto agito su piu fronti per
portare ad una gradual e responsabiliz-
zazione delle Regioni e delle aziende
sanitarie sull’ equilibrio economico. A
giudicare dai dati ancoraparziali sem-
bra che tale processo abbia portato ad
una graduale riduzione del disavanzo
rispetto alle assegnazioni complessive
negli ultimi due anni (tabellal): lemi-
sure di contenimento della spesa ali-
vello centrale, regionale e locale han-
no quindi prodotto gli effetti desidera-
ti. In un contesto di riduzione del disa-
vanzo complessivo, rimangono pero
ancora significative le differenze re-
gionali (tabella 2), con alcune regioni
che presentano nel 2003 ancora un ri-

1990 1995 2000 2001 2002 2003
Spesa corrente 41.598 48.752 70.173 76.230 79.335 81.412
Spesa sanitaria corrente (var. %) - -0,6% 11,1% 8,6% 4,1% 2,6%
Finanziamento corrente 34,737 47.773 66.674 72.227 75.757 79.318
Finanziamento (var. %) - 5,7% 12,3% 8,3% 4.9% 4,7%
Avanzo/disavanzo —6.862 -979 —3.499 —-4.003 —-3.578 -2.094
Disavanzo Ssn (% su finanziamento) -19,8% -2,0% -5,2% -5,5% -4,7% -2,6%
Spesa sanitaria corrente (% PIL) 6,1% 5,3% 6,0% 6,2% 6,3% 6,3%
Finanziamento corrente (% PIL) 5,1% 5.2% 5,7% 5,9% 6,0% 6,1%

Fonte: elaborazioni su dati Ministero dell’ economiae delle finanze (vari anni), Ministero dellasalute eI stat.
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levante squilibrio tra assegnazioni e
spesa (quali Abruzzo, Molise e Sarde-
gna) eregioni che sembrano addirittu-
raarrivate ad una situazione di pareg-
gio economico (Lombardia e Caa
bria) o di avanzo (Provincia Autono-
madi Trento e Puglia).

Alle problematiche collegate alla
gestione delle differenze regionali sul
disavanzo (con regioni «virtuose» sot-
toil profilo economico che potrebbero
non accettareipotesi di ripiano ex post
da parte dello stato e regioni in diffi-
colta, in parte dovuta a situazioni pre-
gresse, che invece richiederanno, pur
nello sforzo di un ulteriore conteni-
mento, un aiuto a livello centrale), ri-
mangono acuni aspetti problematici,
schemati camente rappresentati:

— dalle risorse complessivamente
disponibili per il Ssn: tali risorse sono
state agganciate virtualmente ai LEA
e/o aparametri economici, quali il Pil;
la spesa sanitaria € stata poi esclusa
con legge 405/01 dal Patto di stabilita
interno, per affidarneil relativo finan-
Ziamento ad un processo di negozia
zione autonomo fra Stato e Regioni;
nonostante cio, di fatto il finanzia-
mento previsto dall’ Accordo Stato-
Regioni dell’8 agosto 2001 per il
2002-2004 é stato determinato a parti-
re da vincoli economico-finanziari;
inoltre il Tavolo di monitoraggio sui
LEA ha evidenziato una consistente
differenza per il 2001 tra costi dei
LEA ed assegnazioni previste (Segre-
teria Conferenza dei Presidenti delle
Regioni e delle Province autonome,
2004);

— dall’implementazione del Fede-
ralismo fiscale (Bordignon e Cerni-
glia, 2001): daquesto punto di vistala
definitivadeterminazione dell’ aliquo-
tadi compartecipazioneall’ IVA é sta
ta piu volte posposta (fino a 30 no-
vembre 2003), ma la bozza di
D.P.C.M. che dovrebbe determinare
a 38,7% I’aliquota definitiva non é
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stato ancora approvato (Frattini e Za-
nardi, 2003);

— dal cronico disallineamento tem-
porale traassegnazioni di competenza
ed erogazioni di cassa (ad aprile 2004
circail 10% dellerisorse per cassadel
biennio 2002-2003 non erano ancora
state erogate) (Segreteria Conferenza
dei Presidenti delle Regioni e delle
Province autonome, 2004);

— dalla decisariduzione dell’ auto-
nomia fiscale delle Regioni, determi-
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nata dal blocco delle addizionali re-
gionali alealiquotefiscali (bloccoin-
trodotto dalla Legge finanziaria per il
2003 e confermato dalla Legge finan-
Ziariaper il 2004).

4. || sistemadi finanziamentoin cin-
querealtaregionali

L’ aumento delle competenze regio-
nali in materia di governo del Ssr, la
responsabilizzazione delle regioni

Tabella2 - Disavanzoregionalerispetto alla spesa correntedei Servizi sanitari regionali

Val'o'ri afssoluti Procapite (euro)
Regioni (milioni euro)
2001 2002 2003 2001 2002 2003
Piemonte —199 —40 —240 —46 -9 - 56
Valle d’Aosta 0 -5 -9 0 —45 -73
Lombardia —324 —323 0 -36 -35 0
Bolzano 0 -73 -33 0 — 155 - 69
Trento 0 0 3 0 0 6
Veneto - 295 - 160 - 133 - 65 -35 -29
Friuli-Venezia Giulia 0 4 -7 0 3 -6
Liguria - 60 -20 -79 -37 -13 -49
Emilia-Romagna -35 - 105 -52 -9 -26 -13
Toscana -97 - 118 -45 =27 -33 -13
Umbria 3 -5 -4 4 -6 -4
Marche - 121 - 112 -93 -83 -76 -62
Lazio - 813 - 564 —433 - 153 - 106 -8l
Abruzzo - 126 - 189 - 187 -98 - 147 - 145
Molise —41 - 18 -39 —-126 -55 —121
Campania — 884 - 946 -263 — 153 - 163 —45
Puglia —175 18 14 —43 4 3
Basilicata -29 -7 -47 —-47 -12 -78
Calabria -204 - 111 0 - 100 -54 0
Sicilia —438 —532 -279 — 86 —105 -55
Sardegna - 166 -273 -171 - 101 - 166 - 104
Totale —-4.004 | —-3.578 | -2.094 -69 - 62 -36
Nord -913 -721 — 549 -35 -28 -21
Centro - 1.028 - 799 - 574 -92 -71 -51
Sud e Isole —-2.063 | —-2.058 -972 -99 -99 —47

Fonte: elaborazioni su dati Ministero dellasalute e Istat.
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sulla copertura dei disavanzi, la sem-
pre maggiore importanza attribuita al
finanziamento come sistema di orien-
tamento dei comportamenti aziendali
ed all’ equilibrio economico come cri-
terio di valutazione ed indirizzo delle
aziende sono da tempo monitorate in
cinquerealtaregionali daun gruppo di
studio del Cergas (Anessi Pessing,
Jommi e Cantu, 2004; Anessi Pessina,
Cantu e Jommi, 2001; Cantu e Jommi,
2003; Cantu e Jommi, 2002; Cantu e
Jommi, 2001; Jommi, 2000). Tali
realtd sono rappresentative del Ssn
sotto il profilo demografico, di collo-
cazione geografica e di assetto istitu-
zionale (tabella 3).

Formalmente tutte le regioni inda
gate hanno avviato e, in alcuni casi,
consolidato il cambiamento del siste-
ma di finanziamento, da una logica di
ratifica contabile dell’ accaduto (spesa
storica) ad unalogicadi riparto ex an-
tedellerisorse in prevalenza sulla ba-
se del bisogno (quotacapitaria) edelle
prestazioni/attivita svolte (meccani-
smo tariffario e finanziamento per
funzioni). Contemporaneamente, si &
assistito ad una graduae riduzione
dell’incidenza dei fondi «straordina
ri», ovvero di quei fondi i cui criteri di
assegnazione risultano diverss da
quelli sopra indicati. La presenza di

Tabella3- Alcuni indicatori sullecinqueregioni indagate
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fondi straordinari trae origine sostan-
Zialmente datre esigenze:

— garantire un passaggio graduale
verso i nuovi criteri di finanziamento,
evitando maodificheradicali delle quo-
te assegnate a ciascuna azienda, a se-
guito del cambiamento dei criteri di
allocazione dellerisorse;

— sostenere le aziende con diffi-
colta nel conseguimento dell’ equili-
brio economico-finanziario;

— garantire la gestione di cambia-
menti radicali nell’ assetto istituziona-
ledel Ssr.

La maggiore differenziazione ini-
Zidletralesingoleregioni e stataladi-
versa rilevanza attribuita a meccani-

Lombardia Veneto Toscana Marche Sicilia Italia

Collocazione geografica Nord Nord Centro Centro Sud -
Maggioranza (2003) Centro-Destra | Centro-Destra | Centro-Sinistra | Centro-Sinistra | Centro-Destra | Centro-Destra
Popolazione (2001) 9.121.714 4.540.853 3.547.604 1.469.195 5.076.700 57.844.017
— % su ltalia 16,0% 7.9% 6,1% 2,5% 8,8% 100,0%
Popolazione anziana (oltre 65 anni) (2001) 17,8% 18,0% 22,1% 21,5% 16,4% 18,2%
Grandi vecchi (oltre 80 anni) (2001) 3,9% 4.1% 5,5% 5,2% 3,5% 4.1%
PIL (milioni di euro) (2001) 245.764 111.176 82.433 31.548 70.369 1.216.694
— % su ltalia 20,2% 9,1% 6,8% 2,6% 5,8% 100,0%
PIL procapite (euro) (2001) 26.943 24.484 23.236 21.473 13.861 21.034
Tasso di disoccupazione (1999) 4,8% 4,5% 7.2% 6,1% 24,5% 11,4%
Numero ASL (2003) 15 21 12 13 (%) 21 197
Numero Aziende ospedaliere (2003) 29 2 4 3™ 2 96
Posti letto medi per Azienda ospedaliera 851 1.742 1.018 634 1.742 766
Popolazione media per ASL 610.322 217.143 295.931 134.046 217.143 294.129
Tasso di spedalizzazione (degenza + DH) (2001) 207,7 191,8 186,7 209,0 2337 208,0
Tasso di fuga (ricoveri ordinari per acuti) (2001) 3,8% 4,5% 5,1% 9,1% 6,4% 6.9%
Tasso di attrazione (ricoveri ordinari per acuti) (2001) 8.3% 7,.9% 9.5% 9,0% 1,3%
Posti letto (2001) 49.713 23.117 17.309 7.570 21.286 287.631
Posti letto per 1.000 abitanti (2001) 54 5.1 49 52 42 5,0
Posti letto pubblici (% su totale) (2001) 82,0% 94.5% 86,4% 85,8% 82,5% 82,2%
Posti letto privati accreditati (% sul totale) (2001) 18,0% 5,5% 13,6% 14,2% 17,5% 17,8%
Spesa pubblica corrente procapite (2003) 1.390,1 1.422,0 1.453,9 1.407,0 1.286,0 1.392,5
Variazione % media spesa pubblica corrente (2001-2003) 6,3% 5.2% 6,0% 5,1% 7.2% 5,3%
Variazione % media spesa pubblica corrente (1995-2001) 7,.8% 9,6% 7,9% 8,3% 8,2% 9,0%

(*) Le Adl sono state accorpate in un’unicaAs ele Aziende ospedaliere sono state ridotte a 2 con legge regionale n. 13 del 20 giugno 2003.

Fonte: elaborazioni su dati Ministero dellasaute, Istat e OASI (2003).
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smo tariffario. In particolare, la Re-
gione Lombardia ha spinto maggior-
mente sul meccanismo competitivo,
conlo scorporo quasi totaledel presidi
ospedalieri dalle Adl el’ estensionedel
finanziamento atariffaad altre presta-
zioni rispetto a quelle di ricovero ed
ambulatoriali. All’ estremo opposto si
colloca la Regione Veneto, in cui lo
scorporo éstato limitatoed il ruolo del
privato accreditato e limitato.

Con riferimento nello specifico al
sistema capitario, tutte le regioni mo-
strano latendenzaa ponderare le asse-
gnazioni su base capitaria, anche se
quelle che precedentemente assegna-
vano su base capitaria semplice (come
laSiciliadal 1999 a 2001) daun lato
hanno adottato i pesi utilizzati in sede
di ripartizione nazionale (mancando
di dati affidabili per elaborare pesi lo-
cali), dall’ altro sembrano aver fatto ri-
corso ala ponderazione piu per ri-
spondere ad un obbligo di legge
(D.L.vo 229/99) che per una convin-
zione di maggiore equita derivante
dallaponderazione. Vainfatti ricorda-
to che tali Regioni hanno spesso as-
sunto posizioni critiche nei confronti
dei criteri di ponderazione adottati a
livello nazionale e che quindi tendono
ad applicare la ponderazione alivello
regionale con forte criticismo. Le re-
gioni che datempo utilizzano pesi per
la ponderazione della quota capitaria
sembrano poi voler semplificarei cri-
teri di ponderazione. Cio puo rappre-
sentare una naturale risposta a fatto
che, paradossalmente, piu s introdu-
cono criteri raffinati di ponderazione,
pitl possono aumentare le recrimina-
zioni delle Adl sulla dimensione delle
assegnazioni stesse. Sistemi a quota
capitaria non ponderata non tengono
infatti conto dei differenziali di biso-
gno per caratteristiche della popola
Zione, mapossono venire percepiti co-
me pit «neutrali» dalle aziende sanita-
rie. Sistemi di ponderazione «parzia-
li», siaper lamancanzadi dati, che per
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I’'impossibilita di considerare tutti i
fattori potenzialmente esplicativi del-
lavariabilita del bisogno di prestazio-
ni sanitarie, possono non tener conto
del diverso bisogno ed in piu possono
essere percepiti «iniqui» (cfr. supra
sul tema della relazione tra equita
«tecnica» e equita «percepita»: se, ad
esempio, viene utilizzato il solo para-
metro dell’eta, le aziende sanitarie a
piu ata incidenza di popolazione an-
Ziana possono rivendicare |’ utilizzo di
altri parametri, quali, ad esempio, la
dispersione della popolazione, la ric-
chezza della stessa, ecc.). Va infine
segnalato che, in generale, le Regioni
prevedono |’ assegnazione su base ca-
pitaria di tutte le risorse al netto delle
entrate proprie delle aziende sanitarie,
della mobilita interregionale, del fi-
nanziamento di progetti regionali, dei
finanziamenti per funzioni e delle as-
segnazioni straordinarie. Faeccezione
la Sicilia, in cui la quota capitaria
calcolata sul Fondo sanitario regiona-
le a netto anche dei finanziamenti a
tariffa per prestazione per le Aziende
ospedaliere, i Policlinici e altre strut-
ture equiparate ale pubbliche (lrccs,
ospedali classificati); la Regione con-
tinua infatti a definire direttamente il
finanziamento previsto per tali struttu-
re, nonostante auspichi che le Ad ne-
gozino accordi contrattuali con le
strutture di produzione delle presta-
zioni (che non sono perd mai stati sot-
toscritti). Tale meccanismo, non re-
sponsabilizzando le Ad rispetto al
controllo della mobilita e dei tassi di
ospedalizzazione, é stato bilanciato da
una «penalizzazione» delle Adl i cui
cittadini ricorrono maggiormente ale
prestazioni ospedaliere.

Il secondo elemento cardine del
nuovo sistemadi finanziamento érap-
presentato dalle tariffe per prestazio-
ne. Il finanziamento a tariffa € quello
che maggiormente si avvicina a logi-
chedi mercato e dovrebbe spingereal-
I’efficienza produttiva (per rendere
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coerenti i costi di produzioneconleta
riffe), stimolare unaletturapit analiti-
ca dell’ attivita svolta e, attraverso il
meccani smo competitivo, indurre una
maggiore attenzione all’ utenza. Come
sopra s € evidenziato, le regioni han-
no dato unarilevanza diversa a mec-
canismo tariffario. Alcune Regioni
(Lombardia, Veneto, Toscana) hanno
poi attivato sistemi tariffari regionali
siaper le prestazioni di ricovero (ride-
finizione dei pes dei diversi Drg ri-
spetto al tariffario nazionale) che per
guelle ambulatoriali (revisione di ta-
riffe ed integrazione del nomenclatore
tariffario, con la previsione, su alcune
prestazioni, di vere e proprielinee gui-
da ala prescrizione, che limitano la
rimborsabilita delle prestazioni ogget-
todi linee-guida ad alcuni ambiti tera-
peutici); cio ha comportato la costitu-
zione di veri e propri gruppi di studio
cheverificano, tragli altri elementi, la
coerenzatratariffe e costi delle presta-
zioni (con una conseguente continua
revisione delle stesse siain termini di
costo per punto Drg siacon riferimen-
to ala modulazione dei pesi). Altre
Regioni continuano ad utilizzare i ta-
riffari ministeriali, con abbattimenti
differenziati per tipo di struttura (Sici-
lia) o di Drg (Marche).

L’ aspetto pitimportante & pero rap-
presentato dalle diverse modalita con
cui le regioni sono andate aregolareil
meccanismo tariffario.

Un primo ambito di intervento é
rappresentato dalla differenziazione
delle tariffe per tipologia di azienda.
Taledifferenziazione éfinalizzatanon
solo arafforzareil ruolo di regolazio-
ne della competizione da parte della
regione, maanche ad integrarei finan-
ziamenti diretti per funzioni non tarif-
fabili oil cui finanziamento sulla sola
base tariffaria genererebbe comporta-
menti indesiderati. Le scelte regionali
rispetto a questo tema sono oggetto di
continua evoluzione, con una tenden-
ziale adozione di tariffe differenziate.
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Ladifferenziazione delletariffe per ti-
pologia di struttura €& stata adottata,
dopo Marche e Toscana, anche da Si-
cilia (2002) e Lombardia (2003). In
particolarelaRegione Lombardia, che
da sempre ha orientato il proprio Ssr
ad una logica competitiva, basata, tra
gli altri elementi, su tariffeindifferen-
Ziate per tipologia di struttura, nel
2003 ha adottato una differenziazione
tariffaria per caratteristiche organiz-
zative (sottolineando che tale diffe-
renziazione non deve essere effettuata
sulla base della natura giuridica delle
aziende). Solo il Veneto é da qualche
anno passato da tariffe differenziate a
tariffe uniche per struttura: vatuttavia
sottolineato comeil meccanismo tarif-
farioin Veneto siarelativamente poco
rilevante, e la normativa regionale in-
sista ripetutamente sull’ obiettivo di
integrazione tra aziende pubbliche e
trapubblico e privato.

Un secondo aspetto riguarda gli
strumenti correttivi dei comportamen-
ti potenzialmente generati da un siste-
ma di finanziamento atariffa per pre-
stazione (aumento dei volumi e della
spesa; variazione opportunistica del
mix di produzione; «overcoding», per
ottenere tariffe pit elevate; dimissioni
anticipate; ricoveri ripetuti) (Taroni,
1997). Un primo strumento & rappre-
sentato dal collegamento tra appro-
priatezza della prestazione e ricono-
scimento tariffario: talelegame si rea-
lizzain termini di abbattimento delle
tariffe o di mancato riconoscimento
dellatariffaper le prestazioni inappro-
priate (Lombardia, Toscana e Marche
hanno applicato tale misura). Un se-
condo e piu diffuso intervento regio-
nal e é rappresentato dai tetti/target re-
gionali sui volumi/valori delle presta-
zioni tariffate e dai contratti intera-
ziendali (Zangrandi, 1998), entrambi
finalizzati aprogrammare ed orientare
il comportamento delle aziende rispet-
toai possibili effetti distorsivi collega-
ti al meccanismo tariffario. In genera-
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le s osservaunamaggiore presenzadi
tetti (vincolanti, con abbattimenti ta-
riffari maggiori man mano cheil valo-
re/lvolume delle prestazioni tariffate s
avvicina a tetto)/target (valori soglia
oltre i quali le tariffe cominciano ad
essere abbattute) definiti a livello re-
gionale, rispetto ai contratti tra azien-
de committenti ed aziende erogatrici.
Solo la Regione Toscana ha esplicita-
mente abolito nel 2000 target regiona-
li sui volumi di produzionees é affi-
data alla contrattazione decentrata. E
vero che anche in Regione Lombardia
nel 2003 é stata estesa a tuttele Adl la
sperimentazione dei contratti intera-
Ziendali, effettuata nella Adl di Bre-
scianel 2002: si trattaperd di contratti
«definiti» di fatto dallaregione. In ge-
nerale poi le Regioni hanno inasprito
la propria funzione di governo del
meccanismo competitivo. |l caso piu
emblematico é rappresentato dallaRe-
gione Lombardia, che, dopo cinque
anni di tetti complessivi di sistema(ar-
ticolati per Ad «committente») € an-
data nel 2003 a definire tetti specifici
per aziende produttrice e Asl, secondo
unalogica simile a «Piano delle pre-
stazioni» della Regione Marche (il
«Piano delle prestazioni» € una matri-
ceincui s individua per ciascuna Asl
di provenienza dei pazienti volume e
valorede servizi sanitari chesi preve-
de verranno erogati da ciascuna strut-
tura di produzione). L’ unica Regione
a percorrere una strada opposta € il
Veneto che é passato nel 2003 da tetti
per struttura ad un tetto complessivo
di sistema.

In tutte le regioni sono infine previ-
sti fondi per il finanziamento di fun-
zioni, per lequali o il meccanismo ta-
riffario € per definizione inappropria-
to (s pensi al’attivita di pronto soc-
corso, che deve essere finanziataindi-
pendentemente dalle prestazioni ero-
gate) o le Regioni hanno ritenuto op-
portuno prevedere finanziamenti «ad
hoc» in relazione ala propria pro-
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grammazione. L’aspetto piu critico
delle assegnazioni per funzioni il li-
vello di esplicitazionedei criteri di de-
finizione ed allocazione degli importi
e latempistica di assegnazione. Nel-
I"ipotesi in cui i criteri di assegnazione
non vengano esplicitati (come in Re-
gione Sicilia) o, anche qualora venga
no esplicitati, le assegnazioni avven-
gano a consuntivo (come in Regione
Lombardia) € elevata la probabilita
cheil finanziamento per funzioni «na-
sconda» elementi di discrezionalitata
li da poter ragionevolmente ritenere
che le relative assegnazioni avvenga
no in parte sullabase della spesa stori-
ca

In conclusione, formalmente (e nel-
Iambito delle assegnazioni ex ante) le
diverseredtaregionali hanno adottato
i nuovi criteri di finanziamento, con
tempi emodalitadiverse. Cio che perd
gualifica I’ effettiva implementazione
degli stessi sonoi criteri reali di asse-
gnazione, quanto avviene in itinere o
ex post e quanto le azioni di governo
regionale hanno semplicemente cor-
retto o snaturato la spinta innovativa
iniziale. Sono stati individuati, a que-
sto proposito, acuni el ementi che pos-
sono fornire un'indicazione su tali
aspetti.

Il primo é rappresentato dalla tem-
pistica delle assegnazioni. Rilevante a
tale proposito € la significativita (in
termini di risorse ripartite) e la data
della delibera di assegnazione a pre-
ventivo. Una delibera di assegnazione
apreventivo approvatain tempi molto
posticipati (0 in tempi anticipati, ma
con il riparto di un volume di risorse
non significativo), fa infatti ritenere
che |’ assegnazione delle risorse ratifi-
chi di fatto I’ accaduto e che, di conse-
guenza, i criteri innovativi di assegna-
zione vengano definiti ad hoc per ren-
dere le assegnazioni, basate sulla spe-
sa storica, coerenti con il modello for-
malmente previsto. Ingeneralesi eéas-
sigtito in tutte le regioni ad una gra-
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duale anticipazione della delibera di
assegnazione a preventivo. In partico-
lare, con riferimento al 2002 (anno per
il guales échiuso |’ intero processo di
assegnazione dellerisorsea momento
della redazione del presente contribu-
to) solo Marche e Sicilia presentano
modelli posticipati di assegnazione. In
particolare, a seguito dell’ approvazio-
ne della delibera CIPE con cui sono
state assegnate | e risorse nel 2002 (ap-
provazione avvenuta nel gennaio
2003), la Regione Marche e la Regio-
ne Siciliahanno formalizzato, rispetti-
vamente con decreto dirigenziale del-
I’ aprile 2003 e con decreto assessorile
a giugno 2003, I'assegnazione delle
risorse 2002. In Regione Lombardiala
deliberadi assegnazione a preventivo,
approvata a novembre 2001 e succes-
sivamente corretta nel febbraio 2002,
ha definito I'ammontare complessivo
dellerisorse per «criteri di assegnazio-
ne», mahaprevisto |e assegnazioni a-
le Ad solo per quota capitaria, la-
sciando a provvedimenti successivi il
riparto sia delle risorse a piu elevata
discrezionalita (fondi straordinari) sia
quelle per funzioni (I’allocazione di
tali risorse € avvenuto ad aprile/mag-
0i02003). ToscanaeV eneto presenta-
no invece il modello a piu elevato tas-
sodi anticipazione: ladeliberadi asse-
ghazione a preventivo, approvata ri-
spettivamenteadicembre 2001 eall’i-
nizio di marzo 2002, di fatto assegna
tutte le risorse alle aziende sanitarie;
eventuali assegnazioni successive fri-
guardano una guota assolutamente re-
siduale (Regione Veneto) o correttivi
collegati a maggiori 0 minori risorse
attribuite alla regione da parte del li-
vello centrale (Regione Toscana).

Il secondo elemento critico € rap-
presentato da rilevanza e criteri di ri-
parto dei fondi straordinari. Se fino al
2001 I'incidenza di tali fondi si & pro-
gressivamente ridotta, nel 2002 si é
assistito in alcune regioni ad una loro
ripresa (ed in atre ad una sostanziale
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tenuta). Ad esempio in Regione Lom-
bardia, doveil ricorso afinanziamenti
straordinari € sempre stato consistente
anche per la natura piu radicale del
cambiamento del modello di Servizio
sanitario regionale, nel 1997 i fondi
straordinari rappresentavano il 7,2%
delle risorse complessivamente asse-
gnate a preventivo, nel 2000 il 4,2%,
nel 2001 il 5,1% e nel 2002 il 6,2%.
Anche la Regione Veneto, che aveva
eiminato i fondi di riequilibrio nel
2001, li ha reintrodotti, in forma di
transazioneinteraziendale dalle azien-
de «in utile» alle aziende «in perdita»
nel 2002. L’ aumento dei finanziamen-
ti straordinari pud essere interpretato
come un’ oggettiva difficoltadi tenuta
dei conti delle aziende sanitarie rispet-
to alerisorse disponihili, difficolta di
CUi risentono maggiormente le azien-
de che giaavevano avviato process di
riorganizzazione e razionalizzazione
delle attivita e dei costi e che difficil-
mente riescono a contenere ulterior-
mente la spesa nel breve periodo. Un
approfondimento sui criteri di asse-
gnazione dei fondi straordinari (e sul
momento della definizione di tali cri-
teri), puo fornire, ameno parzialmen-
te, unarispostaal quesito selaripresa
(o la mancata riduzione) dei fondi
straordinari sia conseguente ale og-
gettive difficolta in cui versano le
aziende sanitarie sotto il profilo eco-
nomico-finanziario o se invece stiano
preludendo ad un ritorno sostanziale
ale assegnazioni basate sulla spesa
storica. A tale proposito vi sono ele-
menti contrastanti nell’ evoluzione dei
modelli regionali che non consentono
di dare una risposta definitiva, anche
sein generale s pud affermare che le
attuali difficolta in cui versano i Ssr
non stiano radicalmente modificando
la struttura del sistema di finanzia-
mento, in modo taledafar ritenere che
S sal ritornati ad un sistema basato
sulla spesa storica:

Saggi ericerche

a) la Regione Marche, in cui le
assegnazioni straordinarie hanno avu-
to tradizional mente un peso consisten-
te sulla ripartizione del Fondo sanita-
rio regionale (5,9% nel 2002) e la cui
ripartizione si basava sulle perdite ri-
levate nei conti di preconsuntivo, nel
2001 ha commisurato il riparto dei
fondi aggiuntivi per il 2001 agli indici
di accesso a Fondo sanitario regiona-
le, cercando in questo modo di evitare
gli incentivi negativi generati dai Si-
stemi di finanziamento apiédi lista;

b) in Regione Lombardia negli
ultimi due anni, accanto afondi straor-
dinari collegati ala «peculiarita» del
modello di Servizio sanitario regiona-
le o allariorganizzazione di determi-
nati ambiti assistenziali, come quello
psichiatrico, sono stati mantenuti o re-
introdotti sistemi di finanziamento
coerenti con unalogicadi riequilibrio.
Nella stessa Regione ladeliberadi as-
segnazioneapreventivo per il 2003 ha
di fatto accorpato in un’ unicavocetut-
te le assegnazioni straordinarie, ridu-
cendo ulteriormente il livello di tra
Sparenza ex ante sui meccanismi di ri-
parto delle stesse assegnazioni;

¢) nelleRegioni in cui le assegna-
zioni straordinarie hanno avuto tradi-
zionalmente un peso modesto (Tosca
naeVeneto), larelativa assegnazione,
inizialmente ispirata ad una logica di
ripiano sullabase dellaspesastorica, &
stataagganciata:

— aspecifiche azioni finalizzate
al recupero del disequilibrio struttura-
le, azioni proposte dalle singole azien-
de in sede di definizione del proprio
budget (Regione Veneto);

— al’andamento temporale del
disavanzo, valorizzando le tendenze
allariduzione, come previsto dal Pia-
no sanitario regionale toscano 2002-
2004 (Regione Toscana).

Rispetto all’azione regionde, s e
giariferito del rafforzamento delle mi-
sure volte a governare il meccanismo
tariffario g, in particolare, alagenera-
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le tendenzaverso ladefinizione di tet-
titarget sul finanziamento a vao-
re/volume specifici per struttura (con
una conseguente sensibile attenuazio-
ne del meccanismo competitivo). Pit
critico € il ritorno in alcune reata di
tetti per fattori della produzione. Tali
tetti dovrebbero essere limitati in un
contesto di responsabilizzazione sul-
I'attivita (logica del finanziamento a
tariffaper prestazione), o sul comples-
so di risorse destinate ad un determi-
nato ambito territoriale (logica del fi-
nanziamento a quota capitaria). In
realta, soprattutto dopo |’ approvazio-
ne dellalegge 405/01, che haintrodot-
to vincoli centrali sull’utilizzo degli
input (ad esempio, il tetto sulla spesa
farmaceutica territoriale, pari a 13%
della spesa complessiva) (cfr. supra),
S osservaun ritorno astrumenti tradi-
zionali di programmazione e controllo
dellaspesa. Un esempio e quello della
Regione Lombardia che hareintrodot-
to tetti di spesa sugli input, sia in
adempimento delleindicazioni alivel-
lo nazionale (tetto sullafarmaceutica),
Sia per scelta regionale (autorizzazio-
neregionaleper |’ assunzionedi perso-
nale e per spese non previste).

5. Conclusioni

L’analisi dei dati alivello nazionale
e del cinque cas regionali mette in
evidenza come i nuovi sistemi di fi-
nanziamento siano stati implementati,
come le regioni abbiano dimostrato
capacita (seppure con acuni ritardi) di
investimento nei sistemi operativi di
supporto e nel sistemi di governo dei
nuovi criteri (in primis quello tariffa-
rio) e come finanziamento e equilibrio
economico abbiano assunto una posi-
zioni di rilievo nel sistemi di orienta-
mento/val utazione dei comportamenti
aziendali.

Nello stesso tempo il Ssn evidenzia
alcune difficolta nella garanzia di te-
nuta della capacita delle regioni di
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perseguire | equilibrio economico nei
prossmi anni (presunta limitatezza
delle risorse disponibili, rispetto ai li-
velli di assistenza dagarantire; blocco
della pur limitata autonomia delle re-
gioni in materia di entrate tributarie;
difficolta nell’'implementazione del
processo di devoluzione finanziaria e
nella gestione dei sistemi di perequa-
zione). Inoltre in alcune regioni € ma-
nifesta una difficolta (o mancata vo-
lonta) di predisporre una «timetable»
della gestione delle assegnazioni coe-
rente con una logica di orientamento
ex ante e non di ratifica contabile ex
post. Infine si osservain alcune realta
regionali il ritorno alogiche di finan-
Ziamento, che potrebbero preludere (0
di fatto gia comportare) assegnazioni
sullabase delle spesa storica (aumento
dei finanziamenti basati su logiche di
riequilibrio, reintroduzione di tetti sui
fattori dellaproduzione e collegatare-
sponsabilizzazione delle aziende sul
rispetto di tali tetti).

A livelo di sistema & auspicabile
una maggiore riflessione sulle risorse
complessive da destinare a Ssn, che
da una parte non siano indipendenti
dai vincoli di finanza pubblica, mache
dall’ atranon vengano solo datali vin-
coli determinate, ed una maggiore
coerenzatradevoluzione dellefunzio-
ni e devoluzione finanziaria (in un
contesto comunque solidaristico, qua
le quello di un sistema pubblico a
Ssn). A livello regionale & importante
capire quanto le ultimetendenze vada-
no a snaturare di fatto le innovazioni
inizialmente implementate o quanto
invece rappresentino un naturale pro-
cesso di aggiustamento verso modelli
che (pur in un contesto di differenzia-
zione regionale) perseguano un mag-
gioreequilibrio tra

— sistemadi finanziamento ed altri
sistemi di orientamento delle aziende
sanitarie;
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— equilibrio economico ed altri cri-
teri di valutazione delle aziende sani-
tarie;

— distemi di programmazione e
controllo e meccanismi automatici vi-
cini aquelli di mercato;

— criteri e parametri oggettivi/neu-
trali e soggettivi/discrezionali nel-
I’ambito del sistemadi finanziamento.

Tale vautazione rappresentera la
futura attivita di ricerca sui sistemi di
finanziamento. Tale attivita andra a
qualificarsi sudueelementi. Il primo é
I’ estensione dell’ analisi ad altreregio-
ni. In secondo luogo, il temanon sara
del tutto concettual mente coperto fino
aquando non verraadeguatamente ap-
profondito quello che si configura co-
me un vero e proprio anello mancante:
il rapporto tra sistemi effettivi di fi-
nanziamento (concreto funzionamen-
to), percezione che di tali sistemi han-
no gli attori dotati di maggior potere
decisionale (quanto ad esempio tali
percezioni si discostino dallarealta ef-
fettiva), con riferimento soprattutto al-
le aziende sanitarie, e strategie di ri-
sposta alle regole cosi come vengono
percepite. L’analisi dell’ effettiva per-
cezione del sistemi di finanziamento e
delle reazioni generate da tale perce-
zione rappresentera un ulteriore ele-
mento di riflessione, portando ad una
lettura completa del sistema di finan-
ziamento. Tde lettura, in un'ottica
prospetticadovrebbe dare unarisposta
al quesito sopra proposto.
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SoMmMARIO: 1. Introduzione - 2. LaBalanced scorecard - 3. L’ approccio verso laBSC - 4. LaBSC elagestione aziendale - 5 Conclu-
sioni.

Thisarticleis aimed at providing a mature point of view on the application of the balanced scorecard within the public healthcare
sector in Italy. Against any presumed and ideol ogical opinion towardsthe BSC, wewill try to bring the evidence of both thelimitsand
the hallmarks of the strategic performance management system. Trying to get the best fromit, despite the small humber of thorough
implementations of the «ltalian» scorecards, it appears that the development of the BSC is a compelling opportunity for a
«professional» organization to communicate and learn the value creation drivers. After a short review of the BSC's origins and
structurewewill try to describethe contribution expected through the experiencesin different countries. The outlook offered, inspired
by a pragmatic approach, highlights the adaptation required by the specific needs and features of the healthcare services and the

main risks of failure of the scorecards.

1. Introduzione

«nonsi sazial’occhio di guardare
némai |’ orecchio ésazio di udire.»
(Qodlet 1,8)

In questo saggio illustreremo cosaé
labalanced scorecard (BSC) eformu-
leremo alcune considerazioni e giudi-
zi sulla metodologia. Cercheremo
inoltre di rispondere ad una serie di
guestioni che possano suscitare inte-
ressein chi, dadiversi punti di vista, si
relaziona con la balanced scorecard.
L’ obiettivo équello di far capirequale
sia il reale contributo della BSC nel
contesto delle aziende sanitarie e qua-
le siala sua collocazione nel loro per-
corso evol utivo verso unapit comple-
tamaturitdaziendale.

La tesi che sosterremo fa riferi-
mento alla BSC come ad uno stru-
mento «cognitivo», capace di colle-
garelaculturadei professional con la
visione strategica aziendale basata
sul Performance management.
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Si vuol richiamareinfinel’ attenzio-
ne, sul processo comunicativo-forma
tivo legato al’introduzione di meto-
dologie di BSC, che & indipendente
dall’ effettiva capacita o possibilita di
traduzione della strategiain obiettivi.

Le conclusioni proposte sono coe-
renti con lo stato dell’ arte nel mondo
della sanitaitaliana. Infatti, dopo una
fase pionieristica, che non puo dirs
ancora conclusa, le aziende sanitarie
SONo 0oggi pronte per interiorizzare
una nuova metodologia manageriale,
una«focalizzazione» allastrategiagia
patrimonio delle aziende industriali
dal decennio scorso.

Eppure gli interrogativi aperti sono
ancora molti e spesso collegati ad
un’esigenza definitoria tutt’altro che
banale. Delinearei confini dell’ ogget-
to d’'andlisi e sicuramente il primo
passo e, tale attivita, non & semplice,
in gquanto riguarda un soggetto diffi-
cilmente catal ogabile in via oggettiva,

come nel caso di unametodologiama-
nageriale.

Inizieremo proponendo alcune in-
dicazioni di carattere generale: la
«teoriaw, ei consigli chei suoi ideato-
ri suggeriscono achi vuole applicarla.
Per questa ragione cercheremo di
spiegare cos € la BSC anche attraver-
so ladefinizione di «cosanon &» (8 2).
Attraverso |’ analisi di esperienze stra-
niere e nazionali (desunte dalla lette-
ratura scientifica, da interviste e dal-
I"esperienza diretta) evidenzieremo
alcuni aspetti comuni (necessita, moti-
vazioni, prerequisiti) ed altri piu criti-
ci (causedi successo o fallimento) evi-
denzieremo i bisogni che hanno ispi-
rato I’ utilizzo della BSC, eil contesto
che ne ha consentito un adeguato svi-
luppo. Le riflessioni enunciate daran-
no spazio ad una piu matura indagine
sugli aspetti critici, sui problemi di
implementazione e le cause di falli-
mento (8 3).
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Esploreremo infine le relazione tra
la BSC e i processi comunicativi e
gli altri sistemi e approcci gestionali
gia sviluppati in sanita: la Qualita e
I’ Activity based management (8 4).

2. LaBalanced scorecard

«Per ogni cosa c’eil suo momento,
il suo tempo per ogni faccenda
sotto il cielo.»

(Qodlet 3,1)

2.1. Una breve definizione

Labalanced scorecard (BSC) éuna
metodologia che fonde performance
measurement, strategic management
e gestione dei behavioural factor cor-

Figural- La«Piramide strategica»

relati a controllo delle prestazioni.
E stata ideata dai professori Robert
Kaplan, David Norton e dai loro colla
boratori gia alcuni anni prima della
pubblicazione dell’ormai famoso ar-
ticolo «The baanced scorecard -
measures that drive performance»
(Kaplan, Norton, 1992).

Definire cosa sia la BSC dipende
dalla prospettiva di analisi scelta. La
BSC potrebbe essere descritta come
una semplice tabella, un elenco d'o-
biettivi, indicatori di risultato e di ten-
denza. In questo senso la BSC non &
atro che un sistema di misura, a piu
un metodo di comunicazione e diffu-
sione della strategia. E necessario in-
vece definirla considerando il pit var

Saggi ericerche

sto processo di cui €, a tempo stesso,
un elemento centrale e propulsore. Ci
riferiamo al processo che corre lungo
guella che s potrebbe definire una
«piramide strategica» (figural).

Il ruolo della BSC, nella sua collo-
cazione proposta nellafigura 1, é sin-
tetizzato nelle parole dei suoi autori:
[«... labalanced scorecard é la tradu-
zione della strategia aziendale attra-
Verso una serie coerente di misurazio-
ni che definiscono gli obiettivi alungo
termine ei meccanismi per raggiunge-
re tali obiettivi ...»] (Kaplan, Norton,
1996).

Percio la BSC ha, innanzitutto, il
compito di focalizzare e permettere
I’'implementazione della strategia. La

Fonte: rielaborazione da presentazione di Robert Kaplan a convegno «Balanced scorecard: nuovi sistemi per il governo delle aziende sanitarie», Pieve di Cento, 2 dicembre 2003.
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traduzione operativa della strategia,
ottenuta attraverso il raggiungimento
degli outcome classificati nelle quat-
tro prospettive: economico-finanzia-
ria, dellaclientela, dei processi interni
eddll’ apprendimento ecrescita, !’ es-
senza della BSC anche se hon nerias-
sume totalmente |0 scopo.

Lascorecard einfatti solo unaparte
di un piu largo processo di man-
agement. E necessario inquadrare la
BSC in un insieme piu vasto: la
strategy-focused  organization s
«muove» intorno a 5 «principi»
(Kaplan, Norton, 2001), daintendersi
come punti d'arrivo dell’ azione della
BSC stessa (figura 2).

La «Traduzione della strategia»
in termini operativi, parte dall’ elabo-
razione di Mappe strategiche e delle
balanced scorecards (principio 1:

trangate strategy). E questo un punto
focale del processo di sviluppo di una
scorecard. Nel corso degli anni gli
stessi autori hanno individuato nella
costruzione delle mappe strategiche il
fulcro dellariflessione strategica e co-
municativa chelaBSC innescaall’in-
terno delle aziende sanitarie.

Nel primi articoli la BSC appariva
pit un sistema di misurazione mentre
nel corso degli ultimi anni (Norton,
Kaplan, 2004) ha assunto un ruolo
fondamentale la «mappatura» della
strategia. Essa s basa su una preven-
tiva revisione della Mission e della
Vision, ovviamente declinate sulle re-
sponsabilita organizzative dell’ artico-
lazione di riferimento. Da questa s
passaalladefinizione degli obiettivi, 0
meglio delle Key performance area
(KPA), dl'interno delle prospettive.

Figura2-| principi di unaimpresaorientataallastrategia

Management ed Economia Sanitaria

Nella definizione tradizional e (pensa-
ta per industria) le quattro prospetti-
ve sono la Financial perspective, le
cui KPA dipendono dai risultati nella
Customer perspective, che contiene la
Customer value proposition, resa pos-
sibile dalla performance nelle aree
chiave ddllalnternal perspective. Alla
base dell’ albero causale la Learning
and growth perspective determina
gli obiettivi relativi ad 1T e Human
capital e sviluppo organizzativo che
rendono possibili i risultati attesi nella
prospettiva lnternal.

Il processo logico di sviluppo della
BSC, passa dalle KPA adle Key
performance indicator (KPI) che ser-
viranno a monitorare il livello di rag-
giungimento dei target. A questo s
aggancia la previsione di specifiche

Fonte: rielaborazione dapresentazione di Robert Kaplan a convegno «Balanced scorecard: nuovi sistemi per il governo delle aziende sanitarie», Pieve di Cento, 2 dicembre 2003.
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iniziative operative per rendere possi-
bile!’ ottenimento degli obiettivi.

L’ allineamento dell’ organizzazio-
ne alla strategia (principio 2: «align
the organization») ovvero la diffusio-
ne a tutte le articolazioni dei risultati
dello step precedente. A partire dalla
definizione della corporate scorecard
s passa poi adefinire delle scorecard
per le business unit, che, nel caso delle
aziende sanitarie, possono essere rap-
presentate dalle macrostrutture, dai di-
partimenti e anche dalle unita operati-
ve. Anche i servizi sono chiamati a
sviluppare delle scorecard coerenti
con le necessitadelle altre articolazio-
ni organizzative.

Rendere la strategia il lavoro gior-
naliero di tutti (principio 3: «make
strategy everyone's job») e forse uno
dei punti fondamentali del modello
BSC, poiché la creazione della cosid-
detta «Strategic awareness», all’inter-
no dell’intera organizzazione, rappre-
senta forse la condizione fondamenta-
le per il successo del progetto di BSC.
Le modalita sono riassumibili nella
comunicazione, nell’ allineamento de-
gli obiettivi personali anche attraverso
il collegamento con il sistemaincenti-
vante.

Rendere la strategia un processo
continuo (principio 4: execute leader-
ship strategy becomes a continual
process) € una delle finalita di fondo

Figura 3 - Dallamappa strategica alle azioni chiave per I'implementazione strategica

Saggi ericerche

del BSC, che non va inteso come un
singolo progetto ma come un sistema
di apprendimento continuo. Cio av-
viene attraverso i collegamenti tra la
BSC eil sistemadi budget, i process
aziendali oltre che per mezzo di mo-
menti di feedback e meeting ad hoc.

Mobilitareil cambiamento attraver-
So la Leadership esecutiva (principio
5: executive leadership) rappresenta
infine I’ unico strumento per garantire
lanecessarialegittimazione allameto-
dologia. LaBSC éunmodello cultura-
le di orientamento e accountability ri-
ferito allastrategiae quindi necessario
che siafortemente legittimato e utiliz-
zato in primaistanzadal vertice azien-
dale.

Fonte: rielaborazione daBSC collaborative I nc. 2003.
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2.2. Lagenes

Nel 1990 laKPMG finanzio un pro-
getto di ricercasul tema«Misurazione
della performance nell’ organizzazio-
ne del futuro» (Kaplan, Norton,
1996). David Norton alora capo del
Nolan Norton Institute, ricopriva il
ruolo di coordinatore del progetto
mentre Robert Kaplan era consulente
accademico dell’iniziativa.

Una parte della ricerca prendeva
spunto dall’analis di cas azienda
li caratterizzeti da approcci innovati-
Vi.

Alla Analog Devices (AD) era uti-
lizzata una «corporate scorecard» che
integrava, agli indicatori di carattere
economico-finanziario, anche misure
della performance legate alla qualita,
allo sviluppo dei nuovi prodotti etc.

La discussione e la valutazione dei
risultati ottenuti hanno condotto alla
trasformazione della scorecard di AD
nella balanced scorecard articolata
sulle quattro prospettive (Kaplan,
Norton, 1992).

Le prime esperienze dell’imple-
mentazione della balanced scorecard
(FMC Corporation e Rockwater) han-
no suggerito di evidenziare I’impor-
tanza del collegamento con la strate-
giaaziendale.

Nel settembre del 1993 sulla
Harvard Business Review, compa-
re |'articolo «Putting the balanced
scorecard to work» (Kaplan, Norton,
1993). L’azione della balanced
scorecard si focalizza sempre piu sui
processi che devono essere «svolti
particolarmente bene» sui quali «non
si puo falire» per il successo strategi-
co dell’organizzazione. L’ attivita di
consulenza negli anni successivi, du-
rante i quali David Norton era alla
guida della Renaissance Solutions
Inc., anche a seguito della colla
borazione attivata con la Gemini
Consulting, mostra un’ulteriore po-
tenzialita dello strumento sviluppato:
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lapossibilita di gestire la strategia ol-
trechedi chiarirlaed esporla.

Un terzo articolo, «Using the
balanced scorecard as a strategic
management  system»  (Kaplan,
Norton, 1996 (b)), sintetizzal’ utilizzo
della BSC come sistema di man-
agement capace di accentuare, in chia-
ve strategica, il contributo degli asset
intangibili.

Si arrivacosi alla pubblicazione del
primo testo completo da parte dei due
autori: un compendio della strada per-
corsafino aquel momento.

Ma Norton e Kaplan hanno com-
preso che I'implementazione della
scorecard apre nuovi shocchi alle pro-
spettive d'utilizzo dello strumento.
Cio li porta a definire «The Balanced
Scorecard: Trandating the Strategy
into action» (Kaplan, Norton, 1996),
un «work in progress» sebbene la
struttura della scheda di valutazione
bilanciata (€ questa la traduzione in
uso nell’edizione italiana) sia ormai
definitivamente consolidata.

A quache anno di distanza, nel
2001 €& pubblicato «The Strategy-
Focused Organization: how balanced
scorecard companiesthrivein the new
business  environment»  (Kaplan,
Norton, 2001).

Il nuovo temanon é piu lasoluzione
di un problemadi misuraelagestione
del processo di strutturazione della
strategia, quanto quello della capaci-
ta d’'implementazione della strategia
stessa, in senso lato.

In un’intervista rilasciata nel 2001
(Norton, 2001), David Norton spiega
che 7 organizzazioni su 10 sono inca-
paci di implementare laloro strategia.
Il perchédi tali numeri va cercato nel-
I’ evoluzione di un’ economiache chie-
de un’ attenzione sempre piu forte agli
asset intangibili.

Il tradizionale sistema di man-
agement finanziario non é capace di
valutarli e di svilupparli attraverso la

Management ed Economia Sanitaria

gestione e |’ incentivazione, a dispetto
del loro significato strategico. L'e
sempio che Norton usa in quella oc-
casione e particolarmente calzante:
[«... 1l modoin cui si creavalore éuna
ricetta. Si devono mettere asseme
molti ingredienti. Formare il persona-
le ésolo uno di questi ingredienti. De-
vi dargli un sistemainformatico. Devi
dargli incentivi. Devi dargli leader-
ship. E impossibile per un sistema fi-
nanziario descrivere questo processo
di creazione del valore...»] (Norton,
2001).

La «Strategy-Focused Organiza-
tion» & la risposta alle mancanze dei
sistemi di management tradizionali.
Secondo uno studio Ernst & Young
del 1998, solo il 10% delle strategie
formulate efficacemente erano imple-
mentate con successo (Ernst &
Y oung, 1998).

| cinque principi chiave su cui s
fondala «Strategy-Focused Organiza-
tion», gia citati in precedenza, sono
I articol azione completa della visione
nata una decina d’anni prima. Ora,
ala diffusione e al’ ulteriore svilup-
po di quest’ architettura manageriale,
contribuisce la Balanced Scorecard
Collaborative Inc., con sede in
Boston, di cui Norton e Kaplan sono i
fondatori. Ed & proprio a tutti i colla-
boratori e clienti della Balanced
Scorecard Collaborative che Norton
e Kaplan dedicano I'ultimo libro
«Strategy Maps converting intangible
assetsinto tangible outcomes» pubbli-
cato in gennaio 2004. In questo libro
sono illustrati oltre trenta casi di
aziende private e pubbliche focaliz-
zando |'attenzione sugli aspetti di
creazione del valore nella prospettive
«internal» e «learning and growth» e
gli aspetti legati agli intangibile asset
(human capital, information capital e
organization capital).
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2.3. Cosa é la BSC e come s imple-
menta

Il primo passo per costruire una
BSC, metodologicamente ancora piu
importante della scelta delle dimen-
sioni d’analisi, € la definizione delle
Key performance areas (KPAS).

Le KPAs, rappresentano [«... Ci0
che non si puo assolutamente shaglia-
re...»] (Baraldi, Montaperto, 2000).

L’ orientamento della misurazione
solo verso quelle prestazioni che pos-
sono garantireil raggiungimento degli
obiettivi strategici, si configura come
un punto chiave di tutto I'impianto
BSC.

Laselettivitadelle Aree, € un aspet-
to centrale della balanced scorecard,
cosi come lo e larilevanza strategica
Non & necessario indicarne un numero
elevato, ma bisogna sforzars di sce-
gliere quelle giuste che, in seguito,
possono essere «approfondite» con ul-
teriori livelli di dettaglio.

Il secondo passo, pud essere il rag-
gruppamento delle KPAs in prospetti-
Ve.

Come vedremo in seguito, Norton e
Kaplan ne individuano 4, denominate
rispettivamente, Financial, Customer,
Internal process, Learning and
growth.

In realta, non ¢’ € un numero esatto
di prospettive e, oltre quelle indicate
dai dueideatori, lasceltafiniradi vol-
tain volta per ricadere su quelle rite-
nute fondamentali.

Tornando alle KPAS, va segnalato
che, all’interno di queste, sono indivi-
duati degli indicatori che servono per
misurare il grado di raggiungimento
degli obiettivi, e monitorare i driver
dellaperformance collegati.

| Key performance indicators
(KPls) devono essere ispirati ad un
criteriodi bilanciamento, coerentecon
la multidimensionalita della score-
card equindi, verosimilmente, non sa-
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ranno misure esclusivamente di carat-
tere economico-finanziario.

Il sistemadeve essere capacedi svi-
luppare gli indicatori necessari, anche
quando questi riguardano_ fenomeni
non facilmente misurabili. Elafinalita
dellamisurazioneadefiniregli indica-
tori e non viceversa. L’ assenza della
misuranon deve essere un ostacolo al-
I’analisi delle KPAs.

Il sistemadegli indicatori si articola
in duetipologie: leading e lagging.

La prima categoria raccoglie delle
misure di tendenza, degli indicatori
che sono in grado di offrire un’imma-
gine, di diagnosticare |'andamento
della performance nella direzione che
sara poi apprezzata dalla misura pri-
maria, quellalagging, che haun ridot-
to potenziale diagnostico, ma un alto
valoreintermini di risultato che espri-
me.

E evidente chetutto cid che si misu-
ra pud essere migliorato. Per questo,
gli indicatori leading, essendo la mi-
surazionedi driver dellaperformance,
sono importantissimi per valutare |’ o-
perato degli attori in tutti gli aspetti
chiave e per prevedereil grado di rag-
giungimento dell’ obiettivo finale.

La BSC s fonda su una logica di
causalitasianelerelazioni trale aree,
siaal livello del sistemadi indicatori.

In guest’ambito, si dovra capire
quanto sono significative le misure di
tipo leading, nel condizionare quelle
lagging, in modo da selezionare ed af -
finarelo strumento.

Tutti i supporti al’andisi, anche di
carattere informatico-tecnol ogico,
possono offrire un contributo in que-
stadirezione, elo studio dellerelazio-
ni logiche tra KPIs potrebbe essere
supportato da un modello operativo
d'andlis «Operative value model»
(OVM).

Un OV M non solo dovrebbe analiz-
zare gli indicatori per metterne in evi-
denzai driver, individuando quelli si-
gnificativi, ma dovrebbe verificare

Saggi ericerche

I"'impatto delle loro oscillazioni sugli
obiettivi complessivi dell’ azienda.

Infine, si deve prestare attenzione a
non commetterel’ errore di dare scarsa
profondita alla misurazione degli
obiettivi.

La profondita, in quanto attitudine
della misurazione a controllo della
capacitadi risposta della performance
ale sue redi findita, assume un si-
gnificato piu rilevante nell’ambito
della trattazione di un modello di
performance measurement  degli
obiettivi di carattere strategico.

Piu nel dettaglio ci s riferisce dla
profondita, evocando la capacita di
stabilirei goal misurandonei risultati,
e non confondendo un’azione o un
comportamento che va «nelladirezio-
ne» dell’ obiettivo, con il raggiungi-
mento dello stesso.

Lachiaraarticolazionetraleading e
lagging indicator aiuta a focalizzare
guest’ aspetto. Molte valte, in partico-
larein sanita, agli obiettivi sono asso-
ciate misurazioni di comportamenti
meramente strumentali al raggiungi-
mento del risultato finale.

Le KPAs, torniamo a ribadire, s
collocano al’interno di macro-pro-
Spettive che riassumono gli aspetti
strategicamente piu importanti del-
I’ attivitaaziendale.

Norton e Kaplan nella teorizzazio-
ne piu tradizionale, come spieghere-
mo diffusamente, collegano le varie
prospettive in senso gerarchico.

Per meglio comprendere questo
punto, si puo affermare cheil patrimo-
nio di potenzialitaprofessionali el’in-
frastruttura informativa (Learning
and growth perspective), dovrebbero
essere alla base dei processi aziendali
(Internal processes perspective), chea
loro volta, contribuiscono a rendere
operativa la strategia riguardante la
clientela (Customer perspective).
Quest’ ultima, infine, rappresenta fat-
tori ad impatto diretto sui risultati eco-
nomico-finanziari dell’ attivita.
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In guesta sede, si vuol richiamare
I” attenzione sul fatto che la gerarchiz-
zazione, I'ordine o consequenziaita
verticale delle prospettive, desumibile
dalla descrizione del modello BSC, si
fonda su un sistema di ipotesi molto
razionale nel mondo delle aziende in-
dustriali, ma non atrettanto in settori
diversi, come in ambito pubblico e
non-profit.

In merito s pud affermare che,
mentre nel for profit il bilanciamento
delle prospettive & perseguito come
mezzo per un piu efficace raggiungi-
mento degli obiettivi economico-fi-
nanziari, nel settore pubblico, la mul-
tidimensionalita deve servire proprio
ad evitare di confondere gli obiettivi
dellamisurazione con quelli di equili-
brio economico-finanziario, che rap-
presentano una condizione fondamen-
tale, ma pur sempre strumentale ri-
spetto alamission.

Una volta rettificato il significato
dell’ inquadramento multidimensiona-
le promosso dalla BSC, si deve sotto-
lineare I'importanza dell’ evidenza
della correlazione tra le varie aree a-
I’interno delle diverse prospettive.

La strutturazione logica della BSC
euno degli aspetti peculiari dello stru-
mento, a fronte dell’ esistenza di mo-
delli dternativi di misurazione bilan-
Ciata.

L’ architettura di ipotesi deve porta-
re alla costruzione di una mappalogi-
cachediauno sguardod’'insiemesulle
cose pit importanti e rilevanti, mo-
strando, alo stesso tempo, i canali
scelti per incidere su di esse.

L’ elaborazione delle KPAs nella
faseinizialedi costruzione, élegataad
un processo d’intuizione, non & sup-
portata dalla statistica o da altri stru-
menti quantitativi. In tal senso, I'idea
della mappa come rappresentazione
grafica, giocaun ruolo importante.

All’interno di questa, & possibile vi-
sualizzaretuttalatramadellerelazioni

N. 49 - Sez. 1*

causali tra le aree, nell’ambito delle
prospettivein cui si collocano.

La rappresentazione |ogico-causa-
le, dal punto di vista visivo, ha una
struttura variabile e mostra varie pos-
sibili configurazioni reciproche tra le
prospettive: puo essere circolare o pi-
ramidale secondo gli specifici conte-
sti.

Dietro tutto questo ¢’ &€ un approccio
metodologico fondamentale:  ogni
area, pud essere messa in relazione
conlealtrecon|’immediatezzae sem-
plicita dello strumento grafico, per
mezzo di frecce che evidenzino la di-
rezione dell’ influenzatrail risultato di
un’areaequellodi un'atra

Le «frecce», le relazioni di causa
effetto, vanno verificate e quantifica

Figura4-MappastrategicadellaMayo Clinic
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te. Esistono degli strumenti specifici
che, assegnando dei pesi, studiando le
serie storiche delle correlazioni, cer-
cano di capirelacriticitadellearee, in
relazione al sistema nel suo comples-
0.
Ma la tempestivita della risposta
agli interrogativi sul peso relativo del-
le aree dl’'interno dell’architettura
complessiva, non & cosi rilevante ri-
spetto a coordinamento interno delle
stesse, che ha un ruolo primario e da
gia un'idea della strategicita della
KPA. Se s shaglia il coordinamento
interno, la struttura logica di fondo
dell’intera architettura, € minata alla
base.

Non vanno dimenticate, infine, le
iniziative strategiche di supporto al

Fonte: rielaborazione dapresentazione di Jonathan W. Curtright a convegno «Balanced scorecard: nuovi sistemi per
il governo delle aziende sanitarie», Pieve di Cento, 2 dicembre 2003.
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raggiungimento degli obiettivi colle-
gati alle KPAS, i progetti specifici, a
di fuori della routine operativa, volti
ad imprimere unasvoltadell’ azionein
direzione strategica.

Un passo fondamentale nel proces-
sodi formulazione, e quello delladefi-
nizione dei livelli organizzativi coin-
volti e, per ogni livello, la costruzione
di unaBSC in correlazione con quella
di livello superiore.

Il processo di drill down, traduce a
cascata specifici obiettivi daunlivello
all’ altro, determinando un adattamen-
to dei risultati per ogni articolazio-
ne organizzativa Volendo, questo
«performance thread» (filone della
performance) deve creare un collega
mento trai risultati personali e quelli

Saggi ericerche

Figura5 - Prospettiveindividuate della Ausl Bologna Nord eloro rapporti «gerarchici»

Figura 6 - Mappa strategica della Unita oper ativa Centro di salute mentale della Ausl Bologna Nor d

Fonte: Aa.Vv. (2003).
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dell’azienda, declinandosi in tutti i
passaggi intermedi.

LaBSC, cercadi integrarsi con tut-
to il resto delle attivita del perform-
ance measurement, e con gli strumen-
ti piutradizionali di guidadel compor-
tamenti, macercadi farlo contribuen-
do arendere il controllo piu efficace
nel misurareil grado di raggiungimen-
to degli obiettivi che conducono d
successo, e di evidenziare i principali
fattori che contribuiscono a persegui-
mento di .

Il processo sopra descritto, come
sara possibile capire dalla trattazione
successiva, si fonda sul rispetto di tut-
ti i 5 principi dellaBSC, che sono per-
tanto la base fondamentale per il rag-
giungimento dei degli obiettivi di fon-
do dellametodologia.

2.4. CosanonelaBSC

Cercare di spiegare cos é la BSC
non sembra sufficiente ad evitare
fraintendimenti ed errori, malgrado le
informazioni sulla metodologia siano
oggi molto diffuse.

Per prima cosa, la BSC non é solo
uno strumento di misurazione. La mi-
surazione non é altro che una leva del
miglioramento, che entrain gioco do-
po che le mappe strategiche sono state
costruite eI’ outcome strategico e deli-
neato con unacertaprecisione.

Fissaretarget eil principio base per
mettere in movimento |’ organizzazio-
ne nelladirezione delineata.

Eppure la costruzione di una map-
pa strategica, la definizione del-
I’ outcome, la sualarga accettazione, e
condivisione emergono oggi come i
pilastri dellaBSC. | momenti apit al-
to valore aggiunto per il meccanismo
di apprendimento che innescano al-
I”interno delle organizzazioni.

A corollario di quanto fino ad ora
affermato si puo sostenere chelaBSC
non € un cruscotto di misurazione
bilanciata disegnato per il top man-

N. 49 - Sez. 1*

agement per controllare alcune misure
fondamentali.

La prima considerazione attiene a
fatto che, in redta, il contenuto inno-
vativo della balanced scorecard, non
risieda nell’ottica bilanciata, quanto
piuttosto nel legami tra gli indicatori
scelti e la strategia e nelle contestuali
relazioni causa effetto delle KPA.

Gia in passato s sono affermati
modelli di misurazione bilanciata
(Anthony, Dearden, 1994), che, pur in
un quadro logico differente e meno
completo di quello della BSC, utiliz-
zavano gli stessi indicatori scelti oggi
in molte scorecard, eli organizzavano
in prospettive.

Fra queste vale la pena di citare il
«Movimento» del Tableau de Bord
pensato per il superamento del ritardo
temporale dei sistemi di misurazione.
E interessante notare come tale stru-
mento pur accogliendo un’ ottica «pi-
ramidale», collegata ala struttura or-
ganizzativa, riveli una serie di limiti:
un’ ottica interna, un’enfasi eccessiva
su indicatori economico-finanziari,
per lo pitl giaesistenti, e maggiormen-
te adatti ad un controllo «a distanza»
piuttosto che ad un approccio «interat-
tivox.

La BSC non & uno degli strumenti
della Qualitaameno che non si voglia
dare un significato improprio a termi-
ne qualita identificandolo tout court
con |’ attivitadi gestione.

LaBSC non é un software come al-
cuni pensano. L’identificazione con
un’ applicazione si ricollega all’ ecces-
sivaenfasi sul versante misurazione.

Inrealtaessasi identificacon lafa-
sedel controllo, che pud fornire mag-
gior valore aggiunto se supportata da
un adeguato sistema informativo e
arricchita da strumenti avanzati di
businessintelligence.

Stabilire target e misurarne il rag-
giungimento attraverso indicatori € il
tratto distintivo del controllo e non di
certo tratto distintivo dellaBSC.
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3. L approccioversolaBSC

«Quale utilitaricava |’ uomo da tutto
I’ affanno per cui fatica sotto il sole?»

(Qodlet 1,2)

3.1. Cosa insegnano le esperienze
straniere

Fin dalla fine dell’ ultimo decennio
in virtu della mutata situazione am-
bientale, |e aziende sanitarie america-
ne, e in maniera diversa anche quelle
canadesi, si sono trovate afronteggia-
re unacrescente complessita.

Negli USA le pressioni esercitate a
livello di contenimento dei costi per le
finanze pubbliche s sono espresse
sotto formadi iniziative di riformadel
Medicare, mentre nel privato, gli assi-
curatori, a fronte delle richieste dei
propri clienti, hanno girato sugli ero-
gatori unadomandadi aumenti di qua-
litdad un minor costo.

Lo sviluppo delle HMOs e di dtre
formedi erogazionedel servizi sanita-
ri sono un palese effetto di questo pro-
Cess0.

Non solo, molte strutture hanno
chiuso i battenti o sono state costrette
acercare fusioni con partner piu forti
(Chow, Ganulin, Haddad, William-
son, 1998).

Tutti questi fenomeni implicano un
impegno piu deciso, da parte delle
Healthcare organizations (H.O.), ver-
so il cambiamento necessario per la
sostenibilita della propria attivita: dei
veri e propri «quantum leaps», sia sul
versante costi che su quello della qua-
litd del servizio (Deloitte & Touche
Llp, 1997).

A fronte di un quadro ambientale
cosi complesso, laricerca di metodo-
logie che permettessero di dirigerel’ a
zienda verso il cambiamento, ha por-
tato a considerare la possibilita di at-
tingere dal privato delle «ricette» effi-
caci ed innovative.

Lascorecard, comelogicad imple-
mentazione strategica, € apparsa im-
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mediatamente come un modello utile
dacui trarre ispirazione, tanto piu che
laBSC aveva gia dato buona prova di
sénelle aziende di servizi, e’ approc-
cio basato sullo sviluppo di un set inte-
grato di misure della performance,
sembrarispondere adeguatamente alla
necessita di avere unavisione olistica
di cio che accade nell’ organizzazione.

Sondando |e prime applicazioni nel
contesto nordamericano sull’ adozione
della BSC in sanita, emergono molti
spunti interessanti riguardo alle moti-
vazioni che hanno spinto organizza-
zioni sanitarie molto diverse a seguire
il framework concettuale tracciato da
Norton e Kaplan.

Nonostante la peculiarita dei singo-
li casi, si possono trovare degli ele-
menti comuni, delleriflessioni simili e
delle cause esterne ed interne alle or-
ganizzazioni stesseil cui interesse, ne-
gli obiettivi di questo lavoro, € quello
di aiutare a capire se, attualmente, le
risposte che la BSC ha offerto in altri
contesti, possono essere ritenute vali-
de anche per le Aziende sanitarie ita-
liane nel decidere di progettare la
BSC.

Il ricorso alla balanced scorecard
insanitaélegato ai seguenti temi:

— risposta alla crescente comples-
sitaambientale: competizione, vincoli
di sistema sulle risorse disponibili,
peggioramento della struttura delle
entrate;

— necessitadi un framework logico
di fondo per la selezione delle infor-
mazioni rilevanti per le decisioni el
governo elacostruzione di un sistema
informativo a supporto;

— rischio di spostamento sul solo
controllo della dimensione economica
dell’ attivita, a discapito di quellaqua-
litativa;

— volonta di creare strumenti per
I’ accountability delle organizzazioni
sanitarie per favorire scelte informate
dapartedegli stakeholder e per favori-
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re il miglioramento tramite la compe-
tizione;

— necessitadi modelli di controllo
qualitativo multidimensionale;

— strutturazione di modelli per la
realizzazione di cruscotti d’ analisi;

— necessita di logiche per lareale
ed efficace implementazione delle
strategie e |'alineamento dell’intera
organizzazione ad esse;

— necessita di strumenti di comu-
nicazione e coinvolgimento del pro-
fessionisti nel controllo della dimen-
sione economicadell’ attivita, valoriz-
zando quellaclinica.

Questi punti danno un’idea del-
Iampiezza dello spettro di problema-
tiche chelascorecard pud aiutare ari-
solvere. In piu, appare gia chiaro, al-
meno in parte, che le condizioni e le
necessita presentate nell’analisi pre-
cedente non sono del tutto aliene al
quadro in cui operano le Aziende sani-
tarie.

La riflessione sull’utilizzo della
BSC nella sanita italiana, pud partire
dagli elementi descritti che possono
certamente essere rintracciati nelle
prime sperimentazioni domestiche
dellametodologia.

3.2. L’ ortodossia dell’ approccio

Chiedersi quanto sia importante at-
tenersi al percorso indicato da Norton
e Kaplan non rappresenta un interro-
gativo scontato ed ha, al contrario un
forte impatto pratico.

La ragione risiede negli approfon-
dimenti precedentemente sviluppati
soprattutto in riferimento ai rischi di
confusione della BSC con un mero si-
stema di misurazione piuttosto che
con uno strumento informatico.

Inoltre un errore ancor pitl grave Sa-
rebbequellodi limitareil BSC allaco-
struzione dello strumento dimentican-
do I'importanza fondamentale degli
altri principi del modello, con partico-
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lare riferimento all’idea di rendere la
strategialavoro giornaliero di tutti.

Gli errori e i conseguenti rischi
d'insuccesso saranno sviluppati nel
paragrafo successivo.

Eppure la BSC € una metodologia
tutt’ altro che rigida. Una volta che ne
siano state comprese lefinalitaelara
ziondita di fondo, laflessibilita nelle
concrete modalita di applicazione va
riaasecondadelle applicazioni richie-
ste.

In tal merito lo stesso Kaplan nel
corso della conferenza «Balanced
scorecard: nuovi sistemi per il gover-
no delle Aziende sanitarie», svoltosi a
Pieve di Cento il 2 dicembre scorso,
ha criticato I approccio alascorecard
comemodello di benchmarking per un
sistema ospedaliero, come é stato uti-
lizzato nello Stato dell’ Ontario.

|| dubbio e determinato dal fatto che
ogni strategia richiede una scorecard
differente, e qualora ci fossero delle
similaritd nella strategia di aziende
differenti, e praticamente impossibile
che I'implementazione sia la stessa e
possa essere misuratacon gli stessi in-
dicatori.

Un ulteriore livello di flessibilita
rispetto allo schema disegnato da
Kaplan e Norton riguarda I’ articola-
zione delle prospettive. Molto spes-
so la BSC viene descritta come un
abero causale che va dalla dimen-
sione Learning and growth a quella
Financial, passando per I’ Internal ela
Customer perspective.

Eppure gli stess autori hanno mo-
strato come sia possibile e necessario
adattare le relazioni tra le prospettive
ale peculiarita del settore d' attivita, e
non solo.

Nel corso degli anni " 90 labalanced
scorecard s € progressivamente dif-
fusanel settore pubblico, e quindi, an-
chein quello sanitario, comeriferisco-
no Norton e Kaplan (Kaplan, Norton,
2001).
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Ess non mancano di evidenziare
come nel pubblico, siacomune laten-
denza alla definizione delle strategie
con documenti ponderosi, liste di pro-
grammi e di iniziative ma, nella mag-
gior parte dei casi, senzala chiarain-
dividuazione dell’ outcome.

La tendenza delle organizzazioni
operanti in campo pubblico € quelladi
considerare la propria Mission come
gualcosa di sottointeso, con la conse-
guenzadi avvertire come prioritariala
realizzazione di margini di migliora-
mento operazionali dal punto di vista
dell’ efficienza.

Norton e Kaplan mettono in eviden-
za la difficolta di trovare, all’interno
del non-profit, delle strategie che non
siano di Operational excellence o di
Product leader ship.

Eppure |’ adozione dellaBSC hafa-
vorito delle esperienze differenti, an-
che in campo sanitario. Il caso di
Montefiore University Hospital, &
un esempio di strategia di Product
leadership di un ospedale nei suoi
centri d’ eccellenza, di sviluppo e ge-
stione della relazione con la clientela
attraversoi cosiddetti patient-oriented
care center per creare quotadi merca-
tonellasuaarealocale.

Se évero cheinambito strategicole
organizzazioni pubbliche, o comun-
gue non-profit, possono allargare lo
spettro al di ladell’ eccellenza operati-
va, proprio come le aziende ascopo di
lucro, non e sempre realisticaunatra-
sposizionedel modello BSC, nellasua
forma canonica, nel loro contesto ope-
rativo.

Norton e Kaplan, come gia antici-
pato, chiariscono (Kaplan, Norton,
2001) questo punto in pit occasioni.
In tal senso il punto critico & rappre-
sentato dal ruolo della prospettiva fi-
nanziaria e dalla sua collocazione a
vertice dellagerarchiadellevarie pro-
spettive.

Norton e Kaplan, partendo dall’ ipo-
tesi dellanon centralita degli obiettivi
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di carattere economico-finanziario per
le organizzazioni pubbliche o non-
profit, propongono di porre a vertice
delle prospettive quella customer.

In realtd, le ripercussioni della per-
dita d'importanza della prospettiva
Financial, sono molto pit vaste, e por-
tano ad un rimescolamento della strut-
turadellamappa strategica BSC.

Quando s € parlato delle connes-
sioni trale Key performance areas, s
e detto chelarilevazionedellerelazio-
ni reciproche, permette di tessere una
rete logica di causa-effetto tra il rag-
giungimento degli obiettivi in un’area
ei risultati al’interno di un’ altra.

Nell’intervento nel dicembre 2003
al convegno di Bologna sullaBSC in
sanitd, Kaplan ha presentato un mo-
dello di riferimento per lasanita (figu-
ra7), focalizzato sulla sostenibilita fi-
nanziaria, interpretata nella forma di
equilibriotrafondi utilizzati eintroita-

Management ed Economia Sanitaria

ti, indipendentemente dalla fonte di
provenienza.

Tale architettura assume una sua
validita anche nella sanita pubblica
italiana, che peraltro sta purtroppo as-
sumendo le caratteristiche di un siste-
ma concorrenziale su base regionale.

Eppure la complessita, in azienda
con molti stakeholder, potenzialmente
in conflitto e con forti interessi politi-
ci, e non solo economici, richiede
Spesso un’ elasticita superiore.

In generale nel settore pubbli-
co/non-profit, una mappa che rappre-
senti lerelazioni trale KPA equindi le
prospettive, che includono le KPA,
evidenzierebbe comelaretedi rappor-
ti causa-effetto sia variegata e com-
plessa.

Intal casolerelazioni trale prospet-
tive non sono sempre monodireziona-
li, nellaformadi una catena verticale
di rapporti causaeffetto, comenel mo-

Figura7-Modellodi sviluppo per un’azienda sanitaria
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Fonte: rielaborazione daBSC Collaborative Inc. (2003).
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dello canonico rappresentato in figu-
ras8.

Kaplan ha recentemente presentato
una schematizzazione che chiarisce i
rapporti e le differenze trale BSC per
le aziende private e pubbliche.

In sostanza, lafinancial perspective
einglobatain quellacheviene definita
«Fiduciary perspective», posta sullo
stesso piano della Customer per spect-
ive.

L’ obiettivo é quello di tenere conto
dell’esistenza di differenti portatori
d’'interessi e di bilanciare le possibili
contraddizioni trale differenti catego-
rie di soggetti. Nello stesso modo si
ottienel’ obiettivo di evidenziareil fat-
to cheil versante economico-finanzia-
rio € una condizione di sostenibilita
della Mission nel lungo periodo, ma
non coincide con lefinalitafondamen-
tali dell’ organizzazione.

Possiamo citare alcuni casi stranieri
asupporto di questaconsiderazione. I
May Institute (Kaplan, Norton, 2001).
con sede nel Massachusetts, € uno dei
maggiori fornitori di servizi collegati
ala salute mentale negli Stati Uniti,
nonché importante centro di ricerca
nel settore. I May Institute halanciato
un progetto di balanced scorecard che
S € messo in moto non senza diffi-
colta. Cio cheneescaturito é statauna
scorecard che haa top la prospettiva
Customer, includendo tra i «clienti»
dell’ organizzazione, i pazienti elelo-
ro famiglie, i finanziatori, lacomunita
accademica, i mediaeil legislatore.

Al di sotto della prospettiva
Customer, ha inserito quella di
Learning and growth, ritenendo la
qualita dello staff come un punto cen-
trale per lasoddisfazionedellacliente-
la ed anche come base per |’otteni-
mento dei risultati alivello di Internal
process.

Al di sotto é stata posta la prospet-
tiva finanziaria, come condizione di
sostenibilita per I attivita dell’ orga-
nizzazione e per favorire processi di
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incentivazione basati sulle perfor-
mance.

Un dltro tipo di adattamento della
strutturadelle prospettive & quello del-
la New Profit Inc. (Kaplan, Norton,
1999), un fondo filantropico che, por-
tando avanti un’attivita di venture ca-
pital in questo campo, haaccostato al-
la prospettiva Internal e Financial,
anche quella della Performance of
portfolio organization e Investor, una
sortadi scissionein due della prospet-
tivaCustomer.

In proposito dobbiamo dire che, nel
campo del non profit, non solo vienea
mancare la gerarchizzazione tra le
strategie, ma la prospettiva Customer
tende ad essere piu articolata e com-
plessadi quanto non sianel for profit.

Infatti, nel privato, il cliente & a
tempo stesso colui che pagaecherice-
veil servizio, e non sembrapercio ne-
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cessario scindere questo doppio ruolo
giocato dallo stesso attore.

Lo stesso non vale nel non profit,
laddove chi fruisce direttamente del
Servizio, € un soggetto distinto rispet-
to a finanziatore.

L’ organizzazione dovra domandar-
s chi sia il suo «Customers, distin-
guendo tra quello che paga e il desti-
natario del servizio.

In realta, soprattutto se ragioniamo
nel quadro del pubblico e della sanita,
sappiamo bene che, direttamente o in-
direttamente, & sempreil cittadino co-
lui che paga, oltre ad essere il fruitore
dei servizi, ed inoltre, & scontato che,
nel momento in cui ci siaun atro sog-
getto istituzionale che finanziain via
diretta le prestazioni erogate, |’ orga-
nizzazione debba tenere nella dovuta
considerazione le interazioni con que-
sto soggetto.

Figura 8- Modélli di creazionedel valore per lo sviluppo del BSC
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Internal Perspective

“Per soddisfare la cittadinanza e i
finanziatori, in quali processi
dobbiamo eccellere?”

T

Learning & Growth

“Per realizzare la nostra Vision,
come dobbiamo apprendere,
comunicare e lavorare insieme?”

Fonte: rielaborazione da presentazione di Robert Kaplan al convegno «Balanced scorecard: nuovi sistemi per il go-
verno delle aziende sanitarie», Pieve di Cento, 2 dicembre 2003.
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Nel Sistema sanitario nazionae
(Ssn) italiano, soprattutto a livello di
rapporto tra Aziende ospedaliere
(Ao)/Aziende sanitarie locali (Adl) e
Regione, esiste un’ articolatarelazione
istituzionale, tale dafar riflettere sulla
strutturazione della BSC nelle Azien-
de sanitarie pubbliche (Asp).

La prospettiva Customer dovra si-
curamente includere anche i soggetti
istituzionali sovraordinati, oltre ai pa-
Zienti e atutti i soggetti coinvolti nel-
I’ erogazione del servizio.

La Customer perspective auspica-
bile dovrebbe avere un doppio orien-
tamento, verso i finanziatori/regolato-
ri ei «clienti».

Inutile ripetere che la vera sfida
non € solo quella di posizionare a
verticedellaBSC i soggetti per i qua-
li I’azienda opera, ma anche stabilire
obiettivi di outcome, rispetto alla ri-
spostaai bisogni espressi, in ossequio
allaMission dell’ azienda stessa.

Tornando al discorso sugli adatta-
menti della struttura della BSC in
aziende sanitarie straniere, possiamo
citare due esempi interessanti, il Duke
Children’s Hospital (Kaplan, Norton,
2001) nel North Carolina e il Monte-
fiore Hospital (Kaplan, Norton, 2001)
di New Y ork, cui abbiamo appena ac-
cennato.

Il Duke Children’s Hospital, piu
precisamente il reparto pediatrico di
terapia intensiva, fin dal 1997 ha av-
viato un percorso di cambiamento che
lo ha condotto all’adozione della
BSC.

LaMission su cui € stata strutturata
la scheda € [«To provide patients, fa-
milies, and primary care physicians
with the best, most compassionate ca-
re possible and excel at communice-
tions.»] (Kaplan, Norton, 2001). La
prospettiva di Learning and growth &
stata rinominata Research, education
and teaching, coerentemente allaMis-
sione accademicadel centro medico.
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A livello di processi sono state evi-
denziate tre aree, quella dei tempi,
d accettazione e di missione, quella
della qualita e quella della produtti-
vita, che include vari indici d'attivita
come la durata della degenza o la co-
perturadi personaegiornaliero rispet-
to al tasso d’ occupazione.

Al di sopra, si collocano, in posizio-
ne paritetica, le due prospettive Fi-

Management ed Economia Sanitaria

nancial e Customer, che, comesi leg-
ge nellaMission del reparto ha un va-
lore molto importante, soprattutto ali-
vello di Customer satisfaction edi ca-
pacitadi comunicazione con gli attori
importanti, i pazienti ei medici di ba-
.
Nel rispetto dell’imperativo «No
Margin No Mission» |e due prospetti-
ve s collocano alo stesso livello an-

Figura9- Lastrutturadelle prospettive della Balanced scorecard del May I nstitute

Customer
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and Growth
Financial

Fonte: rielaborazione da Kaplan Norton (2001), figg. 5 e6.

Figura10- Leprospettivedel Duke Children’sHospital
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Fonte: rielaborazione daKaplan Norton (2001), figg. 5-8.
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che nella rappresentazione «visiva»
della scorecard del Duke, come mo-
strato in figura 10.

Il Montefiore Hospital ha avviato
nel 1998 un’ esperienzadi BSC basata
Su una strategia multidimensionale
definita dall’acronimo GRIP: G, sta
per crescita del fatturato e della quota
di mercato, R, per ribilanciamento tra
personale clinico e accademico, |, per
infrastruttura informatica, di cui va
monitorato il livello d’ avanzamento,
P, per performance, come base del si-
stemadi management.

Lamappa strategicadel Montefiore
e alquanto articolata poiché si e strut-
turata su un modello crono-spaziae
delle prospettive: la prospettiva di
Innovation and growth, include delle

KPAs come Market share o percen-
tuale di entrate danuovi programmi, e
risponde ai bisogni nel medio periodo
offrendo uno sguardo sulle prospetti-
ve future dell’ organizzazione; la pro-
spettiva Customer e Operation sono
una rappresentazione dell’ organizza-
zione vista dall’ esterno e dall’ interno,
mentre la prospettiva Financial, & uno
sguardo sul passato, il risultato di
guello che I’ organizzazione € riuscita
a fare attraverso il lavoro di cambia-
mento per il futuro e per e sue struttu-
reinterne e la suaimmagine all’ ester-
no (figurall).

In conclusione una prima andisi
sull’ adattamento della BSC a conte-
sto sanitario, cosi com’'e svolta da
Norton e Kaplan, suggerisce un cam-

Figurall-LamappadellaBSC del MontefioreHospital
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biamento del framework logico della
scheda, soprattutto dal punto di vista
del ruolo delle prospettive nel sistema
di relazioni causa/effetto.

Indipendentemente dalla struttura-
zione specificasceltanei cas visti so-
pra, sono tre i possibili temi strategici
di «pit alto livello» per tutte le orga-
nizzazioni pubbliche e non profit in
senso stretto.

— Il Costo. Inquesto caso il tema e
quello dell’ efficienza, aspetto sul qua-
lele ASP italiane hanno lavorato mol-
to negli ultimi anni, arrivando ad un
buon livello, grazie al’utilizzo delle
tecniche piu tradizionali di controllo
di gestione.

— |l Valore creato. Piu avanti cer-
cheremo di illustrare cosa Sintenda

7
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Fonte: rielaborazione daKaplan Norton (2001), figg. 5e6.
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per creazione di valore in sanita. Per
ora, valga un’'idea generale di benefi-
cio per gli stakeholder. In questo caso
la misurazione non & semplice, come
per tutte le misurazioni di outcome.
Questo € anche pitl complesso in sa
nita, dove s somma la generae ten-
denza delle organizzazioni pubbliche
a prendere in considerazione solo
I’ output dell’ attivita, con la difficolta
di stimareil beneficio sanitario dell’ a
zione dell’ organizzazione.

Contributo a sistema istituzionale
d appartenenza. Nel caso della sanita
italiana, essendo le ASP in prima
istanza, parte di unarete di erogazione
di servizi regionali, ed operando nel
quadro di regole nazionali, esse devo-
no tener conto, pur nellaloro autono-
mia, degli indirizzi e delle linee del
«terzo pagante», cercando di integrar-
li nellaloro attivita quotidiana.

| tre temi non devono necessaria-
mente escludersi, anzi |laBSC cercadi
evitare che |’ eccessiva focalizzazione
su uno solo, sia causa di un rischioso
shilanciamento, dannoso nel lungo
periodo per il perseguimento della
mission aziendale.

3.3.1 problemi d' implementazioneele
cause di fallimento

Amigoni (Amigoni, Meloni, 2002)
individuaduerischi principali connes-
s all’utilizzo della scheda, derivanti
da due tendenze differenti e per certi
versi opposte.

Da un lato, c'é il rischio di perse-
guirelastradadi un sistemaeccessiva-
mente coerente dal punto di vistadelle
relazioni tralemisure, edegli obiettivi
con la strategia. Quest’ approccio pud
sortire un effetto di irrigidimento del
processo, basato sulla formalizzazio-
nedi unastrategiadeliberata, incapace
di adattars alle strategie emergenti.

Ddl’dtro lato, il rischio & quello
della ricerca della multidimensiona-
litadelle misure senzaattribuireil giu-
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sto peso allerelazioni tradi esseecon
la strategia, con un risultato negativo
nella forma di quella che lo stesso
Amigoni  (Amigoni, Meloni, 2002)
definisce «schizofrenia nel sistema di
controllo».

Volendo chiarire queste considera-
zioni, bisogna ricordare che la strate-
gia aziendale non st muove solo nella
direzione segnata dal processo di for-
mulazione strategica (Mintzberg,
1994), mas esprimein forme e moda-
lita non sempre previste ed inquadra-
bili daun predefinito set di indicatori.

[l gap traformulazione dalla strate-
giaerealta operativa, rischiadi mina-
re uno dei presupposti dellaBSC, ov-
vero |’ articolazione del disegno strate-
gico in un’architettura di obiettivi mi-
surabili.

La misurazione, lo abbiamo detto,
non & neutrale, ma orienta il compor-
tamento verso il proprio oggetto di
analisi.

Se il performance measurement, a
causadell’ evoluzione ambientale, non
riflette piu le reali condizioni per il
successo dell’ organizzazione, il ri-
schio édi perderedi vistalagiustarot-
ta

Quindi, nel casoin cui, dallacostru-
zione dellascheda, scaturiscaun siste-
madi misure poco elastico, & facile at-
tendersi chefalliscalasuamissione.

In molti atri casi, forse nella mag-
gior parte, s crede di poter costruire
una BSC, mettendo insieme delle mi-
sure bilanciate.

Questo non e soltanto shagliato, ma
anche potenziadlmente dannoso.
Quando non ¢’ é coerenzatragli indi-
catori, possono insorgere incompati-
bilita tali da promuovere forme di
conflittualita dei comportamenti
aziendali, se, ad esempio, si selezio-
nano misure in trade-off.

Amigoni chiamain causala distin-
zionetralaprospettivadi processo in-
terno e quella di mercato, che puo ri-
calcare la distinzione tra area com-
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merciaeedellaproduzione, ingloban-
do, nel sistemadi misurazione, le pos-
sibili forme di conflittualita organiz-
zativatrafunzioni.

Al di |a delle perplessita di fondo
sulle possibili contraddizioni determi-
nate dal modello BSC, molti sonoii ri-
schi di fallimento chegli stessi Norton
e Kaplan (Kaplan, Norton, 2001) non
mancano di menzionare.

Possono essere raggruppati in tre
macro-classi: problemi di «transizio-
ne», di progettazione, e di processo.

Alla prima categoria fanno riferi-
mento tutte le situazioni in cui una
azienda, sebbene dotata di una score-
card ben collaudata, si trovi ad essere
oggetto di fusioni o acquisizioni.

In questo caso il falimento deriva
dall’ errata percezione della BSC da
parte del senior management della
nuova azienda. La BSC pu0 apparire
incongruente con strategie di taglio
dei costi per lasua attenzione alle va
riabili non economiche, e agli aspetti
di sviluppo e crescita

Si pud comungue concluderein ba-
seai casi redli, chenonsianoi cambia-
menti di assetto a determinare il falli-
mento della BSC, quanto il disimpe-
gno elamancanzadel giusto contribu-
to della leadership. Basti ricordare
che richiama uno dei principi
fondamentali del modello cosi come
spiegato in precedenza.

Oltre a commitment nei confronti
della metodologia, € necessario uno
stile di management non in contrasto
con i propositi dellaBSC. Il richiamo
e alla capacita di comunicazione e di
coinvolgimento, chiaramente in con-
trasto con uno stile accentratore, e po-
co attento a contributo di tutti e alla
loro comprensione della strategia.

E curioso notare che lo stesso
Kaplan, nel corso degli anni ha verifi-
cato la buona predisposizione al’im-
plementazione della BSC da parte di
ex marines. Cio grazie dlapraticami-
litare di rendereil piu possibile chiara
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la strategia sul campo, in modo che
tutti possano metterla in atto in un
contesto confuso e imprevedibile.

| problemi di progettazionesi ricol-
legano al’incapacita da parte dell’ a
Zienda di rappresentare attraverso il
BSC lapropriastrategia

Sono due, letipologie di scorecard
che possono mancare delle caratteri-
stiche fondamentali per essere consi-
derate strategy scorecard, cosi come
le definisce Kaplan (Kaplan, Norton,
2001).

La prima categoria € quella delle
stakeholder scorecard, che definisco-
no gli obiettivi peri vari portatori d'in-
teressi, senza approfondire a suffi-
cienzail come, attraverso una precisa
Customer value proposition, e un suf-
ficiente sviluppo dei cambiamenti ali-
vello di internal processes.

Spesso ladefinizione di questo tipo
di scorecard pud servire come punto
di partenza per il successivo sviluppo
di una scorecard strategica, come nel
cas di compagnie del calibro di Sears
e Citicorp.

Nel panorama nordamericano, nel
settore sanitario, & piu semplice im-
battersi in una cosiddetta KPI score-
card, spesso in collegamento con pro-
getti di TQM.

Aziende che s siano trovate agesti-
re un vasto set di misure, tendono ain-
guadrarle nel nuovo framework, come
vedremo in seguito. Inoltre una KPI
scorecard é talvolta collegata a mo-
delli di progettazione focalizzati sul
ruolo dell’I'T, atro tema che verra di-
SCUsso in maniera specifica.

Una KPI scorecard in sostanza, la-
vora sulle misure, in quadro tenden-
Zialmente sganciato dalla strategia, e
tende a diventare un sistema per am-
ministrare le informazioni, senza pro-
durre forti cambiamenti all’interno
dell’ organizzazione.

Nellarealtd, i problemi di processo
sono forsei piu frequenti nel determi-
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nare il fallimento di un progetto di
BSC.

Si é piu volte fatto riferimento alla
mancanza di coinvolgimento del top
management aziendale. Cid pud tra-
dursi in concreto nella delega di un
progetto di BSC, a middle man-
agement, e nel disimpegno in termini
di tempo edi contributo diretto.

Inrealtd, in tuttele organizzazioni &
il senior management ad avere una
chiaravisione della strategia azienda-
le, ed apoterlaquindi tradurre nei ter-
mini chelascorecard descrive. Inoltre
il top management creail consenso, e
lalegittimazione necessaria per il suc-
cesso di qualsiasi innovazione mana
geriale.

Commitment non significa, guida
operativa dei progetti, ma controllo,
monitoraggio continuo, e, come ov-
vio, contributo diretto per la struttura
fondamentale della scorecard.

E non si puo considerare sufficiente
soltanto I'impegno di una parte dei
vertici aziendali, poiché non fornireb-
be effettive garanzie sul reale cambia-
mento dei comportamenti da parte de-
gli altri.

Lo stesso risultato pud derivare pa-
radossalmente dal coinvolgimento di
troppi attori, anche per far si che i
meeting consentano il contributo atti-
Vo e costruttivo di tutti. 1l coinvolgi-
mento piu largo avviene attraverso un
decentramento del processo, a cascata
nei vari livelli dell’ organizzazione op-
pure attraverso laripartizione dellare-
sponsabilita per specifici temi strate-
gici e prospettive.

Un altro errore comune € quello di
identificarelaBSCinunsingolointer-
vento di cambiamento, atto a disegna-
re la scorecard perfetta per I organiz-
Zazione, attraverso un processo di co-
struzione troppo lungo che fa perdere
di vistail principio che vuole laBSC
come uno strumento di apprendimen-
to continuo.

Saggi ericerche

Secondo Kaplan sono molti i casi di
successo dellaBSC, nonostante la pri-
ma implementazione mostrasse la
mancanza di tutti gli indicatori neces-
sari.

Questo perché il learning by doing
e fondamentale per una metodologia
comelaBSC, che stimolalariflessio-
ne e I'analisi strategica a di |a del-
I"'informazioneriferibilea singolo da-
to o ad un dato indicatore. Le stesse
KPA possono cambiare nel corso del
tempo, e sarebbe a contrario parados-
sale immaginare una BSC immutabi-
le, posto che nessuna strategialo &.

Infine la BSC non va trattata come
un modello, un elemento del sistema
informativo. Questo errore puod verifi-
carsi ses datroppaimportanzaal ver-
santel T, facendo enormi sforzi per in-
tegrare i database esistenti e per con-
sentire |’ accesso alle informazioni.

Certo questo supporto puo dare un
contributo fondamentale a buon fun-
zionamento della BSC, ma non senza
un’ attenta revisione del fabbisogno
informativo derivante dalla strategia.

Molte aziende non mancano di da-
ti, ma di informazioni, e dare acces-
so a database, piuttosto che forni-
re strumenti avanzati di business
intellingence, pud essere inutile, so-
prattutto se non genera cambiamento
nei processi di decision making.

Gli attori atutti i livelli devono pri-
madefinireleinformazioni di cui han-
no bisogno e solo in seguito lavorare
sugli strumenti chelerendano accessi-
bili. E spesso realta con sistemi gia
avanzati, si accorgono di non avere
dati per molti indicatori chiave, nella
loro BSC. Cio significachelatecnolo-
gia, nondeveguidarelo sviluppo della
BSC, maservirla

Un ulteriore tipologia di fallimento
deriva dall’ utilizzo della scorecard
per integrare il sistemadi assegnazio-
ne degli incentivi, aggiungendo sem-
plicemente nuovi indicatori a quelli
precedentemente utilizzati.
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Bisognafare moltaattenzioneall’ u-
tilizzo degli incentivi, soprattutto sele
catene causali trale variabili in gioco
sono deboli o inesistenti.

Usare la leva retributiva, richiede
una condizione fondamentale: il per-
sonale deve percepirel’ impatto positi-
vo del proprio sforzo di miglioramen-
to rispetto ad un dato indicatore. 11 fal-
limento avviene se si responsabilizza
il personale suindicatori che non han-
no effetti significativi sui risultati atte-
si, delegittimando lo strumento.

4.LaBSC elagestioneaziendale

«Cio che éstato sara e cio che s efatto
si rifara; non ¢’ e niente di nuovo

sotto il sole.»

(Qodlet 1,9)

4.1. BSC strumento di comunicazione
edi apprendimento

Lacomunicazione & un aspetto fon-
damentale daricollegarsi a principio
basilare di «renderelastrategialavoro
giornaliero di tutti».

Lacomunicazione s prefigge come
primo obiettivo, quello di creare con-
sapevolezzae condivisione.

Il processo di comunicazione deve
svilupparsi al’interno dell’ organizza-
zione cosi come si svilupperebbe al-
I’ esterno nel caso del lancio di un nuo-
vo prodotto, ad esempio. Servelaveri-
ficacheil messaggio siaarrivato ade-
stinazione, che sia applicato e addirit-
turadiffuso. Sembrano esserci eviden-
ze dd collegamento tra il risultato
aziendale e la comprensione degli
obiettivi generali dell’ azienda e della
capacita del management di comuni-
carli (Stewart, 1999).

La comunicazione deve estendere
la conoscenza della BSC come stru-
mento d implementazione strategica,
mausare a tempo stesso la scorecard
per valutare il feed-back ricevuto.

Per comunicare lamappastrategica
e laBSC atutta I’ organizzazione, so-
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no utili leriunioni periodiche, I’ utiliz-
zo di brochure, newsletter, program-
mi d’ educazione, |e reti interne azien-
dali.

Altri strumenti sono alberi strategi-
ci, mappe strategiche semplificate,
che servano achiarireleinterrelazioni
trai vari livelli della strategia. Alcune
aziende hanno usato questi alberi per
spiegare ai dipendenti la loro strate-
gia, creando un coinvolgimento del
personaleatutti i livelli.

La BSC puo essere vista anche co-
meun sistemadi comunicazione conil
consiglio d'amministrazione e dli
azionisti esterni.

Per quel che riguarda i consigli di
amministrazione, la scheda dovrebbe
essere il modo per rendere partecipeil
CdA non solo dei risultati economici
trimestrali, ma anche della strategia
generale, g, delle unita di business, e,
dei metodi di feedback e rendiconta-
zione.

Maggiori problemi si pongono per
la comunicazione all’esterno. Le ra-
gioni sono molteplici; vanno dal timo-
redi comunicare allaconcorrenzadel-
le informazioni sulla propria organiz-
zazione, a quello di esporsi ad azioni
legali degli azionisti in caso di falli-
mento.

E per finire, varilevatala scarsa at-
tenzione che gli analisti hanno sempre
attribuito a tutto cio che sia «non-fi-
nanziario».

La Skandia, unasocietadi assicura-
zioni svedese, haintrodotto un supple-
mento a bilancio annuale, il «Busi-
ness Navigator» (Kaplan, Norton,
1996)

Gli scopi di quest’integrazione, so-
no stati dichiarati nell’introduzione al
supplemento del 1994, ed esprimono
il proposito di superare la mancanza
d’informazioni aziendali sul «capitae
intellettuale» dell’ azienda, mostrando
ai soggetti esterni le basi su cui que-
s’ ultima ha intenzione di costruire la
suacrescitadi lungo periodo.
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Resta infine da segnalare I'impor-
tanza di una piena coscienza riguardo
gli indicatori inclusi inunaBSC. Tra
dizionalmente poco utilizzate per va
lutare I’ operato del personae, molte
misure non economiche possono ri-
sultare poco chiare, persino ai piu alti
livelli di management.

Per questo é auspicabile I'introdu-
zione nd sistema informatico di ge-
stionedellaBSC, di schede che chiari-
scanoiil ruolo delle misurazioni.

Oltre la comunicazione c'é I'im-
portante fase di definizione di obiet-
tivi di gruppo e personali, legati al
framework offerto dallaBSC.

Il management per obiettivi € gia
ampiamente diffuso a tutti i livelli.
Negli Stati Uniti anche alcune munici-
palita hanno adottato piani di questo
tipo. Spesso hanno elaborato, a sup-
porto, un pesante apparato di misura-
zioni. Il problema é che raramente gli
obiettivi personali sono in linea con
quelli strategici e che s attribuisce
moltaimportanzaaunaseriedi misure
chenon hanno unforteimpatto in que-
stadirezione.

Simons usa questa metafora: se un
uomo riscontra una variazione sostan-
zidle della sua pressione sanguigna e
della sua temperatura s occupera di
valutare e misurare con atenzione
questi valori. Questo non significache
sia necessario focalizzare la propria
attenzione su ogni minima variazione
giornaliera di temperatura e pressione
(Simons, 2000).

Cosi, |e aziende che hanno adottato
laBSC, hanno sviluppato una serie di
modalita per concentrare |’ azione sul-
la strategia perseguita cercando di
diffondere obiettivi personali connes-
si aquelli corporate.

Il «Super Bowl Approach» é stato
elaborato dalla divisione vendite e di-
stribuzione della Mobil nel New En-
gland (Kaplan, 1996).

Al di ladellamodalita «giocosa» di
attuazione, il piano prevedeva 5 misu-
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re centrali per la strategia della com-
pagnia, chiedendo a tutti di offrire il
loro contributo, lasciando in secondo
piano, per cosi dire, quegli aspetti del-
la loro attivita non direttamente con-
nessi con queste misure.

I risultato € stato positivo al punto
da coinvolgere attivamente persino i
truck driver dell’ azienda.

In alcuni casi, la BSC pud essere
usata come strumento utile non solo
per scegliere i target da presentare al
personale come punto di arrivo, ma
anche per aiutare I’'implementazione
di programmi specifici.

Cio é stato sperimentato da un’ am-
ministrazione cittadina statunitense
che ha creato dei gruppi responsabili
per I'implementazione di programmi
e, in seguito, li haresponsabilizzati in
rapporto a misure presenti all’interno
dellaBSC.

Esiste la possibilita di collegare la
balanced scorecard apreesistenti pro-
grammi di qualita e di management, o
cercaredi assegnarelerisorseumanea
specifici obiettivi emisurein base alle
competenzerichieste.

Ma il metodo che sembra mostrare
il maggior coinvolgimento nella defi-
nizione d' obiettivi personali, in colle-
gamento con laBSC, ¢é lasciare cheiil
personale stesso definisca i propri
goal.

Una modalita utilizzata, consiste
nell’ adozione di schede a piu livelli.
Si parte da obiettivi e misure alivello
aziendale per poi passare a livelli di
dettaglio maggiori. Ciascuno, per il
suo ambito di competenza, deve sce-
gliereobiettivi eindicatori, in collega-
mento con quelli del livello superiore,
ai quali pensadi poter contribuire.

Quindi, ciascuno avrala possibilita
di dareil proprio apporto allastrategia
ad atissimi livelli di dettaglio ein tut-
te le prospettive. L’organizzazione
pud prescrivere delle norme generali
di compilazione comeil numero mini-
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Mo e massimo di misure, approvazio-
ne da parte del superiore ecc.

Il tema comunicazione si collega,
piu in generale, ala dimensione soft
al’interno dell’ organizzazione rispet-
toal controlloealaBSC.

In realta, molti autori (Zairi, 1994)
hanno affermato che alle persone deve
essere riconosciuto un ruolo centrale
in relazione a funzionamento del
PMS, da momento che ne costituisco-
no il fattore critico di successo.

DeWaal (2002) avvertesui rischi di
malfunzionamento legati alo svilup-
po di un sistema di misurazione svi-
luppato senza prendere in considera-
zione lo «<human behavior», rispetto al
quale dovrebbero essere modellate le
logiche di progettazione e le modalita
d’ implementazione.

Le scuole di pensiero, orientate alo
studio degli aspetti organizzativi e psi-
cologico-comportamentali  connessi
all’ utilizzo delleinformazioni contabi-
li per lavalutazione della performance
del manager, sono riconducibili al
«behavioural accounting» e «reliance
on accounting performance measures»
(Hartmann, 2000; V odosek, Sutcliffe,
2000).

La domanda €&, in questo contesto,
guale ruolo pud giocare laBSC come
strumento di comunicazioneal profes-
sionistacircail legame esistente tra il
governo clinico ed economico dell’ at-
tivita, a fine di favorire un approccio
culturale al controllo compatibile con
laformazione e con lamentalitadomi-
nante nella classe medica.

Per rispondere a questa domanda si
puo far riferimento al caso del Duke
Children’s Hospital (Meliones, Bal-
lard, Liekweg, Burton, 2001) descritto
dal Chief Medical Director dellaclini-
capediatrica, e di cui abbiamo parlato
in precedenza.

Lo sforzo culturale di Meliones e
stato quello di mostrareai professioni-
sti che un’ organizzazionepiti sanaein
condizione di eccellere nella cura dei

Saggi ericerche

pazienti, di accrescere la soddisfazio-
ne dello staff, fornendo il giusto am-
biente per I apprendimento elacresci-
ta. Questo €& possibile adottando I’ ot-
tica di misurazione bilanciata della
scorecard. Questa strategia Si riassu-
meva nella relazione biunivoca tra
mission e margin enfatizzata da Me-
liones.

Al Duke, il quadro di contesto che
ha portato alla BSC, fariferimento ad
un contesto ambientale turbolento, a
complessitacrescentelegataai vincoli
sempre maggiori sullerisorse, chefor-
zavaleaziende apresidiare con effica-
cia ed attenzione la dimensione eco-
nomicadella performance.

Il rischio evidente era di compro-
mettere la qualita, una possibilita,
questa, richiamata nell’ ambito di mol-
ti dei casi analizzati in precedenza.

Un sistema di performance man-
agement puo agire su diverse leve per
creare unaresponsabilizzazione sui ri-
sultati economici dell’ attivita. L’ atto-
re a centro di questo processo, in
un’ azienda sanitaria, € sempre il pro-
fessionista. Infatti, come ricorda
Meliones, i manager possono control-
lare solo una parte delle componenti
che guidano la performance mentre
il resto [«... is largely dependent
upon clinical practice patterns ...»]
(Méliones, 2002), che riguardano pre-
stazioni da erogare, tempo di degenza,
farmaci dasomministrare etc.

Il passo logico successivo consiste,
quindi, nell’individuazione delle leve
piu efficaci per responsabilizzare il
medico sul lato economico dell’ atti-
vita

Influenzare il comportamento di un
professionista, orientandolo in una
certa direzione, non & certamente im-
presafacile e senzarischi.

Per capirne le conseguenze, si pro-
pone uno schemacheinquadrasepara-
tamente dimensione clinica della
performance e dimensione economi-
Ca, e poi, per ognuna, prendein consi-
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derazione due variabili: la capacita di
condizionamento/influenza sui mo-
venti personali e I'attitudine cultura-
le/grado di responsabilizzazione per-
cepito (figural12).

In un tutti i contesti sanitari il pro-
fessionista ha un’attitudine culturale
naturalmente votata alla dimensione
clinico/qualitativa della performance
che & I’ oggetto principale del suo la-
vorooltrechelafinaitaultimadell’ at-
tivitadi un’ azienda sanitaria.

Ladimensioneclinico/qualitativa, e
quindi I’ outcome sanitario, la qualita
dei processi, laloro strutturazione, la
propria competenza professionale,
hanno un valore molto forte agli occhi
del medico, e la responsabilizzazione
e il performance management in que-
sta prospettiva assumono, potenzial-
mente, una forte capacita di condizio-
namento e una rilevante influenza sui
moventi personali.

Questo condizionamento si muove
lungo aspetti soft che hanno, solo di ri-
flesso, un risvolto di natura retributi-
va, e coinvolgono soprattutto il presti-
gio e |I'autorita riconosciuta nella co-
munita medica e (ci piace crederlo) il
rapporto conil paziente.

Rispetto alla dimensione economi-
ca, invece, I’ attitudine del professioni-
sti e tradizionalmente di scarso inte-
resse, soprattutto in un contesto pub-
blico. Per il medico e pit importanteil
risultato clinico dellapropriaattivitae
le implicazioni di natura economica
sono fondamental mente secondarie.

Eppure, come abbiamo gia antici-
pato, I'impatto dell’ attivita medica sui
risultati economici dell’azienda é
molto forte, sia in senso passivo che
ativo. Infatti il personale sanitario,
non rappresentasoltanto il motoredel-
I” attivitanel senso sopraricordato, ma
e anchelavocedi costo piu consisten-
te per il bilancio dell’ azienda.

Se, invece, ci soffermiamo sul con-
dizionamento della performance eco-
nomicae sul grado di influenzadi que-
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sta dimensione sui moventi personali
dei professionisti, ci s rende conto
che la situazione cambia notevolmen-
tetrai sistemi non profit e quelli for
profit.

Setrale leve «condizionanti» rico-
nosciamo un ruolo centrale alla retri-
buzione, € evidente che il risultato
economico dell’ azienda, nelle aziende
for profit, in virtt del suo impatto sul-
laretribuzione nel medio periodo, pud
essere una leva efficace per la guida
dei comportamenti.

Nel pubblico, ancor pit che nel ter-
Z0 settore, il risultato economico del-
I’ azienda, & slegato dal livello retribu-
tivo del medico, chein piu, non perce-
pisce il risultato di bilancio come ele-
mento chiave per la sopravvivenza
dell’ organizzazionein cui opera.

Eppure, come abbiamo visto nel ca-
so americano, anche in ltalia, I'au-
mento della turbolenza e della com-
plessita ambientale, oltre al processo
di regionalizzazione e di responsabi-
lizzazione finanziaria delle regioni in
campo sanitario, ha imposto nell’ ulti-
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mo decennio uno sforzo di responsa-
bilizzazione e di controllo della di-
mensione economico/finanziaria del-
I’ attivita sanitaria.

Per farlo si e operato sulla freccia
indicata con il numero 1 in figura 12
ossiasi é cercato di utilizzare sistemi
operativi che rendessero piul incisivo
I"impatto del risultato economico sul
professionista.

Attraverso il budget e laretribuzio-
ne di risultato, che per la verita ha
spesso un significato simbolico, si
tentato di responsabilizzare i profes-
sionisti, in manierapit 0 meno corret-
ta, sulla dimensione economica del-
I’attivita. Talvolta, sono state attuate
delle vere manipolazioni e delle inge-
renze, soprattutto quando si & voluto
attribuire significato ai «margini» e a
rapporto costi ricavi dei reparti.

Il tentativo di imitare una logica
economicasi € scontrato con due osta-
coli. Il primo, élamancanzadegli «in-
gredienti» fondamentali che rendano
significativo, dal punto di vistaecono-
mico, il risultato contabile, in altre pa-

Figura12- Il professionista e le dimensioni di governo: la dimensione economico/finanzia-
riaeclinico/qualitativa della performance
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role, la presenza di un «reale» ricavo
oltre che del costo.

Il secondo, € la difficolta di legitti-
mare la dimensione economica, sgan-
ciatadal contesto, agli occhi del pro-
fessionista.

Sesiriesceafarlo, s rischiadi «tra-
viare» |’ attore votato alla cura del pa-
ziente, mentre, in caso contrario, Si
pud favorire I'insorgere di conflitti,
con chi si sente «pressato» e condizio-
nato da aspetti che continuaa percepi-
re come secondari.

Inoltre, in ossequio a principio se-
condo cui I'organizzazione si muove
verso cio che € oggetto della misura
zione e dellavalutazione, I’ attenzione
ad una sola dimensione rischia di
compromettere le altre, in particolare
la qualita, e di far perdere di vistala
mission.

Eppureil significato politico dell’ e-
rogazione di servizi di altaqualita, sia
percepita che effettiva, il consolida-
mento del controllo dell’ efficienza e
la sostanziale incontrollabilita di una
larga parte dei costi (il personale) da
parte dell e aziende sanitarie pubbliche
ha spinto molte realta a cambiare rot-
ta

LaBSC, attraverso la sua ottica bi-
lanciata, le sue relazioni causal/effetto
S pone a centro rispetto alle due di-
mensioni (figura 12), non cerca di la-
vorare su unasola «leva», madi mobi-
litarle tutte mettendo a servizio della
mission siala dimensione clinico/qua-
litativa che quellaeconomica.

Questo, pero e solo il primo passo:
anche I’ orientamento a cliente, I'ap-
prendimento e la crescita e la qualita,
nel medio periodo hanno un impatto
che finisce per condizionareiil risulta-
to economico d'azienda, e per creare
le condizioni di miglioramento e di
perseguimento sempre piu efficace
dellamission.

Il modo attraverso cui la BSC fa
questo, o meglio il linguaggio utiliz-
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zato, € lo stesso che il professionista
conosce e che comprende davvero.

Migliorare un processo per il clien-
te, pud essere motivo per razionaliz-
zarlo e per risparmiare, preoccuparsi
della gestione del potenziae dei di-
pendenti puo significare diminuire le
inefficienze, migliorare la qualita per-
cepita puo voler dire aumentare I’ af-
flusso dei fuori-regione e degli stra-
nieri eviadicendo.

In pratica, |I"equilibrio economico
di lungo periodo dell’azienda é il ri-
sultato indiretto della cura e del con-
trollo delle dimensioni rilevanti og-
getto dell’ attivita medico-sanitaria.

In quest’ ottica &importante eviden-
Ziare i rapporti causa-effetto, non ba-
staraccogliere indicatori e obiettivi di
varianatura.

La responsabilizzazione non €& sul-
I'efficienza, ma |’ efficienza diventa
una sfaccettatura della creazione di
valore.

In conclusione, il medico tornaafa-
re il medico ma con una consapevo-
lezza piu alta delle implicazioni del
proprio lavoro sul perseguimento del-
le finalita aziendali, che sono I’ unico
vero elemento di responsabilizzazione
di coloro che operano in qualsias
azienda.

E evidente che il vertice aziendale
spinge sempre sugli aspetti rispetto ai
quali laRegione decide di valutarlo, e
spesso deve ottenere risultati in breve
tempo.

Questo rappresenta il piu grande
ostacolo ad una filosofia di creazione
del valore, intesacome sforzo di anda-
reoltrelelogichedi contenimento del-
la «spesax.

Ritorna, in questo, il tema dell’im-
patto del sistemasugli strumenti e sul-
le logiche di gestione. Oggi i sistemi
regionali non sembrano sempre matu-
ri per il passaggio ad unagestionestra-
tegica incentrata alla creazione di va-
lore.
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Il sistema lombardo, ad esempio,
che piu di tutti ha spinto per il quasi-
mercato, deve correreai ripari peril ri-
schio ato di generare inappropriatez-
za, finendo per tentare delle correzioni
d’ emergenza e premendo sui Direttori
generali per il taglio dei costi.

Purtroppo, finché il sistema non
trovera un suo equilibrio, neanche le
aziende ei loro vertici avranno lapos-
sibilita di promuovere i cambiamenti
auspicati.

4.2.BSCelaqualita

Il rapportoconil TQM égiastatoin
parte discusso analizzando | e possibili
cause d'insuccesso nell’implementa-
zionedellaBSC.

In realta gli stessi Norton e Kaplan
(Kaplan, Norton, 2001), hanno tocca
to direttamente I’ argomento. Ammet-
tono la coerenza della BSC con il
TQM, che esprime il massimo contri-
buto soprattutto quando si ricollega ai
process d'innovazione e di Customer
relationship. 1l miglioramento conti-
nuo e la misurazione trovano uno
shocco naturale nel framework strate-
gicodellaBSC.

EppurelaBSC non reinquadrasem-
plicemente i progetti di TQM all’in-
terno di un diverso modello di analisi.
In primo luogo consente di identifica-
re quel process il cui miglioramento
sara piu critico per consentire il suc-
CessO strategico.

In pitlaBSC definiscein quale di-
rezione deve essere apportato un cam-
biamento a questi ultimi, ovvero nella
riduzione dei costi, nel miglioramento
della qualita, o nella riduzione dei
tempi di erogazione.

La sanita, sempre piu sensibile ai
progetti di TQM, puo attingere, nelle
realtain cui cido siapossibile, ad un pa-
trimonio di esperienza in termini di
teamworking e di raccolta dei dati per
orientarli nella direzione definita dal-
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I"approccio strategico definito dalla
BSC.

Inoltre la BSC spinge a collegareil
miglioramento nei processi operativi,
allorquando non siaunamera standar-
dizzazione, con |’ outcome chetale mi-
glioramento pu0 apportare.

Non & sempre vero, anche nel setto-
re industriale, che un miglioramento
della qualita coincida con il migliora-
mento della performancefinanziariae
non.

In sostanza la Qualita non deve es-
sere percepitacomefinease stessa; la
BSC richiamail personale allo svilup-
po qualitativo dei processi in chiave
strategica, e pertanto attraverso la ri-
cercadellerelazioni causa-effetto con
i risultati desiderati.

La spiegazione consente di dare
un’interpretazione universale alla
guestione riguardante il rapporto tra
BSC e dltri approcci gestionali, che
trova la sua espressione nellarilettura
di essi in chiave strategica

Lo stesso discorso puo quindi esse-
re spostato agli interventi di reinge-
gnerizzazione tanto per citare un altro
caso di azioni di miglioramento che
non siano necessariamente coerenti
con |’ orientamento allastrategiacui la
BSC evotata.

4.3. BSC e Activity based manage-
ment

L’analis dellarelazione traBSC e
Activity based costing (ABC) non e af -
fatto secondaria per le aziende sanita-
rie, visto che per le caratteristiche dei
servizi offerti I'’ABC pud fornire un
enorme valore aggiunto a questo tipo
di organizzazioni.

Eppure I'ABC come sistema di
controllo dei costi non pud misurareil
valore del servizio erogato agli utenti
(Kaplan, Norton, 2001). In poche pa
rolesi puo dire che mentrel’ ABC mi-
ra ad identificare i cost driver e le
azioni volte ala riduzione dei costi a
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fronte dello stesso valore del servizio,
la BSC identifica i value driver e un
sistema di management allineato con
lastrategia.

L'ABC diventa pertanto uno stru-
mento a servizio della BSC, contri-
buendo al’analisi dei valori al’inter-
no della prospettiva economico-finan-
Ziaria, e dal’altro fornendo utili ele-
menti per lainternal perspective attra-
verso lamisurazione dei costi per atti-
vitaeprocess critici.

Resta vero che laddove sia priorita
rioil controllo dei costi, o lacompren-
sione delle relazioni trai costi e una
vasta gammad di prodotti, I’ ABC offre
unachiave di letturamolto efficace.

Per questaragioneamenointeoria,
I”ABC potrebbe offrire una risposta
efficace ad al cuni bisogni espressi dal-
le aziende sanitarie, comed’ altrondeil
TQM. Non vadimenticato cheil BSC,
puo dare un apporto ulteriore, che ha
laportataeil contributo di un modello
cognitivo, di interazione, comunica
zione eriflessione strategica, al quale
nessun tipo di azienda, eforse ancor di
piu I'azienda sanitaria, dovrebbe ri-
nunciare.

Allargando I’ oggetto di analisi c'e
chi considera I’ Activity based man-
agement (ABMA) (Galzignato, 2000)
come uno strumento fondamentale a
servizio dellaBSC, quasi una precon-
dizione per il suo successo.

In questo caso | oggetto di discus-
sione differisce dal mero sistema di
ABC intendendo per ABMA l'insie-
me di quattro sotto-sistemi (Toscano,
1996): Activity based accounting, Ac-
tivity based costing, Activity based
budgeting e Non financial indicators.
Quest’ ultimo sistema include i para
metri fisico-tecnici e qualitativi che
condizionano in maniera determinan-
te le performance di processo o atti-
vita o determinano il consumo di ri-
sorse.

La performance di processo che fi-
nisce per influire sui risultati finali
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dell’ aziendatrova nell’ ABMA un po-
tente strumento di analisi.

L’ aspetto di collegamento intrinse-
co tra BSC e ABMA risiede néll’ uti-
lizzo dell’approccio CSF (Critical
success factor).

E dall’ individuazione delle variabi-
li necessarie per poter competere al-
I'interno del mercato che deriva con-
seguentemente la focalizzazione sulle
attivita ad esse correlate, suggerendo
intal modo il livello di andliticita del
sistema contabile asupporto. Nel caso
di un’ azienda sanitariacheritengacri-
tico il versante dell’accesso dle pre-
stazioni, I’ABMA assumera unafoca-
lizzazione sututteleattivitaei proces-
s relativi al’ accesso ale prestazioni.
Per farlo sara necessario definire un
sistema informativo orizzontale, ov-
vero interfunzionale, tale da eviden-
Ziarei dati chiaverelativi atutte le at-
tivitaimplicate nel processi di accesso
alle prestazioni. Ovviamente & di fon-
damental e importanza mappare e per-
tanto visualizzare, le interconnessioni
traleattivitadi cui sopra, facendo luce
sututti gli aspetti, interni ed esterni al-
I’ azienda che possono avere un peso
sul risultato del processo. Tornando
al’esempio dell’accesso, |'azienda
sanitaria, posto che adotti un’ottica
Customer oriented, dovratenere conto
del ruolo dellamedicinadi base, o del-
I’ eventuale gestore dei servizi di pre-
notazione in outsourcing, fino ad arri-
vare agli aspetti di accesso fisico ala
prestazione.

Intal caso e evidenteil rapporto tra
il sistemadi contabilita e le valutazio-
ni di carattere strategico cui si richia-
mano i CSF. Il sistema di controllo
si trasforma in (strategic cost man-
agement). Nel caso dell’accesso, I'a
nalisi strategica pud suggerire come
elemento critico il fattore tempo, e
pertanto, in base al’ oggetto d’ analisi,
che puo essere individuato in famiglie
di prestazioni sanitarie, I’ ABMA offre
un appoggio nel gestire il migliora-
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mento dei tempi di accesso allapresta-
zione, tenendo d’occhio I’ efficacia e
soprattutto I’efficienza. In un’ottica
piu avanzatail contributo pud addirit-
tura spostarsi sul lato del valore della
prestazione erogata.

| risultati dello studio di Turney
(1992) gia un decennio fa evidenzia-
vano il ruolo cruciale di 200-300 atti-
vita per la creazione del valore per il
cliente. Inoltre, molta parte delle inef-
ficienze e degli sprechi é originato
dallarisoluzione di problemi determi-
nati dallo svolgimento di altre attivita
lungo lacatenadel valore.

L’esigenza di discriminare le atti-
vita aziendali & soddisfatta da diversi
approcci, maé chiaro chein ogni caso,
I’ azienda dovra individuare dei para-
metri che consentano di effettuare le
valutazioni necessarie. Indici di perti-
nenza e qualita (Hope T., Hope J,
1997) sono un buon esempio in ta
Senso.

Il grado di pertinenza é dato dall’ e-
sistenza di un’effettiva domanda di
un’attivitd, il cui rapporto quali-
ta/prezzo siacompetitivo rispetto aso-
luzioni aternative atte a soddisfare lo
stesso bisogno.

Al di fuori di questa categoriale at-
tivita possono dividersi in obbligato-
rie, poiché imposte da normative, ad
€esempio, oppure possono  essere
espressione di scelte e politiche azien-
dali deliberate.

La qualita e la seconda condizione
per cui un’ attivita possa creare valore,
e fa riferimento alla correttezza, la
tempestivita, e tutte le condizioni
complementari a quelle che determi-
nanoil livello di pertinenza.

Senza scendere nel dettaglio sulle
concrete modalita di valutazione dei
suddetti indici, il che esuladalle fina-
litadi questo paragrafo, si puo direche
il loro prodotto possa essere conside-
rato espressione del valore aggiunto
creato da un’'attivitd in analisi, da
esprimersi, ad esempio, in percentua
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le. Ovviamente la val orizzazione eco-
nomicadi queste valutazioni viene so-
lo dal contributo del sistema ABMA.
Cio che piu preme ribadire e il fatto
che, tali strumenti mostrano forti po-
tenzialitad' integrazione allaBSC.

S'immagini, infatti, di disegnare la
mappa strategica aziendale e di evi-
denziare I'insieme delle KPA all’in-
terno delle prospettive. Se si focalizza
I" attenzione sull’ Internal perspective,
ci s renderaimmediatamente conto di
quanto un framework di analisi AB-
MA, integrato con valutazioni sul ve
lore prodotto, possa aiutare a capire
dove e come operare per ottenerei ri-
sultati necessari.

Altri benefici indiretti riguardanoil
coinvolgimento del personae e la de-
finizione dei fabbisogni di apprendi-
mento e di miglioramento informati-
vo/informatico.

Per quanto riguarda il primo punto
s torni a considerare |'esempio del-
I"accesso dle prestazioni per un'a
Ziendasanitariaesi ipotizzi di limitar-
si dle attivita ambulatoriali per ester-
ni. Se quest’ aspetto fosse unaKPA al-
I’interno della divisione Customer, e
immaginando di valutarlaattraversoil
tempo per |’ accesso come misura pri-
maria, il successivo passo consistereb-
benello scendere alivello dei process
interni per capire come ottenere |’ o-
biettivo di riduzione del tempo di ac-
Cess0.

Le prestazioni ambulatoriali richie-
dono I utilizzo di sistemi di prenota-
zione, di pagamento se necessario, |’ e-
rogazione vera e propria, la produzio-
ne del referto. In sostanza un insieme
compl checontribuisceagenerare
un output attivando una serie di atti-
vitainterfunzionali.

Il perseguimento dell’ obiettivo ri-
chiederebbe, a questo punto una map-
patura delle attivita, I'individuazione
delle inefficienze, dei «punti di rottu-
ra», degli sprechi, della riduzione a
minimo delle attivita a minor valore
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aggiunto, ovvero tutto cio di cui si e
parlato in precedenza.

Questo tipo di analis richiede un
forte coinvolgimento del personale.
Esso dovrebbe innanzitutto capire i
moventi strategici che spingono I'a
ziendaad agire sui processi interni che
coinvolgono certi tipi di attivita. Que-
sto implica necessariamente una con-
divisonedellastrategiaaziendale, che
diviene tanto piu penetrante nella
struttura organizzativa, tanto precisa é
I’analisi delle attivita aziendali e tanto
pitlargo éil numero di attori chiama-
to a descrivere gli standard attuali, la
loro pertinenza, la qualitaei possibili
miglioramenti, secondo le proprie re-
sponsabilita.

Individuati i miglioramenti neces-
sari, immaginando che consistano in
un potenziamento dell’infrastruttura
informaticaa supporto delle attivita di
prenotazione, ecco entrarein gioco gli
obiettivi relativi ad interventi formati-
vi eingeneraleatuttaladimensionedi
learning and growth. L’ABMA con-
tribuirebbe a tempo stesso a tenere
sotto controllo il versante costi e non
solo, consentendo di definire e proget-
tare gli impatti di eventudi iniziative
di reingegnerizzazione e di cambia
mento.

5. Conclusioni

«Chi bada al vento non semina mai
e chi osserva le nuvole non miete»
(Qodlet 11,4)

In questo lavoro ci siamo proposti
di presentare in unavisione criticagli
elementi essenziali della balanced
scorecard.

Abbiamo illustrato come la BSC
trovi uno dei suoi antecedenti logici
nellateoriadinamicadei sistemi, eco-
me, a quest’ultima, si ricolleghi la
multidimensionalitadinamica. In que-
sto senso, il vantaggio delle mappe
strategiche, e dell’ architettura logico-
causaledi fondo, equello di presidiare
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e controllare le forze contraddittorie e
gli effetti generati sull’ organizzazio-
ne, per cercare di bilanciarli. Come
abbiamo visto, |’ ottica bilanciata non
€ unanovita, e laBSC acquista un si-
gnificato in piu per la sua capacita
analitica e rappresentativa delle rela-
zioni trale prospettive ele aree.

Si é poi accennato all’ altro presup-
posto teorico della BSC: lo strategic
management, il quale accoglie unavi-
sione «operazionale» della strategia,
attingendo a piene mani a concetti, co-
me quello delle key performance
areas, per definire al’interno di esse,
un’ architetturadi obiettivi il cui perse-
guimento garantirebbe I'implementa-
zione della strategia. In sostanza, lo
strategic management, insiste sulla
possibilita di tradurre la strategia in
obiettivi, legando la fase di pianifi-
cazione al’operational decision
making.

Norton e Kaplan hanno unito queste
due teorie, a logiche gia note di
Performance measurement, alleteorie
sui Fattori critici di successo, ai prin-
cipi ispiratori del Tableau de bord.
Non solo, i due autori hanno fuso tutti
questi aspetti, dando una collocazione
specifica ala BSC, «illuminando»
guellazonad ombrache statralastra-
tegiaelasuaimplementazione.

Inoltre, hanno dato un taglio proce-
durale allaloro creazione, disegnando
il quadro completo delle sue relazioni
con i processi di budget, d' incentiva-
zione, di pianificazione strategica, e
delineando, come loro stessi hanno
voluto definirlo, un sistema di man-
agement.

In realta il modello BSC é un «as-
semblato», talmente articolato da ap-
parire, aprimavista, come qual cosadi
assolutamente nuovo. Si potrebbe af-
fermare che I'innovazione passa an-
che per un «nuovo» uso di strumenti
preesistenti. Questo tema, che per al-
cuni, sembra di fondamentale impor-
tanza, e per chi scrive di scarso valore
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esignificato. L’ approccio verso le no-
vita (o presunte tali) di un manager
dovrebbe essere improntato ad un so-
lido pragmatismo. Cogliere cio che e
utile. E ovvio che ogni studio, ogni
teoria contiene una parte di verita e
presenta un aspetto di quella reata
complessa ed affascinate che é I'a
ziendaelasuadirezione. Ma, se é cer-
to destinato all’ insuccesso chi crededi
affrontarla tentando di far funzionare
unicamente qualche semplicistico
modello, individuare nella balanced
scorecard solo un fenomeno di
fashion management, come vorrebbe-
ro acuni, ci sembraeccessivo.

La tendenza a ricollegare |la strate-
giaal controllo, basato a suavoltasul-
la misurazione, ha oggi un fortissimo
appeal. Se questo sta avvenendo, la
ragione poggia certamente, su un’esi-
genza reale sentita dalle aziende, cui
laBSC daunarisposta, anche senon &
detto debba necessariamente essere la
miglioreo |’ unica.

In realtd, una volta presa coscienza
del fatto di non essere a cospetto di
una «rivoluzione copernicana» e di
uno strumento assolutamente nuovo
(con buona pace dei detrattori), accet-
tareorifiutarelaBSC, significaaccet-
tarne orifiutarnei presupposti. Infatti,
la eventuale debolezza dello strumen-
to statuttanella debolezza delle ipote-
Sl su cui e costruito.

Tra queste, la possibilita di tradu-
zione della strategia in un sistema
coerente di obiettivi da collegare con
I’ operational decision making e ma-
gari con I'incentivazione, |’ assegna-
zionedi risorse e quant’ altro.

Norton e Kaplan, coscienti di que-
sta criticita, citano espressamente
Mintzberg, per avvertire del possibile
scollamento tra la strategia deliberata
e quelle emergenti, e sollecitare gli
utilizzatori afare della scorecard, uno
strumento molto el astico.

Affinché cio sia possibile, € neces-
sario cheil sistemadi misurazioneela
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tecnologia che lo supporta, offrano
garanzie di tempestivita, tali da con-
sentire al management di capire secio
che s controlla & davvero legato a
successo, o sel’intero sistemavadari-
visto.

In vero, unacriticitaancor pit radi-
cale, elegataalamisurazionein sé, e
ala sua effettiva capacita di rappre-
sentare la complessita del reale, so-
prattutto nel caso di una scorecard,
chevuol essere sinteticaefadellasin-
tesi un suo punto di forza.

[l rischio piu grande dell’ utilizzo
del performance measurement in sa
nitd, € legato atutti i rischi sopra de-
scritti, che sono gli stessi per le azien-
deindustriali, con I’aggiunta di un ul-
teriore complicazione; mentre un’or-
ganizzazione for profit, presto o tardi,
si confronta con un metro oggettivo
delle sue performance, il mercato, lo
stesso non vale per un’ azienda sanita-
ria pubblica, che rischierebbe, attra-
Verso un sistema totalmente autorefe-
renziale, di non raffrontarsi mai con
un parametro esterno capace di sancir-
neil valore.

Volendo sostenere ['utilita del
performance measurement, di fronte
ale asserzioni appena formulate, s
potrebbe obiettare che, se la misura-
zione fosse tanto avanzata da rappre-
sentare la creazione di valore da parte
di un’azienda sanitaria, non sarebbe
necessario un meccanismo che, come
il mercato, possa sancire oggettiva-
mente il successo dell’ organizzazio-
ne.

Il problema e che non esiste unade-
finizionedi valorein sanita, ese s vo-
|lesseinventarla, sarebbe difficile met-
tere d’ accordo tutti i portatori d'inte-
resse.

Al di ladelle soluzioni rappresenta-
te da organi di valutazione esterni, da
sistemi capaci di favorire |I’account-
ability, o di stilare classifiche di strut-
ture e sistemi sanitari, I'impresa appa-
re molto complicata.
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In conclusione, laprudenzaafronte
delle logiche di fondo della BSC, &
d’ obbligo, esi ricollegaancheaprece-
denti esperienze «sanitarie» di razio-
nalizzazione della strategia tentate e
poi fallite.

Nel corso della trattazione svolta,
abbiamo segnalato i punti di analogia
tra i moventi che hanno indotto gli
ospedali nordamericani ad adottare la
BSC, e la situazione ambientale nella
quale operano le aziende italiane.

Nel nostro paese il processo di
aziendalizzazione & avvenuto anche
grazie al’introduzione ed utilizzo di
strumenti di programmazione e con-
trollo che hanno cercato faticosamen-
tedi far filtrarelelogiche del controllo
economico tra le fila dei professioni-
sti. Quello che si chiedeva alla conta-
bilita analitica, a budget, era creare
consapevolezza del «costo» della sa-
nitd, promuovere I'efficienza e re-
sponsabilizzare i medici, senzaledere
laloro autonomia. A fronte del quadro
sopradescritto, tutto cio non é piu suf-
ficiente, e crea un malessere diffuso
rispetto agli strumenti di controllo,
proprio laddove essi hanno dato i mi-
gliori risultati.

E in questo momento, quindi, chei
tempi sono davvero maturi per lacom-
parsa della BSC. Cio che la scheda
promette e di rendere il controllo ca-
pace di prendere in considerazione
tutto cio che e strategico, facendo leva
sui comportamenti per creare un bi-
lanciamento tra le esigenze di effi-
cienza, soddisfazione dei pazienti, mi-
glioramento dei processi, sviluppo
dellerisorse umane etc.

A questo punto il giudizio puo svi-
lupparsi su due linee contrapposte, da
un lato si puo tornare adiscutere delle
criticita di fondo legate a questo ap-
proccio, con un'analis di tipo meto-
dologico-strutturale, dall’ altro, si pos-
sono considerare gli elementi «soft»
del modello, in atre parole, il contri-
buto culturale indotto e i cosiddetti

«behavioural factors» collegati al mo-
delloBSC.

E su quest’ ultimo aspetto che pos-
siamo trarre le conclusioni piu positi-
ve.

I1 modello BSC ha un forte potere
esplicativo, unacapacitadi rappresen-
tazione, che ha dimostrato ottime po-
tenzialita, proprio nella gestione della
relazione coni professionisti.

Si chiede loro di evidenziare gli
asgpetti fondamentali della sferad’ atti-
vitapresidiata, edi farlo in rapporto ai
pazienti, all’ Azienda, ai collaboratori,
ale altre Unita operative. Poi, li si in-
duce ariflettere sull’ effetto reciproco
delle azioni orientate ai diversi desti-
natari.

Il risultato € duplice: da un lato di
coinvolgimento, giacché non s do-
manda ad un medico di fare margine,
madi esprimersi su tutti gli aspetti del
proprio operato, dall’atro, di crescita
della consapevolezza degli effetti del-
lapropriaazionein tutte le direzioni.

Anche la performance economica,
sedi questo si pud parlare, acquistaun
atro significato, e non rappresenta
qualcosa di avulso, un condiziona-
mento inopportuno ed esterno.

Si vuol richiamare |’ attenzione, sul
fatto che tutto cio e assolutamente in-
dipendente dall’effettiva capacita o
possibilita di traduzione della strate-
giainobiettivi. LaBSC, in quest’ otti-
ca non € piu soltanto un modello di
PM, maquasi un supporto «didattico-
illustrativo.

Significativa, a questo proposito
stata la testimonianza a woorkshop:
«L’ esperienza della Balanced score-
card ala Ausl Bologna Nord» del 17
dicembre 2003 (AaVv., 2003) pre-
sentata dalle 11 unita operative coin-
volte nellasperimentazione. Tultti i re-
latori chiamati ad esprimersi sul lavo-
ro svolto e sulla metodol ogia adottata
hanno evidenziato, alcuni anche con
toni entusiastici, un forte gradimento
legato alla «lettura» sistemica e in
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chiave strategica della organizzazione
[«... LaBSC rendevisibile e compren-
sibile la strategia dell’ unita operativa;
richiede e favorisce un clima organiz-
zativo basato sul coinvolgimento e la
comunicazioneinvece chesul control-
lo. Consente una valutazione multidi-
mensional e (efficacia, appropriatezza,
qualita percepitae qualita organizzati-
va) e multiassiale (punto di vistadegli
amministratori, degli operatori, dei
clienti interni ed esterni) del servizio.
Rispetto ai precedenti strumenti di
programmazione/valutazione, forni-
sce unarisposta«sistemica» ai bisogni
conoscitivi gestionali, cioé basata sul-
le interconnessioni tra aspetti qualita-
tivi e quantitativi del processo assi-
stenziale piu che su dati quantitativi di
attivita ...»] (Donegani Piazza U.O.
Centro di salute mentale Ausl Bolo-
gnaNord).

Volendo seguire I’ opinione di De
Waal (2002), il successo di un siste-
ma di controllo, oltre che sulla sua
bontatecnica, si basa sull’ accettazio-
ne, sullacondivisione, e sui giacitati,
behavioural factor.

LaBSC, in sanita, pud dare un buon
contributo in questa direzione. Per il
resto non si vuol negareil rischio che,
un’ eccessiva fiducia nella misurazio-
ne, il «sovraccarico» del budget, la
possibilita che le persone identifichi-
no negli indicatori il risultato e non la
proxy, generi effetti collaterali indesi-
derati.

Dal punto di vista del professioni-
sta, ma anche del manager responsa-
bile, quest'interrogativo s traduce
nellaricercadi un sistemache permet-
tadi tenere sotto controllo il possibile
trade-off traefficienzaed efficaciacli-
nica.

La BSC non solo nasce per bilan-
ciare le dimensioni di performancein
chiave dinamica, ma permette di «ve-
dere», di esplicitare larelazione tra i
due poli sopramenzionati.
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Questo consente a medico e man-
ager di ragionare su unabase comune,
di parlarsi comprendendo le recipro-
che posizioni e prendendo le decisioni
sull’attivita a partire da presupposti
condivisi.

Per questo la BSC non € solo un
sistema di misurazione ma di man-
agement, che si candida ad essere la
pietra angolare dell’ aleanza medico-
manager .

E certo che la scorecard, come me-
todologia che riassume in sé tutte le
potenzialitd, ma anche i limiti, della
misurazione, da sola non puo presi-
diare tutte le funzioni aziendali, dalla
contabilita ale risorse umane, pas-
sando per laqualita. Mase é vero che
il performance measurement e tra-
sversale per natura e, come abbiamo
visto, compatibile con metodologie di
TQM, MBO e ABM, ¢ lecito atten-
dersi che ogni aspetto della gestione
aziendale, con il giusto tempo, possa
essere migliorato, reso compatibile ed
efficace.

BIBLIOGRAFIA TESTI CITATI

AA.Vv., (2003) Atti workshop: «L’esperienza
del Balanced scorecard alla Ausl Bologna
Nord», Bologha, 17 dicembre 2003,
www.auslbonord.it/bsc/index.html.

AmiGoNI F., MELONI G. (A cura DI) (2002),
«L’integrazione dei sistemi di misure: po-
tenzialita e vincoli del modello Balanced
scorecard», Forum Economia & Manage-
ment, 4, luglio-agosto.

ANTHONY R.N., DEeArRDEN J.  (1994),
«Management Control Systems», Irwin, in
Lebas M., «Managerial Accounting in
France: overview of past tradition and
current practice», European Accounting
Review, 3.

BARALDI S., MonTAPERTO C. (2000), «ll
Balanced scorecard nelle aziende ospeda-
liere: I'esperienza del S. Carlo Borromeo,
Budget, 24.

CHow C.W., GanuLIN D., Habbap K.,
WiLLiAmMsoN J. (1998), «The Balanced
Scorecard: A Potent Tool for Energizing
and Focusing Healthcare Organization
Management», Journal of Healthcare
Management, 43, 3, May/June.

N. 49 - Sez. 1*

DeLoITTE & ToucHE LLp (1997), Redesigning
Health Care for the Millennium - 1997
Environmental Assessment, VHA Inc.

DE WaAL A. (2002), Quest for Balance: The
Human Element in  Performance
Management Systems, Jhon Wiley & Sons.

ERNST & Young (1998), Measures That
Matter, Boston.

HARTMANN F.G.H. (2000), «The
Appropriateness of RAPM: Toward the
further  development  of  theory»,
Accounting Organizations and Society, 25,
pp. 451-482.

KAPLAN R.S. (1996), Mobil USM&R (B): New
England Sales and Distribution Unit, 9-
197-026, Harvard Business School, Boston.

KapLaN R.S. (1999), New Profit Inc.:
Governing the Nonprofit Enterprise,
Harvard Business School.

KapLAN R.S., NorTON D.P. (2004), Strategy
Maps: converting intangible assets into
tangible outcomes, Harvard Business
School Press, Boston.

Kap,aN R.S., NortoN D.P. (2001), The
Strategy-Focused  Organization:  how
balanced scorecard companiesthrivein the
new business environment, Harvard
Business School Press, Boston.

KaprLAN R.S., NorTON D.P. (1996), Balanced
Score Card: trandating strategy into
action, Harvard Business School, Boston
(trad. it. Balanced scorecard: tradurre
la strategia in azione, ISEDI, Torino,
2000).

KapLAN R.S., NorTON D.P. (1996)b, «Using
the balanced scorecard as a strategic
management  system», in  «Focusing
organization on strategy with the balanced
scorecard» in HBR On Point - ottobre 2000,
Harvard Business Review, 1, gennaio-
febbraio.

KapLAN R.S., NorTON D.P. (1993), «Putting
the balanced scorecard to work» in
«Focusing your organization on strategy
with the balanced scorecard» in HBR On
Point Collection- ottobre 2000, Harvard
Business Review, 5, settembre-ottobre.

Kap,AN R.S., NortON D.P. (1992), «The
balanced scorecard - measures that drive
performance», Harvard Business Review,
1, gennaio-febbario.

MELIoNES J.N., BaLLARD R., Liexwec R.,
BurTOoN W. (2001), «No Mission No
Margin: It's That Simple», Journal of
Health Care Finance, Aspen Publishers,
Spring.

MiNTZBERG H. (1994), The Rise and Fall of
Strategic Planning, Prentice Hall.

NorTton D. (2001), «Interview with David P.
Norton: «Intangible Assets and the

Management ed Economia Sanitaria

Balanced scorecard» «,The new New
Economy Analyst Report, July 18.

SimMoNs R. (2000), Performance Measurement
& Control Systems for implementing
Strategy, Prentice Hall.

STEwART T.A. (1999), «The Status of
Communication Today», Journal Of
Strategic Communication Management,
February-March.

Toscano G. (2001), «Misurare le prestazioni
aziendali: oltrei risultati economico-finan-
ziari», Amministrazione & Finanza Oro, 1,
IPSOA.

Vobosek M., SutcLiFre K.M. (2000),
«Overemphasis on Analysis: Decision-
making dilemmas in the age of speed», in
Quinn R. E., O'neill R. M., St. Clair L.,
Pressing Problems in Modern
Organizations (that keep us up at night),
Amacon.

ZAIRI M. (1994), Measuring Performance for
Business Results, Chapman And Hall.

BIBLIOGRAFIA

ANESsI PessINA E. (2002), «I sistemi di pro-
grammazione e controllo: lo stato dell’ar-
te», in Anessi Pessina E., Cantu E. (acura
di), L'aziendalizzazione della sanita in
Italia: Rapporto OAS 2002, Egea, Mila-
no.

ANTHONY R.D., Younc D.W. (1984),
Management  control  in  nonprofit
organizations, 3rd edition, Homewood.

AsHTon C. (1997), Strategic Performance
Measurement: Transforming corporate
performance by measuring and managing
the drivers of business success, Business
Intelligence.

ATKINSON A.A., WATERHOUSE JH., WELLS
R.B. (1997), «A Stakeholder Approach to
Strategic Performance  Measurement»,
Soan Management Review, primavera.

BAKER G.R. ET AL. (1998), Hospital Report’'98
A  Systemwide Review of Ontario’s
Hospital, Ontario Hospital Association.

BaraLDl S, (2000), Le performance
manageriali. Sstemi di misurazione e
valutazione, Mcgraw Hill, Milano.

BARALDI S. (2002), «The Balanced scorecard
in Hospitals: Performance Measurement as
a Driver of Change A Case Study»,
Performance Measurement And
Management Control, Volume 12, 209, p.
233, Elsevier Science Ltd.

BLumENTHAL D, Mevyer G.S. (1996),
«Academic health centers in a changing
environment», Health Affairs.

45



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

BouckAERT G. (1996), «Measurement of
public sector performance: some European
perspectives», in Halachmi A., Bouckaert
G. (acuradi), Organizational Performance
and measurement in the public sector,
Quorum Books.

Borgonovi E. (1990), I controllo economico
nelle aziende sanitarie, Egea, Milano.

Bryson JM. (1988), Srategic planning for
public and non profit organizations,
Jossey-Bass Publishers.

Bussio A. (2002), «Controllo strategico e ba-
lanced scorecard», Amministrazione & Fi-
nanza Oro, 5, sett.-ott.

CaLABRO L. (2001), «On Balance: ailmost 10
years dfter developing the balanced
scorecard, authors Robert Kaplan and
David Norton share what they’ ve learned,
CFO: The Magazine For Senior
Executives, febbraio.

CARTER M., CHAPMAN F., DoLAN A., GORDON
D., Kunov H. (1998), «A strategic
information system to facilitate the use of
performance indicators in hospitals»,
Health Services Management Research, 11,
pp. 80-91.

CasaTi G. (2000), Programmazione e control-
lo di gestione nelle aziende sanitarie, Mc-
graw-Hill, Mllano.

CAUDRON S. (1999), «Performance Reporting
Visionaries», Business Finance, January.
CHAssIN M.R. (1997), «Assessing strategies
for quality improvement», Health Affairs,

16.

CLEVERLEY W.O. (2001), «Financial Dash-
board Reporting for Hospital Industrys,
Journal of Health Care Finance, Spring.

CoLLIN J,, PorrAs J. (1994), Built to Last:
Successful Habits of Visionary Companies,
Harper Business.

DavipsoN SM., Mc CoLLom M., HEINEKE J.
(1996), The Physician-Manager Alliance:
Building the Healthy Organization, Jossy-
Bass Publishers.

DeL VEccHio M. (2000), «Contabilita e con-
trollo di gestione delle aziende sanitarie ter-
ritoriali e ospedaliere», Mecosan, 36.

DeL VEccHIo M. (2001), Dirigere e governare
leamministrazioni pubbliche. Economicita,
controllo e valutazione dei risultati, Egea,
Milano.

DEL VECcHIO M. (1995), «Strategia e pianifi-
cazione strategica nelle aziende pubbliche:
un’introduzione», Mecosan, 14.

DixoN J.R., NAanNNI A.J, VOLLMANN T.E.
(1990), The New Performance Challenge,
Irwin.

DuncaN JW., GINTER P.M., SwAYNE L.E.
(1992), Strategic Management of Health

46

Care Organization, Pws-Kent Publishing
Company.

Ebpy D.M. (1997), «Baancing cost and
quality in fee-for-service versus managed
care», Health Affairs, 16.

Epby D.M. (1998), «Performance
Measurement problems and solutions»,
Health Affairs, 17.

FerLIE E., Mc LAUGHLIN K., OsBORNE S.P.
(2002), New Public Management: current
trends and future prospects, Routledge.

FLINN R., WiLLIAMS G. (A CURA DI) (1997),
Contracting for Health, quasi market and
the National Health Service, Oxford
University Press.

ForaionE D. (1997), «Health Care Financial
and Quality Measures. International Call
for a ‘Balanced Scorecard’” Approach»,
Journal of Health Care Finance, 24, 1, Fall.

GANEM J.L., KRAKOWER J. (1997), «Review of
U.S. medical school finances, 1995-1996,
JAMA.

GARSTKA SJ., RIMAR S. (1999), «The
«Balanced Scorecard»: Development and
Implementation in an Academic Clinica
Department», Academic Medicine, vol. 74,
2, February.

HARVARD  BUSINESS  ScHooL  (2001),
«Montefiore Medical Center», 9-101-067,
Harvard Business School Publishing, April
9.

HESKETT J., W. EARL SASSER, SCHLESINGER L.
(1997), The Service Profit Chain, The Free
Press, New York.

HuGHEs O.E. (1994), Public management &
administration: an introduction, St
Martin’s Press.

HuLt G.T.M., Lukas B.A., HuLt A.CM.
(1996), «The hedth care learning
organization», Journal of Hospital
Marketing, vol.10, pp. 85-99.

JoHNSON H.T., KAPLAN R.S. (1989), Ascesa e
declino della contabilita direzionale,
ISEDI, Torino.

KaPLAN R., ATKINSON A. (2002), Advanced
management accounting: gli strumenti del
controllo di gestione, ISEDI, Torino.

KapLAN, Coorer (1997), Cost and Effect:
Using Integrated Cost Systems to Drive
Profitability and Performance, Harvard
Business School Press.

LEATT P., MURRAY M., LEMIEUX-CHARLES L.
(1994), «Decentralization of decision
making in Canada’ s health care system: the
Sunnybrook experience», Health Service
Management Research, 7, pp. 235-249.

LincH R.L., Cross K.F. (1992), Migliorare la
performance aziendale, Franco Angeli, Mi-
lano.

Saggi ericerche

Mc LAuGHLIN C.P., KaLuzny A.D. (1994),
Continuous Quality Improvement in Health
Care, Aspen.

MELIONES J. (2002), «Scorecard “salva-pedia-
tria’» 1l Sole 24 Ore - Sanita Management,
aprile.

MEYER M.W. (2002), Rethinking Performance
Measurement, Cambridge University Press.

MoLTeNI M. (1997), Le misure di performance
nelle aziende non profit di serviz alla per-
sona: implicazioni per la direzione azien-
dale egli enti erogatori, Cedam, Padova.

MurpHY E., RurrIN P. (1996), «How to design
a patient focus hospital», Healthcare
Srategic Management, 6, 14-17.

Niven P.R. (2003), Balanced Scorecard for
Government and Nonprofit Agencies, John
Wiley & Sons, inc., Hoboken, New Jersey.

OucHl W. (1979), «A Conceptua Framework
for the Design of Organisational Control
Mechanisms», Management Science, Vol.
25,9, pp. 95-112.

PeTTiGREW A., FERLIE E., MCKEE L. (1992),
Shaping strategic change: the case of the
NHS, Sage Publications.

Pink G.H., Mc KiLLor |., ScHrRAA E.G,,
Preyra C., MONTGOMERY C., BAKER R.
(2001), «Creating a Balanced Scorecard for
aHospital System», Journal of Health Care
Finance, Spring.

RAMANATHAN K.V. (1982), Management
control in non profit organizations, John
Wiley & Sons.

RockART J., DE Long D. (1988), Executive
Support System. The Emergence of Top
Management Computer Use, Dow Jones
Irwin.

Ross JA. (2001), «Fiscal Health and Quality
Care: Montefiore Medical Center Scores
with the BSC», in Balanced Scorecard
Report, Harvard Business  School
Publishing, novembre.

SANTIAGO JM. (1999), «Use of the Balanced
Scorecard to Improve the Quality of
Behavioral Health Care», Psychiatric
Services.

XXVIlI WorksHop CLus DEI CONTROLLER
(2001), «Lo sviluppo di un sistema di
controllo integrato (Balanced scorecard):
logiche di progettazione e di funzionamen-
to», SDA Bocconi, Milano, martedi 19 giu-
gnho.

ZELMAN W.N., BLAZER D., Gower M., OWENS
BUMGARNER P., MiILLER CANcCILLA L.
(1999), «lssues for Academic Hedth
Centersto Consider before Implementing a

Balanced-scorecard  Effort», Academic
Medicine, vol. 74, 12, december.
N. 49 - Sez. 1°



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Saggi ericerche

L' IMPIEGO DELLE MAPPE STRATEGICHE
NELLA BALANCED SCORECARD:
PROCESSO DI COSTRUZIONE ED EFFETTI SISTEMICI

Corrado Cuccurullo, Aurelio Tommasetti

Economia delle Aziende della Net Economy, Facolta di Economia, Universita di Napoli «Federico I1»
Ragioneria generale ed applicata, Facolta di Economia, Universita di Salerno

SoMmMARIO: 1. Introduzione - 2. Limiti ed evoluzione dellafunzione di programmazione e controllo in sanita- 3. L’ allineamento stra-
tegico - 4. L’integrabilita del set di strumenti dellaBSC - 5. La costruzione della mappa strategica - 6. La grammatica delle mappe
strategiche - 7. L’ apprendimento strategico - 8. Dallarappresentazione sistemicaall’ analisi dinamica.

Today Balanced Scorecard is more and more implemented in healthcare organizations worldwide. It is a tool that trandates an
organization’s mission and strategy into a comprehensive set of performance measures that provides the framework for a strategic
measurement and management system. Balanced Scorecard draws out the key factors necessary for the organization’ s strategy to be
successful and then measures how the organization is performing these key factors. This paper focuses on strategy map as visual
representation of an organization’s strategy and the processes and systems necessary to implement that strategy. In a strategy map
each key factor identified for strategy’s success becomes a part of cause and effect chain, so that drives or otherwise influencesare
clear. Strategy maps support decision making and facilitate implementation because strategy is represented in a concise, holistic,
process-oriented manner. This paper (i) discusses the impact of effect of using balance scorecard in healthcare organizations, (ii)
describesitsarchitectureand (iii) provides with an under standing of what strategy map is, how it works, and how it can be created.

1. Introduzione

La misurazione dei risultati costi-
tuisce da sempre un processo critico
per ogni azienda, in particolare per le
aziende pubbliche e quelle sanitarie.
Accanto alogiche e strumenti di tipo
tradizionale, si stanno progressiva-
mente diffondendo tecniche di tipo
innovativo che generamente si
orientano alla misurazione del valo-
re. Traqueste, labalanced scorecard
(d'ora in avanti, BSC) presenta una
seriedi vantaggi nel coniugare elabo-
razione strategica e performance
measur ement.

Le esperienze finora condotte in
Italia in ambito sanitario considerano
la BSC come uno strumento di con-
trollo e di misurazione dei risultati,
generando spesso evidenti confusioni
con strumenti di tipo tradizionale qua-
le éil budget. Difficilmente si adotta
laBSC come un framework per la ge-
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stione strategica. In questo caso, assu-
me rilevanza critica I’uso di mappe
strategiche (Kaplan, Norton, 2002)
che puo facilitare: la definizione di
scelte strategiche; la visione comples-
sivadel disegno strategico; lacorrela-
zione tra le diverse misure; la previ-
sione degli effetti delle politiche deci-
sionali; I’ apprendimento organizzati-
vo; lamisurazione delle performance.

Le mappe strategiche rappresenta
no uno strumento a supporto dei pro-
cessi decisionali che impiega le rela-
zioni causali sistemiche. Recentemen-
te, s sta diffondendo negli studi di
economia aziendale un filone di ricer-
cavolto acreare strumenti di supporto
ai processi decisionali che si basano
sulla costruzione di modelli interpre-
tativi di tipo sistemico, attraverso cui
le singole decisioni sono studiate in
contesti pit ampi (cfr. Mollona, 2000:
10-11). Taleindirizzo di ricercasi ba-

sa sull’ assunto che focalizzars esclu-
sivamente sulle decisioni, senza con-
siderare il sistema e la strutturain cui
€sse sono assunte, pud comportare ri-
sultati imprevisti. Soltanto la com-
prensione sistemica, in altri termini,
consente di valutare le conseguenze
dinamiche delle decisioni.

Le Aziende sanitarie pubbliche
(d'orain avanti, Asp per brevita) pos-
SoNo rappresentare un rilevante cam-
po di sperimentazione di queste logi-
chesiaintermini generai siaintermi-
ni specifici, perché presentano un ele-
vato livello di complessita gestionale,
associato ad un ambiente operativo
mutevole e incerto, e sono interessate
daradicali process di innovazione di

L’articolo efrutto del comune lavoro anche
se, in particolare, Corrado Cuccurullo ha cura-
to laredazione dei paragrafi 3, 4, 5, 6, 8 e Au-
relio Tommasetti dei paragrafi 1, 2, 7.
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vario tipo che interessano alcune loro
dimensioni operative.

In termini di specificita s tenga
conto chele Asp, adl’interno del pano-
ramadel sistemadelle aziende pubbli-
che, hanno sviluppato unaprogressiva
maturita di tipo gestionale, che le ren-
dono esperienze avanzate in cui speri-
mentare |’ adattabilita di nuovi stru-
menti datrasferire, in seguito, ad altri
attori del sistema pubblico.

Questo articolo ha per obiettivo la
descrizione della costruzione delle
mappe strategiche, spiegandone I'im-
portanza all’interno del framework
della BSC e i benefici in termini di
formulazione e comunicazione della
strategia, nonché di apprendimento
organizzativo.

In una sua prima parte, si descrivo-
noi limiti el’ evoluzione dellafunzio-
ne di programmazione e controllo in
sanita (8 2) elacapacitadellaBSC di
realizzare | allineamento strategico (8
3); in seguito, s spiega |’ architettura
della BSC e I'integrabilita dei suoi
elementi (8§ 4); successivamente, s
descrive la mappa strategica, eviden-
ziandone lametodologia di costruzio-
ne (8 5 e 6); infine, si sottolineano i
principali effetti del suo impiego in
termini di apprendimento organizzati-
vo(87) es indicanoi possibili svilup-
pi di applicazione (& 8).

Parallelamente alla trattazione di
tali temi, si sviluppa il caso dell’Ad
Napoli 3, per una verifica empirica
delle tes sostenute. L’Asl NA 3 &
un’ aziendamonopresidio ospedaliero,
suddivisa in sei distretti sanitari, con
un bacino di utenza di grandi dimen-
sioni che grava geograficamente sulla
citta capoluogo di regione.

2. Limiti ed evoluzione della funzio-
ne di programmazione e control-
loin sanita

L’introduzione dei sistemi di pro-
grammazione e controllo nelle Asp e
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ormai quas definitivamente comple-
tata: la quasi totalita delle Asp (87%)
ha, infatti, introdotto il budget, con
una prevalenza per le realta aziendali
del Nord e per le Adl rispetto ale
Aziende ospedaliere (Anessi Pessina,
2003). Tuttavia resistono ancora una
seriedi criticitachelimitanoi benefici
che i sistemi di programmazione e
controllo possono apportare, ricondu-
cibili atre ordini di fattori:

a) aspetti culturali;

b) gestione del processo di
budgeting;

C) acquisizione dei dati e comu-
nicazione delle informazioni

Per quanto concerne gli aspetti cul-
turali, prevale una rilettura burocrati-
ca del budget nelle aziende sanitarie
che ne impedisce una sostanziale ca-
pacita di incidere su decisioni e com-
portamenti reali. A cid si associa la
frequente tentazione di una parte dei
Direttori generali di gestire I’azienda
con decisioni estemporanee, prescin-
dendo dalle indicazioni definite nel
budget. Indtri cad, il budget deve an-
che supplire all’assenza di atri stru-
menti della programmazione e del
controllo (ad esempio: strumenti di
valutazione del personale, di controllo
della qualita e appropriatezza, di pro-
grammazione della Libera professio-
neintramuraria, di pianificazione stra-
tegica, di contabilita analitica), con
evidenti rischi di sovraccarico. Si assi-
ste, quindi, ala perdita di credibilita
nel tempo dello strumento di budget,
da momento che, frequentemente,
non vi € un’ adeguata connessione con
le palitiche di incentivazione.

Per quanto concerne la gestione del
processo di budgeting, risultain-
debolito dai ritardi di avvio edi conso-
lidamento (1) oppure da riorganizza-
zioni aziendali (es. introduzione della
dipartimentalizzazione) che non sono
accompagnate da adeguate e contem-
poranee ridefinizioni del sistema di
programmazione e controllo. Altra
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difficolta emerge a causa dell’incoe-
renza tra la natura professionale del-
I’ azienda sanitaria (che richiederebbe
processi bottom-up) e il processo di
accentramento regionale (2) (che ge-
neravincoli di tipo top-down) (Anessi
Pessina, 2003).

Per quanto concerne I’ acquisizione
dei dati e la comunicazione delle
informazioni, il contenuto dei report
non collimacon i fabbisogni informa-
tivi dei decisori, spesso a causa della
difficolta di individuare appropriati
indicatori (3); di frequente, infatti, tali
report presentano unalimitata signifi-
cativita degli indicatori scelti, una
scarsaattendibilitadel dati eunaridot-
ta tempestivita della loro raccolta e
diffusione.

Queste criticita riducono la portata
dei benefici degli strumenti di pro-
grammazione e controllo nelle Asp,
ma gran parte dei limiti sono dovuti
anche alaritardata evoluzione nell’ u-
so degli strumenti (4), con evidenti
difformitaalivello regionae.

In molterealtadel centro-sud diver-
se Asp sono ferme alla gestione della
spesa, in particolar modo dell’ assi-
stenza farmaceutica, dell’ assistenza
specialistica e della fuga ospedaliera.
Pochi sono i casi in cui le Asp cono-
SCoNno i costi oppure sono passati ala
gestione delle responsabilita. Le Asp
del Nord Italia, invece, sebbene non
senza differenziazioni, si trovano gia
in questafase.

Si rileva, inoltre, cheil controllo di
gestione, cosi come adottato, difficil-
mente riesce a coniugare dati econo-
mici con dati relativi alla qualita, che
assume un rilievo particolare in ambi-
to sanitario. Infatti, in molti cad, i Si-
stemi di valutazione della qualita non
sono integrati con il sistema di con-
trollo di gestione. Ancora pitl com-
plessa risulta ipotizzare la creazione
del vaore.

In sanitala creazione del valore (5)
puo realizzarsi solo attraverso unage-
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stione coerente con lasostenibilita po-
litica (risanamento economico-finan-
ziario e miglioramento dellaqualitd) e
la fattibilita operativa (focalizzazione
Sui processi e sullerisorseumane), va
lutabile dalle diverse categorie di por-
tatori di interessi.

A tai lacune dei sistemi di pro-
grammazione e controllo, bisogna ag-
giungere che nelle Asp italiane s ri-
scontra:

1) la scarsa 0 assente percezione
delladimensione strategica;

2) laforte (e talvolta dominante)
cultura del finanziamento a pie’ di li-
sta;

3) il limitato coinvolgimento dei
professionisti nellagestione.

Lascarsa o assente percezione del-
la dimensione strategica, contraria-
mente a quanto accade in altri Paes
europei, é testimoniata da:

— un limitato uso di strumenti e
metodi di elaborazione strategica e
una preferenza per approcci intuitivi
e/o fortemente legati a rispetto delle
indicazioni regionali;

— una maggiore focalizzazione su
linee generali piuttosto che sull’indi-
viduazione di tempi e modalitaattuati-
vedi singoli programmi e sulladefini-
zione degli aspetti di maggiore detta-
glio;

— I’emergere di tre distinte tipolo-
giedi piani strategici per le Asp: piani
comelinee guidain cui s definiscono
gli orientamenti di fondo; piani chein-
dividuano obiettivi generali, corredati
da programmi e proiezioni di spesa;
piani di rientro economico-finanziario
per raggiungere |’ equilibrio economi-
co-finanziario, mediante il conteni-
mento dei costi. Queste tipologie non
riflettono pero la principale funzione
di un piano strategico di sintetizzarele
diverse drategie, raccordandole fra
esse e comunicarle al’ esterno;

— lastrategia, fatte salve talune de-
bite eccezioni, non assolve alle sue
principali funzioni ossia rendere coe-
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rentei diversi livelli di scelte strategi-
che e orientare I’ allocazione délle ri-
SOrse.

Laforte (e talvolta dominante) cul-
turadel finanzamentoapiédi listain-
centiva comportamenti deresponsabi-
lizzanti che incrementano unicamente
laspesa, generando un forte disavanzo
di gestione, senza produrre effetti in-
dotti positivi di alcun genere. Talecul-
tura é alimentata dalla persistenza di
alcuni provvedimenti di ripiano finan-
ziario, dall’ assenza di una serie valu-
tazione dell’ operato dei direttori gene-
rali, dal sistema di finanziamento tut-
tora vigente in alcuni Sistemi sanitari
regionali, specialmente nel meridione,
che protraggono i meccanismi di fi-
nanziamenti su base storica.

Il limitato coinvolgimento dei pro-
fessionisti nella gestione genera una
scarsa motivazione dei professionisti
stessi. Le aziende sanitarie sono, tra
gli archetipi indicati da Henry Minzt-
berg (1996), indicate quali burocrazie
professionali, le cui principali caratte-
ristiche sono: (i) piena autonomia ge-
stionaleeprofessionaleg; (ii) assenzadi
standardizzazione; (iii) limitatezza di
controlli. All’interno delle burocrazie
professionali i mutui aggiustamenti e
la comunicazione costituiscono i piu
efficaci strumenti di coordinamento.
Di conseguenza, un modesto coinvol-
gimento dei professionisti accentuale
spinte centrifughe, che si incrementa-
no anche per effetto della limitazione
di risorse, dal momento che questi tipi
di organizzazione hanno difficolta ad
alineare le proprie strutture e i propri
processi nei momenti di riduzione dei
budget (Minztberg, 1996).

| sistemi di programmazione e con-
trollo nelle Asp sono, dunque, scarsa-
mente evoluti: sono pressoché orien-
tati alla necessitadi risanamento eco-
nomico e non supportati da strumenti
di pianificazione strategica. La solu-
zione per superare tali criticita pud
consistere nell’impiego dellaBSC che
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integra una serie di misure non econo-
mico-finanziarie, dando rilevanza ad
atre dimensioni significative per le
aziende pubbliche, e che combina in
modo funzional e aspetti strategici con
aspetti di controllo e misurazione (ne-
cessita di risanamento economico e
miglioramento della qualita delle pre-
stazioni). La BSC colmail divario tra
le strategie e la loro implementazione
inducendo a definire le prime e a con-
durre correttamente e sistemati camen-
telaloro realizzazione. Tale accezio-
neéavvaloratadal processologico, si-
stematico, coerenteintrinsecamente di
sviluppo degli obiettivi strategici, co-
me indicati dagli stessi Kaplan e Nor-
ton (2000, 2002), articolato in:

— definizione delle principali stra-
tegie direzionali per ciascuna area
strategica;

— sviluppo di obiettivi di perform-
ance alinesti alle strategie direziona-
li;

— individuazione e rappresentazio-
negraficadellerelazioni causa-effetto
trai diversi obiettivi;

— fissazione di target e prioritizza-
zionedelleiniziative.

ImpiegarelaBSC, ai fini del raffor-
zamento manageriale, comporta la
possibilitadi utilizzarlacome metodo-
logia di creazione e gestione del valo-
re, dal momento che:

— si basasu logicheacascatadi al-
lineamento;

— consente di alocare strategica-
mente lerisorse;

— correlapremi e performance.

La BSC é particolarmente adatta al
contesto delle aziende sanitarie poi-
ché

— rappresenta una metodologia di
controllo potenzialmente immune da
crisi di «rigetto» da parte dei profes-
sionisti, dd momento che considera
anche la prospettiva dell’impatto
esterno (che include gli outcome), dei
processi (impiego di risorse e compor-
tamenti clinici), dell’apprendimento
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organizzativo e della crescita profes-
sionale;

— riequilibra, attraverso I'impiego
di piu prospettive, anche il dualismo,
spesso conflittuale, che s creatral’a
rea amministrativa e |’ area sanitaria,
con la prima preoccupata dei soli
aspetti di spesa e contenimento dei co-
sti elasecondaorientataagli aspetti di
outcome;

— implica la condivisione di una
visione strategicaintegrata;

— consente di gestirei sistemi pre-
mianti con criteri trasparenti, poiché
I’individuazione del livello di rag-
giungimento della performance é piu
immediata.

In una diversa prospettiva, la BSC
risulta utile per introdurre in azienda
lelogiche ei processi di management
strategico volti:

a) alagenerazione di valore;
b) all’ allocazione delle risorse;
c) all’accountability.

Per quanto concerne la generazione
di valore, nél settore pubblicoil valore
€ normamente associato alla produ-
zione di prodotti e servizi (output) per
creare un effetto (outcome) su proble-
mi socio-economici cheinteressano la
collettivita (Pollitt e Bouckaert,
2002). Il concetto di valore assume
connotati specifici in ambito pubblico
poiché s riferisce ad una complessa
rete di stakeholder spesso coninteres-
si confliggenti, come nel caso sanita-
rio dove le pressioni per la riduzione
dellaspesada parte di Stato e Regioni
sono controbilanciate dallamigliore e
maggiore richiesta di servizi. Una se-
conda problematica specificita del
concetto di valore nel settore pubblico
e legata a fatto che le priorita sono
stabilite daorgani politici inbaseai ci-
cli elettorai (Pollitt e Bouckaert,
2002) e dal tentativo dei politici di in-
crementare laloro influenzarivolgen-
dosi contemporaneamente a moltepli-
ci gruppi di interesse, che conduce ad
ampi e spesso ambigui orientamenti
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strategici. Nonostante un ambiente di
stakeholder piu complesso e una pre-
valenzadel momento politico su quel-
lo gestionale, le aziende pubbliche s
trovano ad operarein ambienti sempre
pit dinamici ed incerti che richiedono
lafissazionedi prioritastrategicheela
ricercadellacreazionedi valore.

Per quanto concerne |’ allocazione
dellerisorse, nell’ ultimo decennio nu-
merosi Paesi hanno modificato i pro-
pri tradizionali sistemi di budget basa-
ti sul controllo degli input in sistemi di
monitoraggio degli output per ottimiz-
zarel’impiego di risorse d finedi rag-
giungere obiettivi esterni (Pollitt e
Bouckaert, 2002). Tali sistemi deter-
minano una maggiore autonomiae di-
screziondlita di programmazione e
controllo dei manager, bilanciate da
una responsabilizzazione sul raggiun-
gimento degli obiettivi. Cio eindice di
una crescente necessita di un efficace
controllo strategico nel settore pubbli-
co a finedi assicurare che lastrategia
siaimplementata cosi come pianifica
ta, sia tenendo conto dei vincoli eco-
nomico finanziari costituiti dal budget
annuale, principale preoccupazione
dei livelli di amministrazione pubbli-
ca sovraordinati, sia considerando la
specificita organizzativa e degli out-
come.

Per quanto concerne |’ account-
ability, gran parte del dibattito su que-
sto tema nel settore pubblico si foca
lizza sulla separazione tra funzioni e
ruoli di indirizzo e di controllo da
quelli di gestione (Pallitt e Bouckaert,
2002). Ma sull’argomento devono
considerarsi anche il negativo impatto
potenziale sul miglioramento della
performance, causato dalle ancora ec-
cessiveingerenze politiche, el’impor-
tanzadi un’accountability interna. Cio
appare influenzato dalla mancanza di
una cultura della performance e dalla
mancanzadi fiduciatralediverse aree
professionali dellasanita, chesi accre-
scono quando: (i) le misure sono scel-
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te piu per la semplicita con cui si rac-
colgono ed elaborano che per laloro
capacita di descrivere la qualita della
performance; (ii) gli obiettivi sono ar-
bitrari e contraddittori ed imposti co-
me misure di controllo (le aziende an-
nunciano obiettivi ambiziosi ma sono
poi fortemente criticate per averli fal-
liti).

Tanto considerato, le Asp devono
adottare un approccio strategico chele
aiuti: achiarirele aspettative del livel-
lo di pubblica amministrazione so-
vraordinati; a comunicare una piu
consistente direzione strategica inter-
namente; acambiarei processi per in-
crementare la flessibilita; a rafforzare
il controllo strategico. Cio si realizza:

— descrivendo in modo non ambi-
guo gli obiettivi e condividendo una
visione strategica;

— concordando le azioni necessa-
rie per raggiungere questi obiettivi
(cause) ei risultati che si attendono
(effetti);

— monitorando I'implementazione
del piano usando indicatori scelti spe-
cificamente per particolari finalitae di
conseguenza usando le informazioni
prodotte per assumere decisioni cor-
rettive;

— monitorando i cambiamenti nel-
I’ambiente esterno e aggiornando i
piani sullabase di modifiche sulleipo-
tesi strategiche e di apprendimento
delle relazioni causa effetto tra feno-
meni;

— coinvolgendo lo staff nei proces-
si decisionali, cercando di sviluppare
cosi il senso di appartenenza.

In sintesi, la BSC risulta operativa-
mente applicabile al contesto delle
aziende sanitarie pubbliche (Asp) ita-
liane con limitati adattamenti (6). Se-
condo Kaplan e Norton (2000) I'im-
plementazione di un sistema di BSC
necessitadi alcune minimi prerequisi-
ti: I’applicazione della logica a busi-
ness unit; la definizione per ciascuna
di essedi strategie direzionali; la defi-
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nizione di misure per le quattro pro-
spettive. Tali prerequisiti sono presen-
ti nelle Asp. La recente evoluzione
delle strutture organizzative delle Asp
consente di identificare chiaramente
dei livelli di business unit nei diparti-
menti (combinazione per prodotti/ser-
vizi) e nei distretti (combinazione per
bacini di utenza o bacini geografici),
talvolta costruiti sulla base dell’indi-
viduazione di aree strategiche di atti-
vita. Anche ladefinizione di strategie
direzionali prende corpo nelle Aspita-
liane cometestimonianoi casi di alcu-
ne aziende che hanno sviluppato la
propria missione e visione (Cuccurul-
lo, 2003).

3. L’allineamento strategico

LaBSC rappresenta un metodo per
alineare efocalizzarelerisorse azien-
dali alla strategia, e di conseguenza
per migliorarel’ efficaciadellapianifi-
cazione (tre anni), della programma-
zioneannuae e del controllo.

| maggiori ostacoli dell’ adozione di
un approccio strategico s presentano
nelle difficoltaoperative che affiorano
nella fase di implementazione delle
strategie, cui laletteraturaeconomico-
aziendale concede spazi limitati. Non
vi edubbio, tuttavia, cheil mancato (o
limitato) allineamento ala strategia
delle risorse umane, delle strutture or-
ganizzative e dei meccanismi operati-
Vi rappresenti laprincipale causadella
mancata realizzazione delle strategie.

L’ alineamento puo definirsi come
un Processo continuo per assicurare
chei principi guida aziendali (le stra-
tegie) sianoriflessi in ogni decisionee
azione; in altre parole, le aziende che
implementano le strategie efficace-
mente devono essere, nel loro com-
plesso, allineate al proprio piano stra-
tegico.

Kaplan e Norton, ideatori della
BSC, nell’evoluzione della loro
teoria (7) non abbandonano mai il te-
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ma dell’ allineamento e della focaliz-
zazione strategica, giungendo aforni-
re un framework metodologico che
comprende un set di strumenti (tabella
1), indispensabili per |’adozione e
I"implementazione di una BSC, e che
evidenziale maggiori determinanti ei
principali ostacoli al’allineamento
(tabella2).

Per produrre I'alineamento & ne-
cessario utilizzare una serie di stru-
menti, quali: le strategie direzionali,
lamissione elavisione, che motivano
le risorse umane e definiscono I’ o-
rientamento; le mappe strategiche, in
cui rappresentare la strategia; le BSC
per il complesso delle articolazioni
aziendali equelleindividuali; gli stru-
menti per comunicare lastrategiaele
performance.

Tuttavia, laBSC non produce bene-
fici se accanto al’impiego degli stru-
menti, non s tiene conto anche del
processo, probabilmente la dimensio-
ne maggiormente critica per un’ effi-
cace adozione, che pud condursi con
successo mediante la partecipazione
di tutte le risorse umane all’ elabora-
zione delle strategie e attraverso laca-
pacita di governo di tale processo da
parte del top management.

LaBSC, quindi, non € un semplice
strumento di controllo dei risultati,
che spesso ha condotto ala confusio-
ne con lo strumento del budget, maun
Vero e proprio metodo per attuare le
strategie definite e produrre allinea-
mento. LaBSC ¢, in sintesi, un fattore
critico di successo per I'implementa-
zZione strategicain quanto:

— crea sinergie organizzative e
strategiche, attraverso la coerenza e
I'integrazione delle BSC delle diverse
strutture organizzative;

— consentedi focalizzarsi (concen-
trarsi) su key performance driver, sui
loro effetti mediante le relazioni siste-
miche, sulle determinanti di processo,
migliorando nel complesso |’ econo-
micita aziendale, nel senso di perma-

Management ed Economia Sanitaria

nente tensione all’ efficacia strategica
e al efficienza operativa (Cavalieri,
Ferraris Franceschi, 2000: 228);

— previene errori di realizzazione,
(i) migliorando e facilitando la comu-
nicazioneintraziendale, (ii) rafforzan-
do I'immagine dell’ azienda e di con-
verso il senso di appartenenza delle
sue risorse umane partecipanti a pro-
cesso elaborativo strategico,  (iii)
rafforzando le capacita aziendali di
conseguire con successo i risultati at-
tesi.

LanovitadellaBSC, il crescentein-
teresse degli studiosi, il progressivo
diffondersi nella prassi operativa s
Spiegano, appunto, non tanto per esse-
re un ulteriore strumento manageriale,
oppure per lamultidimensionalitadel-
lavalutazione dei risultati, ma perché
in letteratura mancava un framework
sistematico capace di concettualizzare

Tabellal-Set di strumenti per I'allinea-

mento
Strumenti
Mappe strategiche di
comunicazione
BSC per ogni business unit Visione
BSC individuali Missione

Tabella2 - Determinanti ed ostacoli dell’al-

lineamento
Determinanti Ostacoli
Supporto del fop Mancanza

management di comunicazione

Partecipazione Mancanza di senso

allargata di appartenenza

alla definizione all’azienda

degli obiettivi

Leadership Fallimento
nel raggiungimento
degli obiettivi
strategici
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la logica dell’allineamento e da cui
potessero ricavarsi valide e concrete
proposizioni e implicazioni manage-
riali.

4. L’integrabilitadel setdi strumen-
ti dellaBSC

Non vi e dubbio, dalle argomenta-
zioni di Kaplan e Norton (2000; 2002;
2003) e dalla pratica operativa, che
I” allineamento appaiaessenziale e cri-
tico per larealizzazione delle strategie
e il raggiungimento di obiettivi di ri-
sultato, ma bisogna anche rilevare il
limite di quanto proposto con il meto-
do della BSC che consiste in un alli-
neamento a cascata, di tipo razionale,
gia abbandonato come approccio in
passato per lasuaelevatarigidita

Gli autori della BSC sostengono,
infatti, che per ottenere dei risultati
strategici devono compiersi determi-
nati step in sequenza, come visibilein
figural. Siaalivelloaziendalesiaali-
vello di dipartimenti ospedalieri e di-
stretti sanitari devono, dapprima, defi-
nirsi le strategie direzionali, in seguito
approntare lamappa strategica e com-
porrelaBSC, infine pianificareleini-
Ziative di carattere operativo e raccor-
dare gli obiettivi delle risorse umane
alestrategie.

La BSC, nelle intenzioni dei due
autori, colmail gap tra aspetti di for-
mulazione strategica e aspetti imple-
mentativi (Kaplan, Norton, 2000) ed &
di pura derivazione razionale. Soltan-
to successivamente Kaplan e Norton
(2002; 2003), per sfuggire a limite
delle logiche a cascata, inseriscono
parzialmente elementi di creativita ed
intuizione al’interno delle mappe
strategiche che fungono da mediazio-
netralastrategiaelaBSC.

4.1. Lestrategiedirezionali

Ogni BSC, sia a livello aziendale
siaalivellodi atrearticolazioni orga-
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nizzative, non pud prescindere dala
definizione delle strategie direzionali.
Anzi, attraverso tale metodologia, le
strategie direzionali non costituiscono
pit un contenuto della sola corporate
strategy (8), ma divengono contenu-
to essenziale anche per la business
strategy (9).

Le strategie direzionali disegnano
il corso strategico aziendale perché si
riferiscono atempi distinti (Cuccurul-
lo, 2003), tracciano cioe il percorso
che tutte le risorse umane devono se-
guire.

| valori aziendai, quali principi
guida, fanno parte della cultura azien-
dale e sono un patrimonio della storia
dell’azienda. La loro formalizzazione
risulta utile afini comunicativi ed an-
che per formulare la missione azien-
dale.

Quest’ ultima costituisce il presente
profilo strategico aziendal e e serve co-
me punto di ancoraggio per le scelte
aziendali congiuntamente alavisione
strategica, valeadirecio chel’ azienda
aspira ad essere in futuro, che riflette
le aspettative dei portatori di interesse
quando lamissione sara statarealizza-
ta. Ladistinzionetramissione evisio-
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ne s spiega con la concretezza della
prima e |’ astrattezza e la genericita
dellaseconda che funge da aspettativa
ambiziosa, da obiettivo stimolante
verso cui s indirizzano tutteleenergie
dell’ azienda.

La missione e la visione costitui-
scono i punti cardinali delle politiche
aziendali e sono essenziali per la co-
struzione delle BSC, costituiscono il
punto di partenza o di ancoraggio (cio
che I’azienda é) el punto di arrivo o
di traino (cio chel’ aziendaintende di-
ventare). Insieme generano la perce-
zione che I azienda abbia un senso di
orientamento, che rafforza la motiva-
zione delle risorse umane e stabilisce
un condiviso clima organizzativo. Le
aziende che elaborano queste strategie
direzionali evidenziano un migliora
mento sostanziale delle performance
(David, 2003).

Le strategie direzionali dell’ Asl Na
3, sintetizzate nel box 1 tratto dall’ At-
to aziendale, presentano alcune speci-
fiche caratteristiche:

— focalizzano unadirezione;

— costituiscono un framework per
la valutazione strategica dell’ attivita
aziendale;

Figural- L architetturadella Balanced scorecard
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— dichiarano «laragione d’ essere»
dell’ Azienda, valeadirelapredisposi-
zione dell’ offertaintegrata per i citta-
dini del proprio bacino di utenza;

— fissano alcuni principi, che costi-
tuiscono la filosofia organizzativa, i
valori, le aspirazioni e le priorita eti-
che cheintendono realizzarsi;

— forniscono criteri e basi per sta-
bilire, formulare e valutare efficace-
mente obiettivi e praticabili alternati-
ve strategiche;

— individuano le direttrici per allo-
carelerisorse.

Il processo di formulazione strate-
gica continua chiarendo e traducendo
lestrategiedirezionali in obiettivi stra-
tegici pit precisi, su cui il gruppo che
partecipa all’elaborazione strategica
riflette, decidendo le priorita e indivi-
duandoi driver. Tipicamentesi defini-
scono, dapprima, gli obiettivi strategi-
ci della prospettiva economico-finan-
Ziaria e quelli relativi al’impatto
esterno. Una volta definiti, si indivi-
duano gli obiettivi ei driver peri pro-
cessi interni, che chiariscono e moda-
litastrategiche per ottenere determina-
te performance. Pensare strategica-
mente ai processi interni spesso indu-
ce aprogettarli o riprogettarli in senso
innovativo. Infine, le precedenti tre
prospettive si collegano agli obiettivi
dell’ apprendimento edellacrescitaor-
ganizzativa, cherivelano |’ importanza
dellerisorse umane, delle tecnologie e
del sistemi organizzativi nel percorso
strategico.

Il processo di traduzione delle stra-
tegie direzionali in obiettivi strategici
consente di individuare i pochi driver
essenziali di questi ultimi.

4.2. Lamappa strategica

La strategia consiste di piu temi
strategici complementari  (Kaplan,
Norton, 2002), cheriflettono |e strate-
gie deliberate che s ritiene possano
condurre amigliorare le performance.
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Prospettiva
dell’impatto esterno
Obiettivo strategico:

1) aumento della dignita,
della tempestivita,
dell’equita e della liberta
di accesso

Prospettiva
economico-finanziaria

Obiettivo strategico:

1) raggiungimento

dell’economicita ed
efficienza nella gestione

Missione aziendale
Dalla sanita alla salute:
la ricerca dell’ofterta
ragionata, appropriata,
integrata e responsabile

Prospettiva
dei processi interni
Obiettivo strategico:

1) miglioramento
dell’appropriatezza,
dell’efficacia e della qualita
delle prestazioni di

delle risorse prevenzione e cura
2) sviluppo
dell’integrazione delle
risposte
Prospettiva
dell’apprendimento
Obiettivo strategico:
1) formazione continua del
personale
2) educazione alla salute
Box 1
Lestrategiedirezionali dell’Asl NA 3
Missione

L’ Azienda sanitarialocale NA 3 si propone di interpretare il cambiamento che dalla sa-
nita conduce allasalute, individuando e presidiando il percorso che, dallasemplice offer-
tadi servizi, s indirizzaverso latutela complessivadellasalute dei cittadini dellapropria
areaterritoriae.

Principi dellamissione

— appropriatezza, efficaciae qualitadelle prestazioni di prevenzione e cura;
—integrazione dellerisposte;

—dignita, tempestivita, equitaelibertanell’ accesso;

—economicita ed efficienzanellagestione dellerisorse;

—formazione continua del personale;

—educazione dlasalute.

Visione
«Dallasanitaalasalute: laricercadell’ offertaragionata, appropriata, integrata e respon-
sabile».
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Da punto di vista logico I’ esplicite-
zione dei temi strategici deriva dalla
definizione delle strategie direzionali.
Dal punto di vistapratico, invece, il te-
ma strategico pud articolarsi in parti
che si compongono di obiettivi strate-
gici e di Key performance driver
(KPD), su cui deve focalizzars I’ at-
tenzioneel’ azione.

Nel caso dell’ Asl NA 3 gli obiettivi
strategici, suddivisi per prospettiva di
risultato, sono indicati in figura 2,
mentre i KPD sono rappresentati nelle
tabelle 3, 4,5 e6.

La prospettiva economico-finan-
Ziariaélabase su cui é statadefinitala
strategia, trattandosi della BSC azien-
dale e non di quelladei distretti e dei
dipartimenti: la direzione generae e
maggiormente interessata agli aspetti
finanziari e agli effetti delle politiche
di investimento. Al contrario, in ambi-
to sanitario le BSC dei distretti sanita-
ri e dei dipartimenti ospedalieri fanno
prevalere le prospettive dell’impatto
esterno e del process interni sulle al-
tre. Alcuni KPD, come la quota capi-
tariaeil costototale, costituisconoi ri-
sultati che s intendono perseguire,
mentre gli investimenti costituisconoi
KPD su cui si intende agire.

In seguito, si & definitala prospetti-
vadell’impatto esterno con un soloin-
dicatore; tale scelta é giustificata dal
fatto che s intende trovare un driver
che possa avere effetti economico-fi-
nanziari (riduzione della mobilita ne-
gativa) e che non misuri semplice-
mente |la soddisfazione dell’ utenza,
anche seil driver prescelto pud consi-
derarsi una proxy della stessa soddi-
sfazione.

Alle due prospettive precedenti s
sono allinesti i driver dellaprospettiva
dei processi interni. Lastrategiadeve,
infatti, anche descrivere le modalita
con cui i risultati, acui si intende per-
venire, saranno raggiunti. Nel caso
specifico, lastrategiaevidente daque-
sta prospettiva € I’ orientamento al-

I’ eccellenza operativa, che mettein ri-
salto misure di costo dei servizi, la
qualita/appropriatezza, i tempi dei
processi operativi, |” utilizzazione pie-
nadellerisorse.

Infine, si e definita la strategia del-
I’ apprendimento e della crescita orga-
nizzativa, chiaramente basata sulleri-
sorse umane e sul loro grado di com-
petenza strategica, I’ uso di tecnologia
strategica (ad es. database per class
di pazienti), il climaculturale elasua
capacitadi alineare, motivare e valo-
rizzare. Per esigenze esemplificatrici,
ci s elimitati alladefinizione di KPD
sulle competenze strategiche sia dei
medici di medicina generale sia del
personalein genere.

Lamappa strategica, in termini ge-
nerali, rappresenta uno schema utile
per la descrizione della strategia e ri-
sulta di particolare importanza per-
chérende esplicite leipotesi strategi-
che, come nel caso dell’Asl NA 3,
dovesi sostiene che politiche di inve-
stimento differenziato possano pro-
durre una riduzione del disavanzo,
che migliori nel contempo i processi
operativi e riducalamobilitain usci-
ta, inquadrandole in modo coerente,

Saggi ericerche

integrato e sistematico. Altresi forni-
scelebasi per il sistemadi gestionee
consente di mettere in atto la strate-
giain modo rapido ed efficace, attra-
verso la focalizzazione e I'alinea-
mento.

Come strumento strategico consen-
tedi:

— evidenziare i problemi strategici
di un’azienda, senzaperderedi vistale
altre prospettive di valutazione dei ri-
sultati;

— individuarele prioritadi azione;

— comunicare la strategiain modo
chiaro e sintetico, supportata dalle re-
|azioni causa-effetto traKPD;

— collegare la misurazione con la
pianificazione, perché ad ogni KPD
corrispondera un Key perfomance
indicator (KPI).

Tuttavia e necessario chiarire che s
tratta di un framework e non di uno
strumento per creare la strategia; os-
sa

— al suointerno puo rappresentarsi
la strategia, ma non rende meno
complesse le scelte strategiche;

— non comporta automaticamente
un miglioramento dell’efficacia di
raggiungere obiettivi strategici;

Figura3- Articolazione della Balanced scorecard
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— riflette un’'ipotesi strategica e
non unafilosofiadi gestione.

43.LaBSC

Una BSC unisce una mappa strate-
gica con obiettivi, misure, target ed
iniziative (figura3).

La mappa strategica consente di in-
dividuare le relazioni di causa-effetto
trai KPD (variabili strategiche) e, di
individuare, di conseguenza, gli obiet-
tivi da perseguire. Le variabili strate-
giche sono misurate attraverso oppor-
tuni indici (KPI), a cui sono associéati

valori-obiettivo (target) per ogni sin-
golo KPI. Lo scostamento trail valore
del KPI eil target permette di valutare
il livello di performance su ogni sin-
golavariabile strategica.

In tal modo la BSC permette di ef-
fettuare duetipi di valutazioni:

— individuare le variabili strategi-
che su cui agire per il raggiungimento
degli scopi strategici;

— valutare |’ impatto che le singole
iniziative operative hanno sui KPD.

Con un sistemainformativo in gra-
do di alimentare tempestivamente la
BSC é possibile disporre in tempo

Tabella3- Il set di Key performanceindicator economico-finanziari
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reale di informazioni circa il livello
di attuazione delle strategie ed il li-
vello di efficaciadelle operazioni av-
viate.

Lo schema dellafigura 3 sintetizza
il percorso logico procedurale che de-
ve essere seguito nella realizzazione
dellaBSC:

— individuazione delle variabili
strategiche (KPD);

— individuazione delle relazioni di
causalitatralevariabili;

— determinazione degli indicatori
che permettono di misurarele variabi-
li strategiche (KPI);
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— determinazione di valori obietti-
vo per i singoli indicatori;

— determinazione delle iniziative
operative per |’alineamento dei KPI
ai target.

Di seguito s riporta un’ elaborazio-
ne dellaBSC per I Asl Napoli 3 attra-
verso il format delle schede di valuta-
zione bilanciata, che rappresentano
uno strumento con cui si traducono in
misure di performance gli obiettivi
strategici dell’azienda (Kaplan, Nor-
ton, 2000: 33). La metodol ogia segui-

Tabella4- Il set di Key performanceindicator dell’impatto esterno

Tabella5- Il set di Key performanceindicator relativi ai processi interni
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tanellarealizzazionedel sistemadi in-
dicatori € quelladescrittain preceden-
za.

Gli indicatori sono raggruppati in
differenti matrici in relazione ala ti-
pologia di obiettivo strategico di rife-
rimento. L’ opportunita di valutare gli
obiettivi strategici secondo le quattro
prospettive permette, secondo quanto
affermano gli stessi Kaplan e Norton,
di avere un bilanciamento tra tutte le
variabili determinanti ai fini del rag-
giungimento degli obiettivi strategici
edi valutare I'impatto strategico com-
plessivo delleiniziative avviate.

Come sostengono i citati autori, la
BSC e uno strumento flessibile, in
grado di adattarsi alle differenti tipo-
logie di aziende, ai differenti settori e
ai differenti percors strategici. Intae
ottica é consigliato, ed in alcuni casi
costituisce un’ esigenza, variarele pro-
spettive di analisi o integrarle con al-
tre, adattandole al percorso strategico
intrapreso ed alle caratteristiche del-
I’ azienda. In questo lavoro, laprospet-

tiva«Clienti/Utenti» é stataampliatae
denominata «l mpatto esterno».

Nelle schede bilanciate, delletabel -
le3, 4,5 e6, sono elencati, classificati
per prospettiva, gli obiettivi strategici
di fondo formalizzati nella missione
aziendale, associati ai KPD.

Individuato il KPD si & provveduto
adeterminare unaseriedi obiettivi piu
strettamente operativi, misurati attra-
verso degli opportuni KPI.

Unavolta determinati gli indicatori
lasceltain merito alla determinazione
del valore obiettivo da raggiungere
stata effettuata dai livelli dirigenziai
dell’ azienda.

5. La costruzione della mappa stra-
tegica

Per una piu efficace introduzione
dellaBSC occorre definire una mappa
strategica. Si tratta di un framework
logico che fissa una strategia specifi-
cando lerelazioni trashareholder (nel
caso delle Asp, la Regione), impatti

Management ed Economia Sanitaria

esterni, processi interni e competenze.
Kaplan e Norton (2002) sostengono
chele mappe strategi che costituiscono
un’ architettura generica che descrive
unastrategiarendendo espliciteleipo-
tesi strategiche con cui un’aziendain-
tenderealizzarelapropriavisione, uti-
le a concepire la propria strategia in
modo coerente, integrato e sistematico
e ametterlain atto in modo rapido ed
efficace.

In questo lavoro s presenta una
possibile mappa strategica per un’Adl
interessata a comprendere |'impatto
delle politiche di investimento (i) in
cure primarie, (ii) nel ridisegno dei
process assistenziali, (iii) in infra-
strutture e tecnologie sull’ utilizzazio-
ne delle risorse, sulla riduzione della
mobilita passiva e sul miglioramento
del risultato economico. Gli indicatori
identificati per ciascuna prospettiva
sono collegati da relazioni causa-ef-
fetto. Tale mappa & stata costruita con
il supporto analitico ed operativo delle
Direzioni e di un Gruppo di lavoro in-

Tabella6 - Il set di Key performanceindicator nella prospettiva dell’ apprendimento e della crescita or ganizzativa
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terno all’ Adl Napoli 3, coordinato dal
Direttore sanitario (10).

| diagrammi causali, rappresentati
nella mappa, sono stati sviluppati at-
traverso delle interviste, che costitui-
scono un efficace metodo di raccolta
dati, utileaformulare un modello con-
cettuale (Sterman, 2000). | diagram-
mi, di voltain volta, erano mostrati al
gruppo di lavoro e si invitavano i par-
tecipanti ad elaborarli 0 ad aggiungere
nuove variazioni e nuovi effetti indot-
ti.

Lamappa strategica e stata costrui-
ta perché le Asp Campane sono state
sottoposte, nel corso del 2002, ad una
valutazione sia complessiva, sia in
particolare dell’ operato della Direzio-
ne generale, fondata sui risultati eco-
nomico-finanziari e sulle perform
anceintermini di outcome. Nello stes-
so anno I’ Adl ha avviato una serie di
investimenti nelle infrastrutture, nella
formazione, nel ridisegno dei processi

per migliorare anche I’ utilizzazione
dellerisorse. L’ obiettivo della costru-
zione della mappa era comprendere
gli effetti indotti dalle politiche di in-
vestimento su atre dimensioni di
performance.

Le mappe strategiche sono rappre-
sentate per singoli temi strategici, il cui
insieme forma la strategia aziendale. |
temi strategici sono utili aindividuare
eafocalizzarsi su priorita spesso con-
fliggenti eriflettono cid che secondoil
vertice aziendal e occorre fare per con-
seguiregli obiettivi strategici. Nel caso
di specie, laDirezione generaleritiene
che prioritaconfliggenti, quale laridu-
zionedel disavanzo (otticadi breve pe-
riodo) e la necessita di investimenti
(ottica di lungo periodo), possano tro-
vare compaosizione in un’adeguata
strategia di investimento atta a ridurre
strutturalmenteil disavanzo.

In termini generali, lamappastrate-
gicacostituisceil principio di qualsia-

Figura4-Lamappastrategicadell’ ASL Napoli 3
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si processo di adozione dellaBSC. Da
essa derivano gli obiettivi e le misure
che sono |la determinazione operativa
dellastrategia. Si tratta, dunque, di un
processo di tipo top down. Unamappa
strategica rappresenta un framework
in cui ciascun indicatore € inserito in
un sistema logico di relazioni causa-
effetto che connette i risultati deside-
rati alla strategiamediante KPD.

La sua funzione € articolata, con-
sentendo di:

— comprendere la strategia;

— tradurre in termini operativi le
strategie;

— raccordaretutte le strategie delle
diverse articolazioni dell’ azienda;

— influenzare i comportamenti per
implementare lastrategia;

— rendere strategico un processo
continuo di apprendimento e adatta-
mento al cambiamento;

— descriverelastrategia per comu-
nicarla(11);
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— definire le ipotes strategiche,
costituite dalle relazioni-causa-effetto
(Kaplan, Norton, 2002), che sono ne-
cessarie poiché lafinalita della strate-
giaeguidarel’ aziendadaunaposizio-
ne attuale ad una futura, desiderabile
maincerta(Kaplan, Norton, 2002);

— codtituire il fondamento per im-
plementare rapidamente ed efficace-
mente la strategia.

All’interno di questo framework lo-
gico s sviluppano i temi strategici in
modo correlato agli obiettivi strategi-
ci. | pittcomuni in ambito sanitario so-
no I’ efficienza operativa; il migliora-
mento delle relazioni con I'utenza;
I"innovazione di processo; 1o sviluppo
organizzativo. Nel caso presentato, ri-
spetto (i) ad uno scenario regionae
che induce alla drastica e rapida ridu-
zione del disavanzo aziendale e (ii) al-
lavolontadelladirezione strategica di
perseguire tale obiettivo in modo
equilibrato senza comportare effetti
negativi per operatori ed utenti, il te-
ma strategico € costituito da un au-
mento degli investimenti, ipotizzando
che attraverso ess, in tempi adeguati
S possa produrre una riduzione strut-
turale del disavanzo.

Lepolitichedi investimento risulta-
no critiche per tutte le classi di azien-
de, ma per le Asp gli impatti non
esclusivamente finanziari e i ritardi
con cui possono stimarsi gli effetti au-
mentano laloro criticita.

Lamappa strategica sviluppata per
I’ Asl Napoli 3 (figura4) mettein luce
gli effetti che investimenti differen-
Ziati, e quindi una politica strategica
di investimento nel suo complesso,
producono sulle competenze del per-
sonale (personalein generale e medi-
ci di medicinagenerale) e sui proces-
S interni (appropriatezza degli ambi-
ti di cura, livello delleliste di attesae
dei ricoveri impropri) e come tutti
questi effetti indotti determinano un
impatto esterno (la riduzione della
mobilita in uscita puo leggersi come
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proxy della soddisfazione dell’ uten-
za) e una ricaduta economico-finan-
ziaria (riduzione dei costi, dell’ ero-
sione della quota capitaria per effetto
dellamobilitain uscita, aumento del-
laliquidita).

In sintesi, la mappa strategica indi-
cacomeil concentrarsi sulle politiche
di investimento (focusing) pud avere
ricadute in diverse dimensioni secon-
do le aspettative dei diversi portatori
di interesse, alineando i comporta
menti di questi ultimi e determinando
un effetto sistemico compl essivo.

Comeasserito, le mappe strategiche
aiutano le aziende ainquadrareleloro
strategiein modo coeso, integrato e si-
stematico. Tutti all’interno dell’ azien-
da devono comprendere chiaramente
le ipotesi sottostanti il disegno strate-
gico (ridurre il disavanzo, in modo
strutturale, attraverso politiche di in-
vestimento), alineare le risorse (per-
sonale e organizzazione) con le ipote-
si, testare continuamente le ipotesi,
adattare |’implementazione in tempo
reale.

Lamappastrategicahalaprincipale
finalitanell’ assicurare chetutti gli ele-
menti della strategia e della sua tradu-
zZione operativa siano traloro coerenti
e correlati. In questo senso, assumono
particolare importanza |'evidenzia-
zione delle relazioni causa-effetto.
Ogni decisione éinseritain un sistema
articolato in cui le decisioni stimolano
altre decisioni e producono effetti che
innescano altri effetti. Si verificano, in
altri termini, dei fenomeni dinamici
originati da rapporti causa-effetto tra
decisioni erisultati. | sistemi dinamici
SONO ovungue, Ma SPesso Si ignorano
oppure non S scorgono € non si ana-
lizzano. Tdi limiti el’ insufficiente ac-
curatezza nell’individuarli e analiz-
zarli comportano il rischio di assume-
re decisioni che, nel lungo periodo,
hanno effetti contrastanti aquelli desi-
derati.

Management ed Economia Sanitaria

6. Lagrammatica delle mappestra-
tegiche

La mappa strategica evidenzia una
struttura sistemica, dal momento che
un insieme di variabili KPD, pur es-
sendo individualmente distinte, inte-
ragiscono determinando effetti com-
binati che, aloro volta, sono differenti
dall’ effetto che si produrrebbe sei sin-
goli elementi fossero considerati sepa-
ratamente.

L'analisi sistemica costituisce nel
caso di problemi concettualmente
complessi, comein genere quelli stra-
tegici, ed in questo caso di determina-
zione degli effetti multidimensionali
di una politicadi investimento, il me-
todo piu appropriato per lo studio del-
le caratteristiche e delle dinamiche
che lerelazioni tra elementi produco-
no (Mollona, 2000: 47).

La struttura sistemica s articolain
una serie di circuiti causa-effetto che
collegano KPD, su cui possono inter-
venire i decisori aziendali. Questi cir-
cuiti sono I’ unita elementare dell’ ana-
lis sistemica e la chiave esplicativa
per interpretare gli effetti sistemici. La
loro individuazione e rappresentazio-
ne non sol o costituiscono un punto es-
senzialedellacostruzione dellamappa
strategica, ma sono ancheil problema
principale dell’analisi sistemica. Di-
fatti, si potrebbe concludere che una
nullao limitata capacita a identificarli
e rappresentarli possa avere effetti ne-
gativi sullabuonariuscitadell’ adozio-
nedellaBSC.

Tuttavia, bisogna chiarire che I'i-
dentificazione e rappresentazione del-
le relazioni causa-effetto non bastano
da sole come strumento interpretativo
dellestrutture sistemiche. Ciascun cir-
cuito di causa-effetto presentaunapo-
laritd, indicata da un segno positivo o
negativo, cheindica, dal puntodi vista
gualitativo, la conseguenza che |’ ele-
mento-causa determina con una sua
variazione sull’ elemento-effetto. Ri-
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sultanecessario chiarire cheil termine
positivo e negativo non é utilizzato in
questo caso nell’ accezione corrente.
Infatti, per relazione positiva s inten-
de unarelazione tra due elementi che
comporta una variazione dello stesso
segno  (aumento-aumento/diminuzio-
ne-diminuzione), mentre per relazione
negativa che la variazione del KPD-
causa produce un effetto contrario nel
KPD dipendente.

Lamappapresentataper I’ Asl NA 3
presenta anche la polarita dei circuiti
di retroazione, su cui influisconoil nu-
mero delle variabili compresi in e
lapolaritadelle loro relazioni causali.
Taepolaritaevidenzialaproprietadi-
namica del circuito, la risposta di un
intero circuito alo stimolo indotto da
una decisione aziendale su una varia-
bile del sistema, il quale si riproduce
come in un effetto domino. Dal punto
di vista terminologico dell’andis si-
stemica, s identifichera un circuito
rinforzante (indicato con «R» al’in-
terno della mappa) se la risposta del
circuito sard amplificata dopo aver
prodotto lo stimolo. Altrimenti, se la
risposta sara un effetto controbilan-
ciante, il circuito si chiamera, per I’ ap-
punto bilanciante (indicato con «B»
dl’interno della mappa) e determi-
nera, di fatto, un sostanziale equili-
brio.

Ad esempio, |I’aumento degli inve-
stimenti nel ridisegno dei processi in-
nalzal’ appropriatezzaclinicaed orga-
nizzativa, che si ripercuotera inversa-
mente sulla mobilita in uscitain base
alla capacita produttiva, riducendolg;
laqual cosa produrra come effetto un
aumento della percentual e della quota
capitaria percepita dall’ Adl e, in ulti-
ma istanza, delle risorse per investi-
menti. Tale circuito di retroazione con
tre relazioni causa-effetto positive e
due negative produce complessiva-
mente un effetto rinforzante: la politi-
cadi investimenti si traduce in un au-
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mento delle risorse disponibili per in-
vestimenti.

7. L apprendimento strategico

L’ uso di mappe strategiche facilita
processi circolari di apprendimento. |
fenomeni di gestione sono osservati e
sperimentati  attraverso il filtro dei
modelli mentali, dell’ esperienza, del-
I"intuizione, dei valori e della perso-
nalita di ciascun decisore. Le mappe
strategiche elamodellizzazione aiuta-
no ad esplicitare i modelli mentali at-
traverso lariflessione, la concettualiz-
zazione e la rappresentazione dei fe-
nomeni attraverso relazioni causa-ef-
fetto. Un valido modello supporta la
diagnosi dei problemi, I’individuazio-
ne delle leve decisionali sulle quali
agire per conseguire gli obiettivi, la
valutazione di possibili effetti che dif-
ferenti alternative danno luogo nel
breve e lungo periodo.

L’ approccio edi tipo circolare nella
forma double loop, cioe orientato ad
una continua valutazione critica delle
ipotes di base su cui sono state effet-
tuate le scelte passate. In tal modo,
I’ organizzazione auto-apprende dalle
sue dinamiche passate, ma pud modi-
ficare i suoi risultati anche attraverso

Saggi ericerche

azioni adottate analizzando il gap tra
obiettivi erisultati.

Come rappresentato in figura 5, le
mappe strategiche favoriscono I'in-
guadramento del problema in un mo-
dello concettuale, che facilital’ identi-
ficazione di obiettivi e prioritd. La
mappa puod modificars alla luce del-
I’ esperienza pratica, proprio in base a
processi di apprendimento.

Le mappe strategiche facilitano e
velocizzano la cooperazione tra di-
versi portatori di interessi, perché s
converge, pur partendo da basi distin-
te, su una medesima chiave di lettura
dei problemi e degli accadimenti di
gestione. Tale convergenza non deter-
mina conformismo, perché nasce dal
confronto, dalla combinazione di vari
schemi di lettura, dal dialogo e dal di-
battito. Ciascun portatore di interesse
deveesporreleproprieipotes el’ oriz-
zonte temporale delle proprie attese e
verificare e negoziare con gli altri
partner.

Le mappe strategiche, quindi, non
rappresentano un aspetto metodol ogi-
co di poco conto perché aiutano a por-
S le «giuste domande» sugli aspetti ri-
levanti dei problemi, atrovare le solu-
zioni identificando le cause. In altri
termini, migliorano il processo deci-

Figura5-L’'usodi mappeasupporto dellaP& C edell’ apprendimento or ganizzativo

Obiettivi
Focalizzazione Implementazione
sulla mappa della mappa
Modello Realtd
Costrugione ) Rilevazione
della mappa Percezione dei dati
del problema
N. 49 - Sez. 1°
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sionale perché i problemi sono speci-
ficamente inquadrati e le interrelazio-
ni tra le decisioni, dopo essere state
identificate, comprese e rappresenta-
te, sono inquadrate in uno schema
coordinato. L’ uso di obiettivi multipli
(quota capitaria, recupero mobilitain
uscita, efficienza produttiva), inoltre,
aiutaaconcepirelaformulazione stra-
tegica come un processo multidimen-
sionale con reali trade-off piuttosto
che con unristretto focus sul migliora
mento incrementale.

Dal punto di vista sperimentale, in
ottica prevalentemente di crescita
strategica, bisogna evidenziare che i
decisori dell’ Asl NA 3 che hanno par-
tecipato alle sessioni di sviluppo della
mappa strategica hanno riportato, di
solito, la sensazione di pensare diver-
samente dal modo tradizionale, vale a
diredi aver sviluppato skill di pensiero
strategico e sistemico perché:

— intuiscono le conseguenze delle
proprie scelte: nella realtd, spesso, ri-
sultati indesiderabili, sono attribuiti a
cause esterne;

— testano diverse strategie adiver-
s livelli di intensita.

8. Dalla rappresentazione sistemica
all’analisi dinamica

Lamappastrategica é uno strumen-
to di strategic thinking e non di man-
agement control e puo fungere da fil-
tro per il decision making aziendale.
Risultainteressante elaborarla, perché
la pianificazione strategica e il piano
strategico, qualora formalizzato, non
implicano necessariamente |’ attiva-
zione del pensiero strategico. Que-
st’ ultimo costituisce un processo deli-
berato e creativo, come risultato natu-
rale della focalizzazione collettiva su
obiettivi di lungo periodo, quai lavi-
sione strategica, e su pochi e sintetici
KPD, che costituiscono il DNA del
pensiero strategico.

N. 49 - Sez. 1*

Pensare strategicamente mediante
KPD determina due effetti: daun lato,
I"adozione di comportamenti strategi-
ci preferibili, strumentali all’alinea
mento, e, dall’ altro, la focalizzazione
su di essi. | risultati strategici s otten-
gono facendo leva strategicamente su
tali KPD.

Le mappe strategiche richiedono
I"individuazione di KPD nelle quattro
prospettive dellaBSC eli individuano
come motori strategici da attivare. At-
traverso le relazioni causa-effetto, le
mappe articolano una strategia distin-
tiva che nasce deliberatamente, anche
se in modo creativo e non soltanto ra-
zionale, e non come strategia emer-
gente.

Lamappa strategicarealizzata dal -
I”Asl NA 3 con il concorso di molte-
plici decisori dimostra che essa rap-
presenta un utile strumento per lo
strategic thinking perché attraverso
di essa si avvia un processo decisio-
nale in cui il management sviluppa
intuizione collettiva, accel eraconflit-
ti costruttivi ed evita criteri politici.
Inoltre, definiscelevariabili rilevanti
ed identificai circuiti di retroazionee
leloro polarita.

Tuttavia, le mappe strategiche cosi
come concepite nellaBSC presentano,
pur essendo dei validi strumenti di
rappresentazione, comprensione e co-
municazione della strategia, il limite
di fotografare staticamente il disegno
strategico aziendale.

Si ritiene che il necessario sviluppo
dellaricercasiacostituito dalladefini-
zione delle mappe strategiche utiliz-
zando |’ approccio System Dynamics
(Mollona, 2000; Sterman, 2000): in-
fatti, attraverso la generazione di ipo-
tesi dinamiche, lamappa puo configu-
rarsi come un modello di simulazione,
utile per analizzare dinamiche ex ante
ed ex post.

L'analisi ex ante pud determinare,
inotticadi approccio strategico, gli ef-
fetti prodotti da decisioni alternative
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di governo, creando vari scenari ed
analizzando le loro influenze e i loro
risultati, che consentono lacalibratura
delle ipotesi strategiche, come per
esempio una piu adeguata allocazione
dellerisorsefinanziarie per gli investi-
menti.

L'analis ex post pud spiegare le
cause di una determinata dinamica,
come ad esempio, un effetto leva ri-
dotto dell’ appropriatezza clinica ed
organizzativa sulla riduzione della
mobilita in uscita perché di fatto non
riesce aliberarsi capacitaproduttiva.

La simulazione comportera la tra-
duzione in forma matematica della
struttura sistemica della mappa strate-
gica attraverso sistemi di equazioni
differenziali che vengono simulati
medianti algoritmi. Tale fase é sem-
plificata dall’ uso di specifici software
che supportano la costruzione del mo-
dello matematico.

(1) L’inizio del processo annuale di budget-
ing avviene normalmente ad esercizio gia in
corso ed haunaduratasuperiore ai quattro me-
s (Rapporto OAS| 2001).

(2) Tale processo € noto anche come «neo-
centralismo regional e».

(3) Si riscontra una frequente focalizzazio-
ne degli indicatori su divisioni e servizi ospe-
dalieri, dovelapresenza di Drg e tariffari faci-
litaladefinizione degli obiettivi con indicatori
significativi e sintetici, che non risultano perd
esaustivi.

(4) L’ evoluzionedei sistemi di programma-
zione e controllo pud essere rappresentata in
cinquefasi:

1) gestione della spesa;

2) conoscenzadel costi;

3) gestione delle responsahilita;
4) gestione dellaqualita;

5) gestione del valore.

(5) Mark Moore (2003) nel suo «La crea-
zione di valore pubblico: la gestione strategica
nella Pubblica amministrazione», sottolinea
che, anche per |e aziende pubbliche, deve adot-
tarsi il principio dellacreazione del valore, en-
fatizzando talune analogie con il settore priva-
to maanche alcune differenziazioni. Laprodu-
zionedi valore, secondo Moore, éil risultato di
unaforte coerenzain termini (i) di sostenibilita
politica, (ii) di fattibilita operativae (iii) di va
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lutabilita da parte dei portatori di interesse.
Quest’ ultima dimensione, spesso trascuratain
ambito pubblico, assume connotati rilevanti ai
fini dellaproduzione di valore. Moore suggeri-
sce anche di utilizzare una serie di strumenti
impiegati dalleimprese che sono riconducibili,
in termini generali, alla corporate strategy: s
pensi, innanzitutto, alle strategie direzionali,
con particolare riferimento alla definizione di
visioni strategiche, eallelogiche di gestionedi
portafogli di attivita.

(6) Trattandosi di un approccio e non di uno
strumento, |’ adattabilita dellaBSC al contesto
sanitario italiano non presenta particolari diffi-
colta: non e necessario, infatti, aggiungere al-
tre prospettive di valutazione masi tratta sem-
plicemente di allargare quella degli utenti al-
I"impatto esterno, cosi come Si possono supe-
rare le difficolta di introduzione di tecnologie
informatiche perché la BSC deve assumersi
come metodol ogia procedurale.

(7) Nei primi articoli comparsi sulla Har-
vard Business Review — «The Balanced Sco-
recard - Measures that Drive Performance»
(1992) e «Putting the Balanced Scorecard to
Work» (1993) — la BSC s configura come
uno strumento di misurazione e reporting ai fi-
ni del controllo. Soltanto nel 1996 con I’ artico-
lo «Using the Balanced Scorecard as a Strate-
gic Management System» (1996), comparso
sempre sull’ Harvard Business Review, e coniil
libro «The Balanced Scorecard» (1996; ed. It.
2000), Kaplan e Norton identificano la BSC
come un framework per il management strate-
gico, enfatizzando poi tale concezione con le
pubblicazioni del 2000 (ed. It. 2002) e del
2003.

(8) Lacorporate strategy o strategiaalivel-
lo aziendale ¢ la strategia generale dell’intera
azienda, tipicamente presidiata dall’ alta dire-
zione, e comprende tutte le decisioni e azioni
riguardanti |’ interazione tra azienda e ambien-
teesterno. Insintes, si trattadell’insieme delle
strategie attraverso cui |’ orientamento strategi-
co di fondo (cfr. Coda, 1988) s sviluppae s
concretizza.

(9) La business strategy riguarda la strate-
giacompetitivain singol e aree strategi camente
rilevanti, presidiate daunitaorganizzative, che
in ambito sanitario coincidono con i distretti
sanitari ei dipartimenti ospedalieri.

(20) Si ringraziail dott. Attilio Bianchi, Di-
rettore sanitariodell’ Asl Napoli 3, per il contri-

buto offerto per larappresentazione dellamap-
pastrategica.

(11) Kaplan e Norton sottolineano la natura
descrittiva e non prescrittiva della BSC, diffe-
rentemente da altri framework, ai fini dell’ ela-
borazione strategica. Cfr. Kaplan e Norton,
2002.
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LA DIFFUSIONE DELLA CERTIFICAZIONE I1SO 9000
NELLE AZIENDE SANITARIE ITALIANE

M. Capunzo, P. Cavallo, G. Boccia, L. Brunetti, F. De Caro, M. leluzzi

Universita degli Studi di Salerno, Dipartimento di Scienze del’Educazione, Cattedra di Igiene

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Materiali emetodi - 3. Risultati - 4. Discussione e conclusioni - 5. Appendici.

The authors have studied the diffusion of the quality system certification according to the SO 9000 standards through the health
organizationin Italy. A database has been prepared, in reference to the situation as of 31/12/2002, including the data of the certified
health organizations, and reclassifying themin accordance to the geographical location in Italy, to the type of ownership and to the
activity. Between the 2370 certified health organizations the 70,5 % was private owned, the 23,0% was public owned, and the 6,5%
was non-profit. The ambulatory wer e the 42,2%, the hospital s werethe 13,0%, the social serviceswerethe 40,5% and the servicesto
the territory were the 4,3%. A multiple regression analysis, made correlating the distribution of the certified organizations with 4
demographic, 11 health activity and 7 economical indicators, showed a higher trend to certification into contexts of higher
population density, offer concentration, expense, and competition.

1. Introduzione

La praticadi un formale riconosci-
mento della qualita delle organizza-
zZioni erogatrici di assistenza sanitaria
da parte di organismi indipendenti ha
avutoinizio nel 1917, con I’ accredita-
mento degli ospedali da parte dell’ A-
merican College of Surgeons (Schyve,
2000).

Questo programmasi € evoluto nel-
la Joint Commission on Accreditation
of Health Care Programs (JCAHO) nel
1951, ed oggi circail 96% dei posti |et-
to degli ospedali degli Stati Uniti d’ A-
mericasono in ospedali accreditati.

A partiredagli anni '80 si € manife-
stata, intutti | paesi industrializzati del
mondo, una rapida crescita dell’inte-
resse e della diffusione di meccanismi
di accreditamento professionale e/o di
certificazione della qualita in campo
sanitario.

Tale crescita di interesse si € con-
cretizzata, in Europa, con laformaliz-
zazione e diffusione di quattro princi-
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pali modelli: I'accreditamento «tout
court», basato sul modello JCAHO, la
certificazione secondo standard inter-
nazionali (1SO), il modello della Eu-

ropean Foundation for Quality Man-
agement Excellence (EFQM) e la«vi-
sitatie», schema olandese basato sulla
peer review (Heaton, 2000).

Tabellal- Modéli di riconoscimento della qualita nell’ Unione eur opea

Certificazione ISO
9000

«Visitatie»

EFQM

I’autovalutazione

. Diffusione
Modello Caratteristiche nei paesi della UE
Accreditamento Fortemente connessa alla professione | Uso documentato in 8 paesi
(modello JCAHO) medica, riconosce I’importanza di della Ue

buoni processi organizzativi
sottendenti la pratica clinica

Appropriatezza per la sanita non
sempre riconosciuta; basata su
requisiti generali di qualita dei
processi e linee-guida applicative

Basata su standard professionali
espliciti, riferiti alla qualita clinica
individuale e di gruppo,
implementata come peer review

Basata su uno schema concettuale
riferito a struttura, processo ed esito,
enfatizza lo sviluppo attraverso

Uso documentato in 12 paesi
della Ue ¢ interesse iniziale
in altri 3

Uso documentato in 4 paesi
della Ue

Uso documentato in 6 paesi
della Ue e interesse iniziale
inaltri 5
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Latabellal riportaunasintes delle
caratteristiche e della diffusione dei
quattro modelli nei paesi dell’ Unione
europea.

Il modello piu diffuso appare, a
momento, quello della certificazione
ISO 9000; alla fine dell’anno 2000
(1SO, 2000) venivariportato un nume-
ro totale di 561.747 organizzazioni
certificate secondo le norme della se-
rie 1SO 9000, delle quali 6.820 (1,2%)
di tipo sanitario.

Anche in reata sanitarie europee,
ancorché non aderenti alla Ue, come
la Svizzera, le norme della serie 1SO
sono utilizzate, se non direttamente,
ma almeno come base su cui adattare
uno standard specifico per la sanita,
anche se unasceltaunivocaappare an-
coralontana.

Nello specifico scenario della Con-
federazione Elvetica sono riportate al -
meno sei differenti, ma rilevanti, ini-
Ziative di adozione di modelli di ac-
creditamentol/certificazione (Schilling
etal., 2001).

Da queste considerazioni € nato
I"interesse avalutare ladiffusione del-
la certificazione | SO 9000 trale strut-
ture sanitarieitaliane.

Tale valutazione appare possibile
poiché tutti gli organismi di certifica-
Zione operanti in ltalia sono accredi-
tati per tale attivitadal SINCERT (Si-
stema nazionale di certificazione), e,
pertanto, accedendo ai dati delle or-
ganizzazioni certificate secondo gli
standard della serie | SO 9000, € pos-
sibile estrapolare la sola coorte delle
organizzazioni eroganti servizi sani-
tari, ed analizzarne lacomposizione e
le caratteristiche.

Gli scopi del presente studio sono:

a) valutare il numero di organiz-
zazioni sanitarie certificate secondo le
norme dellaserie ISO 9000 in Italiain
funzione della diffusione territoriale e
dellemodalitadi gestione;

b) valutare lacomposizione della
popolazione di organizzazioni sanita-
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rie certificate in funzione della diffu-
sione territoriale e del tipo di attivita
svolta;

¢) valutare la correlazione tra la
distribuzione per regione di indicatori
di tipo demografico e sanitario eladi-
stribuzione per regione del numero di
organizzazioni sanitarie certificate, e
quindi definirequali sianoi fattori ole
condizioni che influenzano la diffu-
sione della certificazione della qualita
traleorganizzazioni sanitariein Italia

2. Materiali emetodi

| dati delle aziende certificatein lta-
lia a 31 dicembre 2002 secondo le

Saggi ericerche

norme | SO 9000 sono stati ottenuti dal
SINCERT sotto formadi database su
CD-ROM.

Le organizzazioni certificate sono
classificate, nel database SINCERT,
in base a codice merceologico EAC
(vedi appendice 1). A partire dal codi-
ce EAC sono state estrapolate quelle
che svolgevano attivita classificata
come «sanita ed altri servizi sociali»
(EAC 38).

Per queste organizzazioni é stato
realizzato un database specifico, con-
tenentei dati riportati intabella 2.

In particolare va precisato che:

— per classificare la singola orga-
nizzazionei termini di tipologiadi ge-

Tabella2 - Campi del database delle organizzazioni sanitarie certificate in Italia al 31 di-

cembre 2002 secondoil SINCERT

Campo Descrizione

AZIENDA Denominazione dell’organizzazione principale (di norma la
«contraente» della certificazione)

UNITA Denominazione, se applicabile, dell’unita operativa certificata: &
questa la vera e propria «organizzazione»

INDIRIZZO L’indirizzo postale

CITTA La localita di sede dell’organizzazione certificata

CAP 11 Codice di avviamento postale del campo precedente

PV La provincia di appartenenza dell’organizzazione certificata

REGIONE La regione di appartenenza dell’organizzazione certificata

CODSTATO Il codice dello Stato di appartenenza

EA1 Il codice EA primario dell’organizzazione certificata

EA2 Il codice EA secondario, se applicabile

SCOPOISOIT Lo scopo di certificazione in italiano

SCOPOISOEN Lo scopo di certificazione in inglese, se applicabile

CERTIFICAT Il numero del certificato

NORMA La norma secondo la quale ¢ stato rilasciato il certificato

DATARILASC La data di rilascio del certificato

DATASCADEN La data di scadenza del certificato

ORGANISMO La denominazione dell’OdC (Organismo di certificazione) emittente
il certificato

LOCALIZZAZIONE | La localizzazione geografica (Nord/Centro/Sud) dell’organizzazione
certificata

CATEGORIA La categoria di gestione: pubblico, privato, non-profit

TIPOLOGIA 11 tipo di attivita svolta (cfr. tabella 15 in appendice 2)
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stione si & presaariferimento ladeno-
minazione dell’ organizzazione (cam-
po AZIENDA);

— per classificarelatipologiadi at-
tivita svolta sono stati considerati:

a) la descrizione dell’ unita ope-
rativa (campo UNITA);

b) lo scopo di certificazione di-
chiarato (campo SCOPOISOIT) sulla
base dei quali é stata assegnata alla
singola strutturala categoria di appar-
tenenza, in base allaclassificazioneri-
portata nellatabella 15 (appendice 2);

— il codice dello stato di apparte-
nenza (campo CODSTATO) era«lT»
(Italia) per tutte le organizzazioni ed il
codice EAC primario (EA1) era «38»
per tutte le organizzazioni;

— I'eventuale codice EAC secon-
dario, peraltro presente in pochissimi
casi, non e stato preso in considerazio-
ne;

— |’area geografica di appartenen-
za (campo LOCALIZZAZIONE) &
stata definita sullabase delle aree geo-
graficheriportatein appendice 2;

— |"edizione della norma di riferi-
mento per la certificazione (serie ISO
9000 edizione 1994 o 2000) € stata
considerataininfluente.

A tal proposito va chiarito che tutte
le organizzazioni considerate erano
certificate con unadelle norme SO in
edizione 1994 (1SO 9001, 9002 o
9003) oppure con |'unica norma in
edizione 2000 (1SO 9001: 2000, anche
nota come «Vision 2000»).

Il tipo di norma scelta é stato consi-
derato ininfluente in quanto:

— lapresenza di una certificazione
anorme | SO 9000 appare di per sésuf-
ficiente ai fini del presente studio;

— in ogni caso le norme 1SO 9000
in edizione 1994 sono state sostituite
dall’ edizione 2000 a partire dal 15di-
cembre 2000, con data limite di vali-
dita della edizione 1994 fissata per il
15 dicembre 2003, per cui € presumi-
bile che le organizzazioni certificate
con edizione 1994 fossero, al momen-
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todello studio, in corso di conversione
allanuovaedizione.

Dopo la preparazione inizide del
database € stata eseguito un riesame
di ciascunrecord, per ottenerelaclas-
sificazione per categoria di gestione
(campo CATEGORIA) equellaper ti-
po di attivita svolta (campo TIPOLO-
GIA) inbasea campi UNITA e SCO-
POISOIT (vedi sopra).

In particolare, lo scopo di certifica
zione é la dichiarazione formale del-
I'attivita svolta dall’ organizzazione
certificata, eviene:

— dichiarato preventivamente dal-
|lastessa, all’ atto dellarichiestadi cer-
tificazione;

— verificato, ed eventualmente
modificato, dall’OdC durante la veri-
ficadi certificazioneiniziae.

L’ assegnazione di ciascuna orga
nizzazione ala categoria € avvenuta
sullabase del riesame dei dati anagra-
fici, indicando quale codice PUB
(pubblica), PRI (privata) oppure NOP
(non profit).

L’ assegnazione di ciascuna orga-
nizzazione ala tipologia € avvenuta
sulla base della classificazione ripor-
tatain tabella 15 (appendice 2).

L’ elaborazione dei dati € avvenuta
mediante il foglio elettronico Excel
2000 (rev. 9.0), e I'andis statistica
mediante il package StatsDirect (ver-
sione1,9,12).

| dati sono stati inizialmente tabu-
lati ed analizzati in base ala catego-
ria di appartenenza delle strutture
(PUB/PRI/NOP) ed all’ area di appar-
tenenza (nord/centro/sud), per ottene-
re un quadro d'insieme della distribu-
zione del fenomeno. | dati sono stati
valutati anche mediante la normaliz-
zazione, siarispetto alla categoria che
al’ area, eriportati in formagrafica.

La successiva analisi ha implicato,
sulla base della classificazione per ti-
pologia (cfr. tabella 15 in appendice
2), lavautazione del numero di orga-
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nizzazioni presenti per tipo e per re-
gione.

[l dato é stato, poi, raggruppato per
macroaree omogenee.

Per «macroarea omogenea» € stato
inteso un raggruppamento delle singo-
le voci di tipologia, eseguito in modo
da mettere assieme quelle tipologie di
struttura che avessero caratteristiche
funzionali comuni rispetto alla loro
mission, indipendentemente dalla ca-
tegoriao dall’ area di appartenenza.

Sono state definite le seguenti ma-
croaree;

— AMB: attivita ambulatoriali ri-
volte ala domanda da parte di out-
patient, che include AEX (ambulato-
rio extraospedaliero) e AOS (ambula-
torio intraospedaliero);

— SOC: attivitasociosanitarie 0 so-
ciali, cheinclude RAB (centri di riabi-
litazione), SOC (servizi sociai), ANZ
(assistenza agli anziani), DOM (assi-
stenzadomiciliare);

— OSP: attivita tipicamente ospe-
daliere, rivolte agli inpatient /o all’ e-
mergenza, che include ROS (reparto
ospedaliero), PRS (pronto soccor-
so/emergenza), TRA (centro trasfu-
sionde);

— TER: attivita territoriai non as-
sistenziai, che include DDP (diparti-
menti di prevenzione) e LAC (labora-
tori complessi).

In tal modo é stato possibile rag-
gruppare 11 tipologie su 16 previste,
conl’esclusionedi:

— ADI (atadirezione), che, aven-
do una dimensione prevalentemente
manageriale, & per definizione, non
allocabile ad un contesto organizzati-
VO specifico;

— RIC (ricerca), per la sua peculia-
rita «di nicchia»;

— SES (servizi di supporto sanita-
rio) e SNS (servizi non sanitari), poi-
ché operanti, in genere, a supporto di
tutte le realta assistenziali di una data
aziendae/o territorio;
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— VAR (varie), in quanto prevista
solo per i casi non altrimenti classifi-
cabili, enon utilizzatapoichétutti i ca-
S esaminati sono stati ritenuti classifi-
cabili.

Lemacroaree cosi definite sono sta-
tetabulate e confrontate, anchealivel-
lo grafico.

La successiva analisi ha mirato a
correlare la distribuzione delle orga
nizzazioni sanitarie certificate in Ita-
lia, suddivise per regione, allaomolo-
ga distribuzione di indicatori demo-
grafici edi offertasanitaria.

In particolare, sono stati ottenuti
(Istat, web reference) i dati relativi
agli indicatori di cui sopraper gli anni
2000-2001, che appai ono confrontabi-
li con il quadro delle organizzazioni
sanitarie certificate a 31 dicembre
2002.

L’ elenco dettagliato degli indicato-
ri presi in considerazione ériportatoin
appendice 4.

L'analis statistica e stata eseguita
mediante la tecnica della regressione
lineare multipla, assumendo quale va-
riabile dipendente (outcome) le orga-
nizzazioni certificate, e quale gruppo
di variabili indipendenti (predictor) i
due gruppi sopracitati.

Tutti gli indicatori presi in conside-
razione stati normalizzati rispetto a
totale nazionale.

Lanormalizzazione e consistita nel
riportare il valore di ciascuna regione
in percentuale del valore totale nazio-
nale per quel certo indicatore.

Intal modo é stato possibile rendere
omogeneamente confrontabili i dati,
poiché per ciascunaregioneitalianas
€ ottenuto il «peso relativo» delle or-
ganizzazioni sanitarie certificate pre-
senti in essa, che é stato confrontato
con il «peso relativo», ad esempio,
della popolazione residente in quella
regione, oppure del numero di struttu-
re ambulatoriali presenti in quellare-
gione, etc.
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La metodol ogia concretamente uti-
lizzata per la normalizzazione é rias-
sumibile con un semplice esempio: la
regione Lombardiaaccoglie 561 orga-
nizzazioni certificate rispetto a totale
nazionale di 2370, e cio rappresentail
(561/2370 =) 23,7% del totale di orga-
nizzazioni sanitarie certificate; lastes-
salL.ombardia, intermini di popolazio-
ne residente, accoglie 9.121.714 per-
sone, e questo valore, rispetto a totale
nazionale di 57.844.017 residenti rap-
presenta il (9.121.714/57.844.017 =)
15,8% della popolazioneitaliana.

In questo specifico esempio, quin-
di, possiamo concludere che la Lom-
bardia, pur accogliendo meno del 16%
dei residenti presenti in Italia, contie-
ne oltre il 23% delle organizzazioni
sanitarie certificate.

Questo esempio ci permettedi chia-
rire anche che I’ accorgimento meto-
dologico di normalizzare i dati per
renderli confrontabili pud aiutare ad
evidenziare la presenza di una mag-
giorepropensioneacertificarsi in quei
territori in cui vi € una maggiore con-
centrazione di popolazione, di offerta,
di spesa, e, quindi, di competizione
dell’ offertaassistenziae.

L'analis e stataeseguita:

— per il totale delle organizzazioni
sanitarie certificate;

— per le organizzazioni sanitarie
dellamacroarea AMB;

— per le organizzazioni sanitarie
dellamacroarea SOC;

— per le organizzazioni sanitarie
dellamacroarea OSP;

Saggi ericerche

— per le organizzazioni sanitarie
dellamacroarea TER.

Infine & stata eseguita, sempre me-
diante regressione lineare multipla,
unaanalisi di correlazione delladistri-
buzione delle organizzazioni sanitarie
certificatein Italiaconladistribuzione
di indicatori di spesasanitaria.

Gli indicatori di spesasanitariapre-
si in considerazione sono riportati in
appendice 4.

| valori totali regionali di ciascuno
di questi indicatori sono stati ottenuti
da Istat (Istat, web reference), e sono
relativi, come quelli degli indicatori
demografici e di offerta sanitaria, a
periodo 2000-2001.

Anchein questo caso é stataesegui-
ta una normalizzazione di ciascun in-
dicatorerispetto al totale nazionae, ed
anche in questo caso I'andlisi € stata
eseguitasiaper il totale generale delle
organizzazioni sanitarie certificate in
Italia che per le quattro macroaree ci-
tate prima.

3. Risultati

Le organizzazioni sanitarie certi-
ficate in Italia a 3ldicembre 2002
risultano essere 2.370 su un totale
di 63.485 certificati 1SO 9000 esisten-
ti, pari ad una quota dd 3,7% di tut-
te le organizzazioni certificate in Ita-
lia

Laripartizione delle organizzazioni
certificate in base all’area (nord/cen-
tro/sud) ed alla categoria di gestione,
cioe pubbliche, private e non profit, &

Tabella 3 - Organizzazioni sanitarie certificate per areaecategoria

Area Non profit Privato Pubblico Totale
Nord 76 770 475 1321
Centro 24 254 39 317
Sud 55 646 31 732
Totale 155 1670 545 2370
N. 49 - Sez. 1°
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riportataintabella3; il relativo grafico
eriportatoinfigural.

[l grado di indipendenza dei dati di
tabella 3 e stato valutato mediante
analis del x? (chi-quadro) applicata
sulla tabella 3 x 3 composta dalle tre
righe (nord/centro/sud) e dalle tre co-
lonne (non profit/privato/pubblico).

E sato ottenuto un x2 di
291,995434 con un vaore di
P < 0.0001, che dimostracome |’indi-
pendenza tra i gruppi Sia statistice-
mente significativa.

La ripartizione rispetto ala gestio-
ne appare fortemente shilanciataverso
le aziende private, con la presenza del
(1670/2370 =) 70,5% totale rappre-
sentato da organizzazioni sanitarie a
gestione privata.

In particolare, I’analisi del x? prima
citata ha confermato questo dato dello
shilanciamento, in quanto per le orga-
nizzazioni pubbliche nell’area sud &
stato calcolato un valore atteso di 168
contro un valore osservato di 31.

| dati di tabella 3 sono riprodotti
nelle due successive tabelle, che sono,
rispettivamente, state ottenute me-
diante il procedimento di normalizza-
zione descritto nelle sezione «Meto-
di», riferito al totale di area, per lata
bella4, ed al totale di categoria, per la
tabellab.

Latabella 4 presentai dati norma-
lizzati rispetto al totale di area: & pos-
sibile evidenziare ancorameglio il da-
to dellaripartizione «shilanciata» ver-
soil privato, chericompare, con diffe-
renti pesi relativi, nelle tre aree geo-
grafiche, con il valore minimo al nord
(58,5%) e quello massimo a sud
(88,3%).

In questo caso il procedimento di
normalizzazione ha permesso di far
emergereil pesorelativo delletrecom-
ponenti (pubblico/privato/non profit)
nelle tre aree geografiche (nord/cen-
tro/sud), evidenziando ancheun vero e
proprio «gradiente» da sud a nord per
il gruppo delle organizzazioni sanitarie
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private, che diviene ancor piu evidente
nella successiva rappresentazione gra-
fica

Latabella 5 presentai dati norma-
lizzati rispetto a totaledi categoria: in
guesto caso appare evidente come la
massa del privato certificato siaripar-
tita equamente tranord e sud, rispetti-
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pubblico certificato si collocaal nord,
cheaccogliel’ 87,2% dell’ interapopo-
lazione di organizzazioni pubbliche
certificate.

Le figure 2 e 3 mostrano in modo
ancor piu evidente come vi sia un
«gradiente» da sud a nord della quota
di privato certificato (figura 2), e co-

vamente col 46,1% e 38,7% delle
strutture, mentre la quasi totalita del

me, di converso, il nord presenti un
«peso specifico» rilevante, in termini

Figural- Organizzazioni sanitariecertificate per area e categoria

Tabella4 - Organizzazioni sanitariecertificate. % su totaledi area

Area Non profit Privato Pubblico Totale
Nord 5,8% 58,3% 36,0% 100,0%
Centro 7,6% 80,1% 12,3% 100,0%
Sud 7,5% 88,3% 4,2% 100,0%
Totale 6,5% 70,5% 23,0% 100,0%

Tabella5 - Organizzazioni sanitarie certificate- % su totaledi categoria

Area Non profit Privato Pubblico Totale
Nord 49,0% 46,1% 87.2% 55,7%
Centro 15,5% 15,2% 7.2% 13,4%
Sud 35,5% 38,7% 5,7% 30,9%
Totale 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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di quota delle organizzazioni certifi-
cate, siapubbliche che private chenon
profit (figura3).

Una presentazione dettagliata della
ripartizione delle organizzazioni certi-
ficate é stata riportata nelle tabelle da
16 a20 che, per non appesantireil pre-
sente testo, sono state riportate in ap-
pendice 3.

In questa sezione sono riportati e
commentati solo i dati di sintesi, rela-
tivi, rispettivamente, alla tabella 16
per quanto attiene laripartizione della
popolazione per regione, ed allatabel -
la 17 per quanto attiene laripartizione
per tipologia.

La tabella 16, relativa alla riparti-
Zione per regione, mostra come quat-
tro sole regioni, la Lombardia
(23,54%), la Campania (16,67%), il
Veneto (12,95%) el’ Emilia-Romagna
(9,62%) raggruppino in se la maggior
parte delle organizzazioni sanitarie
certificate in Italia, e precisamente il
62,78%.

Una ulteriore andlisi, relativa ala
correlazione tra spesa sanitaria totale
per regione e numero di organizzazio-
ni sanitarie certificate 1SO 9000 per
regione é stata riportata direttamente
nella sezione «Discussione e conclu-
sioni» per renderne piu agevole la
consultazione; questa andlisi € stata
eseguita mediante regressione lineare
semplice.

La vautazione della ripartizione
per tipologia, riportata in tabella 17,
mostraalcunetipologie prevaenti.

Il solo gruppo degli ambulatori ex-
traospedalieri  (AEX) raggruppa il
34,51% di tutte e organizzazioni sani-
tarie certificate in Italia, con un ulte-
riore 15,32% rappresentato dall e strut-
turedi riabilitazione (RAB), il 14,35%
da quelle che svolgono attivita socio-
sanitaria (SOC), ed il 10,00% dai re-
parti ospedalieri (ROS).

La successiva valutazione ha ri-
guardato laripartizione per macroaree
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omogenee, come presentate nella se-
zione «Materiali e metodi».

Ancheinquesto casoi valori di det-
taglio sono riportati in appendice 3,
dove latabella 18 presentai valori del
gruppi AMB (attivita ambulatoriali),
SOC (attivitasociosanitarie), OSP (at-
tivita ospedaliere) e TER (attivita ter-
ritoriali) per singolaregione.

Lasintesi graficadi questi valori &
riportatain figura4.

Nella figura 4 le regioni sono rap-
presentate da nord a sud andando da
destra (Piemonte) a sinistra (Sarde-
gna) del grafico.

Saggi ericerche

Appare evidente la presenza di al-
cuni picchi, riferiti specificamente ai
gruppi AMB e SOC, e questi picchi
sono presenti alivello delleregioni gia
citate prima (Lombardia, Veneto,
Emilia=Romagna, Campania), peral-
tro con la presenza contemporanea di
picchi per il gruppo OSP, malimitate-
mente a Lombardia ed Emilia-Roma-
gna.

Anche per questi dati & stata esegui-
talariclassificazione per area geogra-
fica (nord/centro/sud), presentata in
tabella 6, ed una normalizzazione, sia
rispetto al totale per area geografica,

Figura 2 - Organizzazioni sanitariecertificate. % su totaledi area

Figura 3 - Organizzazioni sanitariecertificate. % su totaledi categoria
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mostratain tabella 7, che aquello per
areafunzionale, mostratain tabella 8.

Anche in questo caso il proce-
dimento di normalizzazione ha per-
messo di far emergere il peso rela
tivo del quattro gruppi omogenei
(AMB/SOC/OSPITER) nelle tre aree
geografiche (nord/centro/sud), evi-
denziando acune indicazioni che s
rendono ancor pit evidenti nelle suc-
cessive rappresentazioni grafiche.

Il grado di indipendenza dei dati di
tabella 6 e stato valutato mediante
analisi del x? (chi-quadro) applicata
sulla tabella 3 x 4 composta dalle tre
righe (nord/centro/sud) e dalle quattro
colonne, corrispondenti ai  gruppi
AMB/SOC/OSPITER.

E sato ottenuto un x> di
126,725849 con un vaore di
P < 0.0001, che dimostra comeI’indi-
pendenza tra i gruppi sia statistica-
mente significativa.

Nella tabella 7, in cui i dati sono
normalizzati rispetto al’ area geogra-
fica, & evidente un peso relativo della
componente ambulatoridle (AMB),
che cresce dal 33,7% del nord a

55,8% del sud; di converso, lacompo-
nente ospedaliera (OSP) presenta un
aspetto esattamente opposto, col valo-
re 17,0% a nord che passa al 7,7% al
sud.
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Nella tabella 8, in cui i dati sono
normalizzati rispetto all’ area funzio-
nale, & possibile osservare una varia-
zione dei pesi relativi di dette aree,
con una ripartizione che vede |’ area

Tabella 6 - Organizzazioni sanitarie certificate per area geogr afica e funzionale

Area AMB SOC OSP TER Tot
Nord 408 516 205 80 1209
Centro 133 127 28 9 297
Sud 389 249 54 5 697
Totale 930 892 287 94 2203

Tabella7 - Organizzazioni sanitarie certificate per area geogr aficaefunzionale. % su totale

di area geogr afica

Area AMB SOC OSP TER Tot
Nord 33,7% 42,7% 17,0% 6,6% 100,0%
Centro 44,8% 42,8% 9.4% 3.0% 100,0%
Sud 55,8% 35,7% 7,7% 0,7% 100,0%
Totale 42,2% 40,5% 13,0% 4,3% 100,0%

Figura4 - Organizzazioni sanitarie certificate per macroareaeregione
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del servizi d territorio (TER) e di
quelli avalenzasociale (SOC) presen-

Tabella 8- Organizzazioni sanitariecertificate per area geografica efunzionale. % su totale
di areafunzionale

i quasi esclusivamentea n9rd, chene Area AMB socC osp TER Tot
accoglie, rispettivamente, |I'85,1% ed
i1'71,4%. _ Nord 43,9% 57,8% 71,4% 85,1% 54,9%
Lefigure5, 6 e 7 riportano le rap- | centro 14,3% 14,2% 9,8% 9,6% 13,5%
presentazioni grafiche, rispettivamen- | ¢ 4 41.8% 27.9% 18.8% 5.3% 31.6%
te, delletabelle 6, 7 e 8.
Larappresentazionegraficadel dati | Totale 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

assoluti conferma la presenza di una
differente diffusione della certifica-
Zione sia per aree geografiche che per
areefunzionali.

Questo dato € ricavabile dall’evi-
denza del peso preponderante dei
gruppi SOC eAMB, evidenteinfigura
6, che mostra chiaramente come sia il
gruppo SOC che quello AMB rappre-
sentino, anche se con differenze tra
nord, centro e sud, la quota preponde-
rante delle organizzazioni sanitarie
certificate, con un picco del gruppo
SOC & nord ed uno del gruppo AMB
a sud.

Ladifferente modalitadi diffusione
della certificazione trale aree geogra-
fiche, poi, & ben evidenziatain figura
7, 0ves puo notare lachiarapresenza
di un «gradiente» diretto dal gruppo
AMB a quello TER, per il nord, ed
esattamente opposto, per il sud.

La successiva andlisi ha riguardato
la correlazione trala distribuzione per
regione delle organizzazioni sanitarie
certificate e ladistribuzione per regio-
ne di alcuni indicatori di tipo demo-
grafico, sanitario ed economico, ed &
stata condotta mediante latecnicadel-
laregressione lineare multipla.

L’andamento degli indicatori de-
mografici e di offerta sanitaria, elen-
cati in appendice 4, é stato confrontato
con quello delle certificazioni, per va
lutare quale o quali degli indicatori
avesse lamigliore correlazione.

La variabile dipendente era rappre-
sentata sempre dal numero di strutture
certificate, mentre quelle indipendenti
sono state rappresentate, di volta in
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Figura5- Organizzazioni sanitariecertificate per area geografica efunzionale

Figura 6 - Organizzazioni sanitarie certificate per area geografica e funzionale. % su totale
di area geogr afica
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volta, dai gruppi di indicatori di cui
sopra.

L'analis e stata condotta mediante
valutazione dell’ intercettaedellaretta
di regressione per ciascun indicatoree
successiva determinazione del «best
sub set», cioé mediante |’individua-
zione della variabile, o del gruppo di
variabili, conlamigliore correlazione.

La determinazione del «best sub
set» e stata condotta con il metodo del
Cp di Mallow, esprimendo il grado di
correlazione del «best sub set» me-
dianteil coefficiente di regressione R?
il cui valore indica una correlazione
tanto maggiore quanto pit esso e vici-
no al’ unita.

E evidente una differente relazione
tra gli indicatori demografici e di of-
ferta sanitaria ed il fenomeno della
certificazione delle organizzazioni sa-
nitarie in Italia, riassunti, rispettiva-
mente nelle tabelle 9 e 10.

Per gli indicatori demografici (ta-
bella9), il dato totale delle organizza-
zioni sanitarie certificate correla con
la popolazione totale e con quellain
non buona salute, mentre i dati delle
guattro macroaree in cui sono state
suddivise le organizzazioni certificate
correlano, rispettivamente:

— il gruppo AMB con la popola-
Zionetotale e con quellaanziang;

— il gruppo SOC con lapopolazio-
netotale e con quellain non buona sa-
lute;

— il gruppo OSP con la popolazio-
ne anziana e con quellain non buona
salute;

— il gruppo TER con la popolazio-
netotale e con quellain non buona sa-
lute.

Per gli indicatori di offerta sanite-
ria, invece, sl presentail seguente qua-
dro di correlazione (tabella 10):

— il dato totale con il numero di
medici di Medicinagenerale (mmg) e
col numero di ambulatori pubblici
(amb pu);
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— il gruppo AMB conil numeroto-
taledi Centri di riabilitazione (riab tot)
e con quello dei Centri pubblici (riab
pu), econil numero di posti letto pub-
blici (pl pub);

— il gruppo SOC con il numero di
posti letto pubblici (pl pub);

— il gruppo OSP con il numero di
ambulatori pubblici (amb pu) e con
quello di posti letto pubblici (pl pub);

— il gruppo TER con il numero di
ambulatori pubblici (amb pu), col nu-
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mero di posti letto pubblici (pl pub) e
col numero di pogti letto di day hospital
totali (pl DH tot).

Lacorrelazione con gli indicatori di
spesa sanitaria, elencati in appendice
4, ériportatain tabella1l.

La caratteristica che distingue la
correlazione degli indicatori di spesa
daquelli di tipo demografico e sanita
rio e cheil «best sub set» di questi in-
dicatori di spesa appare composto da
un numero di indicatori notevolmente

Figura 7 - Organizzazioni sanitarie certificate per area geograficaefunzionale. % sul totale

di areafunzionale

Tabella9 - Regressionelinear e multipla per gli indicatori demogr afici

Organizzazioni certificate «Best sub set» R? del «best sub set»

Totale pop tot 0.896
pop NBS

Macroarea ambulatoriale (AMB) pop tot 0.776
pop > 64

Macroarea sociale (SOC) pop tot 0.795
pop NBS

Macroarea ospedaliera (OSP) pop > 64 0.768
pop NBS

Macroarea territoriale (TER) pop tot 0.765
pop NBS
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piu elevato, rispetto a quelli che com-
pongono il «best sub set» degli indica-
tori demografici edi offerta sanitaria.

Per gli indicatori di spesa sanitaria,
quindi, si presentail seguente ricchis-
simo quadro di correlazione (tabella
11):

— il dato totale correlacon laspesa
farmaceutica (farm), quella speciali-
stica totale (spec), con la spesa per
ospedalita privata (osp pri), econi va-
lori totali della spesa per assistenza
pubblica (tot sp pub), della spesa per
attivita non assistenziali (tot sp var) e
della spesa per assistenza privata (tot
Sp pri);

— il gruppo AMB correla anch’ es-
so con la spesa farmaceutica (farm),
quella speciadistica totale (spec), con
la spesa per ospedalita privata (osp
pri), econi valori totali della spesaper
assistenza pubblica (tot sp pub), della
spesa per attivita non assistenziali (tot
sp var) edellaspesaper assistenzapri-
vata (tot sp pri), ed € degno di notache
il valore di R? di questo gruppo sia il
piu atoin assoluto (0.965);

— il gruppo SOC correla con la
spesa farmaceutica (farm), quella spe-
cialisticatotale(spec), con laspesaper
ospedalita privata (osp pri), econi va-
lori totali della spesa per assistenza
pubblica (tot sp pub) edi quellaper as-
sistenza privata (tot sp pri), con un
quadro quasi esattamente sovrapponi-
bileal precedente;

— il gruppo OSP correlacon laspe-
sa specialistica totale (spec), con la
spesa per ospedalita privata (osp pri),
econi valori totali della spesa per as-
sistenza pubblica (tot sp pub), della
spesa per attivita non assistenziali (tot
sp var) edellaspesaper assistenzapri-
vata (tot sp pri);

— il gruppo TER, infine, hail «best
sub set» piu piccolo, in quanto correla
con la spesa farmaceutica (farm),
quella specialisticatotale (spec) e con
il valore totale della spesa per assi-
stenza pubblica (tot sp pub).
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Tabella 10 - Regressionelinearemultipla per gli indicatori di offerta sanitaria

Organizzazioni certificate «Best sub set» R’ del «best sub set»

Totale mmg 0.831
amb pu

Macroarea ambulatoriale (AMB) riab tot 0.794
riab pu
pl pub

Macroarea sociale (SOC) pl pub 0.691

Macroarea ospedaliera (OSP) amb pu 0.827
pl pub

Macroarea territoriale (TER) amb pu 0.836
pl pub

pl DH tot

Tabella 1l - Regressionelinearemultipla per gli indicatori di spesa sanitaria

Organizzazioni certificate

«Best sub set»

R? del «best sub set»

Totale

farm
spec
osp pri
tot sp pub
tot sp var
tot sp pri

0.960

Macroarea ambulatoriale (AMB)

farm
spec
osp pri
tot sp pub
tot sp var
tot sp pri

0.965

Macroarea sociale (SOC)

farm
spec
osp pri
tot sp pub
tot sp pri

0.903

Macroarea ospedaliera (OSP)

spec
osp pri
tot sp pub
tot sp var
tot sp pri

0.901

Macroarea territoriale (TER)

farm
spec
tot sp pub

0.830

N. 49 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi ericerche

Appare degno di attenzioneil valo-
re dei differenti R? riscontrati per le
differenti correlazioni, che sono rias-
sunti intabella12.

Latabella 12 mostra come lacorre-
lazione piu forte, espressa dal valore
di R? e tanto migliore quanto piu R? &
vicino al’unitd, sia quella degli indi-
catori di spesasanitaria, ecio peril da-
tototaledelladistribuzione delle orga-
nizzazioni sanitarie certificate oltre
che per quelli relativi ale macroaree
AMB, SOC e OSP, convalori superio-
ri a0.90.

4. Discussione e conclusioni

Il dato della presenza, in Italia, di
una quota di organizzazioni sanitarie
certificate SO 9000 pari a 3,7% del
totale delle organizzazioni certificate
| SO 9000, dimostra come la diffusio-
ne della certificazione 1SO 9000 sia
tendenzialmente maggiore, nel nostro
paese, rispetto allamediamondiale.

Infatti, il valore totale di certificati
SO 9000 emessi a 31 dicembre 2000
alivello mondiale (1SO, 2000) riporta
una quota di strutture sanitarie pari a
1,2%, contro unaquotain Italiapari a
3,7%.

Nel presente lavoro non é stata te-
nuta in considerazione la ripartizione
tra organizzazioni certificate secondo
I’ edizione 1994 delle norme della se-

rie SO 9000 (UNI, 1994) equelle che
avevano ottenuto una certificazione
secondo I’ edizione 2000 delle stesse
norme (UNI, 2000).

Si é scelto di non procedere ad una
valutazione separata dei due gruppi in
guanto I’ obiettivo del presente lavoro
erafocalizzato avalutareladiffusione
dellacertificazione | SO 9000 trale or-
ganizzazioni sanitarieitaliane, e quin-
di il solo dato del possedere una certi-
ficazionel SO 9000 in corso di validita
al 31 dicembre 2002 appariva suffi-
ciente, a prescindere dall’edizione
dellanormadi riferimento.

La ripartizione rispetto ala gestio-
ne (pubblica, privata, non profit) mo-
stra una forte presenza delle organiz-
zazioni agestione privata, che rappre-
sentano, a livello nazionale, il 70,5%
del totale.

Questa caratteristica e riconducibi-
le, probabilmente, al maggiore effetto
che la competizione pud manifestare
sulle organizzazioni a gestione for-
profit.

In uno studio (Zinn et al., 1998) re-
lativo all’adozione di sistemi di ge-
stionedellaqualitatotale nelle struttu-
re per anziani (nursing homes) della
Pennsylvania (USA) é stata eviden-
Ziata una forte associazione tra I’im-
pegno allaqualitaed il grado di com-
petizione percepito dall’dta direzio-
ne.

Tabella12 - Confrontotrai valori di R? per differenti correlazioni
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La competizione percepita, in quel
caso, aveva piu effetto di altri indica
tori oggettivi di competizione, come,
ad esempio, la presenza di posti letto
non utilizzati, o il numero di strutture
concorrenti operanti sullo stesso terri-
torio.

E, inoltre, possibile chei fattori isti-
tuzionali possano essere piu critici,
per la qualita dell’assistenza, negli
ambienti a gestione for-profit, come
riportato da Hughes et al. (2000).
Questi autori hanno analizzato, in cir-
ca 14.000 nursing homes degli USA,
I'influenza delle caratteristiche ge-
stionali dell’ organizzazione sull’uso
di farmaci antipsicotici, definendo co-
me un uso piu controllato, e quindi in-
dicatore di maggiore qualita, fosse le-
gato alla gestione for-profit, alle di-
mensioni delle strutture ed all’ appar-

tenenza ad una catena di strutture
(chain membership).
Sull’ argomento della  chain

member ship, poi, Lee et al. (2002) ri-
portano una maggiore qualita del ser-
vizio per le nursing homes di Taiwan
facenti parte di catenerispetto aquelle
indipendenti, sia per le strutture profit
che per quelle non-profit.

E, quindi, possibile che lo status di
azienda for-profit, e la conseguente
sensibilita all’effetto della competi-
zione, possa fungere da stimolo ad un
maggiore impegno ad assicurare for-

R? del «best sub set»
O i ioni tificat
reanizzaziom certificate Indicatori Indicatori Indicatori
demografici di offerta sanitaria di spesa sanitaria
Totale 0.896 0.831 0.960
Macroarea ambulatoriale (AMB) 0.776 0.794 0.965
Macroarea sociale (SOC) 0.795 0.691 0.903
Macroarea ospedaliera (OSP) 0.768 0.827 0.901
Macroarea territoriale (TER) 0.765 0.836 0.830
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malmente la qualita dell’ organizza-
zione mediante una certificazione.

L’eventuale appartenenza ad una
catena nel nostro paese non appare
aver peso nella stessa misura delle
realta citate, maé possibile che questa
appartenenza, e quindi I’ effetto che
essa puo avere nello spingere le orga-
nizzazioni appartenenti ad agire di piu
per laqualita, siasurrogata, in qualche
modo, dal ruolo delle associazioni di
categoria, il cui impegno nella dire-
zione della qualita € ampio e ben do-
cumentato (Sciachi et al., 1997; Frova
etal., 1999).

Piu in generae, la differente diffu-
sione della certificazione tra organiz-
zazioni pubbliche e private puo essere
riferita a problema generale dell’im-
patto delle modalitadi gestione, profit
o non-profit, sulla qualita dell’assi-
stenza.

A tal proposito, appare interessante
citareil lavoro di Chou (2002), che ha
studiato, sempre nell’ambito delle
nursing homes, I'effetto dell’intera-
zionetratipo di gestioneeinformazio-
ne asimmetrica sulle differenze traor-
ganizzazioni profit e non-profit in ter-
mini di qualitadel servizio.

Lo studio ha concluso che non vi &
differenza tra strutture profit e non-
profit quandoi pazienti hanno familia-
ri che verifichino la qualita dell’ assi-
stenza, e chele strutture non-profit so-
no superiori a quelle profit quando il
Servizio non & monitorato.

In questi termini € possibile, dun-
que, ipotizzare un ruolo della certifi-
cazionequale:

1) statuizione di una politica di-
chiarata e di impegni espliciti per la
qualitadaparte dell’ altadirezione;

2) strumento di verificaperiodica
e di miglioramento continuo della
qualita;

3) azione trasparente verso I'u-
tenza, con offerta di strumenti di co-
municazione per segnaare insuffi-
cienzeereclamare.
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E, quindi, ipotizzabile che un rico-
noscimento formale e pubblicizzato
della qualita dei processi di unaorga
nizzazione sanitaria, qualelacertifica-
zione 1SO, nel nostro studio, ovvero
una della altre tre forme di riconosci-
mento citate nell’ introduzione del pre-
sentelavoro (accreditamento, «Visita
tie», EFQM) possa assicurare |’ utente
rispetto alla qualita (ed alla possibilita
di reclamare) e quindi spingere le or-
ganizzazioni profit, condizionate dalla
competizione percepita, adotarsene.

Infine, relativamente a problema
della motivazione che spinge le orga-
nizzazioni ad ottenere la certificazio-
ne della qualitd, pud essere utile ri-
chiamare |’ analisi svolta da Fryxell et
al. (2001) in aziende di Hong Kong,
relativamente ala motivazione che
spingele organizzazioni ad ottenerela
certificazione  ambientale  (1SO
14001).

In questo caso é stato evidenziato
che le organizzazioni che s certifica-
vano «per migliorare la loro reputa-
Zione» mostravano maggiore efficacia
delle politiche e delle metodologie
ambientali, mentre quelle che si certi-
ficavano «per ridurre i costi» mostra-
vano maggiore efficacia nella gestio-
ne della valutazione e dell’impatto
ambientale, ma, in ogni caso, non Vi
eraevidenzacheleorganizzazioni che
s certificavano «per migliorare I'im-
patto ambientale» avessero effettiva-
mente realizzato acun miglioramento
intal senso.

Una differente interpretazione del
rapporto tra profit status ed impegno
alaqualita appare dallo studio di Ett-
ner et al. (2001).

Questi autori riportano I’ assenza di
differenza negli indicatori di assisten-
zapsichiatrica (costi, duratadi degen-
za e tasso di riospedalizzazione) tra
strutture profit e non-profit che rico-
verano pazienti assistiti da Medicare,
e richiamano, citando una ricca serie
di referenze bibliografiche, il fatto che
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nonvi sia, al momento, unachiaraevi-
denza di differenze nella qualita del-
I'assistenza tra strutture a gestione
profit e non profit, con la sola eviden-
za di differenze misurabili piccole e
contrastanti.

Nello stesso senso il lavoro di Ford
et al. (2000): questi autori riportano
I'assenza di differenze nella qualita
dell’ assistenzain strutture sanitarie di
dialis gestite da medici (physician
owned) sia a gestione profit che non-
profit.

Questa mancanza di differenza le-
gata alo ownership status potrebbe
esserelegataalamodalitadi gestione,
affidata, in questo caso amedici.

Il meccanismo per il quale esiste
una tendenza a fare piu profitto ero-
gando assistenza di minor qualita (nel
caso delladialisi: trattamenti di minor
durata) sarebbe controbilanciato dal
fatto che una qualita troppo scadente
porterebbe ad una perditadi domanda,
poiché una maggior quota di pazienti
soffrirebbe complicazioni e quindi sa-
rebbe ospedalizzata, non servendosi
piu dell’ assistenza della struttura dia-
litica, e di cio una struttura physician
owned sarebbe ben consapevole.

La ripartizione geografica della
coorte di organizzazioni sanitarie cer-
tificate | SO 9000 tranord, centro esud
mostra una serie di differenze (cfr. fi-
gure 1, 2 e 3) che possono essere attri-
buite alle peculiarita di queste tre ri-
partizioni territoriali dell’ Italia.

Le differenze sono rimarcate dalla
ripartizione per gruppi omogenei (cfr.
figure5,6e7).

In entrambe |eripartizioni sono evi-
denti alcuni «gradienti», da nord a
sud, con una maggior quota di orga-
nizzazioni agestione pubblica, edi or-
ganizzazioni eroganti prestazioni di ti-
po socio-sanitario a nord, e con una
maggior quotadi privato e di ambula-
tori a sud.

Degnadi nota appare la presenza di
una quota non rilevante di strutture
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non profit, lacui distribuzione éripar-
titatranord e sud, e segue fedelmente
guella delle strutture a gestione pub-
blica(cfr. figura3).

Le Regioni italiane partecipano in
modo disomogeneo ala formazione
della coorte di organizzazioni sanita-
rie certificate: Lombardia, Veneto,
EmiliaaRomagna e Campania rag-
gruppano il 62,8% di tutti i certificati
SO 9000 esistenti nella sanita italia-
na.

Purtuttavia, la distribuzione delle
organizzazioni certificate appare pro-
porzionata: é stata condotta una anali-
si di regressione lineare semplice, che
s éritenuto di riportare in questa se-
zione per comodita di lettura, metten-
do aconfronto il numero di organizza-
zioni sanitarie certificate in totale per
regione con la spesa sanitaria com-
plessiva per regione, espressa in mi-
lioni di euro.

Laregressionelineare hadato come
risultato r = 0.895092 con P < 0.0001;
larelativarettaérappresentatain figu-
ra 8 (in ascissa: «tot gen sp» = totale
generale spesa sanitaria per regione;
in ordinata: «totale» = numero totale
di organizzazioni sanitarie certificate
per regione).

Appare, forse, di un certo interesse
il fatto che laretta di regressione non
passi per |’ origine degli assi cartesia-
ni: in altri termini, la correlazione li-
neare tra spesa sanitaria totale e diffu-
sione della certificazione 1 SO potreb-
be esistere solo a partire da un certo
valoredi spesasanitariatotalein poi.

L'analisi della correlazione tra la
distribuzione delle organizzazioni sa-
nitarie certificate | SO 9000 e ladistri-
buzione degli indicatori demografici,
di offertasanitariae di spesasanitaria,
eseguita con regressione lineare mul-
tiplaericercadel «best sub set», meri-
taalcune osservazioni.

Per gli indicatori demografici e di
offerta sanitaria il «best sub set» si &
dimostrato essere composto da un nu-
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mero limitato di variabili, sia per gli
indicatori demografici che per quelli
di offertasanitaria.

Tuttavia, una differenza notevole
tra questi due gruppi € data dal fatto
chegli indicatori demografici utilizza-
ti erano solo 4 (appendice 4), e tre di
ess, la «popolazione totale», quella
«anziana» e quella «in non buona sa-
[ute», sono quasi sempre presenti nel
«best sub set», siano essi determinati
in riferimento alla coorte totale delle
organizzazioni certificate che alle ma-
croaree, ambulatoriale, sociale, ospe-
dalieraeterritoriale.

Per quanto attiene gli indicatori di
offerta sanitaria, di 11 indicatori uti-
lizzati (appendice 4) una quota di 6
compare nei «best sub set», con una
presenza quasi costante dell’indicato-
re«numero di posti letto pubblici» edi
quello «ambulatori pubblici».

L’interpretazione di questi risultati
puo essere legata a fatto che la popo-
lazione é il principale fattore di do-
manda sanitaria: quella totale perché
determina le dimensioni dell’ offerta
sanitaria per ciascunasingolaregione,

Figura8

Management ed Economia Sanitaria

e quelle «anziana» ed «in non buona
salute», perché entrambe determina
no, per differenti necessita, una rile-
vante quota della domanda sanitaria.

Per quanto attiene, invece, gli indi-
catori di spesa, su 8 di ess (vedi ap-
pendice 4) necompaiono nei «best sub
set» almeno 6, dei quali due, la «spesa
per specialistica ambulatoriale» e la
«spesatotal e per assistenza pubblica,
SoNno costantemente presenti in tutti i
«best sub set». Inoltre va ricordato
che, intermini di intensita dellacorre-
lazione, espressaconil parametro R?, i
migliori valori di correlazione dei
«best sub set» s riscontrano proprio
per gli indicatori di spesa.

Questo riscontro € in accordo col
fatto che il gruppo pit numeroso (cir-
cail 39%) della popolazione di orga-
nizzazioni sanitarie certificate 1SO
9000 in Italia &€ composto da strutture
ambulatoriali, intra o extraospedalie-
re.

La forte diffusione in Italia della
certificazione 1SO 9000 per le orga
nizzazioni sanitarie concorda con
guanto riportato da Heaton (2000),
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che richiama |’ esistenza, in Italia, di
«un forte movimento, peraltro non
privo di opposizione, per |” applicazio-
ne dellalSO 9000», inserito in un am-
biente in cui «l’ accreditamento istitu-
zionale coesiste con |” accreditamento
volontario» (ibidem).

Proprio questacoesistenzaeg, proba-
bilmente, una indicazione del fatto
che la migliore e piu efficace via di
evoluzione per i modelli di riconosci-
mento formale della qualita e la con-
vergenza.

Questo dato e richiamato da Schyve
(2000), che citaanchela collaborazio-
ne della JCAHO con un organismo di
accreditamento  riconosciuto  dalla
SO, proprio con I’ obiettivo di esplo-
rareil potenziale di riduzione degli er-
rori nelle organizzazioni di assistenza
sanitaria, ed é riaffermato, piu recen-
temente, da Thione (web reference).

La strada verso la definizione di
un modello unico e fortemente condi-
viso di requisiti per laqualitain sanita
non sara breve né, probabilmente,
agevole.

In uno studio (Sweeney et al.,
2000), relativo ale strutture sanitarie
per acuti, con esclusione dei labora-
tori, condotto su 82 Paesi membri
della SO, e relativo alla norma 1SO
9002: 1994, sono state evidenziate
variazioni di applicazione della nor-
matali da «alterare la percezione del
sistema.

In particolare, questi autori hanno
mostrato I’ esistenza di Paesi che han-
no creato interpretazioni per proprio
specifico uso edi Paesi che hanno svi-
luppato standard per uso generae,
con evidenza di modifiche relative a
16 requisiti dellanorma.

D’ altronde, I’ ottenimento della cer-
tificazione 1SO 9000 potrebbe essere,
di per s&, un modo per migliorare la
qualitd, come dimostrato da Barak et
al. (2003).

In uno studio condotto per 5 anni in
una struttura regionale di laboratorio
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con una erogazione annua di circa 8
milioni di prestazioni é statadimostra-
taunariduzione dei reclami totali pari
al 18% circa, macon unariduzionedei
reclami giustificati pari all’80% circa.
Gli stessi autori, tuttavia, chiariscono
che «non é stato possibile separare
I’ effetto della certificazione 1SO 9000
equello dellaBuonapraticadi labora-
torio», il che porta, ancoraunavolta, a
concludere che il sistema migliore &,
probabilmente, un sistema che non
esiste ancora, e che, molto probabil-
mente, nascera attraverso la conver-
genzadi piu modelli.

E possibile, quindi, trarre da questo
studio, ancorché limitato e suggestivo
di ulteriori approfondimenti, le se-
guenti conclusioni:

— i sistemi qualita ISO 9000 ap-
paiono avere una discreta diffusione
nella realta italiana delle organizza-
zioni sanitarie;

— la diffusione appare proporzio-
nata alla spesa sanitaria, in termini
complessivi, manon omogeneari spet-
to allatipologiadi attivitasvoltaed al-
le singole aree geografiche;

— esiste una correlazione tra indi-
catori di tipo demografico, di offertae
di spesasanitariaegli indicatori di dif-
fusione dellacertificazione 1 SO 9000;

— questa correlazione suggerisce
che le strutture tendono a certificarsi
di piu in contesti con alta concentra-
zione di popolazione, di strutture, di
offertaedi spesa, e ciog, in definitiva,
nellesituazioni incui vi € pit competi-
zione.

Nel complesso il sistema misto, le-
gato all’ offerta di assistenza pubblica
e privata, appare incentivare comun-
gue la crescita della qualita e la sua
formale assicurazione: «la presenzadi
un fornitore pubblico imponeallacon-
troparte privata di rispondere con una
crescitadi qualita ed unariduzione di
prezzo, di cui beneficiail consumato-
re» (Jofre-Bonet, 2000).
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APPENDICE
APPENDICE 1 cui sono accreditati dall’ organismo naziona e competente
. _ _ o (inltalia: SINCERT).
Settori di accreditamento degli OdC. Classificazione Gli «accreditamenti arilasciare certificazioni» sono, a
EAC loro volta, rilasciati sulla base di una classificazione per

settori merceologici predisposta, a livello europeo, dalla
Gli OdC (Organismi di certificazione) possono rila- EA (European cooperation for accreditation), che ériporta-
sciarei loro certificati solo per letipologie di aziende per tanellatabellal3.

Tabella13 - Classificazione EA dei settori di accreditamento
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I gruppo dei codici relativi alle organizzazioni sanita-
rie é evidenziato in grassetto.

APPENDICE 2

Tabellerelative alle classificazioni utilizzate

Latabella 14 riportalasuddivisione per aree geografi-
che utilizzata nel presente studio.

Laclassificazione € stata standardizzataa modelloin
uso presso Istat per la definizione delle aree geografichein
Italia.

Tabella 14 - Suddivisionedelleregioni in aree geogr afiche

La Regione «Trentino AA» (Trentino-Alto Adige)
raggruppa assieme |le Province Autonome di Trento e Bol-
Zano.

Latabella 15 riportala codifica utilizzata per classifi-
care letipologie di organizzazioni sanitarie certificate.

N. 49 - Sez. 1*
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In particolare va precisato che:

— leunitadi laboratorio analisi sono state incluse, ri-
spettivamente, nelle categorie AEX e AOSin funzionedel-
laloro appartenenza;

— leunitadi laboratorio complesso, cioe eroganti sia
analisi cliniche che analisi degli alimenti, ambientali etc.,
sono classificate nella categoria LAC;

— la categoria VAR e stata introdotta per assicurare
I’inserimento di organizzazioni non classificabili in nessu-
na delle tipologie descritte, ma non é stata utilizzata (cfr.
appendice 3).

APPENDICE 3

Tabelledi risultati
Letabelle da 16 a 18 riportano in dettaglio i risultati

relativi allaripartizione per regione, tipologia e macroarea
omogenea.

Tabella 15 - Codici edescrizioni delletipologie di or ganizzazioni sa-
nitariecertificate
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Tabella 16 - Ripartizione organizzazioni sanitarie certificate 1SO
9000 per regione

Letabelle 19 e 20 riportano i dati di dettaglio per re-
gione e per tipologia. Per maggiore comodita di consulta-
zione questi dati sono stati presentati suddivisi, coni grup-
pi di ADI aRAB intabella19, e con quelli daRIC aVAR,
oltreal totale, in tabella 20.

APPENDICE 4

Indicatori demografici e di offerta sanitaria utilizzati
per I'analis di regressionelineare multipla

Di seguito sono presentati gli indicatori utilizzati:
per ciascuno e riportata una breve descrizione e la si-
gla usata per identificare I'indicatore nella sezione «Ri-
sultati».

Gli indicatori demografici utilizzati, riferiti aciascuna
regioneitaliana e normalizzati per il totale, sono stati:

80
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1) popolazione totale (pop tot) qualeindicatore de-
mografico di base;

2) popolazione laureata (pop laur) quale indicatore
del livello di istruzione;

3) popolazione di eta superiore a64 anni (pop > 64)
qualeindicatore del livello di vecchiaig;

4) popolazionein non buonasalute (pop NBS) qua-
leindicatore del livello di salute.

Gli indicatori di offerta sanitaria utilizzati, riferiti a
ciascuna regione italiana e normalizzati per il totale, sono
stati:

1) numero di Medici di medicina generde
(mmg);

2) numero totale di ambulatori e laboratori
(amb tot);

3) numero di ambulatori a gegtione pubblica
(amb pu);

4) numero di ambulatori a gestione privata
(amb pr);

Tabella 17 - Ripartizione organizzazioni sanitarie certificate 1SO
9000 per tipologia
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Tabella 18 - Ripartizione per macr oar ee omogenee

Management ed Economia Sanitaria

5) numero totale di centri di riabilitazione (riab tot);

6) numero di centri di riabilitazione agestione pub-
blica(riab pu);

7) numero di centri di riabilitazione a gestione pri-
vata (riab pr);

8) posti letto totali (pl tot);

9) posti letto di strutture a gestione pubblica
(pl pub);

10) posti letto di strutture agestione privata (pl pri);

11) posti letto di day hospital totali (pl DH tot).

Gli indicatori di spesasanitariautilizzati, riferiti acia-
scuna regione italiana e normalizzati per il totale, sono
stati:

1) spesafarmaceutica (farm);

2) spesaper medicinadi base (base);

3) spesa specialisticatotale (spec);

4) spesa per ospedalita privata (osp pri);

5) spesatotale per assistenzain strutture pubbliche
(tot sp pub);

6) spesatotale per acquisto di prestazioni non sani-
tarie (tot spvar);

7) spesatotale per assistenza privata (tot sp pri);

8) spesa sanitariatotale (tot sp).

Tabella 19 - Organizzazioni sanitarie certificate, per regioneetipo. Partel (daADI aRAB)

N. 49 - Sez. 1*
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Tabella 20 - Organizzazioni sanitarie certificate, per regioneetipo. Partell (daRIC aVAR)
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IL DATA WAREHOUSE \
A SUPPORTO DELLE DECISIONI IN SANITA.
IL CASO DELL'ASL DI LoD

Andrea Frignani*, Giuseppe Imbalzano?, Antonio Nava*

1 Controllo di Gestione e Sistemi Informativi Direzionali - Asl della Provincia di Lodi

2 Direttore Sanitario - Asl della Provincia di Lodi

SoMMARIO: 1. Premessa- 2. L' Aziendaei suoi obiettivi strategici - 3. 1| DW per I’ Asl con gestione direttadei presidi ospedalieri - 4.
Il ruolo delle competenze acquisite dall’ esterno e dellaformazione - 5. 11 DW per I’ Asl confunzionedi governo delladomanda- 6. Ri-
flessioni critiche sul percorso organizzativo - 7. Prospettive di sviluppo del DW - 8. Considerazioni conclusive.

1. Premessa

L’introduzione di un data ware-
house rappresenta un investimento
prima di tutto culturale sulla costru-
zione di un raccoglitore che integri i
dati elementari provenienti da sorgen-
ti di varia natura e li organizzi in una
forma appropriata per rendere dispo-
nibilea personaleatutti i livelli orga-
nizzativi I'informazione utile ad espri-
mere, nell’ attuazione dei process de-
cisional, il proprio migliore contribu-
to professionale ala risoluzione dei
problemi e all’aumento della qualita
del servizio d cittadino.

Al centro del processo di trasforma-
Zionedei dati in conoscenzaasupporto
delle decisioni, il data warehouse
(DW) & un contenitore che diventa ga-
rante della correttezza e della comple-
tezzadei dati integrati, e offre a utenti
con conoscenze limitate di informatica
edi strutture dati, unavisioneintuitiva
ed efficacemente manipolabile delle
informazioni, attraverso la rappresen-
tazione multidimensionale (Golfarelli,
Rizzi, 2002).

[l DW risulta, pertanto, funziona-
le ai processi decisionali in sanita,
fornendo efficaci strumenti di archi-
viazione ed interrogazione della
grande mole di dati, che caratterizza

N. 49 - Sez. 3

I sistemi operazionali aziendali o che
viene resa disponibile dai flussi
informativi regionali e ministeriali.
Esso consente di ottenere facilmen-
te e in tempi ridotti informazioni di
sintesi che permettono la valutazio-
ne di un fenomeno e la scoperta di
correlazioni significativea suointer-
no o tradifferenti fenomeni. In breve
il DW si configura come uno stru-
mento flessibile e amichevole che
permette al’utente, impegnato in
processi decisionali spesso difficil-
mente pianificabili a priori, di con-
durre I'analisi in modo estempora-
neo, lasciandosi guidare dalle infor-
mazioni via via ottenute per indiriz-
zare lapropriaricerca.

Il presente contributo intende pre-
sentare il caso dell’introduzione del
DW nell’Azienda sanitaria locale
dellaProvinciadi Lodi, per verificare
come le affermazioni formulate in
premessa siano riscontrabili in un’a-
zienda rappresentativa del sistema
sanitario regionale lombardo, in
quanto transitata attraverso la speri-
mentazione della gestione diretta dei
presidi ospedalieri ed oggi riorganiz-
zataper presidiare lafunzione di pro-
grammazione e governo della do-
manda.

2.L’Aziendaei suoi obiettivi strate-
gici

L'Azienda sanitaria locale della
Provinciadi Lodi, di seguito chiamata
Ad di Lodi, e natail 1° gennaio 1998
come sperimentazione nell’ ambito del
Sistema sanitario regionale Lombar-
do, in cui sono separati acquirenti
(Ad) ed erogatori (Ao) di prestazioni.

L’As di Lodi, infatti, fino a 31
gennaio 2002 era costituita siada pre-
sidi ospedalieri sia da servizi territo-
riali.

A far tempo dal 1° febbraio 2002 s
e costituita la nuova Azienda ospeda-
lieradellaProvinciadi Lodi, ponendo
termine alla sopra richiamata speri-
mentazione.

| dati riportati nella tabella 1, che
consentiranno di coglierne appieno le
caratteristiche e la complessita, non-
ché I esperienza descritta, riguardan-
do gli anni dal 1998 a 2001, sono rap-
presentativi dell’ Adl cosi come eraco-
stituita.

L’Ad, nel 1998, haindividuato, at-
traverso lo strumento della pianifica-
zione strategica, sei macro obiettivi da
perseguire nel quinquennio:

— costruzionedi unareteterritoria-
ledi servizi;

— riorganizzazione degli ospedali;
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— potenziamento dell’ offerta dei
servizi di riabilitazione;

— ammodernamento tecnologico e
gestionale;

— rapporti con I’Universita e gli
Istituti di ricerca;

— ridefinizione delle modalita di
rapporto coni cittadini.

Trale azioni intraprese nell’ ambito
dell’ obiettivo legato all’ammoderna
mento tecnologico e gestionale, I' A-
zienda nel 1999 ha presentato un pro-
getto di sviluppo del sistemainforma
tivo aziendale, accedendo al finanzia-
mento messo a disposizione dalla Re-
gione Lombardia ale Aziende sanita-
rie e finalizzato «all’ aggiornamento e
a potenziamento dei sistemi informa-
tivi per poter utilizzarei servizi chesa-
ranno messi a disposizione dal Siste-
ma informativo socio sanitario (Siss),
per adempiere compiutamente il debi-
to informativo nei confronti della Re-
gione e per offrire migliori servizi ai
cittadini» (del. G.R. n. VV1/40903 del
29 dicembre 1998 edel. G.R. n. 41397
del 12 febbraio 1999).

3. 11 DW per I’Adgl con gestione di-
rettadei presidi

L’introduzione del DW nell’ Adl di
Lodi e stata una decisione strategica
atta a realizzare un’infrastruttura che
supportasse concretamente |'innova
zione gestionale del processo di pro-
grammazione e controllo di gestione
(Belloli, Brugola, Frignani, 2002).

Per questo, in un’ Adl caratterizzata
dallagestione diretta dei presidi ospe-
dalieri e quindi con focalizzazione
della gestione fortemente «ospedal o-
centrica», s & deciso di partire nello
sviluppo del DW dalla progettazione
del data mart delle prestazioni di rico-
vero edi specialisticaambulatoriale.

Per la costruzione del DW ¢ stata
adottato I’ approccio bottom-up: il DW
e stato costruito in modo incrementa-
le, assemblando iterativamente piu
data mart (aree dati), ciascuno dei
quali incentrato su un insieme di fatti
collegati ad uno specifico dominio
informativo e d’ interesse per unacerta
categoriadi utenti.

Tabellal- Presentazionedell’ Adl dellaProvinciadi L odi (anni 1998-2000)
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Abbinando quest’ approccio atecni-
che di prototipazione veloce, € stato
possibile ridurre notevolmentel’ inter-
vallo di tempo el costo necessari per
dareriscontro alladirigenza aziendale
rispetto all’ effettiva utilitadd sistema
in via di redizzazione, mantenendo
costantemente elevatal’ attenzione sul
progetto.

Nell’ approccio bottom-up allo svi-
luppo di un sistema di data ware-
housing & importante porre attenzione
alla selezione del primo data mart da
prototipare: deve essere quello che
gioca il ruolo piu strategico per I'a
zienda e deve ricoprire un ruolo cen-
trale e di riferimento per I’intero DW,
cosicchéi successivi data mart possa-
Nno essere con agevolmente inte-
grati; inoltre, @altamente consigliabile
che il data mart prescelto si appoggi
su fonti dati gia disponibili e consi-
stenti.

Nella fase di definizione degli
obiettivi e pianificazione, si é scelto,
pertanto, di attuare il progetto di data
warehousing partendo dall’imple-

Popolazione residente al 31-12-2000

204.610 abitanti

Superficie

78.216 ha (782 km2)

Dipendenti
A seguito dello scorporo nel 2002

2.700
2.300 Ao - 400 Asl

Medici di medicina generale 162

Pediatri di libera scelta 22

Medici di guardia medica 47

Specialisti convenzionati 27

Farmacie e dispensari 82

Sedi — una sede centrale amministrativa a Lodi;

— quattro ospedali (Lodi, S. Angelo Lodigiano, Codogno, Casalpusterlengo) per circa 900 posti letto;
—una RSA, varie sedi per poliambulatori, distretti, centri psico-sociali, ecc.
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mentazione del data mart delle presta-
zioni di ricovero.

Il piano di attuazione del progetto
prevedeva la successiva integrazione
di data mart concernenti e prestazioni
di specialisticaambulatoriale e farma-
ceutiche per |’area sanitaria, di data
mart riguardanti la gestione del perso-
naleei consumi per |’ area economica,
questi ultimi successivi al’introdu-
zione dei nuovi sistemi informativi
operazionali del personale e ERP.

Lafasedi analisi dei requisiti uten-
te & stata condotta con un fortissi-
mo coinvolgimento del personale del-
I’ Adl, in particolare per quanto riguar-
daladeterminazione dellagranularita,
ovveroil livello di dettaglio acui i da-
ti saranno rappresentati nel data mart.

La scelta della granularita di rap-
presentazione di un fatto nasce da un
delicato compromesso tra due esigen-
ze contrapposte: da un lato quella di
raggiungere un’elevata flessibilita di
utilizzo, che richiederebbe di mante-
nere la stessa granularita del livello
delle sorgenti, dall’ altro di conseguire
buone prestazioni, che a contrario re-
clama un consistente grado di sintesi
dei dati.

La definizione del modello concet-
tuale nella progettazione del data
warehouse é il momento che determi-
na la flessibilita dello strumento e la
suasuccessiva capacitadi sviluppo.

Il modello concettuale progettato
per il DW dell’ Adl di Lodi &, per quan-
to riguarda I’ area sanitaria, uno sche-
ma a stella con al centro i fatti delle
prestazioni dimensionati secondo
quattro dimensioni:

— ladimensione assistibile;

— ladimensione prescrittore;

— ladimensione erogatore;

— ladimensione temporale.

La tabella dei fatti del data mart
concernente le prestazioni di ricovero
ha la stessa granularita della SDO
(Scheda di dimissione ospedaliera) e
consente interrogazioni sulle misure
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relative a giorni di degenza totali,
giorni di degenza entro soglia, oltre
soglia, giornate pre e post operatorie,
giornate pre e post intervento princi-
pale, importo degenza, importo oltre
soglia, valore reale della degenza, va-
lore totale, numero diagnosi emesse,
numero trasferimenti dal reparto, nu-
mero interventi, punti Drg, peso alla
nascita.

Per quanto riguarda la dimensione
assistibile, lasorgente del dati & costi-
tuita dal flusso regionale «assistiti», e
da essa sono state derivate tre ulteriori
dimensioni di maggiore granularita
per leinterrogazioni, finalizzate afor-
nire informazioni di maggiore sintes
rispetto aquellerelative ala storia sa-
nitaria del singolo assistibile: I’ et3, il
comunedi residenzaeil sesso dell’ as-
sigtito.

La dimensione assistibile € arric-
chita dalla tabella anagrafica relativa
allaresidenzageografica(comune con
codice Istat, Asl, provincia, regione,
stato, continente) che consente laclas-
sificazione delle prestazioni sanitarie
secondo il fatto che siano state erogate
aresidenti dell’ Ad di Lodi, aresidenti
di altre Ad della Regione Lombardia,
aresidenti di atre regioni italiane, a
stranieri.

Leregistrazioni effettuate per leva-
rie prestazioni sanitarie consentono di
ottenere altre informazioni relative a-
I"assistito che vengono catalogate in
apposite tabelle dimensionali: per
esempio, per le prestazioni di ricove-
ro, dalle SDO e possibile derivare at-
traversol’analis dellericorrenzelata-
bella anagrafica con le informazioni
demografiche di professione, stato ci-
vileenazionaita.

La dimensione prescrittore € ali-
mentata dal flusso regionale «sceltae
revoca» per quanto riguardai Medici
di medicinagenerale ei Pediatri di li-
bera scelta dell’Asl di Lodi, mentre
per quanto riguarda le anagrafiche dei
Medici specidisti ospedalieri e dei
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Medici di continuitd assistenziae é
stata predisposta una routine di estra-
zione dalla procedura del Centro uni-
co di prenotazione (il medico che pre-
scrive la prestazione sanitaria non
sempre € lo stesso che ha in carico
I’ assistito, € necessario pertanto ren-
dere disponibili entrambi i dati che ap-
portano contenuti informativi distin-
ti).

La dimensione erogatore € alimen-
tata attraverso gli aggiornamenti delle
anagrafiche resi disponibili sul sito
della Regione Lombardia. Attraverso
I'indicazione dell’ Adl di appartenenza
delle strutture contenuta in suddette
anagrafiche é stato possibile derivare
un attributo che distinguesse gli ero-
gatori nelletre categorie:

— strutture dell’ Adl di Lodi;

— adltre strutture della Regione
Lombardig;

— strutture extra-regione.

Gli attributi sono unafunzionemol-
to importante del DW perché sono
di facile costruzione (consistono in
campi aggiuntivi a tracciato record
standard valorizzati con flag o codici
daroutine) e consentono I’ attivazione
di filtri automatici con cui condiziona
re o parametrare le query che origina-
noi report.

Un dtro importante esempio di at-
tributo é stato costruito sul data mart
delle prestazioni di ricovero incro-
ciando!’ Adl di appartenenzadell’ assi-
stito presente sulla SDO con |’ attribu-
to delle strutture eroganti sopra de-
scritto e ottenendo I’ indicatore di mo-
bilita sanitaria che distingue «fughe»,
«attrazioni» e «noi su Noi».

Tale indicatore risulta molto utile
nella realizzazione di analisi sulle di-
namiche domanda/offerta (mobilita
passiva, capacita di attrazione, andis
case-mix, posizionamento, punti di
forza e debolezza della produzione,
€cc.).

La dimensione temporale é nativa
del sistema, su essa possono insistere
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varie gerarchie; per esempio, il data
mart delle prestazioni di ricovero con-
senteinterrogazioni per datadi ricove-
ro, datadi evento indice, data di inter-
vento principale e data di dimissione.

Questo modello concettuale é stato
ideato per consentire la sua applicabi-
litd anche ad dltre tipologie di presta-
zioni sanitarie che chiaramente confi-
gurano data mart che differiscono
I’un’altro dalle dimensioni propriedi
ciascuna tipologia di prestazione. |l
data mart delle prestazioni di ricovero
presenta per esempio, quali dimensio-
ni caratteristiche:

— latabellaanagraficadellaclassi-
ficazione Drg (Mdc, Drg, ricovero
medico o chirurgico, con o senzacom-
plicanza, linea produttiva, peso);

— latabella anagrafica delle carat-
teristiche della degenza (entro o oltre
valore soglia; regimedi ricovero: regi-
me ordinario, regime day hospital, as-
sistenzadomiciliare);

— la tabella anagrafica delle dia-
ghosi;

— la tabella anagrafica delle spe-
cialita (specialita; tipo: chirurgica, pe-
diatrica, riabilitazione, lungo degen-
za);

— latabella anagrafica dei dati ri-
guardanti il ricovero (motivo del rico-
vero, onere della degenza, tipo prove-
nienza; tipo ricovero: programmato o
non, tipo trauma, modalita di dimis-
sione);

— latabellaanagrafica con laclas-
sificazione degli interventi.

Nell’Ad con gestione diretta dei
presidi ospedalieri, la valorizzazione
delle prestazioni di ricovero era effet-
tuata con una procedura specifica,
mentre |’associazione a piano dei
centri di responsabilita e costo (ambu-
latorio, reparto, dipartimento e presi-
dio ospedaliero) venivarealizzatatra-
mite il collegamento alla procedura
del Centro unico di prenotazione.

Per consentire analisi su tutti gli
aspetti delle prestazioni di ricovero
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sono state predisposte tre aree dati:
una con I'indicazione della sola dia-
gnosi e intervento principali, una con
tutte e cinque le diagnosi, una con tut-
ti e cinque gli interventi; il data mart
con tutte le diagnosi riportate nella
Schedadi dimissione ospedalieracon-
sente, per esempio, di individuare
cluster di assistiti cui abbiano diagno-
sticato una determinata patologia, in-
dipendentemente dal fatto che siastata
indicata come principale, secondaria,
oinaltraposizione.

Il data mart delle prestazioni ambu-
latoriali, sviluppato successivamente
aquello delle prestazioni di ricovero,
estato realizzato conlamedesimagra-
nularita del flusso regionale 28SAN e
presenta le seguenti tabelle anagrafi-
chedistintive:

— latabellaanagraficadellaclassi-
ficazione delle prestazioni ambulato-
riali (branca ministeriale, branca re-
gionale, descrizione ministeriae, fa-
sciavalore, tipologia prestazione: chi-
rurgica, alto costo);

— latabella anagrafica delle disci-
pline;

— latabellaanagraficadei dati con-
cernenti le prestazioni ambulatoriali
(regime di erogazione, eventuae
esenzione dal pagamento del ticket;
provenienza: medico di medicina ge-
nerale, speciaista ospedaliero, acces-
so diretto; tipologiadi prestazione am-
bulatoriale: urgente, pronto soccorso,
prestazione ordinaria, controllo pro-
grammato, commissione invalidi, ci-
cli; erogazione e pagamento);

— latabellaanagraficadellatipolo-
gia del flusso dati (fonte e validazio-
ne).

La focalizzazione del processo di
programmazione e controllo dell’ Adl
con gestione diretta dei presidi ospe-
dalieri e stata sulla produzione ospe-
daliera: con lafinalitadi supportare ai
vari livelli di responsabilita aziendale
le decisioni atte ad aumentare |’ effi-
cienza e |'efficacia della gestione, €
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stato predisposto un set di indicatori
concernenti |’ attivita speciaistica e di
ricovero ricalcolati automaticamente
a momento del caricamento dei flussi
dati nel DW per totale azienda, presi-
dio, dipartimento, unitaoperativa, am-
bulatorio.

Per quanto concerne |I’ambito del-
I’analisi economica, con I’introduzio-
ne del nuovo sistema gestionale ERP
con la contabilita analitica integrata
alla contabilita generale e dellanuova
proceduradel personale, il DW é stato
ampliato con un’ area dati dedicata al-
I’analisi dei consumi e dei costi del
personal e dipendente.

[l data mart dei consumi & alimen-
tato attraverso unaroutine automatica
di estrazione dei dati dai moduli di ge-
stione del magazzino dell’ ERP, piani-
ficataper essere eseguitaogni notte su
tutti i dati dell’anno fino a giorno
stesso; il livello di aggiornamento &
quindi sempre disponibile a giorno
precedente ed eseguito la notte, ma
I’ operatore del controllo di gestione
haanchelapossibilitadi lanciarel’ ag-
giornamento dati in qualsiasi momen-
to per soddisfare esigenze di ricarica-
mento, verificao alineamento dati.

Il dimensionamento del data mart
consentedi estrarreil dato di consumo
per quantitae valore:

— per centro di responsabilita e co-
sto;

— per fattore produttivo;

— per articolo, sottogruppo, grup-
po e magazzino merceol ogico;

— per periodo di tempo (data, me-
se, trimestre, anno);

— per magazzino fisico;

— per entita acquirente (provvedi-
torato, economato, ufficio farmaceuti-
co, ufficio tecnico, ecc.).

Il dato e coerente in ogni tipo di
estrazione e quadrato con quello pre-
sente nei database sorgenti per rispon-
dere all’ esigenza di fornire ai diversi
clienti del controllo di gestione un da-
to validato e certo, organizzato secon-
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do le differenti esigenze di rappresen-
tazione;, attraverso la definizione di
item calcolati € possibile realizzare
I"analisi degli scostamenti e valutare
I’ effetto delle varianti quantita, valo-
re, prezzo medio, mix di consumo.

Il data mart del personale & alimen-
tato mensilmente attraverso una pro-
cedura di estrazione del dati dall’ ap-
plicativo del personale ed e costituito
da una tabella dei fatti che consente
analisi quantitative ed economiche per
ruolo, contratto, profilo professionale,
posizionefunzionale, rapporto lavora-
tivo (part-time, tempo pieno, ecc.),
matricola, cognome, nome, fattore
produttivo, raggruppamento di voci
stipendiali, singola voce stipendiae
(con indicazione dell’ aliquota con cui
vengono calcolati automaticamente
Irap e oneri sociali), centro di respon-
sabilita e costo (con indicazione della
percentuale di assegnazione dellama-
tricola al centro di costo), periodo
temporale (anno, mese e data di: ela-
borazione, modifica, riferimento e li-
quidazione, per analis economiche
sullacompetenza o sul «pagato).

Unterzo data mart dell’ area econo-
mica del DW é stato predisposto per
analizzare gli incass dell’attivita di
prevenzione medica.

4. 11 ruolo delle competenze acquisi-
tedall’esterno edellaformazione

L’introduzione di un DW rappre-
senta un percorso di profonda trasfor-
mazione einnovazione aziendale, pra-
ticabile solo se a prodotti di elevata
maturita e innovazione tecnologica
SONo associati team che possano costi-
tuire una referenza qualificata, conti-
nuativa e duratura nel tempo, in grado
di supportarelacomplessitadi un pro-
getto di revisione organizzativa e di
revisione del sistema informativo con
risultati monitorabili in corso d’ opera
e obiettivi raggiungibili (Caccia,
2000).
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Nel caso dell’Ad di Lodi é stata
scelta la piattaforma tecnologica Ora-
cle (database 9i; ERP Applications;
sistema informativo direzionale, Di-
scoverer e OFA) eci s eavvals perlo
sviluppo del DW e del sistema infor-
mativo direzionale del supporto pro-
fessionaledi unasocietadi consulenza
informatica.

Il cardine per il successo dello svi-
luppo del sistema informativo azien-
dale é stato I’ approccio della Direzio-
ne aziendale nel considerare tale stru-
mento una leva strategica fondamen-
taleper il cambiamento eper il miglio-
ramento delle performance aziendali.

LaDirezione aziendale, nell’ attuale
composizione come nella precedente,
ha espresso e ancora oggi esprime,
con continuita, fin dal’inizio, la vo-
lonta di superare la proliferazione «a
nicchia» di soluzioni informatiche in
totale assenza di standard realizzativi
efunzionali alle esigenze operativelo-
cali. L'introduzione del DW ha rap-
presentato un percorso culturale, fun-
zionale etecnologico di integrazionee
valorizzazione del patrimonio infor-
mativo aziendale, lacui finalitaeéren-
dere accessibili atuitti i livelli decisio-
nali leinformazioni che permettono di
operare politiche e strategie in tempi
brevi.

La Direzione aziendale ha inter-
pretato fino in fondo il proprio ruolo
di definizione ed indirizzamento
degli investimenti in Information
Tecnology, gestendo questi aspetti
direttamente attraverso il proprio
staff di controllo di gestione e sistemi
informativi che ha pianificato il pro-
getto elo haseguito in tutte le sue fa-
si, rappresentando una forte spinta
propulsiva, motore e agevolatore del
cambiamento primadi tutto culturale
alivello aziendale.

L’ aspetto che ha piu permeato I'a
zione aziendale é stato quello di ac-
compagnare al forte investimento tec-

Management ed Economia Sanitaria

nologico un fortissimo investimento
nellerisorse umane.

Investimento sulle risorse umane
inteso non solo per lo sviluppo della
nuova unita operativa di programmar
zione e controllo di gestione e sistemi
informativi, ma pit in generale su tut-
toil personale, con interventi formati-
vi puntuali, continui ed integrati, che
hanno accompagnato e sostenuto il
cambiamento della cultura aziendale
verso la comprensione e |’ utilizzo di
nuovi strumenti gestionali e tecnolo-
gici; sempre e comunque soltanto
strumenti che, cometali, hanno ragio-
nedi essere solo al fine di dare unari-
sposta sempre pit adeguata ai bisogni
dei cittadini.

Questa visione strategica globale a
livello aziendale ha consentito di pia-
nificare investimenti pluriennali in
materia di sistemi informativi, con-
sentendo anche alla societa di consu-
lenza informatica di poter disporre di
investimenti etempi tali daqualificare
la propria offerta, in un rapporto di
partnership finalizzato alla co-proget-
tazione di un DW e di un sistema
informativo direzionale tecnologica-
mente avanzati, e adeguati a soddisfa-
rele esigenze informative e, a suppor-
tare le decisioni, dei manager delle
Aziende sanitarie.

Nell’esperienza dell’Adl di Lodi &
emersal’ importanzadellacapacita, da
parte di tutti gli attori coinvolti nel
progetto, di interpretare correttamente
e con continuitail proprio ruolo.

Per la Direzione aziendale, il ruolo
di formalizzare nel modo piu chiaro e
compiuto possibile, con il supporto
del proprio staff, il risultato che desi-
dera ottenere e di avere e, mantenere,
la disponibilita a investire una quan-
titd adeguata di risorse, a verificare i
risultati intermedi e a rappresentare,
nella continuita, la volonta aziendale
riguardo il conseguimento del risulta-
tofinale.
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Per |0 staff della Direzione azienda-
le, il ruolo di pianificatore e supporto
interno al complessivo progetto di re-
visione organizzativa e dei sistemi
informativi aziendali, con la volonta
di integrare le competenze interne di-
stribuite all’interno dell’ azienda con
le competenze acquisite dall’ esterno e
di acquisire progressivamente queste
ultime per quanto conveniente.

Nella fase di progettazione logica
del DW il controllo di gestione e siste-
mi informativi ha apportato le proprie
competenze relativamente all’ap-
profondita conoscenza dei fluss
informativi e delle bas dati, nonché
relativamente al laspecificazione delle
esigenzeinformative dei vari livelli di
responsabilita aziendali.

Nellafase di realizzazione determi-
nante é stato |’ apporto di competenze
esterne da parte dellasocietadi consu-
lenzainformatica.

Allo scopo di liberare risorse per 1o
sviluppo el’innovazione, éfondamen-
tale un graduale passaggio alerisorse
umane interne aziendali di tutte le
competenze necessarie all’ utilizzo del
sistema e alla sua manutenzione ordi-
naria, orientando nel tempo il rapporto
con la societa di consulenza al’ assi-
stenza su eccezioni e problemi molto
specifici, alla manutenzione straordi-
naria e, pil genericamente, verso tutta
I attivita che richiede competenze il
cui costo di sviluppo interno sia mag-
giore, anche nel lungo periodo, rispet-
to al costo di acquisizione dall’ esterno
echenon rendaquindi convenienteun
investimento in formazione.

Per la societa di consulenza infor-
matica, il ruolo di promuovere un con-
fronto con lo staff della Direzione
aziendal e relativamente alla soluzione
tecnol ogica che meglio soddisfi I’ esi-
genza della singola redlta aziendale e
di presentare competenze professio-
nali adeguate e aggiornate.

Lasocietadi consulenza deve esse-
re veicolo di trasmissione di innova-
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zione tra le varie realta aziendali, e
punto di incontro fra il mercato della
sanitaei vendor di tecnologia.

La societa di consulenza informa-
tica, con conoscenze approfondite
del settore sanita e dei prodotti del-
I Information Tecnology, assume co-
si il ruolo di integratore di sistemi
(informativi aziendali) e di sistema
(aziende sanitarie e vendor di tecno-
logia), e collettore di innovazione.

Nell’ esperienza dell’Ad di Lodi
quest’ otticadi fondo si & concretizzata
in un vero rapporto di partnership in
cui entrambe |e aziende hanno investi-
to le proprie competenze, conoscenze,
capacita ed energie, e la societa di
consulenza ha dimostrato attenzione
al risultato, affidabilita, continuita, di-
sponibilita nel momenti di verifi-
calconfronto edi passaggio dellecom-
petenze.

Il partner tecnologico hacolto |’ op-
portunitadi unacrescitabilaterale del-
le competenze e di una creazione di
valore che rappresentalamiglior leva
di marketinginun mercatoqualelasa
nita, non ancora del tutto maturo, dal
punto di vista culturale, relativamente
ala necessita e all’importanza della
valorizzazione del patrimonio infor-
mativo aziendale.

In un progetto di introduzione di
tecnologie avanzate e fondamentale
non tanto il disporre di competenze
interne adeguate preventivamente,
quanto il fatto di svilupparle prima
dellaconclusione del progetto stesso,
perché, in caso contrario, o Si creaun
rapporto patologico di dipendenza
tecnol ogicadallasocietadi consulen-
Za, 0 si dismette latecnologiaacausa
dell’impossibilita del suo utilizzo in
azienda.

Entrambe |e prospettive rappresen-
tano un grave fallimento tanto per I’ A-
Zienda sanitaria, che ha disperso inu-
tilmente energie e risorse e ha raffor-
zato la posizione e il convincimento
dei sostenitori di soluzioni «di nic-
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chia», quanto per la societa di consu-
lenza, che vede o vedraesaurirsi il suo
rapporto di collaborazione elaspendi-
bilita della referenza positiva, quanto,
ancora, per i vendor che assistono im-
potenti alacreazionedi un precedente
nell’ abbandono di un loro prodotto,
confortedanno di immaginesututtoil
mercato, per di piu non dovuto alla
cattivaqualitadel prodotto stesso.

Per evitare queste prospettive, la
societa di consulenza deve sostenere
la crescita di competenze interne
aziendali attraverso interventi forma
tivi ela produzione e messa a disposi-
zione di documentazione adeguata,
nella certezza che la propria afferma-
zione in questo mercato dipenda dalla
possibilita di mantenere contratti di
assistenza, sviluppare nuove imple-
mentazioni in atre aziende, cogliere
tutte le occasioni di sviluppo einnova-
Zione che copiosamente emergono da
un rapporto di collaborazione profes-
sionale con aziende sanitarie caratte-
rizzate dal fatto di essere aziende di
servizi, aziende human intensive di
professionals, aziendein forte trasfor-
mazione, in cui I’informazione rive-
stiraun ruolo sempre piu centrale, per-
vasivo e fondante dellaloro mission e
dellaloro attivita.

Gli interventi formativi devono ac-
compagnare tutto lo sviluppo del pro-
getto, precedendo la sua attuazione
con cors di introduzione allatecnolo-
gia per poter istaurare un dialogo co-
struttivo con la societa di consulenza;
in seguito gli utenti chiave del sistema
devono approfondire le proprie com-
petenze con corsi anche avanzati che
consentano loro di raggiungere la ne-
cessaria autonomia nell’ utilizzo del
sistemaelacapacitadi essere diffuso-
ri dell’innovazione al’interno della
realta aziendal e anche come docenti in
eventi formativi di base per gli atri
fruitori del sistema.

L’introduzione di un DW soddisfa,
maancheinduce, il generarsi di nuove
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pressioni esterne e interne all’ azienda
per poter accedere ad un numero di
informazioni sempre pit ampio e di
elevata qualita, e per poter redizzare
misurazioni accurate e tempestive dei
risultati aziendali e del relativi pro-
grammi di gestione (Caccia, Del Vec-
chio, 1992).

La funzione di reporting del DW
prevede per i clienti del sistemainfor-
mativo direzionalelaconsultazionedi
una serie di report predefiniti eI’ uti-
lizzo dell’ applicativo per la predispo-
sizione di query e report estempora-
nei che possono essere realizzati di-
rettamente su tutte e informazioni del
DW in relazione alle esigenze del
clientedel sistema (direzione strategi-
ca, tecnostruttura, line operativa,
utenti esterni).

Nel caso in cui i report predisposti
non siano esaustivi, € possibile predi-
sporre altre query/report su qualsias
tabellaecampo del DW attraverso una
procedura di creazione dei report ab-
bastanza semplice e intuitiva, rappre-
sentata dauna proceduraWizard simi-
le, per le query acampi incrociati, alla
procedura guidata di creazione di ta-
belle pivot in Excel.

Le competenze che devono essere
sviluppate in azienda sono quelle con-
cernenti I’amministrazionedel DW, la
modificade tracciati record d’impor-
tazione dei dati, il caricamento delle
basi dati, I’interrogazione del DW, la
creazionedi report e grafici.

5. 11 DW per I'Ad con funzione di
governo delladomanda

A far tempo dal 1° febbraio 2002 s
e cogtituita la nuova Azienda ospeda-
lieradellaProvinciadi Lodi, ponendo
termine alla sperimentazione regiona-
lecheavevalasciatoin gestioneall’ A-
sl di Lodi siai presidi ospedalieri chei
servizi territoriali.

Larevisione della mission azienda-
le ha comportato uno spostamento del
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focusdel controllo di gestioneedei si-
stemi informativi dall’ attivita produt-
tiva al’attivita di analisi e governo
della domanda, nel percorso di con-
vergenza a modello lombardo di Ad
con funzione di programmazione, ac-
quisto e controllo.

La flessibilita del DW, con oppor-
tuni interventi mirati, avrebbe consen-
tito I’ utilizzo del medesimo controllo
di gestione da parte dell’ Adl e dell’o-
spedale.

Nella redlizzazione di un DW la
maggior criticita risiede, infatti, nel-
I"impostazione logicadel sistema, che
ne determinaladinamicita, flessibilita
e capacita di estendersi o0 adattarsi a
nuove esigenze o rispondere ad even-
tuali cambiamenti di ordine normati-
VO, organizzativo o culturale.

Il DW e stato clonato affinché il
controllo di gestione dell’Azienda
ospedaliera potesse proseguire nel suo
sviluppo secondo le esigenze tipiche
di un’azienda di erogazione ospeda-
liera (gestione delle prestazioni inter-
medie, collegamento agli applicativi
del blocco operatorio, del servizi dia
gnostici, alle agende ambulatoriali,
€ecc.).

[l controllo di gestione dell’ Asl ha
intrapreso un percorso di customizza-
zione del DW finalizzato arendere ta-
le strumento idoneo alle nuovefunzio-
ni aziendali di analisi e governo della
domanda.

Per migliorare la possibilita di ana
lisi sui consumi sanitari della popola-
zione di riferimento, s & provveduto
innanzitutto attraverso il DW a stori-
cizzare |'anagrafica degli assistiti
(flusso regionale di sceltaerevocadel
Medico di medicinagenerale edel Pe-
diatra di libera scelta); cio consente,
per esempio, per i consumi sanitari, di
tenere in memoria il medico di fami-
glia revocato per attribuire in modo
esatto le prescrizioni effettuate in di-
versi periodi di tempo.
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Si eidtituito un flusso informativo
conl’AodellaProvinciadi Lodi e con
ledtrestrutture private accreditate del
territorio per ricevere i fluss riguar-
danti la produzione di ricoveri e di
specialistica ambulatoriale inviati in
Regione, a fine di effettuare un dop-
pio caricamento nel DW: i dati di pro-
duzione dell’ ospedal e e dell e strutture
private accreditate, piu tempestivi ri-
spetto ai ritorni regionali, anche se
non ancora validati e parziali, vengo-
no caricati nel DW e successivamente
sostituiti dai ritorni regionali che s ri-
feriscono ai consumi di prestazioni sa-
nitarie, ovvero atuttal’ assistenzaero-
gataagli assigtiti dell’ Adl, indipenden-
temente dalla struttura erogatrice.

Procedendo con approccio incre-
mentale, il DW é stato ampliato di un
data mart finaizzato al’analis e a
governo dell’ assistenza farmaceutica
che costituisce, dopo i ricoveri ospe-
dalieri, la maggiore determinante di
spesadi un’'Adl.

[l data mart dell’assistenza far-
maceutica é stato progettato per es-se-
re idoneo a soddisfare il fabbiso-
gno informativo secondo linee gui-
da regionai del 2002 (del. G.R.
V11/10246), & alimentato dal flusso
dati regionae e ne presenta la stessa
granularita.

La Regione Lombardia invia men-
siimente a tutte le Asl lombarde un
flusso informativo contenente lericet-
te prescritte afavore dei propri assisti-
ti, con unalatenzadi circaquattro me-
si rigpetto al mese di spedizione della
stessa.

L etabelle anagrafiche distintive del
data mart dell’ assistenza farmaceuti-
€a sono:

— latabella anagrafica delle ATC
con tutti i livelli gerarchici di tale si-
stema di classificazione dei farmaci
per gruppo anatomi co, azione terapeu-
tica e composizione chimica, quindi
fino a livello dei principi attivi;
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— la tabella anagrafica delle Note
CUF;

— latabellaanagraficadellefarma-
cie territoriai per quanto riguarda la
dimensione erogatore.

Lo sviluppo di questa area dati ha
seguito il medesimo disegno concet-
tuale dei data mart dei ricoveri ospe-
dalieri e dell’assistenza specialistica
ambulatoriale con il dimensionamen-
to assistibile-prescrittore-erogatore-
tempo.

Ladimensione assistibile e stata ar-
ricchitadalla «pesatura» degli assistiti
secondo il criterio regionale utilizzato
per il finanziamento a quota capitaria.

Questo metodo di «pesatura» degli
assititi del Servizio sanitario regiona-
le prende in considerazione un «atte-
So» assorbimento di risorse socio-sa
nitariein base alle caratteristiche della
persona (eta e sesso) attribuendo un
«punteggio» piuatodell’ unitaaleeta
estreme della vita (soprattutto gli an-
Ziani), nellacertezzadi un maggior bi-
sogno di utilizzo dei servizi di assi-
stenza sanitaria, supportata da basi
storiche di riferimento.

Larealizzazionedel datamart della
farmaceutica, collegato alladimensio-
ne assistibile con la «pesatura», hare-
so possibile la predisposizione di un
set di indicatori per il monitoraggio
dell’ assistenza farmaceutica territo-
riale che attualmente vengono tra-
smess con cadenza trimestrale ai
Mmg e ai Pls con il confronto con il
valore medio ddl distretto, dell’Ad e
della Regione e sono ricalcolati auto-
maticamente al momento del carica-
mento del flusso dati nel DW:

— spesafarmaceuticatotale pro-as-
sigtibile;

— spesafarmaceuticatotale pro-as-
sigtibile pesato;

— valore medio prescrizione;

— numero di prescrizioni per assi-
stibile pesato;

— valore medio prescrizione per
gruppo terapeutico (ATC 1° livello);
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— numero di prescrizioni per assi-
stibile pesato per gruppo terapeutico
(ATC 1°livelo);

— listadei primi 20 principi attivi,
in ordine di spesa, con indicazione
della posizione che ogni principio at-
tivo ha nel ranking del distretto, del-
I’ Adl edellaRegione;

— spesa pro-assistibile pesato per
principio attivo;

— percentuale di farmaci generici
prescritti sul totale;

— valore medio prescrizione per
Nota CUF;

— numero di prescrizioni per assi-
stibile pesato per Nota CUF.

I DW consente al’utente di co-
struire in maniera visuale la query in-
dividuando lafact table che contiene i
dati di suo interesse e scegliendo, tra
le dimensioni di studio previste per
quel dato, quelledi interesseed il rela-
tivolivello di aggregazione. | dati cosi
ottenuti possono essere visualizzati in
modo grafico e tabellare, studiati ad
un livello di dettaglio maggiore (drill-
down) o aggregati ad un livello supe-
riore (drill-up) ed e possibile applicare
tecniche di drill-within (selezione di
atri attributi nella stessa dimensione)
edi drill-across (selezione di attributi
di atre dimensioni) o modificare in
maniera interattiva il report (drill
anywhere).

Ad esempio |’utente Servizio far-
maceutico territoriale, partendo da un
report standard contenente i valori di
tutti gli indicatori per un singolo
Mmg, puo esplodere la dimensione
temporale passando dall’anno al tri-
mestre, navigare attraverso la dimen-
sione organizzativa attivando il con-
fronto di tutti i medici appartenenti al-
lo stesso distretto e riordinandoli se-
condo il valore ottenuto rispetto ad un
singoloindicatoredi interesse, «drilla-
re» sulla gerarchia della classificazio-
ne ATC passando dal gruppo anatomi-
co, al’ azione terapeutica, alla compo-
sizione chimica, fino a dettaglio del
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principio attivo e viceversa, aggiunge-
re I’ attributo della forma farmaceuti-
ca, indagare le caratteristiche demo-
grafiche (eta, sesso, residenza) del
cluster di assititi acui € stataprescrit-
to uno specifico farmaco in base a co-
dice Minsan10, anche per data di pre-
scrizione, indagare le caratteristiche
demografiche o professionali (Mmg,
Pls, specialisti ospedalieri, medici di
continuitd assistenziale, medici del
pronto soccorso, ecc.) dei prescrittori,
anche rispetto al’ambito territoriae,
effettuare valutazioni sul loro profilo
prescrittivi escludendo i farmaci ad al-
to costo, valutare I'«effetto ticket»,
impostare verifiche sull’ utilizzo delle
Note CUF o sull’esistenza di casi di
comparaggio interrogando il data
mart per dittaproduttrice, sempre pas-
sando da un report all’ altro con sem-
plici operazioni di selezionedi itemda
una lista valori, di pivoting e di drill,
passando dal formato tabellare aquel-
lo grafico premendo solamente un
pulsante, aggiungendo in modo visua
le ed intuitivo filtri e operatori mate-
matici (totali, subtotali, percentuali,
€ecc.).

Per poter interrogare in modo dina-
mico il data mart dell’ assistenza far-
maceutica, composto da milioni di
record, con tempi di risposta adeguati
ala necessita di un’analisi interattiva
e per correlazioni (data-mining), si
adottata la soluzione tecnica di offrire
al’utente la possibilita di scegliere,
tramite la semplice attivazione di un
pulsante, fra I’opzione di consultare
una simulazione di meta dati del data
mart, ponendo fuori lineai dati nonin-
teressati dall’analisi, el’ opzione di la-
vorare con in linea |’ intero clone del-
I’ areadati.

Per rendere pit completa la capa-
citadi analisi, anchefinalizzata all’ at-
tivitaigtituzionale di controllo da par-
tedell’ Adl sull’ attivita ospedaliera, ri-
guardo |’assistenza farmaceutica, in
particolareper i farmaci ad alto costo e
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ad elevato impatto clinico, quali per
esempio i farmaci antiblastici, s &
provveduto a progettare easviluppare
un’ areaper il flusso dati arimborso re-
gionale (Fle F) in cui, per esempio, &
possibile effettuare analisi dell’ eroga-
zione per Adl di residenzadell’ assisti-
to e per tipologia di assistenza (primo
ciclo, farmaci innovativi, antiblastici,
desensibilizzanti, per malattie rare,
€cc.).

Ulteriori aree dati di interesse, sia
per la disponibilitadi un flusso infor-
mativo standardizzato, sia in termini
di valore come determinanti di spesa,
sono risultate essere |’ assistenza psi-
chiatricael’ assistenza consultoriale.

Per entrambe sono stati realizzati
dei data mart con un disegno concet-
tuale e un dimensionamento del tutto
analoghi a quelli propri del data mart
dell’ assistenza specialistica ambula-
toriale.

Per quanto riguarda, in particolare,
il data mart dell’ assistenza psichiatri-
ca, lafonte dati € stata individuata nel
flusso informativo regionale 46SAN,
del quale lafact table presentala stes-
sagranularita.

Il data mart dell’ assistenza consul-
toriale & alimentato da unaroutine au-
tomatica di estrazione dati dalla pro-
cedura transazionale per la gestione
dell’ attivita consultoriale (programma
SISDO) e contiene informazioni ri-
guardanti I’ assistenza erogata sia dai
consultori pubblici dell’Adl, sia dai
consultori privati accreditati del terri-
torio.

La redlizzazione di un DW con il
patrimonio informativo relativo ai
consumi sanitari dei ricoveri ospeda-
lieri, dell’ assistenza specialistica am-
bulatoriale, consultoriae, psichiatrica
farmaceutica territoriale e ai farmaci
del fileF, conil collegamento all’ ana-
graficadegli assistiti, dei prescrittori e
delle strutture erogatrici, consente di
effettuare analisi per approfondire la
conoscenza della domanda locae di

N. 49 - Sez. 3

prestazioni sanitarie a fini di pro-
grammazione e di governo.

Per adempiere adeguatamente il
proprio mandato di letturadei bisogni
di salute e di presidio dell’ adeguatez-
za dell’ assistenza, I’ Adl ha affrontato
I’ esigenzadi individuarei soggetti che
esprimono il maggior bisogno di assi-
stenza (pazienti con patologie croni-
co-degenerative) e costituiscono quin-
di anche il maggior impegno econo-
mico per I’ Adl, con lo scopo di studia-
re progetti personalizzati, sia per mi-
gliorare la loro qualita di vita sia per
ridurre I’impegno economico dell’ A-
zienda, grazie a coinvolgimento della
medicina generale e ad un maggior
coinvolgimento di tutti gli attori del si-
stema nell’ambito del percorso dia-
gnostico terapeutico; per creare, quin-
di, lecondizioni sociali, economichee
sanitarie per una buona convivenza
con lacronicita.

La disponibilita di una fonte infor-
mativa standardizzata e certificata,
seppur creata a scopo amministrativo,
quale il database delle esenzioni, ne
ha suggerito I’ utilizzo per la valuta-
zione epidemiologica: il criterio del
possesso di un’esenzione per patolo-
gia é stato considerato sufficiente per
definire un soggetto affetto datalefor-
ma morbosa cronica. Le esenzioni so-
no, infatti, codificatein baseal decreto
legislativo n. 124 del 29 aprile 1998,
per cui € univoca e agevole I'indivi-
duazione della patologia.

E stato quindi sviluppato un data
mart delle esenzioni collegato con la
dimensione assistibile dei data mart
delle prestazioni sanitarie, attraverso
il quale, ad esempio, € possibile, in
prima approssimazione, con le esen-
zioni distinguere tra cardiopatico
ischemico, iperteso e vascolare.

Di contro, il database delle esen-
zioni presenta carenze ad un suo uti-
lizzo epidemiologico dovute al fatto
che I’ esenzione non & esaustiva per la
ricerca della patologia cronica, in
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guanto non tutti i cronici la richiedo-
no, o non larichiedono per tutte le pa-
tologie da cui sono affetti, per i motivi
piuvari.

LaRegione Lombardiaallafine del
2003 ha proposto ale Asl un metodo
di mappatura delle patologie croniche
e dei consumi sanitari chetentadi su-
perare queste carenze «epidemiol ogi-
che» del database delle esenzioni as-
sociando ai criteri di inclusione trami-
teesenzione, criteri di definizione del-
le coorti che attengono ad altre atten-
dibili fonti dati.

Lapiu importante di queste ulterio-
ri fonti e risultato essere il consumo
farmaceutico, secondo I’intuizione di
fondo che un soggetto affetto dacroni-
citanecessitadi un consumo farmaco-
logico costante nel tempo.

In base atale principio il cronico
individuato in base ad un assorbimen-
to di risorse farmaceutiche coerente
nellatipologia (ATC) e nella quantita
(misurataattraversoleD.D.D.) conun
profilo patologico tipo (ad esempio
cardiopatico I’individuo che assume
farmaci per laterapia cardiaca, diure-
tici, betabloccanti, calcioantagonisti,
renina angiotensing, antitrombotici
per oltre 255 giorni di terapia, ovvero
il 70% dei giorni dell’ anno).

Lealtrefonti utilizzate per ladefini-
zione delle coorti sono stati i flussi
informativi dei ricoveri ospedalieri
(Drg, diagnosi, interventi), delle pre-
stazioni di assistenzaspecialisticaam-
bulatoriale, del fileF.

Ladisponibilitadi un DW che con-
tiene tutto il patrimonio informativo
necessario allarealizzazione di questo
metodo di mappatura della domanda,
ha consentito all’Ad di Lodi di essere
molto agevolata nella sperimentazio-
ne di questo modello regionale, so-
prattutto nelle fasi di predisposizione
di tutti i contenuti informativi neces-
sari all’integrazione per la lettura tra-
sversalerispetto alla patol ogia.
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Il modello é stato sperimentato ex-
trasistemaper valutarne criticita e po-
tenzialitay s e dimostrato un valido
strumento per |la mappatura epidemio-
logicadelle patologiecronicheeper la
conoscenzadei principali determinan-
ti di consumi sanitari e della loro di-
stribuzione per patologia o condizio-
ne, per distretto, per medico, per sin-
golo assistito.

Una direttrice per 1o sviluppo del
DW é stata quindi individuata nella
progettazione di un data mart che, af-
fiancando i data mart specifici per
analisi approfondite sulle singole for-
me di assistenza sanitaria (ricoveri,
specialistica, ecc.), accolgai metadati
elaborati automaticamente apartireda
questi e contenenti per ogni assistito
tutte leinformazioni anagrafiche, eco-
nomiche ed epidemiol ogiche (patolo-
gia prevalente e secondarie) necessa
rie alamappatura della domanda.

Unadelle condizioni necessarie per
lo sviluppo del DW e anche per le sue
future evoluzioni progettuali, &€ cheta
le strumento venga sempre pill perce-
pito da tutta |’ azienda come un punto
di riferimento e unarisorsaimportante
per il propriolavoro.

Nell’esperienza dell’Adl di Lodi
guesta condizione ha iniziato a con-
cretizzarsi con la maturazione delle
competenze del personaledel Servizio
controllo di gestione e sistemi infor-
meativi nell’amministrazione del siste-
ma, a partire dalla gestione autonoma
dei dataloader.

A tal fineuno degli incarichi affida-
ti allasocietadi consulenzainformati-
ca é stata la realizzazione di un cru-
scotto informatizzato per la gestione
delle procedure di caricamento di tutte
le basi dati (assistiti, medici, ricoveri,
specialisticaambulatoriale, farmaceu-
tica territoriale, file F, assistenza psi-
chiatrica, consultoriale, ecc).

Tale cruscotto, realizzato in Oracle
Forms Runtime, consente la gestione
automatizzata, visuale e intuitiva, con
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un supporto grafico costituito da ma-
schere con pulsanti molto simile ai
Wizard di Microsoft, dei data loader,
attraverso utility di:

— tracciabilita delle operazioni ef-
fettuate;

— visuaizzazione dello stato degli
aggiornamenti;

— modificadei tracciati record;

— aggiornamento delle anagrafi-

che;

— aggiornamento delle dimensio-
ni;

— creazione di nuovi utenti del
DW;

— cancellazione e creazione degli
indici;

— acquisizione dati dai flussi e da
basi dati esterne, e caricamento;

— verificadei dati;

— gestione degli errori;

— analisi ecalcolodei benchmark e
degli indicatori;

— gestione dellasceltadi utilizzare
un clone completo del data mart della
farmaceutica 0 messa fuori linea di
unasua parte;

— creazionedi log e statistiche.

Lo sviluppo del DW e stato accom-
pagnato dalla revisione organizzativa
dei flussi informativi interni aziendali,
condizione necessaria per la puntuae
e standardizzatafornituraa Controllo
di gestione e sistemi informativi delle
basi dati, necessaria a sua volta per la
tempestiva produzione di contenuti
informativi, attesadai vari livelli di re-
sponsabilitaaziendali.

Proprio nell’attivazione di questi
nuovi rapporti informativi interni
aziendali hatrovato lasuareadlizzazio-
ne lafase di collaudo dei data mart e
di validazione del contenuto informa-
tivo dell’intero DW.

E quindi lafase di collaudo un mo-
mento di forte tensione realizzativa,
ancora piu che della societa di consu-
lenzainformatica, dello staff azienda-
le e dell’intera azienda, perché, come
nellaFormulal, il costruttoreeil team
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di tecnici della scuderia possono sup-
portareil pilota, masolamenteil pilota
puo verificare edare il miglior contri-
buto all’ ottimizzazione ddl livello pre-
stazionale della macchina, anche ri-
spetto alle sue caratteristiche persona-
li eal suo tiledi guida.

Il collaudo del sistema e stato per-
tanto realizzato attraversoil suo utiliz-
zo eil confronto con gli utilizzatori fi-
nali riguardo ai suoi output, ovvero il
contenuto informativo e laveste grafi-
cadellareportisticaperiodicaelapos
sibilitadi fareanalisi estemporanee ad
hoc; il DW, comemolti strumenti ope-
rativi dellavita aziendale, si potrebbe
paragonare ad un paio di scarpe con
cui bisogna fare tanta strada tutti i
giorni: bisognaprovareacalzarle, per-
ché poi, se non sono comode, non si
utilizzano.

Ultima rappresentazione figurativa
del DW: il DW é come una pianta, se
guando crescenon lesi cambiail vaso,
muore.

Nell’esperienza dell’Adl di Lodi
guesto cambiare il vaso € consistito
nell’acquisizione di un server pil ca
piente e performante per la parte ope-
razionale del DW, finalizzata a dedi-
careil server in dotazione allo svilup-
po WEB del sistemainformativo dire-
zionale.

L’ ambiente di produzione del siste-
mainformativo direzionale contiene:

— le procedure automatizzate SQL
ed ETL di estrazione dal sistema ERP
edal sistemainformativo del persona-
leperi dati di naturaeconomica, edal-
le basi dati delle prestazioni di assi-
stenza sanitaria;

— letabelledati;

— leprocedure di caricamento;

— i back up.

L’ ambiente distribuito per il WEB
attualmente é stato utilizzato per la
distribuzione attraverso la rete inter-
naaziendale dellareportisticadi con-
tabilita direzionale e per I’ effettua-
zione via WEB da parte dei centri di
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responsabilita aziendali delle previ-
sioni di budget attraverso modelli di
simulazione con profili d’accessi in
scrittura e procedure automatiche di
ricalcolo.

Attraverso la profilatura degli ac-
cess e stata definito il contenuto
informativo che gli utenti hanno a di-
Sposizione sia attraverso la reportisti-
ca periodica standard distribuita dal-
I’'amministratore del sistema, sia per
analisi che possono realizzare autono-
mamente per esigenze non prevedibi-
li, in modo estemporaneo eintuitivo al
momento del bisogno, sempre in sola
lettura per garantire I’ integrita del da-
to.

Attraverso I’ upgrade alla versione
WEB di Discoverer, applicativo di in-
terrogazione del DW, sara presto pos-
sibile fornire agevolmente a tutti i re-
sponsabili ai vari livelli decisionai
aziendali, oltreallareportisticasinteti-
ca di contabilita direzionae, report
con analis dettagliate sui consumi e
sul personale dipendente, nonché su
tutta I’ area dell’ assistenza sanitaria e
socio- sanitaria, per controlli e valuta-
zZioni piu tempestive, compl ete e accu-
rate.

6. Riflessioni critiche sul percorso
or ganizzativo

Il percorso organizzativo di intro-
duzione del DW, ha presentato, nel-
I"esperienza dell’ Asl di Lodi, delle
criticita che, a parere di chi scrive,
sembra opportuno presentare breve-
mente affinché possano essere presi-
diate daaltre aziende in analoghi pro-
getti di sviluppo dei sistemi informa-
tivi.

La prima criticita riguarda |'ap-
proccio utilizzato nell’implementa-
zionedel DW.

L’ approccio incrementale, di cui
sono stati descritti i punti di forza, pre-
senta un punto di debolezza ndl fatto
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di non prevedere ex ante un progetto
globaledi integrazione.

In un approccio che procede per
step successivi di integrazione, diven-
taquindi fondamentale presidiare con
estrema attenzione i momenti di vali-
dazione dei vari data mart; questafa-
sedi implementazionenon si é€in pas-
sato esplicitata con il necessario mo-
mento formale di rilascio dellaproce-
dura.

Un altro errore nel percorso orga
nizzativo e stato individuato nel coin-
volgimento iniziale di solo una parte
dei componenti dello staff del Con-
trollo di gestione e sistemi informati-
vi: questa scelta ha fatto assumere al-
I’ Aziendail rischio di perderele com-
petenze ei riferimenti interni, in caso
di mobilita degli operatori, e ha com-
portato la necessita di un periodo di
riallineamento del personae sulle
competenze di gestione del sistema
informativo.

L’ ultimariflessione criticariguarda
i destinatari dello strumento, ovvero i
suoi utilizzatori finali; il perseguimen-
to di un progetto di integrazione che
rendesse loro disponibile un patrimo-
nio informativo quanto pit possibile
performante e con una visione azien-
dale, hafatto avolte perderedi vistaa
controllo di gestione la necessita di
coinvolgere gli utilizzatori finali nelle
fasi non solo di collaudo, maanche di
progettazione, correndo il rischio che
€SS NoN percepissero come «nato da
loro, con loro e per lorox» lo strumento
elorigettassero, abortendo il progetto
0 non consentendogli di esprimere tut-
tele sue potenziaita

Laflessibilita garantita dal disegno
concettuale dello strumento ha con-
sentito di ovviare a questi errori del
percorso organizzativo, nonché di far
evolvereil sistema affrontando le fre-
guenti esigenze di aggiornamento dei
tracciati record e di integrazione di
nuove aree dati.
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7. Prospettive di sviluppo del DW

Letre principali direttrici di svilup-
po del DW individuate dall’ Adl di Lo-
di sono:

— I'integrazione nel DW di tutte le
basi dati disponibili in azienda e non
ancoraintegrate;

— lo sviluppo del data mart per la
mappatura della domanda;

— la realizzazione di un portale
WERB per ladistribuzione del contenu-
toinformativo del DW.

Per quanto riguarda la prima pro-
spettiva, illustratanellafigural, le ba-
si dati daintegrare sono:

— per |'assistenza sanitaria: |’ ana-
graficadelle D.D.D., le basi dati del-
I assistenzaprotesicae dell’ assistenza
termale;

— per laprevenzione medica e ve-
terinaria: I'archivio della mortalita, e
le basi dati delle vaccinazioni, degli
infortuni sul lavoro e delle malattie
professionali. La redlizzazione di
un’ unicaanagraficadelle personefisi-
che e giuridiche (cantieri, impianti in-
dustriai, stalle, macelli, impianti per
lalavorazione delle carni, mense sco-
lastiche e aziendali, caseifici, ecc.) del
territorio di riferimento dell’ Adl, dara
un fondamentale contributo alla pre-
venzione nell’ erogazione di servizi in-
tegrati e nella predisposizione di con-
trolli esaustivi esistematici, attraverso
la correlazione di informazioni socio
sanitarie relative agli assistiti ale si-
tuazioni legate all’ambiente, ai luoghi
di lavoro, al’igiene alimentare, ecc.;

— per |’ assistenza socio-sanitaria; i
flussi informativi in fase di standar-
dizzazione delle Residenze sanitarie
per anziani (SOSIA) edellealtre strut-
ture di assistenza agli anziani, del-
I’ Assistenza domiciliare integrata e
programmata (per i vari livelli d'in-
tensitadi cura), dell’ assistenzaai disa-
bili fisici e psichici (IDR, CRH, IEH,
CRT, CSE, ecc.) edell’ assistenza agli
alcool etossico dipendenti.
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La realizzazione di questo primo
obiettivo consentirebbe I’ampliamen-
to del potenziaeinformativo del data
mart per la mappatura della domanda
proposto dal modello regionale.

Un’interessante estensione di tale
modello, ottenibile attraverso la par-
zZiale riprogettazione dell’ architettura

Figura 1 - Prospettivedi sviluppo del DW

logicadel relativo data mart, potrebbe
consistere nell’ affiancare alle infor-
mazioni epidemiologiche di tutti gli
assistibili relative alle patol ogie croni-
co degenerative, leinformazioni clini-
chedi atri cluster di assistiti peri qua-
li esiste uno specifico interesse del-
I Azienda (ad esempio per gli acuti, i
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traumatizzati cranici) siaascopo di ri-
cercache per obiettivi gestionali.
L'individuazione di una serie di
eventi caratteristici, definibili come
«marcanti», da introdurre all’interno
dell’ anagrafica esistente, in modo sta-
bile ma dinamico (aggiornamento sul-
labase dell’ evento marcante), consen-
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tirebbe, ad esempio, di individuare un
gruppo di cittadini sullabase di eventi
presenti in un raggruppamento infor-
mativo (es.: aver avuto aimeno un ri-
covero con un Drg di interesse negli
ultimi tre anni) e, conseguentemente,
di analizzare per il medesimo gruppo
atretipologiedi eventi (es.: spesafar-
maceutica per un determinato ATC,
prestazioni specialistiche di unadeter-
minata branca, piuttosto che in toto,
altri ricoveri ospedalieri, prestazioni
di pronto soccorso, visite consultoria-
li, consumi di farmaci particolari, spe-
sasanitariatotaleindotta, ecc.).

In sostanzasi tratterebbe di ottenere
una flessibilita notevole del sistema,
dove ogni specifico evento (anche con
condizioni multiple su piu eventi) da
luogo allapossibilitadi «<marcare» |’ a
nagraficadel singolo (personafisicao
giuridica) e di procedere di conse-
guenza ad ulteriori analis nei divers
ambiti informativi.

Ottimale sarebbe poter poi ricon-
durreleanalisi cosi effettuate a singo-
lo Mmg/Plsdi riferimento ed ancheal-
le strutture eroganti, laddove proficuo
per gli obiettivi previsti dall’andis
stessa.

Larealizzazione di questo sviluppo
innovativo del DW consentirebbe una
riaggregazione dei dati sul singolo cit-
tadino o segmenti di cittadini che uti-
lizzano i servizi sanitari e socio-sani-
tari, al finedi migliorare le capacita di
letturadelle dinamiche evolutive della
domanda, sulle quali ri-orientare tem-
pestivamente la capacita produttiva
delle strutture eroganti.

La terza direttrice di sviluppo del
DW considerail valoredel patrimonio
informativo creato dalle prime due di-
rettrici elanecessitadi renderlo dispo-
nibile, nelle modalita piu efficienti ed
efficaci, atutti gli attori del sistemain
cui I’ Azienda opera.

La soluzione prevista di creazione
di un portale WEB con I’integrazione
nativa dei prodotti di interrogazione
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del DW), di rappresentazione multidi-
mensionale dei dati (gerarchie, otti-
che, dimensioni), simulazione di sce-
nari, analisi what if, uniti a strumenti
avanzati di rappresentazione graficae
di gestione degli accessi, con un unico
log in per tutti gli applicativi, «dara
gambe» al’ Adl al centro dellarete dei
servizi socio-sanitari con ruolo di pro-
grammazione, acquisto e controllo e
natura di azienda di informazione e
comunicazione, prima ancora che di
servizi, nel modello regionalelombar-
do.

| sistemi informativi direzionali, e
in particolare il patrimonio informati-
VO messo adisposizione dal DW, sup-
porteranno, infatti, I’ Asl in un proces-
so di negoziazione analiticae puntuae
con tuttele strutture eroganti dellarete
di servizi assistenziali del territorio di
riferimento (anche IDR, RSA, ecc.)
che riesca ad entrare nel merito delle
loro politiche di offertain termini di
prestazioni, volumi, tariffe, caratteri-
stiche qualitative, per orientarle asod-
disfare le esigenza della domanda
(Déel Vecchio, 1998).

Partendo dalla conoscenza epide-
miologica del territorio ed economica
di tutte le determinanti di spesa, I' Adl
dovra attuare politiche di acquisto e
meccanismi di monitoraggio e con-
trollo in grado di ri-orientare strategi-
camente le politiche dell’ offerta, an-
che attraverso I'utilizzo coordinato
dello strumento della negoziazione
con laMedicinagenerale elavaloriz-
zazione del ruolo dei Mmg e Plsdi ga-
tekeeper del sistema, reali conoscitori
dei bisogni degli utenti di cui si pren-
dono carico (Longo, Vendramini,
2001).

Il portale rappresenterail canale di
accesso privilegiato a patrimonio
informativo aziendale da parte di tutti
gli stakeholder; in particolare, oltre ai
Mmg/Pls, le strutture eroganti, le far-
macie ele persone giuridiche del terri-
torio di riferimento con un’ areainfor-
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mativarelativaalaloro realta produt-
tiva, leistituzioni locali (comuni, pro-
vince, ecc.) con un’area informativa
dedicata all’ assistenza socio-assisten-
Ziale g, infine, ma primi per importan-
za, i cittadini, perno di questo modello
sanitario regionale fondato sulla loro
libera scelta, con tutte le informazioni
che possono concorrere a rendere le
loro scelte piu consapevoali e, soprat-
tutto, ad amplificare I’ efficacia degli
interventi informativi e comunicativi
realizzati dalle Asl per promuovere la
prevenzione e I’ educazione ala salu-
te.

8. Considerazioni conclusive

L’introduzione del DW elo svilup-
po del sistema informativo direziona-
le, grazie all’automatizzazione delle
procedure di estrazione e caricamento
e dladistribuzione viaWEB dellare-
portistica standardizzata con indicato-
ri pre-calcolati, ha consentito di libe-
rare risorse da dedicare alavalidazio-
ne dei dati e ai process di analisi, va-
|utazione e controllo e decisionali, au-
mentando |’adesione e la partecipa-
zione di tutti i livelli di responsabilita
aziendali a processo di programma-
zione e contrallo.

L’integrazione dei sotto-sistemi
informativi della prevenzione e del-
I'assistenza socio-sanitaria consen-
tirg, attraversolarilevazioneevaloriz-
zazione dei «prodotti» di questi servi-
zi, di migliorare tale processo decisio-
nale, consentendo la definizione, in
sede di programmazione, dell’ ottima-
le rapporto fraattivita e risorse.

La copertura informativa da parte
del DW di tutte le attivita svolte dal-
I’ Azienda nell’ erogazione dei servizi
diagnostici, di curaedi ricovero, d' as-
sistenza sul territorio, di prevenzione,
di continuita assistenziale, consentira
la completa tracciabilita (tracking)
d’ ogni percorso clinico e socio sanita
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rio degli assistiti del territorio di riferi-
mento.

I DW rappresenta, pertanto, unfor-
midabile strumento di valorizzazione
del patrimonio informativo aziendae
e di supporto alle decisioni in sanita
per le Ad, nodo centrale del sistemaa
rete sanitario regionale, in particolare,
per adempiere adeguatamente il pro-
prio mandato di lettura dei bisogni di
salute e dell’adeguatezza dell’ assi-
stenza.

L’ aggregazione di piu realta azien-
dali elacreazionedi un DW integrato
degli archivi sanitari e socio-sanitari,
riferito ad una popolazione di piu
grandi dimensioni, si configura come
un’importante opportunita, per una
progettualitachevogliadareunvalore
aggiunto nell’ ambito dellafarmacovi-
gilanza e dellafarmacoepidemiologia,
come aree caratterizzate daun’inizia-
tiva attiva delle strutture istituzional-
mente preposte, per unaloro reale ef-
ficaciaintermini di tutelae promozio-
ne della salute (Mannino, Nicolosi,
2000).

L’ultima annotazione intende ri-
chiamare I'importanza del fattore
umano, ovvero del destinatari dei si-
stemi informativi direzionali: i man-
ager che, tramite questi strumenti in-
novativi a supporto del loro modo di
lavorare, avranno sempre pill la possi-
bilita di conoscere I'impatto delle de-
cisioni sui risultati della loro attivita;
come affermato da John Cage, Chief
Researcher e Direttore dello Science
Office di Sun Microsystems, «La pri-
ma legge del cambiamento tecnol ogi-
co: latecnologia e semplice, le perso-
ne sono difficili» (Sacco, 2003).

Quanto sopra sottolineando chel’ u-
tilizzo dei dati in termini informativi
da parte del management aziendale si
sviluppa in parallelo con la crescita
del sistema e con il peso attribuitogli
dal punto di vistagestionale.
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E LORO UTILIZZO NELLA VALUTAZIONE ECONOMICA
DI INTERVENTI SANITARI

Anna Cantagallo

U.0.S. malattie metaboliche e disendocrine - As| RM E, Roma

SoMmMARIO: 1. Introduzione - 2. Evidence Based Medicine (EBM) - 3. Efficaciaclinica- 4. Indicatori analitici di efficacia- 5. Impatto
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1. Introduzione

L’incredibile aumento della spesa
sanitaria in tutti paesi del mondo ha
spinto gli Stati ad adottare varie moda-
lita di finanziamento ed erogazione
dei piani assistenziali per garantire,
ove questa sia la finalita del sistema
sanitario del paese, chetutti gli indivi-
dui abbiano accesso agli interventi di
sanita pubblica e ad un’ efficace assi-
stenza alla persona (WHO, 2000). La
tensione a contenimento dei costi ha
portato varie riforme dei sistemi sani-
tari (Bobadilla, 1994).

In Italia dal decreto legislativo 502
del 1992 e517 del 1993 e seguenti, si €
avviato laterzagenerazionedi riforme
con |'aziendalizzazione della sanita.
La mission delle Aziende sanitarie &
qguella di fornire prestazioni d assi-
stenza essenziale di elevata qualita,
definita sopratutto con criteri di costo-
efficacia, e destinata a tutti, piuttosto
che fornire tutte |le possibili forme as-
sistenziali all’intera popolazione. Per-
tanto si échiesto ai medici di affianca-
re al loro peculiare iter diagnostico-
clinico anche I'analisi decisionale,
(strumento sviluppato nella scienza
manageriale) con lo scopo di aiutare
gli operatori sanitari acapirei dati da
valutare in una decisione clinica sug-
gerendo i processi andlitici da consi-
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derare e larelativa sequenza da utiliz-
zare prima di decidere. Con I'analisi
decisionale si prendono in considera
zione non solo gli esiti clinici degli in-
terventi maancheleloro conseguenze
economiche.

Assumono quindi un ruolo impor-
tantelaconoscenzadei risultati nume-
rici d’ efficacia clinica, ricavabili dal-
I’EBM (Medicinabasatasulle eviden-
ze) attraverso |’ uso d'indicatori anali-
tici, e, nello stesso tempo, I’ individua-
zione degli attributi economici che ne
stimano lafattibilita; solo possedendo
tali informazioni si potravalutareselo
sforzo economico & commisurato ai
benefici.

L’ obiettivo di questa trattazione €
di rendere maggiormente comprensi-
bile il significato, dato spesso per ac-
quisito, di alcuni di tali parametri fre-
guentemente utilizzati nelle pubblica
zioni scientifiche. Una maggiore di-
mestichezza con gli indicatori che de-
scrivono in modo immediato la vali-
ditadi un trattamento, senzail rischio
di enfatizzarne i risultati, puod aiutare
nelle decisioni tutti gli operatori clini-
ci che, per ragioni culturali o di tempo,
non riescono a seguire la crescente
produzione nel campo dell’ economia
sanitaria.

2. Evidence Based Medicine (EBM)

Nata nel 1992, I'Evidence Based
Medicine, medicina basata sulle evi-
denze (EBM), ha permesso o svilup-
po del concetto che le «evidenze»,
cioé le informazioni aggiornate e me-
todologicamente valide della lettera-
tura medica internazionale, devono
avere un ruolo preminente nelle deci-
sioni terapeutiche (Haynes, 2002).

LaEBM nasce come metodo basato
su prove di efficacia degli interventi,
con |’ obiettivo di rinnovare lamedici-
na (da arte autoreferenziata a proces-
so decisionale) per I'ottimizzazione
del rapporto costo/beneficio e nella
consapevolezza di risorse limitate
(Sackett, 1997). L’istituzionalizzazio-
ne del metodo di lavoro é avvenuto
con la costituzione di un Working
Group per I'EBM (EBM, 1992).

L’intento dichiarato della EBM e
guello di richiamare |’ attenzione dei
medici sui recenti progressi in medici-
na, selezionando dalla letteratura bio-
medica gli articoli originali e le revi-
sioni piu attendibili ed utili.

L'EBM ha avuto sviluppo in due
aree di applicazione: le macrodecisio-
ni di sanita pubblica (0 riguardanti
gruppi omogenei per malattie o per
fattori di rischio) e la pratica medica
sul singol o paziente.
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Con guesto metodo i medici posso-
no supportare le proprie scelte tera-
peutiche nellacuradel singolo pazien-
te in maniera piu appropriata, utiliz-
zando i dati di efficaciaclinicaottenu-
ti dastudi di intervento (terapeutico o
preventivo) eseguiti su popolazione
(Sackett, 1997).

L’EBM ha prodotto numerose ini-
ziative editoriai classificabili in due
categorie principali: iniziative che
espongono e commentanoii criteri me-
todologici di valutazione critica; pub-
blicazioni che presentano la sintesi di
selezionati articoli di interesseclinico.

Soprattutto queste ultime sono state
recepite anche dal Ministero della
salute ed inviate come traduzione di
Clinical Evidence ai medici iscritti al-
I’ ordine per essere utilizzate nellapra-
ticaclinica

Un vantaggio dellagrande diffusio-
ne di pubblicazioni di EBM é che ap-
plicando una vautazione «critica»
delle evidenze si pud contrastare I’in-
fluenza promozionale dell’ industria.

L’EBM si éinoltre autoattribuitala
missione di insegnare ai medici come
rispondere a bisogno d'informazione
dei pazienti, answerable, con laricer-
caselezionatadellaletteratura (Wyatt,
2002). Negli ultimi anni, infatti, I’ evo-
luzione della comunicazione ha per-
messo atutti di accedere alle informa-
zioni e quindi «il sapere medico» puo
essere facilmente alla portatadi chi lo
vuole conoscere.

Sempre piu frequentemente i citta-
dini si dimostrano informati sulle pro-
blematiche sanitariechealorointeres-
sano, cercando nel medico un interlo-
cutore preparato o, almeno, un «vali-
datore» delle informazioni raccolte.
Pertanto, per il medico, le notizierica-
vate datrial clinici possono costituire
informazioni datrasmettere a cittadi-
no.

Non va sottovalutato il rischio che
le informazioni ricavate per via tele-
matica non siano affidabili: solo re-
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centemente si sta provvedendo ad una
certificazione di qualita dei siti web,
che correli le fonti con le informazio-
ni.

Tuttavia non sempre I’ applicabilita
dell’EBM é agevole e, infatti, essa
presenta alcune criticita.

— Le linee guida o i risultati dei
trial clinici possono dareinformazioni
di rilievo statistico sulle popolazioni
studiate, maresta a volte la difficolta,
inconciliabile eticamente, di inqua
drare il singolo paziente se non ricor-
rendo alla propria esperienza clinica:
expertise (Haynes, 2002).

— Gili studi sui grandi numeri di pa-
Zienti durano anni ed i risultati posso-
no essere «datati» al momento della
loro pubblicazione.

— Lapresenzadi «zonegrigie» non
coperte da studi clinici controllati che
non danno adeguate risposte adoman-
de diagnostiche cliniche, fa ricorrere
ale evidenze estrapol ate dallafisiolo-
gia, dallafarmacologia ecc. e sono, di
fatto, ignorate dalla letteratura del-
I’EBM (Guyatt, 2002).

— Larichiesta, da parte dei clinici,
di una validazione e sedimentazione
maggiore del risultati, & espressione
dell’ oggettiva difficolta di trasferire i
dati dal contesto socio ambientale do-
ve sono stati prodotti alla redta dove
s opera, soventetraloro difformi.

Tuttavia, seppure |'impatto del-
I’EBM € ancora limitato a dieci anni
dalla nascita, il suo contributo ale
scelte terapeutiche appare necessario
anche come sostegno di dati d’ effica-
cianelle stime economiche costo-effi-
cacia.

3. Efficaciaclinica

3.1. Sudi clinici. Vari modelli di spe-
rimentazioni

Gli studi sperimentali (trial) hanno
il fine di valutare I’ effetto di un inter-
vento terapeutico o di prevenzione
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rispetto ad uno precedente, ad uno
standard o a nessun intervento («do
nothing»), per poter successivamente
riconoscereil trattamento piu efficace.

In uno studio clinico per valutare
I efficacia clinica di un nuovo tratta-
mento, € importante avere presente la
tipologia del modello di sperimenta-
zione utilizzato e le osservazioni (co-
me la comparabilita trai gruppi e la
forza statistica) che allasceltadel mo-
dello si associano.

Esistono studi clinici con vari mo-
delli di sperimentazione:

— non controllata,

— controllatanon randomizzata,

— controllata e randomizzata
(RCTys).

L a sperimentazione non controllata
prevede un intervento assegnato atutti
| pazienti che sono osservati consecu-
tivamente, senza un confronto diretto
con un atro gruppo di pazienti e senza
confrontare gli effetti dell’intervento
rispetto aquelli dellaterapiastandard,
che sono ritenuti noti. Questo & il mo-
dello piu vicino ala mentalita medica
che, per ragioni etiche, tende afar ac-
cederetutti i pazienti a trattamento.

Nelle sperimentazioni controllate,
il trattamento in studio € confrontato
con un atro trattamento (controllo)
che pud essere attivo 0 passivo (es.
placebo se intervento farmacologico,
0 «do nothing» se atro).

Nella sperimentazione controllata,
ma non randomizzata, I'intervento é
assegnato ai pazienti o alla popolazio-
ne osservata consecutivamente, mail
gruppo di controllo é costituito da pa-
Zienti trattati in altro modo, arruolati
con procedure diverse: 1o svantaggio &
dato dall’incerta comparabilita tra i
due gruppi.

La sperimentazione controllata e
randomizzata (RCTs) utilizza I’ asse-
gnazionedei soggetti trattati edei con-
trolli con un sistemadi sorteggio, ren-
dendointal modoi duegruppi compa-
rabili. E il modello sperimentale idea-
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le per la capacita di ridurre al minimo
gli errori (bias) d' informazione relati-
Vi al soggetti inclusi nello studio.

Gli studi RTCs presentano alcune
problematiche per esempio quelle che
riguardano gli aspetti etici: il consenso
informato richiesto (come negli altri
studi) nello studio adoppio cieco (am-
bedue le parti, medica e utenza, hon
sanno qualeeil trattamento o qualeéil
placebo) avoltemal si alineacon !’ u-
so del placebo (e non del farmaco).

| trial sono, infatti, una combina-
zione (0 compromesso) tra |’ interesse
del paziente e quello futuro della co-
munita che beneficiera dei trattamenti
efficaci via via acquisiti. Pertanto la
richiestadel consenso informato all’ u-
so del placebo in cieco puo creare un
bias che selezionai pazienti piuistrui-
ti o docili per la partecipazione allo
studio o che non hanno pienamente
compreso i rischi delle scelte come
puod accadere nelle situazioni d’ emer-
genza (Ingelfinger, 1992). L’uso del
placebo é eticamente giustificato solo
senon épossibileper il gruppo di con-
trollo alcuna terapia di efficacia con-
solidata.

Gli studi RCTs possono non identi-
ficare le reazioni avverse, poiché la
numerositadel soggetti & troppo bassa
e perché sono esclusi dal trial quei pa-
Zienti che potrebbero avere condizioni
di aggravamento per insorgere di rea-
Zioni avverse.

Tuttavia, pud accadere che, quando
il farmaco & nell’uso corrente, venga
utilizzato anche da tali soggetti che
potrebbero, invece, avere reazioni av-
verse non documentate nel trial.

3.2. Lameta-analisi

La difficolta di seguire un numero
sempre crescente di  pubblicazioni
scientifiche rende molto utile I’inter-
pretazione della meta-analisi.

Lameta-analisi € unatecnicaepide-
miologica di sintes quantitativa e/o
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qualitativa, per determinare meglio
unastimaglobale dell’ entita dei bene-
fici rilevati in trial o in singoli studi,
basandosi sulle combinazioni delle
stimedi ciascuno studio.

La corretta interpretazione della
meta-analisi permette al clinico di va-
lutare, in maniera sintetica, I’ efficacia
clinicadi trial randomizzati che costi-
tuiscono le basi piu affidabili della
provad efficaciadegli interventi tera-
peutici.

Nella meta-anaisi, infatti, '€ una
sequenza d’ operazioni che devono es-
sere condotte per soddisfarei criteri di
validita

— obiettivo ben definito e rilevan-
te;

—ricercadei trial esaustiva;

— selezione dei trial ragionevoli e
coerenti con I’ obiettivo;

— numero dei trial o/e dei pazienti
ragionevolmente elevato;

— trial sufficientemente simili per:
caratteristiche dei pazienti selezionati,

Figural
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modalita di trattamento, follow up,
obiettivo clinico;

— beneficio terapeutico ben defini-
to.

Per la rappresentazione visiva dei
dati e utilizzato uno schema grafico
(logo della Cachrane Collaboration)
dove sonoriportati inlineaorizzontale
I"incidenza d’ eventi nel trattati e nel
controlli, con a centro la differenza
zero (trattamenti equivaenti). | risul-
tati dei singoli trial (conrelativo inter-
vallo di confidenza) sono ordinati per-
pendicolarmente ala linea verticale
d equivalenza(figural).

L’intervallo di confidenza, abitual-
mente 95% (1C 95%)), il range di va-
lori entro il quale € contenuto, con
probabilita del 95%, il vaore rede,
per I'intera popolazione di pazienti.

Lameta-analisi tuttavianon sempre
ottemperaappieno atultti i criteri sopra
enunciati: ad esempio i parametri uti-
lizzati per I'inclusione sono a volte
difformi ed i risultati in disaccordo,
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Figura2- Indicatori di eventi sfavorevoli tuttavia & sempre piu utilizzata per au-

Indicatori di riduzionedel rischio di eventi sfavorevoli

ARR (Absolute Risk Reduction)

Riduzione assolutadel rischio che accadaun evento sfavorevole nel gruppo sottoposto ad
intervento rispetto aquello di controllo
Corrisponde allaformula CER-EER

RRR (Relative Risk Reduction)

Riduzionerelativadel rischio che accadaun evento sfavorevole nel gruppo sottoposto ad
intervento rispetto aquello di controllo
Corrisponde allaformula (CER-EER)/CER

NNT (Number Needed to Trait)

Numero di pazienti che devono esser trattati per prevenire un evento sfavorevole
Corrisponde alaformula /AAR (arrotondandolo al numero intero)

Indicatori di aumento della probabilita di eventi favorevali

ABI (Absolute Benefit Increase)

Aumento assoluto del beneficio nel gruppo sottoposto ad intervento rispetto a controllo
Corrisponde allaformulaEER-CER

RBI (Relative Benefit Increase)

Aumento relativo del beneficio terapeutico nel gruppo sottoposto ad intervento rispetto al
controllo

NNT (Number Needed to Trait)

Numero di pazienti che devono essere trattati per ottenere un beneficio terapeutico in un
paziente
Corrisponde allaformula 100/ABI

Indicatori di aumento del rischio di eventi sfavor evoli

ARI (Absolute Risk Increase)

Aumento assoluto del rischio di unareazione avversanel gruppo sottoposto ad intervento
rispetto a controllo
Corrisponde allaformulaEER-CER

RRI (Redltive Risk Increase)

Aumento relativo del rischio di unareazione avversanel gruppo sottoposto ad intervento
rispetto a controllo
Corrisponde alaformula (EER-CER)/CER

NNH (Number Needed to Harm)

Numero di pazienti che devono essere sottoposti ad intervento perché si manifesti una
reazione
Corrisponde allaformula 100/ARI

Legenda:
EER = Experimental Event Rate (n. eventi nel gruppo sottoposto ad intervento)
CER = Control Event Rate (n. eventi nel gruppo di controllo che non haricevuto I’ intervento)
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mentare la numerosita dei dati e lari-
|levanza statistica.

Per esempio in uno studio in meta-
analisi, Pedrini, dopo una selezione di
lavori negli ultimi 30 anni (1964-
1994), ha ottenuto una popolazione
ideale di nefropatici composta da po-
chi soggetti nel singoli studi (spesso
con caratteristiche d’'inclusione non
chiaramente definite), in cui harileva-
to che, nei pazienti sottoposti ad un re-
gime dietetico con basso contenuto
proteico, vi era una riduzione del ri-
schio relativo dell’ evento finale (mor-
te renale) del 30% (Pedrini, 1996). I
messaggio che viene da questo studio
e di grande impatto: poter allontanare
ladialis o un trapianto renale per cin-
gue anni.

Tuttavia perché tali risultati siano
applicabili nelle reata, € necessario
uno studio d'intervento su larga scala
che confermi |’ attuazione pratica del
programma soprattutto in tema di
aderence da parte dei pazienti e che
valuti I'impatto economico (rapporto
costo/efficacia).

Infatti, per ridurreil divario che esi-
stetral’ efficaciadi unintervento nella
fase sperimentale (con controlli conti-
nui e maggiore aderence dei soggetti)
rispetto ala pratica della medicina
reale, sono stati coniati due termini
distinti per identificare |’ efficacia
efficacy per I'efficacia in condizioni
sperimentali el’ effectiveness per quel-
lain condizioni readli.

| risultati dell’ efficacia di studi cli-
nici sono espressi in dati numerici, ma
perchésiapossibiletrasferiregli effet-
ti osservati alla cura del singolo pa-
Ziente, € opportuno utilizzare degli in-
dicatori analitici che possono descri-
vere sinteticamente lavaliditadel trat-
tamento sperimentato.
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4. Indicatori analitici di efficacia

4.1. Classificazione e definizione di
indicatori di efficacia

Gli indicatori di efficacia possono
essere suddivisi in tre categorie:

— indicatori di riduzione del ri-
schio di eventi sfavorevali;

— indicatori di aumento delle pro-
babilitadi eventi favorevoli;

— indicatori di aumento del rischio
di eventi sfavorevoli.

4.2. Utilizzo degli indicatori

| risultati degli studi clinici sono
Spesso rappresentati come riduzione
relativadel rischio (RRR) degli eventi
sfavorevoli osservata nel gruppo sot-
toposto ad intervento, con terapia spe-
rimentale o di prevenzione (EER =
Experimental Event Rate), rispetto ad
un gruppo di controllo chenon harice-
vuto I'intervento (CER = Control
Event Rate).

Taleriduzione é espressa come va-
lore percentuale ed assume significato
d'indicatore d’ efficacia. Tuttavia, per
non enfatizzare i risultati, € importan-
te tenere conto dell’incidenza reale
dell’ evento che si vuole prevenire.

Ad esempio se si somministra un
farmaco su 10.000 soggetti e placebo
su 10.000 contralli, gli eventi sfavore-
voli potrebbero essere 2.000 nei con-
trolli (CER =20%) e 1.000 nei trattati
(EER = 10%) con RRR del 50%.

Ma se la numerosita degli eventi
ridotta di un decimo, cioe eventi sfa-
vorevoli 200 nei controlli e 100 nei
trattati, si avrebbe la stessa RRR del
50%, ma CER del 2% ed EER del 1%
con impatto epidemiol ogico diverso.

Piu utilizzataelariduzione assoluta
del rischio (ARR), che esprime la dif-
ferenzatrala quota d’ eventi osservati
nel gruppo di controllo e la quota nel
gruppo sottoposto ad intervento. Cor-
risponde alaformula CER-EER. Per-
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tanto nel caso precedente su 2000
eventi sfavorevoli nei controlli e 1000
nei trattati, s avraARR del 10% (CER
20%-EER 10%) e nel successivo caso
con 200 eventi nei controlli e 100 nei
trattati I' ARR sara del 1% (CER 2%-
EER 1%).

In altro modo si pud dire che 10
soggetti su 100 o 10 soggetti su 1000
(nel secondo esempio) di quelli sotto-
posti ad intervento, vedranno ridottoil
rischio d'eventi sfavorevoli. Abitual-
mente lavariazione dell’ evento érife-
ritaa 1000 soggetti.

I reciproco dellariduzione assoluta
del rischio (ARR) é utile per cono-
scereil numero di pazienti che devono
essere trattati per prevenire un evento
sfavorevole.

Questo indicatore € il NNT
(Number Needed to Trait) che @ molto
utilizzato nella clinica per la vauta-
zione di efficacia (o di inefficacia) di
un trattamento ed € particolarmente
utile quando s devetenerein conside-
razione laduratadel trattamento.

Infatti, non basta conoscere il nu-
mero di pazienti che devono essere
trattati per avere una variazione del-
I’evento (sfavorevole o favorevole),
ma, soprattutto, per quanto tempo de-
ve protrarsi I'intervento per raggiun-
gerel’ obiettivo prefissato.

In genere oltrea NNT relativo alla
durata del follow-up, si utilizza anche
il NNT/1 anno. Eimportante rapporta-
rel’ efficaciadel trattamento alladura-
taperchéil rapportotrail tempo di os-
servazione e numerositadel campione
e inversamente correlato: minore € il
tempo di osservazione e maggiore de-
ve essere lanumerosita del campione,
eviceversa.

Questo indicatore pud esprimere
anche I’aumento della probabilita di
eventi favorevoli, se ricavato dalla
formula 100/ABI. La sigla ABI
(Absolute Benefit Increase) indica
I"aumento assoluto del beneficio nel
soggetti sottoposti ad intervento ri-
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spetto ai controlli e corrisponde ala
formula EER-CER.

Utile anche I'indicatore NNH
(Number Needed to Harm) cheidenti-
ficail numero dei soggetti che devono
essere sottoposti ad intervento perché
s manifesti una reazione avversa.
Corrispondealaformulal00/ARI. La
sigla ARI (Absolute Risk Increase)
esprime I'aumento assoluto del ri-
schio di reazione avversa nei soggetti
sottoposti ad intervento rispetto ai
controlli e corrisponde ala formula
EER-CER.

Abitualmente s utilizza il NNT,
perché concettuamente siamo piu
portati a pensare che, afronte dell’ uso
di risorse, I'intervento sanitario abbia
un effetto positivo che influenzi lari-
duzione di eventi sfavorevoli e che
tenda a beneficio clinico (rapporto
costo/ beneficio).

4.3. Limiti nell’ utilizzo degli indica-
tori

Pur essendo da tempo disponibili
gli indicatori sopra descritti, non pos-
siamo ignorare che solo il 30% degli
interventi & praticato secondo I’'EBM
(Evidence Based Medicine), cioésulla
medicinabasata sulle evidenze.

Un ruolo importante gioca il man-
cato apprendimento della metodolo-
gia della sperimentazione nei corsi di
studi pre e post laurea. Ancheladime-
stichezza con i mezzi telematici, di
grande aiuto nellaricercadi dati rica
vati dagli studi, non é posseduta dalla
maggior parte della popolazione me-
dica

Esiste poi un inconscio atteggia-
mento critico verso I’EBM che scatu-
risce dal fatto che, nonostante I’ enor-
me numero di pubblicazioni ele (rela-
tivamente) scarse applicazioni della
EBM, non c'e atutt’oggi acuna evi-
denza che I'uso dei precetti di EBM
migliori la qualita della pratica medi-
ca. un’ osservazione che, applicata ad
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un’ideologia basata sulle «evidenze»,
appare come un paradosso (Norman,
2003)

Tuttavia anche per i medici piu di-
sposti a lavorare secondo I'EBM esi-
ste la difficolta di trasferire i risultati
di trial (eseguiti su una popolazione
selezionata e con lamassimaaderenza
a programma) a singolo individuo
(relativamente selezionato e non sem-
pre aderente). Se si utilizza un nuovo
farmaco su 100 soggetti, 10 netrarran-
no un beneficio, ma90 non neavranno
affatto oppure avranno reazioni avver-
se. Nel prescrivere I’intervento ad un
singol o paziente non esistono certezze
che quell’ intervento sara efficace pro-
prio su quel soggetto né che il nostro
paziente seguira scrupolosamente le
indicazioni come riportate nei trial
ovvero sevanificheral’intervento con
comportamenti inappropriati. La vera
contraddizione tra i risultati dei trial
(medicina sulla popolazione) e quella
dellaprescrizione sul singolo (medici-
na sul singolo) consiste nel non cono-
scere se il paziente che abbiamo di
fronte € compreso trai 10/100 che be-
neficeranno dell’intervento o tra i
90/100 che non ne beneficeranno
(effectiveness vs efficacy).

5. Impatto economico

5.1. 1l costo eil beneficio in sanita

L’ obiettivoin sanitaeil soddisfaci-
mento del bisogno di salute; il benefi-
Cio éci0 che si guadagna soddisfacen-
do un bisogno di salute, espresso e
non, acui s e deciso di allocare risor-
se.

Il costo eil benefico che si sarebbe
ottenuto se le stesse risorse fossero
utilizzate per soddisfare un atro biso-
gno (Williams, 1981).

L’ efficacia e la misura del grado
con cui un intervento, quando attuato
nelle migliori condizioni, consegue
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I’ obiettivo che si & proposto di ottene-
re.

Il beneficio «outcome», che conse-
gue a vari tipi d’intervento, farmaco-
logico e non, € espresso diversamente
secondo le varietecniche di valutazio-
ne economica.

Tutti i metodi di val utazione econo-
mica sono riconducibili a medesimo
principio: I'analisi comparativain ter-
mini di costi e conseguenzedelleserie
di azioni aternative generate dauno o
pillinterventi sanitari. Consiste nell’i-
dentificare, misurare e valutare i costi
degli input (risorse necessarie per gli
interventi) con gli outcome (cioe le
conseguenze, gli effetti degli interven-
ti)

| vari metodi di valutaziones diffe-
renziano per il modo con il quale enu-
merano gli input (misurati in unita
monetarie) e come identificano la na-
tura degli outcome, misurati in unita
naturali o monetarie.

Queste differenzeriflettono i diver-
s scopi ed i diversi punti di vistache
intervengono nei processi decisionali

L'analis costo-efficacia (CEA)
rappresenta il metodo d'analisi piu
frequentemente utilizzato ed & spesso
incorporata negli studi clinici control-
lati (RTC) i cui risultati sono avvalo-
rati dall’aggiunta della prospettiva
economica. La CEA, infatti, valuta
economicamente gli input d’ interventi
alternativi rivolti al medesimo proble-
ma di salute e le conseguenze dei di-
versi interventi misurate in unitanatu-
rali (Drumond, 1996).

5.2. Valutazione economica degli in-
terventi sanitari

Con il diffondersi dell’importanza
degli aspetti economici in sanita c'é
stato un susseguirsi di studi e pubbli-
cazioni per affrontare tali problemati-
che; tuttavia, in tali studi, s nota so-
ventelamancanzadi culturaeconomi-

Esperienze innovative

cadi base e di un processo metodolo-
gico.

Per migliorarelacomunicazionetra
economisti e sanitari, una Task Force
di economisti ed Eisenberg hanno de-
finito gli elementi, o meglioi requisiti,
che devono essere presenti negli studi
d’intervento su popolazione, di cui S
vuole valutare I'impatto economico
(Task Force on Principles for Econo-
mic, 1995) (Eisemberg, 1989).

— Popolazione target: identifica
zione e selezione dei pazienti dasotto-
porre ad un trattamento (Screening).

— Metodo di screening: procedura
usata per individuare lacondizione se-
lezionata per I" intervento.

— Tempistica dello screening: in-
tervallo di tempo nel qualeripeterele
procedure di screening.

— Popolazione trattata: identifica-
zionedei pazienti chericevonol’inter-
vento.

— Metodo di trattamento: tratta-
mento cheintende procurare futuri be-
nefici in cambio di risorse economi-
che correnti.

— Trattamento base: trattamento
standard, 0 nessun trattamento (do
nothing) con il qualeil metodo di trat-
tamento si compara.

— Tipi di costi: categorie di costi
associate ad un intervento e suoi obiet-
tivi (outcome) che includono costi di-
retti, costi indiretti, pagamento per di-
sabilitae servizi di riabilitazione.

— Anni di costo: anno nel quale i
costi sono in atto o I’anno finale del-
I'intervento nel qualei costi sono mol-
tiplicati per gli anni dell’ intervento.

— Tasso di sconto: tasso di svaluta-
zione per il futuro costo o beneficio.

— Codti evitati (costs or savings)
costo netto evitato ad operadell’ inter-
vento rispetto al trattamento base.

— Beneficio: obiettivi clinici (out-
come) di un intervento comparati con
il trattamento base.
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— Rapporto costo beneficio: costo
dell’ intervento divisoil beneficio gua-
dagnato.

— Analisi di sensitivita: per I'incer-
tezza che spesso si ha su alcuni para-
metri, s calcola il rapporto costo/be-
neficio sostituendo uno o piu parame-
tri (un costo o il beneficio) preceden-
temente stimato, con valori stimati di-
versamente.

— Oittica dell’andista: la figura,
(societd, assicurazioni, paziente), che
sostiene i costi e ricevei benefici dal-
I'intervento o che ha commissionato
lo studio.

Konoff, ad esempio, utilizzando la
precedente check list ha eseguito, con
latecnicadellameta-analisi, un’ anali-
si economica degli interventi sul dia-
beteeli hasuddivis in cinque classi:

— chiaramente cost-saving;

— chiaramente costo- efficacia;

— possibilmente costo-efficacia;

— non costo- efficacia;

— non chiaro impatto economico.

| diversi interventi, che prevedeva
no la prevenzione di varie complican-
ze, sono stati analizzati secondo gli
elementi richiesti per gli studi econo-
mici e quindi inquadrati in una delle
cingque classi (Kolonof, 2000).

Negli ultimi anni numeros Stati
hanno cercato di applicare delle tecni-
chedi politicasanitariafinalizzate alla
determinazione delle prioritain modo
razionale che ne evitino la sovrastima
o0 la sottostima, ordinandole in tabelle
in base al «costo per QALY » (Dixon,
1991). Una quantificazione delle con-
seguenzedi vari interventi sanitari che
li classifichi assegnando un ordine
meritorio di prioritd, le cosiddette
Leage Tables, puo essere utile per i
decisori pubblici (decision maker)
per un’equa allocazione delle risorse
(Gerard, 1993).

A tal fine posso essere utilizzati i
dati ricavati dagli studi economici co-
sti-utilita.
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Conl’analisi costo-utilitai risultati
degli interventi sono espressi anziché
in unita di misura naturali, in «uti-
lita». Con tale termine si intende il
beneficio che un soggetto si aspetta
di ottenere derivante dall’ applicazio-
ne di un intervento sanitario. La mi-
sura di «utilita» piu conosciuta € il
QALY che si basa su misurazioni
guantitative di sopravvivenza modi-
ficate per la qualita della vita come
percepito dal soggetto attraverso vari
strumenti di misura (scale, test, que-
stionari ecc).

Nel citato lavoro di Klonoff, e stata
creata una linea guida per |’ adozione
di interventi sanitari in accordo con il
costo utilita e secondo una scala di
«attrativitam.

E risultato «attraente» |’intervento
il cui costo nel produrreil benefico in
termini di QALY (anno di vitaguada-
gnato, modificato per la qualita della
vita) era < 25.000 dollari anno (BG-
FRS, 1997).

Sempre piu frequentemente com-
paiono, nellaletteratura anglosassone,
articoli con I'indicazione chiara del
costo che un sistema sanitario ritiene
utile affrontare per un intervento, in
genere di prevenzione (minore costo
per il maggiore numero di soggetti in-
teressati dall’ intervento).

Invece, tutt’ oggi, sono pochi i lavo-
ri condotti seguendo il metodo sugge-
rito dalla Task Force, con contempo-
ranea indicazione del NNT e del suo
impatto economico.

Figura 3 - Eventi considerati ed indicatori
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5.2. Esempio: Intervento con statine
su alcuni eventi coronarici

Indicatori d' efficacia

Alcuni studi RTCs a doppio cieco
hanno riportato I’ efficacia delle stati-
ne su acuni eventi cardiaci principali
(hard end point).

Nello studio WOSCOPS (interven-
to con una statina su eventi cardiova-
scolari) la popolazione arruolata era
d’ eta compresatra 45 e 64 anni (circa
6500 pazienti), con livelli di coleste-
rolo LDL > 155 mg/dl, essendo questo
parametro metabolico elafasciad eta
considerata, riconosciuti comei fatto-
ri di rischio pit correlati con gli eventi
cardiaci (WOSCOPS, 1995).

La popolazione € stata trattata con
pravastatina 40 mg o placebo per 4.9
anni.

Gli eventi presi in considerazione
erano: I'infarto miocardico acuto
(IMA) non fatale, IMA non fatale e
morte cardiaca, mortalita totale, by-
pass aortocoronarico, angioplastica
coronaricatransluminale.

Considerando la riduzione relativa
del rischio (RRR) rispetto agli eventi,
guesta risulta essere rispettivamente
del 31%, 27%, 22%, 32%.

Tali percentuali enfatizzanoiil risul-
tato di efficacia, che, invece, e meglio
espresso con la riduzione assoluta del
rischio (ARR), risultante, rispetto agli
eventi, del 1.9%, 2.5%, 0.9%, 0.8%.

Insintesi, con lapravastatinaassun-
taa40 mg/die per 4.9 anni, Si puo ri-

RRR ARR NNT NNT/1a
Infarto miocardico acuto (IMA) non fatale 31 19 53 26
IMA non fatale e morte cardiaca 27 25 40 196
Mortdlitatotale 22 0.9 111 544
By pass aortocoronarico o angioplasti ca coro-
naricatransluminale 32 0.8 125 613
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durre del 1.9% il rischio assoluto di
essere colpiti daevento cardiaco per la
prima volta, e s pud ridurre dello
0.9%iil rischio di morte.

Considerando I'evento decesso,
possiamo dire che 1000 pazienti devo-
no essere trattati con pravastatina per
4.9 anni, per evitare 9 decessi, oppure
cheil NNT (Number Needed to Trait)
€111 pazienti, ricavato dallaformula:
1000:9=x:1.

Pertanto per prevenire un decesso,
si devono trattare con pravastina per
4.9 anni, 111 pazienti.

Ses vuolecalcolare quanti pazienti
bisogna trattare con pravastatina per
un anno, essendo |’ efficacia testata su
4.9 anni, basta moltiplicare il NNT
(111 pazienti) x 4.9 anni, ottenendo
544 pazienti datrattare.

Analis del costo ddl trattamento

Per valutare i costi del NNT (111
pazienti per la durata del follow-up di
4 anni e 9 mesi) s moltiplicail costo
del trattamento annuo con 40 mg di
pravastatina, euro 1.015 (2.78 euro
costo unitario farmaco x 365 giorni),
per 111 e poi per 4.9 anni, per un tota-
ledi euro 535.150.

Per valutare il costo NNT/1 anno
(544 pazienti per un anno) si moltipli-
cail costo annuo del trattamento per
544. In questo caso il costo per preve-
nire 1 evento (decesso) in 1 anno, & pa-
ri a552.160 euro.

Inun atro studio sullaefficaciadel-
le statine, lo studio 4S, il farmaco stu-
diato era la sinvastating, il tempo di
osservazione 5 anni e 4 mesi, il NNT
comprendeva 30 pazienti e il NNT/1
anno, 164 pazienti (4S, 1994).

Usando lo stesso procedimento éri-
sultato che per prevenire 1 evento in
un anno, il costo édi euro 127.246.

Questi due studi sull’ efficacia delle
statine, sono stati presi ad esempio li-
mite sia riguardo ai numeri necessari
perindividuareil NNT e NNT/1 anno,
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cheper i relativi costi nel prevenireun
evento ad un anno: da euro 127.246
(sinvastating) a euro 552.160 (prava-
stating).

Inoltre lo studio 4S ha dimostrato
che la sinvastatina non produceva al-
cuna variazione significativa dell’e-
vento nelle donne trattate rispetto alle
non trattate.

In seguito ai risultati clinici ottenuti
con i farmaci ipocolesterolomizzanti,
si osserva che molti messaggi di effi-
cacia clinica vengono trasmessi come
certezze, mentre € |'incertezza a pre-
valere. Infatti pur sapendo cheil NNT
indica solo quanti soggetti devono es-
sereftrattati per evitare un evento, sen-
za la certezza su quali di questi trar-
ranno giovamento, siamo comungue
portati a suggerire a ciascun soggetto
di assumere 1 compressa a di per 5
anni (anni medi di trattamento) pari a
365 x 5 = 1825 compresse, con costo
medio totale di euro 535.150.

Seil risultato atteso e quello di sal-
vare una vita, tali costi possono sem-
brare anche contenuti rispetto a quelli
calcolabili con la tecnica economica
costo-efficacia che potrebbe valutarei
costi diretti (sanitari e non) dei ricove-
ri per gestire un evento cardiaco e per
prevenire un nuovo evento ed i costi
indiretti legati ale giornate di lavoro
perse per lapatologiain esame, a pre-
pensionamento o per morte precoce.

5.3. Esempio: Intervento con alendro-
nato sul rischio di fratture

Indicatori d efficacia

Prendiamo ora in considerazione
uno studio RTCs sull’ efficacia dell’ a-
lendronato, 10 mg a di per 36 mesi,
per ridurre il rischio di fratture verte-
brali e non, in donnein post menopau-
sa con bassa densita minerale ossea
(circa 1000 soggetti) (Black, 1996).

Il risultato principale era misurato
come variazione dell’evento nuova
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frattura vertebrale, mentre il seconda-
rio comevariazionedell’ evento nuova
fratturadi femore.

La efficacia dell’alendronato nel
prevenire nuove fatture vertebrali nel
gruppo trattato rispetto al non trattato,
e espressa dalla riduzi one assol uta del
rischio, ARR pari a 7%. In altri termi-
ni, bisogna trattare 100 donne in post
menopausa con precedenti fratture,
per evitare a 7 di esse nuove fratture,
mentre 93 saranno trattate senza suc-
cesso. Con I’indicatore NNT possia-
mo dire che bisogna trattare 14 sog-
getti in post menopausa per evitare
una nuova frattura vertebrale. Se s
prende, invece, in considerazioneil ri-
schiorelativo, RRR, il risultato appare
invece pil eclatante: il 50% del sog-
getti trattati ha un effetto positivo,
guesto dato enfatizzail risultato.

Vautando invece la ARR ed il
NNT, rispettivamente agli eventi s
avra

— fratturavertebrale: ARR = 0.068
(7%), NNT 14 soggetti;

— frattura di femore. ARR =
0.011, (1,1%) NNT 99 soggetti.

Analis del costo del trattamento

Per valutare i costi del NNT (14
soggetti per la durata del trattamento,
3 anni) s moltiplica il costo medio
giornaliero del farmaco (euro 1,58) x
365 giorni x 3 anni x 14 soggetti per
un totale di euro 24.221.

6. Conclusioni

La prescrizione d'interventi e, so-
prattutto, di terapie che esprimono la
loro efficacia solo nel tempo richiede
preventivamente la valutazione di nu-
merosi fattori che devono essere cono-
sciuti ed interpretati.

| principali sono stati descritti: la
numerosita del campione considerato,
I"impatto epidemiologico ed econo-
mico dellapatologiain esame, latipo-
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logia e la misura degli eventi, larile-
vanzain termini di trasferibilita.

Dagli esempi riportati appare evi-
dente che la misurazione d' efficacia
tramite la riduzione relativa del ri-
schio (RRR), tende ad enfatizzare
troppo il risultato. L'indicatore piu
idoneo appare essere la riduzione as-
solutadd rischio (ARR), che permette
di calcolare il NNT, espressione del
numero di soggetti da trattare per la
durata del follow-up per modificare
I’evento o il NNT/1 anno, numero di
soggetti datrattare per anno.

Anche il NNH (numero di pazienti
che devono essere sottoposti a tratta-
mento perché si verifichi unareazione
avversa), dovra essere maggiormente
considerato negli studi, sia per una
scelta consapevole degli effetti avver-
s daparte dell’ operatore e del pazien-
te, ma soprattutto per i risvolti econo-
mici connessi se tali eventi si verifi-
Cassero.

In Francia, dopo lo scandalo del
sangue infetto, chi si sottopone a tra-
sfusione & preventivamente informato
sulle possibili conseguenze(epatite,
AIDS), anche se andrebbe precisato il
numero atteso (NNH) per monitorare
I’ eventual e scostamento dal previsto.

Le recenti notizie sugli eventi av-
vers di unastatina, con decesso di va-
ri soggetti, confermano ancora di piu
la necessita di essere corretti nella
informazione sanitaria.

Non basta esaltare gli aspetti positi-
vi di efficaciadi un farmaco, ma one-
stamente andrebbero dichiarati anche
quegli effetti negativi, ed in quale per-
centuale Si suppone possano avvenire
(ipotesi) o sono gia avvenuti (confer-
me).

Queste problematiche sono poco
discusse: lereazioni avverse sono note
e spesso anche prevedibili, maquando
accadono quelle imprevedibili, per
reazioneindividuale del soggetto oin-
terazioni non precedentemente studia-
te, queste sono esageratamente pub-
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blicizzate, demonizzando un farmaco
o unaclassedi farmaci efficaci su altri
individui.

Infatti, le sperimentazioni agiscono
con una numerosita del campione li-
mitata, anche se statisticamente signi-
ficativa, rispetto al numero dei poten-
zidi utenti finali e, pertanto, quello
che non appare su 10.000 pazienti puo
rendersi evidente sei consumatori del
farmaco sono 10 milioni.

Un altro punto poco dibattuto & il
soft end point. Con tale termine s in-
tende il raggiungimento dell’ obiettivo
secondario come ad esempio lamodi-
ficadei livelli del colesterolo chein-
fluenzal’ hard end point nel caso della
mortalita per infarto.

Sappiamo chei fattori di rischio so-
no definiti come quei fattori che, pur
non essendo riconosciuti comei diret-
ti responsabili dell’ evento, tuttaviane
sono atamente correlati dal punto di
vista statistico.

In una malattia infettiva, I’agente
infettante € il diretto responsabile,
pertanto il trattamento é efficace se
agisce su questo, con NNT uguale ad
1.

Nel caso della malattia coronarica,
il colesterolo € solo uno dei fattori di
rischio, anche se il piu correlato; altri
fattori come I’ obesitd, il fumo, ladie-
ta, la sedentarieta, I'ipertensione ed il
diabete sono coinvalti. In effetti, ab-
biamo visto che per la prevenzione
della malattia coronarica con statine,
il NNT/ 1 anno e alto e variabile, se-
condo gli studi e le statine analizzate
(dan. 164 an. 544).

Riguardo all’ osteoporosi, il discor-
so é similare: |I’aumento della densita
ossea tramite un farmaco che fissa
maggiormente il calcio & un soft end
point, in quanto la comparsa di nuove
fratture s eviteranno se a raggiungi-
mento di una densita ossea critica,
questaé mantenutacon lasollecitazio-
ne del movimento, con un apporto co-
stantedi calcio, dellavitaminaD e de-
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gli ormoni che sono coinvolti nel me-
tabolismo dell’osso. 1| NNT é pari a
14, ovvero si devono trattare 14 donne
in post menopausa, per evitare una
nuova frattura vertebrale o dettain al-
tri termini, su 100 donne trattate per 3
anni, s evitano nuove fratture in 7 di
esse, mentre 93, che tuttavia seguono
la terapia, non beneficeranno del trat-
tamento (ARR =7).

Si devono infine considerare gli
aspetti economici legati alle scelte di
intervento.

Sara sempre piu richiesto ai medici
di agire con scelte supportate daanali-
si costo-efficacia per un uso piu ap-
propriato delle scarserisorse. L'EBM,
attraverso |’ uso degli indicatori di ef-
ficacia, hamigliorato la comunicazio-
ne (in passato difficile sia per lamen-
talita sia per 1o scopo professionale)
tragli economisti edi clinici conarric-
chimenti reciproci.

| sistemi sanitari, per i principi di
eticita, equita ed economicita che li
ispirano, devono programmare la ri-
spostaassistenziale a bisogno di salu-
te che coinvolgail maggior numero di
cittadini ed a minor costo, privile-
giando i programmi di prevenzione e
screening rispetto alle terapie.

Pertanto si pud ipotizzare che a
prevedibile aumento di costi in sanita,
S assoceraunarevisione dinamicadei
livelli di assistenza (LEA) con indivi-
duazione di liste positive (interventi
meritori di finanziamento pubblico)
che affiancheranno quelle negative
gia definite per legge (interventi non
meritori di finanziamento pubblico).

| cittadini si rapportano coni siste-
mi sanitari sia pagando direttamente
(out of the pocket) I acquisto delle pre-
stazioni, o il premio di un’ assicurazio-
ne privata, che come contribuenti ver-
sando le tasse alo Stato per il finan-
Ziamento del Sistema sanitario nazio-
nale. Sara richiesto a cittadino un
maggiore coinvolgimento nel soste-
gno dei costi sanitari attraverso forme
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di compartecipazione ale spese (co-
payment) e di esborso diretto di dana-
ro (out of the pocket) per avere unari-
spostaassistenzialeritenutapiu pronta
ed adeguata, rispetto all’ offertasanita-
riapubblica. L’ ultimo Rapporto sanita
del Ceis cercadi fornire informazioni
sulla dinamica della spesa sanitariain
Italia con modelli econometrici ed at-
traverso simulazioni. Secondo tali
modelli la spesa sanitaria pubblica
avra un’evoluzione con un trend di
crescita in sette anni del 51%. Per
mantenere allineata la spesa sanitaria
pubblica sarebbe necessario gia dal
2004 introdurre forme di comparteci-
pazione (come i ticket) per 7 miliardi
di euro con evidenti impatti sulla quo-
tadellaspesaprivata. Laspesaprivata
cogtituiscein ltaliacircail 32,3% del-
la spesa sanitaria, con una spesa pro
capite che e passata da una media da
50 euro mensili del 1997 a 60 nel
2001; tali contributi privati aumenta-
no vertiginosamente se I'individuo é
un anziano che vive solo, fino a 116
euro mensili nel 2001 (Sole 240re Sa-
nita, 2003)

Per programmare forme di compar-
tecipazione economica, accettabili
dallapopolazione, potrebbe essere uti-
le utilizzare metodi per valutarelapre-
ferenza individuale o sociale a spen-
dere per ottenere un certo benefico o
per evitare un certo problema. Latec-
nica piu utilizzata & la Willingness To
Pay (propensione a spendere per mi-
gliorare lo stato di salute) che misura
lapreferenza, ricavata da una campio-
ne di popolazione, a pagare per dimi-
nuire le probabilita che si verifichi un
cambiamento nello stato di salute

(solitamente un evento sfavorevole)
(Johnson, 1998).

In conclusione, in unavisione futu-
radellasanitasempre piu attentaai co-
sti € auspicabile che I’uso della EBM
sia implementato e facilitato dall’ ap-
prendimento sempre piu precoce della
metodol ogia della sperimentazione in
anni pre e post laurea. In tal modo po-
traredizzarsi latendenzagiain atto di
integrare, la EBM con |e componenti
dellaexpertisedel medico per sceltedi
intervento efficaci.
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L'OFFERTA DEI SERVIZI DIALITICI:
SCENARI E TREND INTERNAZIONALI,
LA SITUAZIONE ITALIANA
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SoMMARIO: Introduzione - 1. Ladialisi, dimensione mondiale del fenomeno. Cenni - 2. L’ organizzazione dell’ offerta - 3. Esperienze
estere- 4. |l fenomenoin Italia- 5. Approcci integrati in risposta alle esigenze diditiche: I’ esperienzadi FME - 6. Conclusioni.

Introduzione

Laterapiadialiticapermette al 90%
degli uremici cronici in fase avanzata
di sopravvivere, sostituendo acune
funzioni renali ed essendo I’unica al-
ternativaal trapianto di reni non dispo-
nibile per tutti i soggetti in trattamento.

La gestione delle patologie renali
assume pertanto molta rilevanza sia
per |I’aumento costante degli uremici
datrattare sia per i costi ad essa asso-
ciati.

Nel mondo s contano circa un mi-
lione e duecentomilapersoneindialisi,
con un tasso di crescita medio annuo
del 7%, dovuto all’ invecchiamento sia
della popolazione in generde sia di
guelladiaitica, maanchealadiffusio-
nedelladialis in Paes chefino apochi
anni fa non trattavano simili patologie
per ristrettezze di risorse e per I’ urgen-
zadi dtri fronti sanitari piu gravi.

Latipologia dell’ erogazione ed or-
ganizzazione della dialis varia note-
volmente a seconda della struttura del
sistema sanitario e delle politiche in
atto nei singoli Paesi.

| problemi legati alle risorse umane
e finanziarie disponibili, a trend di
crescita della domanda e ala qualita
dellavitadei pazienti in dialisi pongo-
no alcuni interrogativi importanti per
lagestione delladomanda di tale tera-
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piain un prossimo futuro. Si écosi ria-
perto recentemente il dibattito sulla
dialisi domiciliare, cioé la possibilita
di effettuare la terapia sostitutiva con
un ritmo dialitico personalizzato, e
sulla gestione delle comorbidita, con
maggior attenzioneal livello di qualita
della vita, senza trascurare la preven-
zione eladisponibilitadi organi per il
trapianto.

Per quanto attiene alagestione effi-
ciente delle risorse per la dialisi, oggi
un trend sempre pit emergente sembra
essere quello dell’ outsourcing del ser-
viziodelladialis cronica, per i pazien-
ti piu stabili, per realizzare una de-
ospedalizzazione controllata e in col-
laborazione con grandi istituzioni del
settore allaricercadi soluzioni sempre
pitflessibili, saper ritmodialitico (fi-
no alla dialis giornaliera breve) che
per ubicazione del trattamento.

Questi trend richiedono cambia-
menti organizzativi, legidativi e buro-
cratici, mentre la tecnologia attuae
puo essere considerata giain grado di
sostenere queste necessita.

1. La dialisi, dimensione mondiale
del fenomeno. Cenni

L’'Insufficienza renale cronica
(IRC) e una patologia gravemente in-

validante che trova nella didis e nel
trapianto la necessaria terapia sostitu-
tivaallefunzioni renali, quali ladepu-
razione del sangue e |'eliminazione
dei liquidi in eccesso nel corpo.

Il numero del pazienti in insuffi-
cienzarenale cronica risulta essere in
continua crescita da quando la dialisi
si e affermata come terapia sostitutiva
ed i trapianti di organo sono diventati
unarealtaquotidiana.

Tale crescita € oggi circa 5 volte
I"aumento della popolazione mondia-
le (1,3%) e non s prevede alcun tipo
di stabilizzazione almeno per i prossi-
mi due decenni (Brown, 2002). Lera-
gioni che contribuiscono atale cresci-
ta sono da ricercars nell’invecchia-
mento generale della popolazione, nel
conseguente aumento della multi-
morbidita, nellamiglior aspettativa di
vitadei pazienti in trattamento sostitu-
tivo ed infine nell’accesso al tratta-
mento sostitutivo di una popolazione
sempre piu giovane in Paesi in cui, fi-
no ad oggi, I’ offerta di terapia risulta-
vaesserein qualche misuralimitata.

Con piu di 1500 cliniche a livello
mondiale, la societa Fresenius Medi-
cal Care (di seguito FME) costituisce
il piu grande network per la cura di
pazienti con insufficienzarenale. Ca-
ratteristica principale della societa &
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I'integrazione verticale, cioé I'inte-
grazione di tutte le attivita che con-
corrono all’erogazione della terapia
sostitutiva, dallo sviluppo di prodotti
edi terapie, allaloro applicazione cli-
nica.

Da una ricerca condotta annual-
mentedaFME intutti i 122 Paesi dove
essa e presente, si & potuta rilevare
I"incidenza dell’insufficienza renale
cronica ed incrociare i dati ottenuti
con quelli dei registri renali nazionali
non sempre disponibili o aggiornati.

Latabella 1l mostrai risultati della
ricercaal 2002.

La modalita terapeutica di tratta-
mento dell’IRC piu diffusa & indub-
biamente I'emodialisi (o dialis extra-
corporea), con 1.096.300 pazienti nel
mondo (rappresentanti I’ 95% di tutti i
pazienti), mentre 57.700 (5%) sono
sottoposti adialisi peritoneale. In tutti
i Paesi del mondo considerati I’ emo-
dialisi e latecnicain assoluto piu uti-
lizzata, solo in Messico la peritoneale
raggiungeil 72% dei casi trattati.

Ladialisi extracorporea «standard»
avviene con trattamenti a giorni alter-
ni per la durata di circa 4 ore. Una
macchina gestisce la circolazione ex-
tracorporea e la purificazione ddl san-
gue avviene attraverso un filtro dializ-
zatore composto da una membrana
che, a seconda della permeabilita, di-
stinguei filtri in alto e basso flusso.

Al contrario la dialis peritoneale
utilizzalamembranadel peritoneo co-
me superficie osmotica cherilasciale
impurita al liquido di dialisi immesso
nell’addome 4 volte a giorno, oppure
con scambi continui durante la notte
con |’ ausilio di un apparecchio.

2.L’organizzazionedell’ offerta

La terapia dialitica, nella maggior
parte dei casi, non comporta oggi ri-
schi eccessivi, infatti, gia negli anni
'80, alcuni pazienti avevano iniziato a
praticarel’emodialisi pressoil proprio
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domicilio (fenomeno che s erafino a
poco tempo facontratto, siaper le pro-
blematiche burocratiche sia per la di-
sponibilitadi posti ospedalieri), nono-
stante la forma piu diffusa di domici-
liare sia evidentemente la diais peri-
toneale, non dovendo il paziente di-
sporre di particolari spazi nell’ abita-
zione o di particolari supporti da parte
dei familiari. La popolazione assistita
in emodialis domiciliare rappresenta
0ggi una percentuale molto bassa del-
la popolazione dei dializzati (meno
dell’ 1%) con altissime percentuali in-
vecein Australiae Canada, doveledi-
stanze non permettono programmi di
dialisi in centri ospedalieri o satelliti.
Di solito la dialis é effettuata in
centri ospedalieri annessi ai reparti di
Nefrologiaoin centri dovelapresenza
del medico e saltuaria ma che dipen-
dono dalle unita operative di nefrolo-
giadegli ospedali di riferimento. Infi-
ne esistono atre tipologie di centri
diais satelliti dove € semprerichiesta
lapresenzadi un medico durantele se-
dutedialitiche, configurando unatipo-
logia di gestione pitu controllata
(CAD, Centri assistenza decentrata).
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Questa distinzione, oltre ad essere
sia organizzativa che terapeutica, de-
terminaanche lastrutturadei rimborsi
oDrg.

Per quanto riguarda la titolarita dei
centri dialisi, e quindi la responsabi-
lita degli outcome clinici, Si possono
distinguere le seguenti categorie di
centri:

— pubblici;

— di organizzazioni sanitarie auto-
nome (tipo Fondazioni, Onlus, Uni-
versita);

— di privati organizzati in societa
di capitali;

— di societa private appartenenti
a network internazionali, come ad
esempio FME.

Questi network trattano, insieme,
nel mondo circa un terzo di tutti i pa-
zienti indialisi, cioé circa350.000.

Nei diversi Paes la struttura ed il
mix dei soggetti dal punto di vistadel-
I offerta sembra dipendere davari fat-
tori, in primis dalla longevita dei pro-
grammi di curadelle uremie croniche:
nei Paesi piu svilippati la presenza
pubblicaémeno marcataesi limitaal-
lafunzione di controllo, oppure utiliz-

Tabella 1- Concentrazioneregionale di pazienti in dialisi a partiredallafine del 2002

Regione Popo‘lf\zi(.)ne Pazienti in dialisi Prevalenza
(milioni) (000)

Unione europea

(Italia esclusa) 322 148 520
Europa totale 804 269 330
Medio Oriente 271 29 110
Africa 833 43 50
America Latina 512 131 260
Asia

(Giappone escluso) 3.376 146 45
Giappone 128 237 1.820
Italia 58 43 750
Nord America 317 304 980
Totale 6.241 1.154 185
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za forme privatistiche di gestione
completa del servizio (outsourcing)
mantenendo il controllo clinico (e
quindi la titolarita della terapia e dei
rimborsi).

Nei Paesi meno progrediti dal punto
di vista della gestione delle malattie
croniche e renali, I’ ospedale pubblico
eancoralaformadirettadi erogazione
piu presente, anche per |o sfruttamen-
to di sinergie con gli atri reparti delle
unitaospedaliere e per lamaggiorein-
cidenzadelladialis acuta(post opera-
toria ad esempio) rispetto a quellari-
voltaagli ammalati cronici.

2.1. 1l costo del malato di insufficienza
renalecronicaindialis

La continua crescita della popola-
zione in didisi, dovuta all’ aumentata
sopravvivenza delle persone gia in
trattamento e alle incidenze annuali,
pone molti interrogativi dal punto di
vista della sostenibilita economica a
tutto I’ universo degli uremici cronici
(London, 2003; Di Benedetto, 2001,
2002). Inoltre le patologie legate al-
I”invecchiamento cominciano ad esse-
re una delle cause principali delle ne-
fropatie, pertanto risulta sempre piu
importante potenziare le attivita di
prevenzione e controllo della malattia
renale ed ottenere una piu efficace al-
locazione delle risorse quando il pa-
Ziente giunge a trattamento sostituti-
vo (Tediosi, 2001; Cavagnino, 2002).

L'incidenza del costo del tratta-
mento dialitico sul costo totale annuo
sostenuto per lacuradell’ uremico cro-
nico di solito si attesta intorno a 40-
50% (figural). Tale costo totale si ag-
giraacirca 75.000 US$ I’ anno per gli
Stati Uniti, mentre per la Germania,
Francia, Inghilterrasi attestaintorno a
50.000 €, ed éancorainferioreper I'l-
talia (Piccoli, 1997; Ruggirei, 1996)
dove s attestaintorno a 40.000 € an-
nui (Censis, 2001).
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Tale costo € composto, oltre che
dalla diadisi e dai giorni di degenza,
dai trasporti, dalla pensione d’ accom-
pagnamento, dalle indagini di labora-
torio e dalla spesa per la correzione
dell’anemia (con terapia marziale ed
EPO).

Quest’ ultima spesa risulta essere
connessa alla patologia uremica e non
allaterapia, pertanto nella nostra ana
lisi, come nella maggior parte dei si-
stemi di rimborso, viene considerata
nel costo globale del paziente uremico
e non imputata al singolo trattamento
dialitico (Taylor, 1996).

2.2. 11 costi del trattamento dialitico

Il costo del trattamento dialitico (fi-
guraZ2) &composto normalmente per il
50-70% da costi del personale (a se-
conda di dialisi ospedalieraoin assi-
stenzalimitata), per il 20-30% dai ma-
teriali di consumo e utilizzo delle ap-
parecchiature, il resto é costituito da
spese per farmaci (anticoagulanti e
d’ emergenza), esami strumentali in-
tradialitici (essenziamente el ettroliti),
utenze, rifiuti speciali, servizi genera-
li. L’ incidenza delle componenti varia
principal mente, per ogni Paese, in ba-
se a livello del rimborso del tratta
mento, dai requisiti organizzativi ri-
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chiesti, dal livello dei sdari eddl’in-
clusione o meno nel rimborso dell’ E-
PO e della stesura del piano dialitico
(terapeutico).

3. Esperienzeestere

La continua crescita della domanda
di dialis elaconcomitante attenzione
ai costi deve porre I'interrogativo sui
paradigmi organizzativi dell’ offerta e
delle sue configurazioni in alcune
realta estere di riferimento (figura 3).

Negli Usaladidisi, come del resto
tutta la sanita, ha un forte connotato
privatistico. E da sottolineare, a di la
dellatitolaritade centri diadisi, chela
maggior parte delladialisi é effettuata
in centri satelliti senzalacostante pre-
senza del medico. Negli ultimi anni
I’emodialisi domiciliare haripreso vi-
gore, sia per vincere le distanze dai
centri satellite, sia per la possibilita di
seguire un ritmo dialitico personaliz-
zato (dialis quctidiana, breve o not-
turna) per poter avere un maggiore li-
vello di qualitadi vitae magari conti-
nuare amantenere un’ occupazione.

In Giappone, il modello preminente
e lagestione privata; sono circa 3.600
i centri privati sul territorio, accompa-
gnato dalla caratteristica unica di non
vedere la presenza dei grandi network

Figural- Costi sostenuti globalmente per un pazientein dialisi

111



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Esperienze innovative

Figura 2 - Breakdown dei costi del trattamento dialiticoin percentuale delle voci, media eur opea (emodialisi). Elaborazioneinterna

internazionali nella loro gestione di-
retta.

Nel resto dell’ Asia a dell’ Estremo
Oriente, le necessita diditiche sono
prevalentemente espletate dagli ospe-
dali el’accesso alle cure e ancoramol-
toristretto. Si pensi atitolo di esempio
che i pazienti trattati in India e Cina
non superano i 20 per ogni milione di
abitanti, controi piu di 1.500 del limi-
trofo Taiwan (Brown, 2002).

La Francia e I’ Inghilterra, con pre-
valenze molto minori dell’ltalia, ve-
dono unamarcatapresenzadel privato
siacome gestore in formadiretta (con
centri gestiti daOnlus) siacomeforni-
tori globale di programmi pluriennali
di diais di ospedali pubblici (Jacobs,
1997; Mallick, 1997).

Con il 2003 la Francia ha adottato
unanormativache prevedel’ offertadi
tutte le tipologie organizzative di dia-
lisi: centrodi riferimento, centro satel -
lite, centro di autodialis a libero ac-
cesso (il paziente sceglie |’ orario che
piu risponde ale sue esigenze, la sua
apparecchiatura & sempre disponibi-
le), centri di autodialisi assistita (per
trattamenti di sei ore e piu). Infine &
previstaed incentivataladialis domi-
ciliare. E previsto un rimborso a pre-
stazione che varia a seconda della so-
luzione logistica scelta, da 475 € a
1.800 € aprestazione.
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La Spagna affida la gestione del
Servizio in outsourcing a societa pri-
vate tramite gare pluriennali con nu-
mero di trattamenti garantiti in fase
progettuale, dove | aggiudicatario
mette adisposizione lastruttura, i ma-
teriai, il personale medico e paramen-
dico, mentreil controllo elaresponsa
bilita della terapia nefrologica rimane
nelle mani dell’ ospedale.

La Germania presenta sia |’ attivita
di casse mutue e assicurazioni private
a copertura del trattamento dialitico
che la presenza della piu grande orga-
nizzazione non profit del mondo nel
settore: il Kuratorium fur Dialyse con
i suoi 18.000 pazienti, quasi il 30% di
tutti i pazienti del paese. Anche qui la
forte pressione sui costi haportato alla
«riscoperta» della dialisi domiciliare,

sopratutto per far fronte alla carenza
del personaleinfermieristico.

Dal punto di vistadellamodalitadel
rimborso la Germaniahasceltoil rim-
borso atrattamento settimanale: apre-
scindere dalla tecnica dialitica (PD,
HD, emodiafiltrazione on line, etc.) e
dalla frequenza dei trattamenti. Tale
rimborso, & attuamente di 550 € a
settimana, escludendo la prestazione
del medico e le medicine relative dle
patologie concomitanti (fra tutte I E-
PO).

In Portogallo il modello di organiz-
zazione della diaisi non & nato negli
ospedali del paese, masotto I’ egidadi
un provider privato (allora National
Medical Care, oggi confluitain FME)
acui era stato dato mandato di orga-
nizzare la rete assistenziale. Oggi

Figura 3- Composizionedell’ offertadi dialisi per titolarita
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I"80% dei pazienti sono trattati in cen-
tri satelliti privati, di cui ancora FME
rappresentala grande maggioranza.

4. || fenomenoin Italia

Il registro italiano di nefrologia e
dialisi censisce all’incirca 48.000 pa-
zienti in terapia sostitutiva nel 2002,
di cui pit di 43.000 in dialisi con una
prevalenza di circa 835 ppm. (750
ppm. indialis).

Tale prevaenza attesta |'ltalia al
guinto posto nel mondo per dimensio-
ne della popolazione didlitica. Circail
76% dei pazienti ricorreall’ emodialisi
nelle varie tecniche e di questi circail
15% in centri privati. Solo circa 150

persone invece sono in emodialisi do-
miciliare. |1 rimanenti ricorrono alla
peritoneale.

Il modello italiano configura a
tutt’ oggi la prestazione dialitica come
prestazione ambulatoriale in ambito
essenzialmente ospedaliero: nei primi
anni quando la tecnica non era ancora
scevra di prablemi intra e post tratta-
mento eravissuta come una prestazio-
nedi ricovero o comunque daambien-
te protetto dalle mura ospedaliere.

Oggi sul territorio nazionale sono
presenti centri all’interno delle strut-
turedi ricovero, centri aassistenzade-
centrata (CAD) in cui il medico deve
essere presente durante le sedute diali-
tiche e centri ad assistenza limitata

Tabella2 - Tariffe ex nomenclator e nazionale 1996
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(CAL) dovelaterapiaeaffidataal per-
sonale paramedico, mentre il monito-
raggio clinico é saltuario. La distin-
zione sopra riportata si riflette anche
nella struttura dei Drg, sebbene i cen-
tri privati, organizzati come CAD sia-
no retribuiti come CAL delle strutture
pubbliche.

Alcuneregioni, comelalLombardia
eil Lazio, hanno aumentatoil Drg del-
ladialisi perincludervi I'EPO elaste-
suradel piano terapeutico (che di soli-
to ha un suo codice) ed alcuni esami
strumentali di routine. LaCampaniae
laSicilia, dovei centri privati assisto-
no fino al’80% dei pazienti, hanno
aggiornato letariffeinvigoregianegli
anni ' 80, tenendo conto dei tassi d’in-

Cod. Descrizione Lire Euro

H EMODIALISI IN BICARBONATO O ACETATO 300.000 154,94
EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, AD ASSISTENZA LIMITATA 250.000 129,11
EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, DOMICILIARE 200.000 103,29

H EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO BIOCOMPATIBILI 320.000 165,27
EMODIAFILTRAZIONE
Biofiltrazione senza acetato

H . . 450.000 232,41
Biofiltrazione
Emodiafiltrazione con membrane a permeabilita elevata
EMODIAFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA
Biofiltrazione senza acetato

. . 400.000 206,58

Biofiltrazione
Emodiafiltrazione con membrane a permeabilita’ elevata
ALTRA EMODIAFILTRAZIONE

H » . o 500.000 258,23
Con membrane a permeabilita elevata e molto biocompatibili

H EMOFILTRAZIONE 500.000 258,23
EMODIALISI-EMOFILTRAZIONE

H . . 400.000 206,58
Tecnica mista
VALUTAZIONE DEL RICIRCOLO DI FISTOLA ARTEROVENOSA 33.800 17,46
DIALISI PERITONEALE AUTOMATIZZATA (CCPD) 106.000 54,74
DIALISI PERITONEALE CONTINUA (CAPD) 90.000 46,48
ANAMNESI E VALUTAZIONE, DEFINITE COMPLESSIVE 40.000 20,66
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flazione e del livello del servizio ri-
chiesto: atitolo di esempio la Sicilia
ha incluso nel rimborso dialitico an-
chelagestionedell’ accesso vascolare.

Se in uno studio del 2001 del CE-
SAV (Tediosi et al.) si ritenevaancora
congruenteil livello dei Drg fissati nel
1996 con unamediadi 165 € aftratta-
mento dialitico, un’analisi presentata
nel 2003 a 20° congresso della So-
cieta di nefrologia piemontese stima-
vain 267 € il costo medio per qualsia-
si trattamento (comprendendovi il pia-
no terapeutico) contro la correspon-
sione di un Drg medio complessivo di
219€.

Taleanalis portavail reparto di ne-
frologiaoggetto di analisi (Asl 13 No-
vara) con ben 100 pazienti (e quindi
con i costi fiss ben ridistribuiti) ad
unaperditanettaatrattamento di 48 €
acosti del 2000 (Cavagnino, 2002).

L’analisi in oggetto suscita, da un
punto di vista teorico del controllo di
gestione, una serie di dubbi sulla me-
todologia di allocazione dei costi e
quindi sulla congruita dell’importo
calcolato. Tuttavia, assumendo ido-
neo questo riferimento, la differenza
trail costorilevato allaAd 13 Novara,
rispetto alla spesa di una Regione co-
me la Campania (che ha il rimborso
pit basso nel 2000) per la dialisi nei
centri privati, edi 267 € contro 147 €
atrattamento: unadifferenzadi 120 €
atrattamento ovvero di 18.000 € apa
Ziente all’ anno.

E nozione comune tra gli addetti ai
lavori che un centro ospedaliero copra
altri costi, che esulano da quelli previ-
sti dal Drg. Tuttaviaun’analisi econo-
mica precisa hon € mai stata resa di-
sponibile, e cio rendeil fenomeno non
quantizzabile.

Comunqueil risultato di tale studio
vedevanell’ outsourcing laviapitim-
mediatamente percorribile per ottene-
re un servizio adeguato con una mi-
gliorealocazione dellerisorse.
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4.1. L’ outsourcing

Lacontinua pressione sui costi del-
le forniture ospedaliere hatrovato gia
da anni una soluzione nei contratti di
service, dove unitamente all’ apparec-
chiatura vengono acquisite la manu-
tenzione periodicae straordinaria, con
I”intento di rendere veloce e snellasia
la gestione della tecnologia, che gli
aspetti burocratici coinvolti.

Il concetto si € via via alargato a
comprendere aspetti che non rientrano
di solito nel «core» business del forni-
tore, ad esempio tali manutenzioni do-
vevano estendersi anche alle tecnolo-
gie non proprietarie del fornitore, ad-
dossando ad I’onere. Nél caso
della dialisi ad esempio si & passati
dalle gare per I’ aggiudicazione d’ ogni
singolo componente materiale del
trattamento incluse le macchine, fino
al’ acquisto o noleggio di macchinein
service, cioé pagabili sulla base dei
trattamenti  eseguiti.  Un’ulteriore
spinta del «service» ha portato ad in-
serire nelle prestazioni acquistate,
comprese nel prezzo del «kit» anche, a
titolo di esempio, leanalisi e lamanu-
tenzione degli impianti delle acque e
dei letti bilancia.

Se il service comprende, oltre ale
attrezzature, anche il personale para-
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medico, viene comunemente chiama-
to con il termine di outsourcing.
L’ outsourcing pud comprendere an-
che il personale medico, ma s tende
ad escludere la direzione sanitaria 0
specialistica che rimane cosi garante
dellacura

Nel caso in cui cid non accade, ci Si
trovadi fronte al’ outsourcing dell’in-
tera terapia dialitica e del paziente
stesso, ossial’ attivitadi un centro pri-
vato, come nel caso di quelle Regioni
che hanno favorito la nascita e |0 svi-
luppo di tali centri.

Lastradapercorsanegli ultimi anni,
in modo molto accel erato, hapermesso
di esternalizzare unaserie di costi con-
nessi ale singole forme di offerta che
sono nella sfera del costi generdi ed
amministrativi e pertanto poco diretta-
mente individuabili secondo unalogi-
cadi ABC (Activity Based Costing).

Nellatabella4, si e cercato di sche-
matizzarei tipi di costi diretti ed indi-
retti che sono di voltain volta esterna-
lizzati, non essendo comungue unali-
staesaustiva.

In gquesta ottica di spostamento del
peso da una scelta tipicamente
«make» aquelladi «buy» il ruolo del-
I"acquirente si sposta da esecutore del
servizio a controllore della sua qua-
lita.

Tabella3- Costi dialisi ospedale di Borgomanero

o Global Service

menti macchinari, assicurazioni
¢ Personale ¢ medici
e Utenze e struttura
e Amministrativi
o Totale
e RICAVO MEDIO UNITARIO

e Materiale dialitico, manutenzioni, informatizzazione, ammorta-

e PERDITA PER OGNI TRATTAMENTO
e PERDITA DI GESTIONE TOTALE 2000

€ 106

€126
€30

€5

€267
€219
(€48)

€ 768.000

Fonte: Cavagnino (2000).
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| risparmi che maggiormente coin-
volgono le scelte di outsourcing atten-
gono alagestione del personale para-
medico, che rappresenta voce impor-
tante del conto economico del reparto.
Lapossibilitadi operare attraverso di-
verse modalita di inquadramento del
personale e la maggiore flessibilita
che ne deriva, e lalevacompetitiva di
guesto tipo di contratti.

Anche la gestione degli aggiorna-
menti tecnologici, di attenzione alle
normative e di gestione di tutti i pro-
blemi del reparto-centro dialisi, per-
mettono al personale medico speciali-
stico di dedicarsi maggiormente alle
attivita di prevenzione, diagnosi e cu-
ra dei nefropatici, le cui prestazioni
sono remunerate con Drg piu interes-
santi.

Tabella4 - Outsourcing

Solo la presenza sul territorio di
centri privati perd consente |’ assenza
totale da profitti e perdite delle Ao o
Ad dei costi delladialisi.

5. Approcci integrati in risposta alle
esigenze dialitiche: I'esperienza
di FME

Lanecessitadi assicurare al pazien-
te nefropatico migliore qualitadi vita,
lascarsitadi risorse finanziarie per gli
investimenti in strutture ed infine la
mancanza di personale paramedico,
stanno portando ad elaborare nuove
soluzioni organizzative e cliniche, a
cominciare dai programmi di preven-
zione, educazione, trapianto e dialis
(Klefter, 2002).
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Prevenzione e early referral

Un precoce ricorso a nefrologo da
parte del nefropatico in fase iniziae
comporta una migliore gestione del
paziente, un rallentamento della pro-
gressione della malattia renale con te-
rapie farmacologiche e, quindi, un ri-
tardo dall’ingresso della dialisi e dei
costi ad essa associati (Bonomini,
1984; Brenner, 2003; Locatelli, 1999;
Roubiceck, 2000). L’ educazione e la
preparazione del paziente all’ingresso
in dialisi eviteralo spreco di ulteriori
risorse in termini di ospedalizzazioni
per complicanze (Ismail, 1998; Jun-
gers, 1997).

In questo ambito NephroCare ha
iniziato nel 2001, insieme ad acune
cooperative di Mmg (Medici di medi-

Fornitura di singoli

Service

Tipo di contratto - o e e Service Global services Outsourcing
materiali «kit dialisi»

Oggetto del contratto | Somministrazione Acquisto di materiali | «Kit» + Service + Global Global
periodica di singoli | e macchinario per manutenzioni manutenzione tutte le | service + service +
materiali per il dialisi tecnologie del centro | personale | personale
trattamento (c.a 20) dialisi paramedico |paramedico

¢ medico

Costi e responsabilitd
esternalizzati (in
varia misura)

Gestione anagrafiche
del magazzino e degli
ordini

Gestione fornitori

Ufficio gare Gestione
reclami
Gestione anagrafiche

Gestione programma
manutenzioni
Rispondenza ai
requisiti normativi
Ufficio tecnico

Gestione programma
manutenzioni

Efficienza personale
Gestione paghe e

Rispondenza ai contributi

requisiti normativi Gestione

Ufficio tecnico amministrazione
Assicurazioni

Rischi professionali e

sicurezza sul lavoro
Malpractices
Aggiornamento
professionale

Sistemi informatici e

data management

Eventuali servizi
aggiuntivi

Magazzini in c/terzi

Aggiornamenti
tecnologici impianti:
— gas medicali

— altri

Servizi pulizia e
ausiliari

Servizi informatici
— gruppi elettrogeni
— trattamento acque
— aria condizionata
-TV

Progettazione del centro

Ristrutturazione

Certificazione 1SO 9002
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cina generale) a nord di Napoli, lo
screening di fattori di rischio quali il
diabete e I’ipertensione, promuoven-
do un progetto di educazione e con-
trollo dellanefropatie. Su 46.277 assi-
titi, di cui 7.403 ipertes e 2.501 dia
betici, si sono rivolti a nefrologo ben
450 pazienti con valori di creatinina
superiori a 1,5 mg/dl. Simili progetti
sono normalmente attuati in Turchiae
Ungheriae America(Levin, 1997).

Disease management

La responsabilita assicurativa pri-
vatistica o semi-pubblica (simile alle
vecchie Casse mutueitaliane) in Ame-
ricadel Nord, Argentina e Canada, ha
enfatizzato I’'importanza dell’alloca
zione delle risorse e della condivisio-
ne del rischio, portando a sistemi di
Managed Care delle nefropatie (Lon-
don, 2003). Intali ambiti FME éattiva
con i piu grandi progetti di Disease
management, che coinvolgono in di-
verseforme piu di 6.000 pazienti.

In questi casi | assicurazione pagaa
FME un premio fisso annuo per lage-
stione totale del nefropatico siain dia-
lisi che nei mesi antecedenti.

Sono quindi retribuitelafasedi pre-
venzione, di educazione del paziente,
lasuapreparazione alasceltadel trat-
tamento (PD, HD, HomeHD), la ge-
stionedellalistatrapianto, |’ assistenza
dieteticae sociale, il trattamento diali-
tico.

Dialisi ospedaliera

L’ingresso dei Drg elaspintaverso
I"'uso efficiente delle risorse hanno
portato molte realta ospedaliere a ri-
pensare il proprio assetto di offerta
del serviziodialisi con evidenti spinte
verso i «global services» o, per me-
glio dire, di outsourcing del servizio
dialisi. Questi progetti possono coin-
volgere i soli aspetti di fornitura di
materiale (macchinari e consumabili)
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e manutenzioni, fino a quelli relativi
alaristrutturazione di interi padiglio-
ni o ala fornitura di personale para-
medico. Alcuni esempi sono i centri
dialisi ad assistenzalimitatadi Tirano
e Chiavenna (dal 1998), il centro del-
I’ospedale S. Raffaele a Milano e
molti altri, per un totale di circa2.000
pazienti.

Dialis domiciliare

Il dibattito sempre pit vivo sulla
dialis domiciliare, la possibilita di
adeguare i ritmi didlitici alla propria
vita e le nuove tecnologie della tele-
medicina stanno de-ospedalizzando
sempredi piu ladiaisi (Misra, 1997).
Emodialis quotidiana breve (Buon-
cristiani, 2001) o notturna (domicilia-
re od ospedaliera) sono le soluzioni
adottate gia da alcuni ospedali italiani
(Perugia, Aosta, Bergamo, Torino)
per risolvere i vincoli di cui sopra
(Giannattasio, 2001; Malaguti, 2001,
Bigini, 2001). | risultati clinici sono
molto incoraggianti, ma anche gli
aspetti economici sono in lineacon la
necessita di ottimizzare le risorse eco-
nomiche ed organizzative (Oberley,
1996; Retting, 2000). Infatti, sebbene
in dialis quotidiana il consumo dei
materiali sia doppio rispetto a quello
nella dialisi trisettimanale, il minore
costo del trasporto e delle ospedaliz-
zazioni, ma anche dei farmaci non
piu utilizzati a causa del migliori
outcome, sorpassano di molto tale co-
sto marginale, come riportato dal
gruppo di studio di Toronto (Linsay,
2003) edi Perugia.

Ostacoli dladiaisi domiciliare og-
gi non sono, quindi, le tecnologie, so-
prattutto con |’ avvento di nuovi dispo-
sitivi telemonitorati, né argomentazio-
ni di tipo economico. Cio che risulta
critico e piuttosto il ridisegno di com-
petenze e responsabilita: del paziente,
del partner chelo deve supportare, de-
gli organismi preposti alla organizza-
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zione del posto dialisi (uffici tecnici),
del personale preposto al’istruzione
del pazienteedi quello dedicato al ser-
vizio domiciliare, che deve garantire
lacoperturadelle 24 ore.

Questamodalitarappresentaoggi la
migliore soluzione prospettatesi per lo
scenario degli anni futuri.

Anchein questo caso FME dispone
delle tecnologie e delle risorse umane
asupporto di tali programmi, potendo
contare sugli esempi consolidati di
Franciae Germaniadovetali tipologie
di dialisi sono molto affermate.

Dialis nelle RSA

Un esempio di dialis domiciliare
puo essere considerata quella che vie-
ne effettuatanelle RSA, che éil domi-
cilio del paziente anziano. In questa
direzione FME ha I’esperienza del
centro Tassin in Francia, famoso per i
migliori outcome del mondo.

Dialisi in centri territoriali

In questo ambito FME pud contare
sul proprio network di 1.560 cliniche
nel mondo dove vengono trattati
120.000 pazienti, per un totale di 18
milioni di trattamenti I’anno. In Italia
e presente con il nome NephroCare
nelle regioni meridionali per un totale
di 1.400 pazienti circa.

Tutti i centri vengono certificati
SO 9002 e seguono lelinee guidadel-
la societa scientifica del Paese o adot-
tate dalla stessa FME (con richieste
piu stringenti, soprattutto sui parame-
tri per I'acqua, sulladosedi didisi). In
questi centri, dove |’ outcome clinico &
affidato a personale FME, viene ef-
fettuataquasi solodialisi ad alto flusso
o trattamenti ad alta efficienza (HDF
OnLine), con le membrane piu perfor-
manti prodotte dalla casa madre. Un
sistema informatico raccoglie e con-
fronta i dati delle terapie di tutti i
18.000 pazienti in Europa e un report
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viene fornito ad ogni direttore sanita-
rio del singolo centro, suggerendo le
azioni per ottenerei risultati clinici de-
Siderati.

Ne centri NephroCare il tasso di
trapianto nel 2002 é stato quasi doppio
della media nazionale anche a causa
della pluri-iscrizione nei centri tra-
pianto permessa dalla normativa re-
gionaledi riferimento.

Centri di autodialisi

Diffus in Francia, come abbiamo
detto, sono centri doveil pazientehali-
bero accesso e s autodializza, con la
presenza di un infermiere che serve
tutte le postazioni diadisi. Si tratta di
una soluzione ibrida tra la domiciliare
ed il centro territoriale ed ha il pregio
di superare il problema della mancan-
zadi spazio adeguato nelle abitazioni e
della vicinanza a domicilio del pa
zZiente, dellaflessibilitae persondizza-
zione del trattamento. Questa soluzio-
ne viene anche incontro ai problemi
strutturali, di sicurezzadegli impianti e
di responsabilitaad collegati.

InItaliatali centri non sono previgti
dalle normativeregionali, mas auspi-
ca che vengano annoverati dalle pros-
simerevisioni, viste le positive impli-
cazioni sulla salute dei pazienti e sui
risvolti economici.

Nellafigura4 ériportatala dinami-
ca degli ultimi anni della tipologia di
offertadi dialis in Italia, dove s nota
il forte aumento della capacita degli
ospedali (sia intramurari che tramite
CAL) el'ingresso dei grandi network
internazionali che hanno rilevato cen-
tri privati. L’ outsourcing ha coinvolto
sia strutture intramurarie che CAL e
rappresentaatutt’ oggi il trend di mag-
giore sviluppo.

L’Italia ha effettuato in tempi piu
veloci rispetto ad altri sistemi sanitari
(Germania per esempio) il cambia-
mento verso un sistema basato sui
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Drg. Cio ha permesso una maggiore
trasparenza del costi di gestione ed
una sensibilizzazione sui problemi di
rapporto qualita/costi. La necessita di
contenimento di una spesa sanitaria
legata all’ invecchiamento della popo-
lazione ea miglioramento delle meto-
diche di trattamento, con conseguente
allungamento della vita media, non
puo essere perd garantitadal semplice
sistema tariffario. Il problema «strut-
turale», cioé sia della strutturadel co-
sti che della struttura del trattamento,
deve essere ancora affrontato, basan-
dosi sulle recenti esperienze dove mo-
delli di riferimento sono disponibili e
validati. L’ originariaidea statunitense
di una «tariffa» legata a tipo di dia-
gnosi (in presenza di aternative tera-
peutiche praticabili) si e «de facto» ri-
dotta, per I'insufficienza renale, ad
unadiversatariffazione di prestazioni
basate sull’ utilizzo di tecniche o pro-
dotti diversamente costosi.
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Cio haportatoil Drg ad assomiglia-
re piu ad uno strumento «a consunti-
VO», piuttosto che ad un «budget» glo-
bale per il trattamento del paziente. La
struttura del presente Drg va modifi-
cata, legando il risultato a suo valore
terapeutico, con osservazioni sulla
qualita della prestazione effettiva
mente fornita. Cio richiede un reitera-
to sforzo comune per I’ identificazione
dei parametri di riferimento qualitati-
Vo, tuttorain fase embrionale. La ne-
cessita di cambiare la «struttura» del
trattamento, includendo in tale defini-
zionesiail comecheil doveil pazien-
tedeve esseretrattato, appare evidente
dagli esperimenti effettuati in Italia
negli ultimi anni. Cio sara peratro
possibilesolo se, insiemeallastruttura
del rimborso, verranno modificate e
meglio precisate le competenze pro-
fessionali di ciascun attore, preservan-
do I'immenso patrimonio di cono-
scenze che indubbiamente la sanita

Figura7 - Distribuzionedei pazienti in emodialisi 1996-2002

Strutture Pazienti Italia Italia
1996 1996 strutture2001  pazienti 2001
Pubblico 320 21.900 310 26.000
CAL 130 3.500 138 5.000
Privati 230 5.400 262 7.850
Network 5 130 68 2.300
Outsourcing (Network) 0 0 40 2.000
Totale 685 30.930 818 43.150
Fonte: RIDT-FME.
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italianahaaccumulato, mafavorendo-
ne anche lo sviluppo eI’ utilizzazione
pit consona all’ attuale dinamica della
popolazione datrattare ed ale esigen-
zedi qualitaedi contenimento costi.

6. Conclusioni

L’ attenzione sempre pil accentuata
a codti e ala sostenibilith economica
della terapia dialitica in una popola-
zione che invecchia progressivamen-
te, congiuntamente alle esigenze di fi-
nanziare atre malattie croniche in un
quadro di compatibilita con una spesa
sanitaria che spesso cresce a ritmi
maggiori dei Pil (Ocse, 2003), hapor-
tatoi sistemi sanitari aricercare strate-
gie di risposta sul terreno dell’ effica-
cia attraverso politiche preventive
(Roubiceck, 2000; Ismail, 1998; Jun-
gers, 1997) che intervengono prima
dellafaseterminae(didis) edi sensi-
bilizzazione per la donazione di orga-
ni (Klefter, 2002; Kiberd, 1995; Bo-
nomini, 1984), nonché su quello del-
I” efficienza.

Invirtu di quanto detto in preceden-
za s pone la problematica di rivedere
il sistema dei Drg nei confronti del
trattamento dialitico, sia per miglio-
rarne la qualita, sia per ridurre i costi
ad associati.

L'impatto che le diverse terapie
possono avere sulla salute del pazien-
te, sulla vita sociale e familiare & de-
terminante; nasce cosi una sempre
maggiore necessitadi soluzioni perso-
nalizzate piu confacenti ale esigenze
dei singoli pazienti, comel’emodialisi
domiciliareoi centri di autodialisi.

Il contenimento dei costi delladiali-
Si passa attraverso nuove soluzioni or-
ganizzative, comei centri periferici, la
ripresadelladialisi domiciliare, I’ out-
sourcing e una gestione multidiscipli-
nare della malattia e delle sue costose
comorbilita (Khan, 1997, Levin,
1997).
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L’ outsourcing eunadirezionechee
stata gia percorsa da atri Paesi, come
Francia, la Spagna, Portogallo, in cui
il peso delle strutture pubbliche é di-
minuito in termini di pazienti trattati
indialisi mantenendo unaforte conno-
tazione nefrologicadei reparti. Questo
sara il prevedibile percorso delle Re-
gioni italiane in cui laterapia é attual-
mente erogata principamente dalle
strutture ospedaliere.

L e Regioni, che daanni hanno con-
tato invece sulla presenza dei centri
privati, cercheranno probabilmente di
integrare la gestione di alcune patolo-
gie correlate a paziente uremico al-
I"interno del servizio dialitico. In que-
sta direzione s € mosso il Lazio,
creando una tariffa (non un Drg) che
comprendanelladialisi gli esami di la
boratorio routinari.

In queste Regioni si proporrapresto
un modello di disease management,
trai primi nel nostro Paese.

Gli autori ringraziano Gail Brown, Stefan
Moeller e Simona Gioberge per i dati raccolti
ed il supporto.
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IL FINANZIAMENTO DEGLI INVESTIMENTI IN SANITA.
IL CASO DELL'AZIENDA OSPEDALIERA DI PARMA

Michele Malanca

Azienda Ospedaliera di Parma - Servizio Attivita Tecniche e Logistiche

SoMmMARIO: Introduzione- 1. Le esigenze dell’ Aziendaospedalieradi Parma- 2. Lefonti di finanziamento per investimenti in sanita-
3. Analisi delle possibili fonti di finanziamento per i lavori accessori dell’ Appalto multiservizi - 4. Caratteristiche della soluzione fi-
nanziaria proposta - 5. Pro e contro della soluzione adottata - 6. Cronistoriadell’ Appalto multiservizi - 7. Conclusioni.

Introduzione

Gli enti pubblici si trovano sempre
piu ad affrontare un difficile trade-off
costituito, da una parte, dall’ esigenza
d’investirein strutture per migliorarei
servizi offerti ai cittadini utenti/clienti
che hanno aspettative sulla qualita dei
servizi in aumento, e dall’ altra la ne-
cessita, anche imposta dallalegge (1),
di contenere i costi per le limitate ri-
sorse adisposizione.

Quali soluzioni a queste esigenze
contrapposte? Ogni azienda pubblica
devevalutareil proprio asset finanzia-
rio in base ale necessita d'investi-
mento ed alle possibilita d’indebita-
mento sforzandosi, e questa é la vera
sfida, di sviluppare la funzione finan-
za. Non si dovra necessariamente ri-
correre ala «finanza innovativa», pe-
raltro di non chiara ed univoca defini-
zione, mapiu semplicementericercare
per ogni investimento la fonte di fi-
nanziamento piu adeguata, in termini
di flessibilita, rischio ed oneri finan-
Ziari. L’ articolo presenta la soluzione
adottata dall’ Azienda Ospedaliera di
Parma che si é trovata nella necessita
di finanziare lavori di adeguamento e
riqualificazione tecnologica al’inter-
no di un piu vasto appalto multiservi-
Zi. Come necessaria premessa all’ ar-
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gomento, si presenta innanzitutto una
panoramica delle possibili fonti di fi-
nanziamento per investimenti in sa
nita e successivamente s illustrano i
tratti fondamentali dell’ appalto ogget-
to di studio. Infine, dopo aver presen-
tato la soluzione finanziaria adottata,
lasi confrontera con le possibili alter-
native, evidenziandone i vantaggi, le
opportunitaelecriticita.

1. Leesigenzeddl’ Azienda Ospeda-
lieradi Parma

L’ Azienda Ospedaiera di Parma s
e trovata nella necessita di preparare
un «Appalto multiservizi per lagestio-
ne tecnologica integrata e servizio
energia» del quale s sintetizzano di
seguito le caratteristiche fondamenta-
li:

1) appalto del tipo «global servi-
ce»incui rientraprincipalmenteil ser-
vizio energia ma anche la gestione e
manutenzione degli impianti mecca-
nici etecnologici;

2) I'appalto si compone di due
componenti:

a) il servizio, con durata no-
vennale ed importo di circa54 milioni
di euro;

b) i lavori accessori di riquali-
ficazione, completamento ed adegua-

mento normativo con durata triennale
d importo di circa 18 milioni di euro.
Lamodalitadi finanziamento di questi
lavori rappresenta I’ oggetto del pre-
sente intervento;

3) la gara e disciplinata secondo
la normativa dei servizi (s applica
quindi il D.L.vo 157/95 ess.mm.ii.) in
guanto lacomponente degli stessi ser-
vizi e notevolmente superiore allapar-
te dei lavori accessori (2). A questa
motivazione di carattere formale, bi-
sogna aggiungere che i lavori ricom-
presi nell’appalto sono strettamente
collegati ala prestazione del servizio
in quanto funzionali alo stesso ed, in
certi casi, anche indispensabili. Que-
sta considerazione sararipresanel pa
ragrafo n. 2, relativo all’analis delle
fonti di finanziamento.

Dopo aver sommariamente indicato
gli elementi fondamentali dell’ Appal-
to multiservizi ricomprendentei lavo-
ri accessori dafinanziare, si ricostrui-

Il presente lavoro deriva dallo sviluppo di
un progetto a quale hanno partecipato diverse
professionalita dell’Azienda Ospedaliera di
Parma; tra queste, il dott. Gianni Giorgi e il
dott. Paolo Cordioli della Direzione aziendale,
I'ing. Daniela Pedrini el’ing. Stefano Ricci del
Servizio Attivitatecniche elogistiche.
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sce ora il contesto di riferimento nel
quale si trovo ad operare e deciderela
Direzione aziendale.

Le esigenze erano sinteticamente
queste:

1) era necessario bandire urgen-
temente lanuovagarain quantoil pre-
cedente appalto era giunto alla sca
denza;

2) i lavori accessori previsti, oltre
ad essere strettamente connessi a ser-
vizio, erano anche legati al’ entratain
funzione del costruendo nuovo ospe-
dae. In particolare, I’ ultimazione nei
tempi previsti di partedi questi lavori,
era condizione indispensabile per po-
ter utilizzare i nuovi edifici. Lavaria-
bile tempo assumeva, pertanto, un
ruolo fondamentale;

3) la durata massima dei lavori
era prevista in circa trentasei mesi e
I’Amministrazione non disponeva
delle risorse finanziare per pagare il
loro importo in questo arco temporale.

2. Lefonti di finanziamento per in-
vestimenti in sanita

Le aspettative sulla tutela e cura
dellasalute sonoinaumento edi citta-
dini utenti/clienti sono sempre piu esi-
genti ed attenti. A fronte di questo, le
aziende sanitarie s ritrovano a dover
gestire patrimoni immobiliari e tecno-
logici spesso vetusti ed inadeguati (3)
che influiscono negativamente sia sul
comfort dei pazienti (si pensi, ad
esempio, a numero dei posti letto per
stanza di degenza e all’ accessibilita
del servizi igienici) sia sul bilancio
(per i continui interventi manutentivi
che si rendono indispensabili). Emer-
gequindi I’ esigenzadi significativi in-
vestimenti per la costruzione ex novo
di strutture sanitarie ma anche di «pe-
santi» ristrutturazioni; malerisorsefi-
nanziarie, spesso quelle destinate agli
investimenti, sono sempre piu scarse
ed inoltre e in aumento la pressione
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verso |'uso attento e razionale dei
mezzi adisposizione.

Allo stato attuale, le principali fonti
di finanziamento per investimenti in
sanita risultano essere quelle elencate
di seguito:

1) mutui contratti con la Cassa
depositi e prestiti, con banche o altre
istituzioni. L’ offerta del mercato pre-
vede normal mente queste categorie di
finanziamenti:

a) mutui atasso fisso;

b) mutui atasso variabili;

C) mutui atasso fisso con dirit-
todi estinzione parziale anticipataalla
part;

2) forme di finanziamento pub-
blico-privato (finanza di progetto o
project financing previsti dall’art. 19 e
37-bisdellaL. 109/94 e ssmm.ii.).

Si trattadi formulerelative alacon-
cessione di costruzione e gestione, le
Cui potenzidita sono state peraltro
ampliate dalla c.d. «Merloni quater»
(legge 166/2002);

3) finanziamenti di leggi speciali
o contributi nazionali o regionali. Tra
gli atri, si citano I'art. 20 della L.
67/88 (4), laL. 135/90 (5), il D.L.vo
254/00 (6), ...;

4) leasing: utilizzato tipicamente
per le attrezzature ad elevata obsole-
scenza, hatrovato applicazione anche
per le costruzioni edili nelle forme del
leasback e del leasing immobiliare.
La legittimita di quest’ ultima opera-
zione non risulta perd ancora chia-
ra(7);

5) sponsorizzazioni e gestione
delle donazioni: le donazioni ed i con-
tributi, spesso finalizzati allaristruttu-
razione di specifici ambienti o reparti,
rappresentano una fonte non trascura-
bile di finanziamento;

6) valorizzazione del patrimonio
immobiliare: le aziende sanitarie s
trovano spesso a dover gestire consi-
stenti patrimoni immobiliari nei quali
non s svolge attivita sanitariaz da
semplici appartamenti apoderi, rustici
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o edifici monumentali di elevato valo-
re storico ed artistico.

L’ alienazione di questi beni, laddo-
ve possibile, se precedutadaun’ atten-
tafasedi valorizzazione aventel o sco-
po di alineare il valore degli stess
agli effettivi valori di mercato, € una
possibilita che diverse aziende sanita-
rie hanno percorso o stanno percorren-
do;

7) costituzione di societa miste
pubblico-privato per la gestione di
servizi di facility management. E una
formadi gestione dei servizi resa pos-
sibiledall’ art. 9-bisdel D.L.vo 502/92
e ssmm.ii. («sperimentazioni gestio-
nali») all’interno delle quali pud esse-
re prevista anche la realizzazione di
lavori accessori a servizio;

8) cartolarizzazione dei crediti:
inizialmente concepita per le Ammi-
nistrazioni centrali dello Stato, € stata
successivamente estesa anche ad enti
locali ed aziende sanitarie (8);

9) emissioni obbligazionarie: é
una forma di finanziamento, peraltro
largamente utilizzata, prevista solo
per Regioni ed enti locali e noninvece
per le aziende sanitarie (9);

10) fondi comuni di investimento
immobiliare: permettono di realizzare
una dismissione intermediata degli
immobili. L’'operazione pud essere
schematizzata in due fasi. Dapprima
avviene |’apporto a fondo degli im-
mobili da parte dell’ ente pubblico che
riceve, in cambio degli stessi immobi-
li, quote del fondo. Successivamente
I’ ente colloca, tramite lasocietadi ge-
stione del fondo immobiliare o istituti
di credito, le proprie quote presso gli
investitori privati o istituzionali, ope-
rando in tal modo una dismissione fi-
nale e ricavandone in cambio preziose
risorse finanziarie da dedicare al fi-
nanziamento degli investimenti.

A questo elenco, é da aggiungere
|” autofinanziamento, cioé le risorse
che ciascuna Azienda destina agli in-
vestimenti e che provengono dalla
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propriagestione annuale e non dafon-
ti esterne.

3. Analisi delle possibili fonti di fi-
nanziamento per i lavori accesso-
ri dell’ Appalto multiservizi

Si confrontano ora brevemente le
fonti di finanziamento elencate a pre-
cedente paragrafo con le esigenze
espresse  dall’Azienda ospedaliera
che, come illustrato, si e trovata nel-
I’esigenza di dover finanziare i circa
18 milioni di euro di lavori impianti-
dtici inclusi nell’ Appalto:

1) mutui: dasubito era stata scar-
tatal’ipotesi di ricorrere a mutui per-
ché I’ utilizzo della disponibilita resi-
dua per indebitamento di m/I termi-
ne (10) era gia programmato per altri
interventi legati alla realizzazione del
nuovo ospedale;

2) finanza di progetto: il project
financing risultava inapplicabile per
due ordini di motivi, uno formae e
I’altro sostanziale. Dal punto di vista
formale, questa formula di collabora-
zione pubblico-privato era inapplica-
bile perché prevista al’interno della
disciplina dei lavori pubblici (legge
Merloni) e non della normativa dei
servizi secondo laquale s sarebbe do-
vuta invece svolgere la gara. In so-
stanza, comunque, il ricorso ala fi-
nanzadi progetto era sconsigliato dal-
le caratteristiche intrinseche dei lavo-
ri, che possono essere classificati co-
me opere «fredde» (11);

3) leggi speciai o contributi na-
zionali o regionali: | assegnazione di
finanziamenti statali o regionali av-
viene, di norma, in base a specifiche
linee guida nazionali 0 comunque do-
poil vagliodi diverse proposte proget-
tuali. | contributi assegnati all’ Azien-
da, erano gia stati destinati ai singoli
lotti del nuovo ospedale;

4) leasing: gli impianti oggetto
dell’ appalto non sono compatibili con
guestaformadi finanziamento, sia per
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gli elevanti importi d base e sia per la
specificitadegli stessi ed il loro grado
di obsolescenza. Si trattainfatti di im-
pianti non standard, ma progettati e
costruiti appositamentein baseallalo-
ro destinazione;

5) sponsorizzazioni e donazioni:
per loro natura, le opere in questione
non si prestano acampagne di sponso-
rizzazione da parte di soggetti privati.
Trovano invece piu consona destina
zione per |’ acquisizione di particolari
attrezzature sanitarie o per laristruttu-
razione di reparti (tipicamente, ma
non solo, unita operative pediatriche);

6) alienazioni del patrimonio im-
mobiliare: il ricavato delle alienazioni
dei beni relativi al patrimonio immo-
biliare disponibile, eragia destinato al
finanziamento di altre opere. Comun-
gue, considerato I'importo dei lavori
da finanziare, la vendita dei beni im-
mobili sarebbe comunque dovuta es-
sereintegratadaaltre fonti;

7) costituzione di societa miste
pubblico-privato: questo tipo di ge-
stione richiede uno studio di fattibilita
adeguato e pertanto non compatibile
con i tempi imposti dal dover bandire
urgentemente la nuova gara al fine di
poter assicurare la continuita del ser-
Vizio;

8) cartolarizzazione dei crediti:
ai tempi della preparazione dell’ ap-
palto, non era ancora consentita per le
aziende sanitarie;

9) emissioni obbligazionarie e
fondi comuni di investimento immo-
biliare: vale quanto giadetto per le so-
cietamiste pubblico-privato in termini
di tempistica del procedimento. Inol-
tre, le emissioni obbligazionarie ed i
fondi comuni immobiliari, presuppon-
gono valori economici e finanziari di
base molto piu elevati, per permettere
di ammortizzare le spese legate ala
procedura di organizzazione delle
stesse operazioni (consulenze, com-
missioni bancarie, rating, ...).
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Riepilogando, s pud sintetizzare
I"analisi delle possibili fonti di finan-
Ziamento, distinguendo due situazio-
ni:

a) selaricercadellasoluzionefi-
nanziaria non fosse stata contingente,
si sarebbero potuteipotizzareformedi
costituzionedi societamiste pubblico-
privato 0 emissioni obbligazionarie.
Queste operazioni, pero, andavano ri-
comprese in interventi di maggiore
portata ed in ogni caso secondo il
coordinamento della Regione;

b) siccomeinvecelaricercadella
forma di finanziamento ricopriva ca-
rattere di urgenza, I’ unicaformadi fi-
nanziamento possibilerisultavaquella
rappresentata dai mutui, ipotesi perd
anch’ essa scartata a priori dalla Dire-
zione aziendale che doveva pertanto
cercare soluzioni aternative.

4. Caratteristiche della soluzione fi-
nanziaria proposta

A fronte delle esigenze descritte, la
Direzione aziendal e defini | e caratteri-
stichefondamentali sulle quali lasolu-
zione di finanziamento si sarebbe do-
vutabasare. In particolare:

1) il finanziamento avrebbe do-
vuto prevedere ladilazione del debito
nel tempo senza perd, come gia evi-
denziato, poter ricorrere ai mutui.
Questo perché le disponibilita finan-
Ziarie non permettevano il pagamento
dei lavori nell’ arco temporaledellalo-
ro realizzazione,

2) per questioni di rigiditadi bi-
lancio (12), ma anche di responsabi-
lita amministrativa e contabile nel
confronti dellaCortedei conti, lasolu-
zione finanziaria avrebbe dovuto co-
mungue presentare, in tutti i cagi,
un’ onerositainferioreaquelladei mu-
tui;

3) per lo stretto legame eviden-
ziato precedentementetral’ ultimazio-
ne dei lavori accessori e |’ attivazione
di parte del nuovo ospedal e, sembrava
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opportuno prevedere una forma d’in-
centivazione anticipatadei lavori sen-
za perd gravare sull’ onerosita dell’ o-
perazione;

4) la disponibilita di cassa delle
aziende sanitarie risulta essere, per
tutta una serie di motivi, quanto mai
variabile e spesso non facilmente pre-
vedibile. Era quindi opportuno intro-
durre la possibilita di estinzione anti-
Cipata, parziale o totale, del debito;

5) I'architettura progettuale del
finanziamento sarebbe dovuta essere
semplice e lineare, per garantire la
massimatrasparenzadell’ operazione;

6) I operazione doveva presenta-
re un grado di rischio economico-fi-
nanziario il piu basso possibile.

Il confronto tra le possibili fonti di
finanziamento e le esigenze aziendali
condotto nel precedente paragrafo,
mostra come la parte relativa ai lavori
accessori  dell’ Appalto multiservizi
necessitava di un finanziamento pro-
gettato su misura.

Lasoluzione proposta, é stataallora
quella d'introdurre una forma di fi-
nanziamento a carico del fornitore e
dilazionato nel tempo. La durata del
debito é stata fissatain nove anni ed il
piano d’ ammortamento e stato studia-
to in modo da rispettare le esigenze
aziendali. Le principali caratteristiche
dello stesso vengono descritte di se-
guito:

1) ladurata complessivadel pia-
no édi nove anni ela capitalizzazione
del debito avviene mensilmente, per
cui si hanno n. 108 canoni (ratei) men-
sili composti da una quota capitale ed
unaquota per interessi;

2) il tasso d’interesse applicato &
I"’EURIBOR (6 mesi) rilevato annual-
mente;

3) i canoni sono mensili, mai pa-
gamenti (n. 36) avvengono trimestral-
mente. || tasso annuale é del tipo non
convertibile mensilmente;

4) ammortamento alla «france-
se», per cui |’interesse non é calcolato
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sull’intero capitale ma sul debito resi-
duo;

5) I'inizio del pagamento é previ-
sto solo dopo il collaudo delle opere;

6) per limitare squilibri finanziari
dovuti ad eccessive oscillazioni dei
tass d'interesse negli anni, é fissato
un «capped ratex», cioé un limite mas-
simo oltre il quale il tasso d'interesse
non potramai salire;

7) e prevista la possibilita d'e-
stinzione parziale o totale del debito
residuo senza applicazione di penali.

Queste condizioni di finanziamen-
to, erano dettagliatamente previste nel
documenti di garae non erano oggetto
di nessunapossibile modificanéin se-
dedi presentazione dell’ offerta e nep-
purein seguito all’ aggiudicazione.

La figura 1 riporta uno schema
esemplificativo del piano d’ ammorta-
mento.

5. Pro e contro della soluzione adot-
tata

La soluzione finanziaria proposta,
che rappresenta una dilazione noven-
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nale del debito a carico del fornitore,
S presta ad essere confrontata con i
mutui che, anche se I’ Amministrazio-
ne non vi avrebbe voluto far ricorso,
sarebbe rimasta |’ unica strada percor-
ribile. In particolare, lafigura 2 com-
paral’ onerosita della soluzione finan-
Ziaria adottata con quella del mutuo a
tasso variabile offerto dalla Cassa de-
positi e pregtiti (13) e quella di mutui
proposti da banche private (14).

E di immediata evidenza, come il
totale importo per gli interessi passivi
della soluzione proposta dall’ Azienda
ospedaliera sia inferiore rispetto alle
atre anche di 900.000 euro (circa il
30%). Ladifferenzas spiegasiaper il
minor tasso d’interesse applicato esia
per la struttura del piano d’ammorta-
mento. In particolare (vedi figura3):

1) lasoluzione dell’ Azienda pre-
vede |’ applicazione diretta del tasso
EURIBOR 6m (tasso 360) (15) senza
nessuno spread o maggiorazione (ap-
plicatainvece dagli altri dueistituti);

2) il piano dell’ azienda prevede
una capitalizzazione degli interess
mensile, anziché semestrale o annuale

Figural- Schemaesemplificativo di piano d’ammortamento (primo anno di pagamento)

Piano d’ammortamento arata mensile costante posticipata

Mesi: 108 (9 anni) RATA COSTANTE: 194.993,25
Pagamenti: trimestrali (n. 36) J::Vs:n?:i’;;e::::;;:;:i)zsm annuo non 2,474%
" . o o
Totale ratei: 21.059.271,37] ;tz:: ;:;eurzsse N 0,204%)
Capitale: 18.884.892,09
ANNO RATA INTERESSE CAPITALE DEBITO RESIDUO PAGAMENTO
0,00 0,00 0,00 18.884.892,09
gennaio-2002 194.993,24 38.499,72] 156.493,53 18.728.398,5¢
febbraio-2002 194.993,25 38.180,69 156.812,57] 18.571.585,99
marzo-2002 194.993,25 37.861,00) 157.132,25 18.414.453,74 584.979,76)
aprile-2002 194.993,24 37.540,66 157.452,59 18.257.001,14
maggio-2002 194.993,25 37.219,67] 157.773,58 18.099.227,57|
giugno-2002 194.993.24 36.898,03] 158.095,23 17.941.132,34 584.979,76]
luglio-2002 194.993.25 36.575,73 158.417,53 17.782.714,82
agosto-2002 194.993,25 36.252,77| 158.740,49 17.623.974,33
settembre-2002 194.993,25 35.929,15 159.064,101 17.464.910,23 584.979,7¢
ottobre-2002 194.993,25 35.604,88 159.388,38 17.305.521,89
novembre-2002 194.993,25 35.279,94 159.713,32 17.145.808,54
dicembre-2002 194.993.25 34.954,34 160.038,92) 16.985.769,62 584.979,76]
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normalmente proposta dalle banche.
Ci0 permette una ulteriore riduzione
degli interess (circal’ 11%) (16);

3) il tasso mensile non é ottenuto
come divisione per dodici del tasso
annua e di riferimento, matiene conto
della capitalizzazione (si ha quindi il
tasso annual e non convertibile mensil-
mente) che portaad unaulteriore ridu-
zione dell’ onere finanziario (circa il
3%) (17);

4) I'esempio riportato, ipotizza
un tasso inferiore al «capped ra
te» (18) per tuttala durata dell’ appal-
to. Sarebbe sufficiente immaginare
uno scenario di tassi crescenti oltre a
guesto limite, per vedere «esplodere»
ladifferenzadi onerosita. Se, apuroti-
tolo esemplificativo, S'ipotizzasse un
tasso di riferimento del 5% per I'intera
durata dell’ammortamento, la diffe-
renza ammonterebbe a circa 2 milioni
di euro.

Come ben sottolineaMorbidelli: «ll
criterio del minor costo non assurge
perd ad interesse primario; € invece
uno degli interessi secondari (seppur
di grande importanza) di cui tener
conto. L'interesse primario € quello
perseguito tramite la realizzanda ope-
rapubblicaeches compendianon so-
lo nell’ operain quanto tale, ma anche
nelle caratteristiche dell’ opera e nel
tempo apartire dal qualel’ opera potra
essere utilizzabile». Di seguito, si ri-
portano sinteticamentei vantaggi, non
solo economici, della soluzione finan-
Ziaria proposta rispetto ai mutui offer-
ti dal mercato:

1) il piano d’ ammortamento rile-
va caratteristiche di flessibilitd non
sempre presenti nel mutui; intal senso
e da considerare la previsione della
possibilita, da parte dell’ Azienda, di
procedere all’estinzione anticipata
parziae o totale del debito senza nes-
sun onere o penale aggiunta;

2) il tasso di finanziamento e va-
riabile nel caso di discesadei tassi ma
diventa fisso nel caso di aumento del
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costo del denaro fino a «capped rate»
garantendo |’ Azienda Ospedaliera ri-
spetto ad eccessive variazioni. Questa
clausola, possibile solo per alcuni mu-
tui bancari ma a costi assai elevati,
permette anche di poter pianificare le
esigenze di bilancio, rendendo possi-
bile determinare, nonostante la varia-
bilita del tassi, il massimo onere eco-
nomico e finanziario per ogni anno
d ammortamento;

3) una delle esigenze espressa
dalla Direzione aziendale, era quella
d'incentivare il rispetto dei tempi di

Management ed Economia Sanitaria

completamento dei lavori accessori
che, comegiachiarito, vincolano |’ en-
trata in funzione di parte del nuovo
ospedale. In tal senso, il piano d am-
mortamento prevede cheil pagamento
inizi comunque dopo tre mesi dal col-
laudo, sia che questo avvenga prima
della scadenza del termine contrattua-
le (incentivo) sia che avvenga dopo
(disincentivo);

4) lagara per I'accensione di un
mutuo avrebbe comportato, oltre al
tempo per il suo espletamento, anche
delle spese legate alla procedura.

Figura2- Confronto finanziario tra la soluzione adottata dall’ Azienda Ospedaliera ed i

mutui
Condizioni Mutuo CC.DD.PP. Banche Azienda osp.
Tasso 3,049% 2,634% 2,474%
Capitale (C) 18.884.892,09 18.884.892,09 18.884.892,09
Interesse (I) 3.167.565,09 2.719.467,93 2.174.379,28
Totale (C +1) 22.052.457,18 21.604.360,02 21.059.271,37
Differenze 993.185,81 545.088,65

Figura3- Come s spiega la differenza per interessi passivi? Il grafico mostra le principali

cause
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La soluzione presentata, contiene
anche due principali elementi di criti-
cita che ne possono limitare la porta-
ta

Il primo riguarda la considerazione
cheil piano deve essere «gestito» an-
nualmente dall’ ospedale, deve essere
cioériformulato ogni anno ericalcola-
to in base a nuovo tasso d'interesse.
L’ operazione, che peraltro non pre-
senta particolari difficolta potendo es-
sere svolta tramite un foglio elettroni-
co preimpostato, pone pero I’ attenzio-
ne sull’importanza e sullo sviluppo
della funzione finanza nelle aziende
sanitarie che, allo stato attuale, risulta
sicuramente sottoval utata.

Ma di cosa s occupa o meglio, di
cosa s dovrebbe occupare, l1a funzio-
nefinanzain unaaziendasanitaria?La
finanzaél’ attivitatesaareperire capi-
tali eainvestirli in modo daottenerele
combinazioni pit appropriate di ren-
dimento edi rischio. Unafunzione che
solo negli ultimi anni sta conoscendo
un certo sviluppo ed una sua autono-
mia e che si sta indirizzando in parti-
colarein questelinee attivita:

— diagnosticaed audit finanziario;

— politiche di cash management e
capital budgeting;

— simulazioni finanziarie per lava-
lutazione d'impatto dei diversi proget-
ti d’ investimento;

— programmazione finanziaria
pluriennale;

— valutazione delle palitiche fisca-
li alternative;

— il supporto per operazioni di fi-
nanza di progetto e la verifica finan-
Ziaria di formule miste di cofinanzia-
mento pubblico e privato;

— legestione di tesoreriaele simu-
lazioni annuali e pluriennali di cash
flow;

— la gestione dell’ indebitamento,
ossia laristrutturazione dell’ indebita-
mento a medio lungo termine (ridu-
zione del tassi passivi) e lamessain
opera di una strategia per la gestione
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del debito (rinegoziazione, estinzione
anticipata);

— modalitainnovative di finanzia-
mento quali swap, linee di credito con
opzioni multiple.

Traleattivitaelencate, laprincipale
funzione della finanza rimane sicura-
mente |la scelta tra delle diverse fonti
di finanziamento per investimenti.

Una seconda criticita puo essere
ravvisata nel rischio che, siccome
I’ appalto prevedeval’ offertadi unri-
basso percentuale sui lavori, I’ offe-
rente «scontasse» anticipatamente le
condizioni di pagamento riducendo
la percentuale di ribasso. Confron-
tando pero il ribasso percentuale sui
lavori di questo appalto con quello
offerto per I’ appalto precedente, si €
osservata una riduzione di soli 0,91
punti percentuali che sicuramente
non compensail maggiorerischio as-
sunto dal fornitore. | ribassi percen-
tuali offerti dagli altri partecipanti al-
la gara sono risultati comunqguein li-
nea con quello presentato dall’impre-
sa aggiudicataria. Riguardo a questo
aspetto, si vuole sottolineare che la
possibilitadi utilizzare latipologiadi
finanziamento illustrata, puod riguar-
dare solamente interventi ricompresi
in piu vasti appalti regolati dalla nor-
mativarelativaallegaredi fornituree
servizi, e non invece dai lavori pub-
blici (legge Merloni). Pertanto, se i
lavori non fossero stati ricompresi in
un appalto multiservizi, la soluzione
finanziaria presentata non avrebbe
potuto trovare applicazione e si sa-
rebbe dovuto far ricorso, necessaria-
mente, allastipuladi un mutuo. D’ al-
tronde, come si vedra piu dettagliata-
mente nel paragrafo successivo, |'a
vere unito in un’unica gara la parte
servizi e la parte lavori accessori, ha
consentito ale imprese offerenti di
valutare complessivamente la conve-
nienza delle modalita di pagamento,
permettendo pertanto di attenuare i
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rischi finanziari legati a sistema di
pagamento illustrato.

6. Cronistoria dell’ Appalto multi-
Servizi

Sembra opportuno ora riassumere
brevemente la cronistoria dell’ Appal-
to descritto in questo articolo. In fase
di preselezione (luglio 2001), hanno
presentato la richiesta d'invito quat-
tordici imprese o raggruppamenti.
Successivamente, solo quattro di que-
stehanno peroinviato |’ offertatecnica
ed economica. L’ appalto concorso, &
stato aggiudicato secondo |’ offerta
economicamente piu vantaggiosa che
prevedeva I’ attribuzione di 50 punti
alavariabile prezzo offerto, e 50 pun-
ti ad una serie di parametri qualitativi
predefiniti. | ribassi percentuali sono
stati differenziati per la parte relativi
al servizi eper quellarelativaai lavori
accessori. Tra le diverse offerte eco-
nomiche presentate non si sonorileva-
te differenze rilevanti nei ribassi; per-
tanto, la definizione dell’impresa ag-
giudicataria € avvenuta sostanzial-
mente alivello di merito tecnico delle
soluzioni progettuali presentate. Si ri-
cordainoltre, che le condizioni finan-
ziarie di pagamento dei lavori acces-
sori, erano previste nei documenti di
gara senza possibilita alcuna di modi-
fica né in sede di presentazione del-
I’offerta né successivamente all’ag-
giudicazione (avvenuta nel mese di
giugno 2002). Si sottolinea, infine, co-
me |’aver previsto la parte dei lavori
accessori al’interno di un piu vasto
appalto di servizi, ha consentito co-
munque agli offerenti di valutare la
convenienza economico-finanziaria
dell’ appalto alivello complessivo, po-
tendo cioe bilanciarei margini di gua-
dagno della parte servizi con quella
della parte lavori. Cid ha permesso
inoltre, di diminuire laprobabilita, pe-
ratro ineliminabile in tutte le gare
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pubbliche, che I'appalto andasse de-
serto.

7. Conclusioni

Unadelleleve chesempredi piudi-
venteranno strategiche per il manage-
ment delle aziende sanitarie e sulla
guale lo stesso dovra puntare per ero-
gare servizi di elevataqualitae quindi
competere alivello di attrattivita ter-
ritoriale, € quella dell’ adeguatezza
delle proprie strutture. Pare scontato
ma, edifici nuovi, con servizi integra-
ti etecnologia, sono migliori di quelli
vecchi ed obsoleti. In termini eviden-
temente di ricettivita e comfort, ma
anche di economie di gestione. L’o-
stacolo al fisiologico rinnovo patri-
moniale & spesso rappresentato dalla
scarsa disponibilita di risorse finan-
Ziarie assorbite dalle numerose neces-
sita. Main acuni casi lascarsitadi ri-
sorse € piuttosto una frammentazione
delle stesse ed ecco allora che la fun-
zione finanza, intesa come capacita di
trovarel’ equilibrio delle diverse tipo-
logie di disponibilita (cfr. figura 4),
diventa rilevante. La sfida veramente
innovativanon équelladi considerare
le diverse fonti di finanziamento co-
me alternativefradi loro, bensi quella
di trovare soluzioni complementari
per soddisfare le esigenze di investi-
mento. Cosl, la soluzione adottata da
una Azienda sanitaria potrebbe non
essere adatta ad un’atra semplice-
mente perché non coerente con il pro-
prio asset finanziario complessivo.
La convenienza di ogni forma di fi-
nanziamento deve essere infatti valu-
tatain base alla situazione complessi-
va e ala programmazione di me-
dio/lungo periodo.

L'Azienda ospedaliera di Parma,
trovandosi nella necessita di finanzia-
re importanti investimenti in impianti
ed avendo escluso le possibili fonti di
finanziamento pit 0 meno tradizionali
(cfr. paragrafo 3), haelaborato lasolu-
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zione illustrata in questo articolo
avendo curanon solo dell’ aspetto eco-
nomico ma, anche, del grado di flessi-
bilitanel tempo e del rischio dell’ ope-
razione. Il finanziamento elaborato,
che trasferisce a carico del fornitore
alcuni rischi come quello legato a-
I”andamento dei lavori ed allavariabi-
litadei tassi d'interesse, éproprioil ri-
sultato dell’analisi piu complessiva
della situazione di partenza rispetto
agli obiettivi perseguiti. E, siccome le
soluzioni standard presenti sul merca-
to non sempre si adattano alle peculia-
ritadi ogni singolaAzienda, avolteri-
sulta necessario progettare soluzioni
su misura alle proprie esigenze. Il ri-
sultato &, pero, applicabile ed esporta-
bile ad altre realtd aziendali, con le
specificita e criticita illustrate in pre-
cedenza.

Infine, sembra utile ricordare quan-
to affermato da due dei piu noti autori
di finanza aziendde, R.A. Bredey e
S.C. Myers: «Si creamolto piu valore
agendo nella parte sinistra dello Stato
Patrimoniale che in quela de
stra» (19). 1l che significache, in ogni
caso, il valoredelle aziende, inteso co-
me capacita di rispondere ai bisogni
dei propri interlocutori, dipende molto
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di piu dalle decisioni d’investimento
che daquelledi finanziamento.

(2) Cfr. artt. 23 e 24 della L. 27 dicembre
2002, n. 289 (Legge finanziariaper il 2003).

(2) Cfr. art. 2, comma 1, L. 11 febbraio
1994, n. 109 e ssmm.ii. e art. 3, comma 3,
D.L.vo 157/95 e ssmm.ii.

(3) Da una recente (2002) ricerca del Poli-
tecnico di Milano patrocinata dalla Regione
Lombardia, risulta che il 65% delle strutture
edili delle aziende sanitarie regionali hanno
pitdi 50 anni.

(4) Legge 11 marzo 1988, n. 67 «Program-
ma streordinario d'investimenti in edilizia e
tecnologia sanitaria».

(5) Legge 5 giugno 1990, n. 135 «Program-
madi interventi urgenti per laprevenzioneela
lottacontro I’ AIDS».

(6) Decreto legislativo 28 luglio 2000, «Di-
sposizioni correttive ed integrative del D.L.vo
229/99 per il potenziamento delle strutture per
I attivita libero professionale dei dirigenti sa-
nitari».

(7) Per approfondimenti, si confronti la de-
liberazione n. 337 del 4 dicembre 2002 del-
I’ Autoritaper i lavori pubblici avente oggetto:
«Bando di gara relativo ala realizzazione e
consegna in leasing chiavi in mano del com-
pletamento fase | del nuovo arcispedale S. An-
nadi Ferraran».

(8) Art. 84, Leggefinanziariaper il 2003.

(9) In redltal’ azienda sanitaria ha la possi-
bilita di ricorrere ale obbligazioni etiche
(D.L.vo 460/97) con due differenti alternative:

Figura4 - E necessarioricercareil giusto mix dellefonti di finanziamento
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a) operazione in pool, tra azienda sanitaria e
Onlus (fondazione culturale, istituzione socio-
assistenziale,...); b) creazione, dapartedell’ en-
te, di unafondazione preposta alla gestione di
un servizio di utilita sociale, che emetta obbli-
gazioni etiche, sfruttando quindi i vantaggi in
termini di costo.

(10) Le Aziende sanitarie hanno una capa-
cita d'indebitamento di medio/lungo periodo
limitata dalla legge. L’ art. 25, comma 2, della
legge regionale dell’ EmiliazRomagna del 20
dicembre 1994, n. 50 dispone infatti: «Al mo-
mento dell’ autorizzazione la rata annuae di
ammortamento del mutuo dacontrarre aggiun-
taaquelladel mutui giain corso d ammorta-
mento non puo superareil 15% del totale delle
entrate proprie...». Cfr. anche I’art. 2, comma
2-sexies, lettera i), del D.L.vo 502/1992 e
ss.mm.ii.

(11) Una indagine OICE/INFORMATEL
mostra come, nel periodo settembre 2001-di-
cembre 2002, il maggior numero di interventi
realizzati in project financing riguardaimpian-
ti sportivi, cimiteri e parcheggi che sono tipi-
che opere c.d. «calde», cioein grado di autofi-
nanziarsi grazie all’applicazione di una tarif-
fa/pedaggio. Un'opera € definibile «fredda»
invece, quando lasuagestionenon si prestaal-
I"'imposizione di tariffe, come nel caso in esa-
me degli impianti dafinanziare nell’ appalto.

(12) Un elevato importo di oneri finanziari
(interessi passivi) fissi o variabili compromette
la possibilita di equilibrare ricavi e costi d'e-
sercizio ed ottenere un risultato economico po-
sitivo.

(23) Cfr. il sito: www.cassaddpp.it - Finan-
Ziamenti.

(14) Le condizioni di confronto sono estra-
polate da una gara condottadalla stessa Azien-
da ospedaliera di Parmatralafine del 2002 e

I’inizio del 2003 per I accensione di un mutuo
decennale dacirca 15 milioni di euro.

(15) Nell’esempio e stato utilizzato il tasso
del 19 marzo 2003, pari a2,404%.

(16) La capitalizzazione mensile permette
di calcolaregli interessi passivi su undebitore-
siduo inferiore rispetto alla capitalizzazione
semestrale 0 annuale in quanto, cosi proceden-
do, o stesso debito residuo considerato come
base di calcolo risulta inferiore permettendo
unariduzione degli oneri passivi.

(17) 1l tasso cosi ottenuto, tiene cioé conto
che mensilmente il debito residuo diminuisce.
Pertanto il saggio risulta inferiore rispetto a
tasso mensile ottenuto dal semplice rapporto
trail tasso annuale eil numero dei mesi (tasso
annuale convertibile mensilmente) permetten-
do unariduzione degli interessi passivi.

(18) In base aquanto previsto dai documen-
ti di gara, il «capped rate» efissato, per |’intera
durata novennale del piano d’ammortamento,
nel 3,804%.

(19) La parte sinistra dello Stato patrimo-
niale presenta le attivita o impieghi. La parte
destrale passivita o fonti di finanziamento.

BIBLIOGRAFIA

AmaTucct F. (2002), Il project finance nelle
aziende pubbliche, Milano, Egea.

BELLESIA M. (1996), «Come contabilizzare gli
investimenti», Aziendaitalia, 12, IPSOA.
Boeri T., CoHEN R. (1998), Analisi dei proget-
ti d’investimento. Teoria e applicazioni del

project financing, Egea, Milano.

BReALET R.A., MYERs S.C. (1993), Principi di
finanza aziendale, McGraw-Hill, Milano.
Bruno F. (1997), «Realizzazione degli inve-
stimenti: |’ autofinanziamento», Aziedaita-

lia, 87, IPSOA.

Esperienze innovative

CRISTOFORETTI D., MAaLANCA M. (2001), «La
customer satisfaction nell’ente comune»,
Azienda Pubblica, 2/3, pp. 257-278.

DEL VEccHIo M. (2000), «Evoluzione dellelo-
giche di organizzazione delle aziende sani-
tarie pubbliche», in Aness Pessina E.,
Cantu E. (a cura di), L' Aziendalizzazione
della sanitain Italia. Rapporto OAS 2000,
Egea, Milano.

L.I.U.C. (1998), Il rilancio degli investimenti
pubblici attraverso I'utilizzo dei capitali
privati. Il Project financing, Franco Angeli,
Milano.

LomBRANO A., LonGo F. (1999), La gestione
patrimoniale dei comuni, Egea, Milano.
MALANCA M. (2004), «Il futuro delle aziende
nella formazione», Gazzetta di Parma, 30

aprile.

MALANCA M. (2003), «Pubblica amministra-
zione: non solo concorsi», Ultimo Appello,
6, pag. 8.

MALANCA M. (2002), «Pubblica amministra-
zione», Ultimo Appello, 3, pag. 8.

MENEGUzZO M. (2003), «Manuale di finanza
innovativa per le amministrazioni pubbli-
che», Dipartimento della Funzione pubbli-
ca, Ufficio per I'innovazione delle Pubbli-
che amministrazioni.

MOoRBIDELLI G. (1996), «L e emissioni obbliga-
zionarie degli enti locali: profili di diritto
amministrativo», in Predieri A., Leemissio-
ni obbligatorie degli enti locali, Sole240re
Pirola, Milano.

SaLvi A. (1998), «Finanziamento degli inve-
stimenti pubblici», Contabilita Finanza e
Controllo, 12, pp. 161-173.

TrovaTO M. (1993), Matematica finanziaria,
ETASIibri, Milano.

ZANGRANDI A. (1994), Autonomia ed economi-
cita nelle aziende pubbliche, Giuffre, Mila-
no.

128

N. 49 - Sez. 3



MECOSAN

Esperienze innovative

Management ed Economia Sanitaria

LO SVILUPPO DELLA FUNZIONE DI P&C
NELL’ASL DI VALLECAMONICA-SEBINO

A. Foschini?, G. Mozzali?, S. Sarzi-Amade?, C. Lazzati®, M. Pelusio*

1 M.D.S. SpA - Amministratore unico
2 Direttore Generale ASL Vallecamonica-Sabino
3 Controllo di Gestione ASL Vallecamonica-Sebino

SommARIO: 1. L’aziendaeil suo piano strategico - 2. La Funzione di programmazione e controllo - 3. 1l processo di sviluppo del si-
stemadi budget nell’ Adl di Vallecamonica-Sebino - 4. Laschedadi budget - 5. Monitoraggio degli obiettivi e sistemadi reporting -

6. Conclusioni.

1. L’aziendaeil suopianostrategico

L’azienda Valle Camonica-Sebino
s colloca nel Ssr lombardo come
un'azienda di rilievo regionale con
funzioni edotazionedi posti letto (375
per il ricovero ordinario e 26 per il day
hospital) per un bacino di utenza di
circa 96000 abitanti su di una superfi-
ciedi circal1300 Kmqgsullagualeinsi-
stono 42 comuni, ed & caratterizzata
da peculiarita di tipo gestional e-terri-
toriale.

L’ aziendainfatti, continuaamante-
nere la gestione diretta del suo unico
presidio, confermando |’ articolazione
su due plessi ospedaieri (Esine ed
Edolo, alocati ai due poli del territo-
rio sviluppato in larghezza per piu di
100 Km), mantenimento giustificato
dall’esigenza di rendere facilmente
accessibili i servizi alla popolazione
del territorio.

In questa area geografica le princi-
pali strutture ospedaliere concorrenti
SONo:

—AO di Seriate, presidi ospedalie-
ri di Loveree Clusone;

— AOQOdi Chiari, presidi ospedalieri
di Iseo e Chiari;

— AOdi Sondalo.

La pianificazione dell’ azienda € si-
gnificativamente correlata agli indi-
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rizzi di tipo regionale, in linea con
quanto avviene nella maggioranza
delle aziende Lombarde.

A guesto proposito |o strumento di
concertazionetraRegionee Aziendae
il Piano strategico triennal e, contenen-
te le linee guida di sviluppo dell’ A-
zienda, le problematiche emergenti e
lerelative azioni daporrein essere per
I prossimi tre anni.

[l Pst mette afuoco gli aspetti critici
dellapoliticaaziendale:

— mantenimento del presidio ospe-
daliero per rendere maggiormente ac-
cessibili i servizi allapopolazione;

— adozione di modelli organizzati-
vi dipartimentali, per favorire ladele-
ga di funzioni, I"'aumento delle re-
sponsabilizzazioni e dellamotivazioni
delladirigenza;

— riduzione mobilita passiva;

— anais della domanda, attual-
mente caratterizzata dai seguenti spe-
cifici elementi:

a) incidenza anzianita della po-
polazione;

b) rilevanza alcool e tossico di-
pendenze;

) presenza di piccole ed isolate
comunita;

d) presenza di acune patologie
specifiche;

— andlis dell’ offerta:

a) mancanzadi prestazioni ad al-
taspecializzazione;

b) aumento dell’erogazione di
servizi tipici di acune branche specia-
listiche;

¢) aumento dell’erogazione di
prestazioni in regime day hospital e
day surgery.

Come conseguenza delle conside-
razioni sopra esposte vengono decli-
nate le seguenti linee di indirizzo stra-
tegiche.

Gli indirizzi strategici prevedono
di:

— ridurreil ricorso a prestazioni di
ricovero fuori territorio Asl;

— ricondurre a ricoveri in day
hospital e day surgery alcunedelle pa-
tologietrattate in ricovero ordinario;

— liberare risorse al’interno delle
uu.oo. per ridurrei tempi di attesaper i
ricoveri programmeti;

— potenziare le attivita ambulato-
riali;

— ampliare lagammadi prestazio-
ni erogabili;

— riorganizzare e potenziarel e atti-
vitadi Assistenzadomiciliareintegra-
ta

Lamissione aziendal e viene defini-
tacometuteladellasalutede cittadini
attraverso attivita di promozione, di
prevenzione, di assistenza sanitaria,
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socio-sanitaria e socio-sanitaria inte-
grata, e di monitoraggio, erogate con
strutture proprie (tra cui il presidio
ospedaliero a gestione diretta) e con
strutture terze pubbliche o private, nel
quadro di una oculata gestione delle
risorse economiche disponibili.

La visione aziendale viene definita
comelavolontadi garantire assistenza
sanitariasiadi qualitaassicuratasiadi
buona efficienza, delle piu diffuse
specializzazioni, per le necessita anzi-
tutto della popolazione residente nel
natural e bacino d’ utenza, senza esclu-
dere gpeciali funzioni d'eccellenza
correlate all’ esistente patrimonio tec-
nico-culturale o ad emergenti esigen-
ze ed opportunitd, perseguendo fonda-
mental mente:

— |'efficacia sanitaria dei tratta-
menti medici, intesa come massimo
giustificato e consentito beneficio cli-
nico, per ogni caso valutato specifica-
tamente, mediante I’ adeguatezza e la
personalizzazione dell’ intervento dia-
gnostico, terapeutico eriabilitativo;

— I’efficienza dei processi sanitari
e di supporto, e dell’azione generae
dell’ azienda, intesa come razionaita,
anche ai fini economici, delle attivita
sanitarie e di supporto, tesa all’ effica-
ciadei trattamenti medici e della sod-
disfazione dell’ utente-paziente per il
servizio ricevuto dall’ azienda.

Sruttura organizzativa e piano dei
Cdr

La macrostruttura dell’azienda s
articolasu quattro distinti livelli:

1) livello di Direzione aziendale
(comprensiva di Direzione generale,
Direzione amministrativa, Direzione
sanitaria e sociale ed uno staff di sup-
porto a Dg);

2) livellodi Dipartimenti (territo-
riali e ospedalieri), Presidio e Distret-
ti.

| dipartimenti sanitari sono strutture
complesse che coordinano le attivita
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specialistiche omogenee per discipli-
ne, tipologia efinalitadi intervento.

Il Presidio € gestito daun Dirigente
che, nominato dal Direttore generale,
gestisce lo stesso creando un’ unicafi-
nalitadi intenti coni Dipartimenti esi-
stenti al suo interno;

3) livello servizi complessi,

4) livello unitaoperative (si tratta
di strutture semplici, ossiaarticolazio-
ni internedi singole strutture comples-
se avalenza e di interesse aziendale,
caratterizzate e giustificate dall’esi-
genza di realizzare specifici modelli
organizzativi per la gestione delle ri-
sorse).

L e strutture organizzative sanitarie
sono costituite dai seguenti Diparti-
menti e Distretti:

a) alivello centrale/aziendal e;

— Dipartimento amministrativo;

b) alivello territoriale:

— Dipartimento delle cure pri-
marie;

— Dipartimento Assi;

— Dipartimento di prevenzione
medica;

— Dipartimento di prevenzione
veterinario;

— Distretto socio-sanitario;

— Distretto veterinario;

c) alivello ospedaliero:

— Dipartimento di medicina e
riabilitazione;

— Dipartimento di chirurgig;

— Dipartimento di salute menta-
le;

— Dipartimento materno-infan-
tile;

— Dipartimento di emergenza-
urgenza;

— Dipartimento dei servizi;

— Dipartimento gestionaledi or-
topedia e traumatologia.

Nell’ areaterritoriale, daun punto di
vista teorico € possibile collocare la
macrostrutturaorganizzativaall’ inter-
no di un modello dipartimentale strut-
turaledi tipo settoriale-funzionale, do-
ve gli ex servizi vengono trasformati
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in dipartimenti che operano per mate-
rie e discipline mediche e detengonoil
controllo gerarchico dei propri fattori
produttivi.

Il ruolo storico del Distretto e di
coordinamento «debole», con prero-
gativedi governo realeinsufficienti ri-
spetto all’ambizioso obiettivo del
coordinamento dei process assisten-
ziali a fine di riprodurre unitarieta
diagnostico-terapeuticaegarantirnela
fruizione per i pazienti.

[l ruolo del Distretto dovrebbe assu-
mere perd nell’immediato futuro, il
compito di coordinarel’ offertadi pre-
stazioni sull’ area geografica, 10 stesso
diventera giocoforza il luogo natural-
mente preposto al dialogo con i Medi-
c¢i di medicinageneraleedi Pediatri di
libera scelta, la cui collaborazione in
sede di programmazione dell’ offerta
di prestazioni sanitarie &di fondamen-
tale importanza, anche per indirizzare
la domanda al’interno della rete del-
I’ Adl ed evitare costose fughe e mobi-
lita sanitaria.

| Dipartimenti ospedalieri sono di
tipo verticale, orientati verso larazio-
nalizzazione ed un efficiente uso delle
risorse attraverso |’ integrazione orga-
nizzativa delle unita operative ed un
miglioramento della qualita delle pre-
stazioni erogate.

| responsabili di Dipartimento (da-
talarecenteistituzione dellastruttura
complessa al’interno dell’ Azienda)
negoziano il budget in concerto con i
responsabili delle singole unita ope-
rative che, in qualita di veri e propri
C.d.R., mantengono autonomia ope-
rativa in relazione alle specifiche re-
sponsabilita sui processi clinico-assi-
stenziali di competenza, autonomia
gestionale in ordine all’ uso delle ri-
sorse assegnate, definiscono le scelte
diagnostico-terapeutiche ed hanno in
carico la gestione diretta del pazien-
te.

Ai Dipartimenti, da poco itituiti a
tutti gli effetti, é affidata la program-
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mazione e |’ alocazione delle risorse
tra le uu.0o0., verificando inoltre la
congruita dei risultati rispetto agli in-
dicatori stabiliti alivello aziendale.

2. La Funzione di programmazione
econtrollo

L’ ufficio di controllo di gestione &
posto in staff a Direttore generale,
mutato nel tempo siadal punto di vista
della sua composizione numerica, sia
nella qualita o tipologia dell’ attivita
svolta.

Nel corso degli ultimi anni, |" uffi-
cio é divenuto progressivamente il
supporto alla pianificazione azienda-
le, a controllo direzionale e alafor-
mulazione delle strategie budgetta-
rie.

Esso, si occupa della predisposizio-
ne delle schede di budget, supportala
Direzione nella negoziazione, nel mo-
nitoraggio e nella verifica degli anda-
menti delle attivita rispetto agli obiet-
tivi, propone correttivi eventuali sul
livello quantitativo/qualitativo delle
prestazioni.

L’ufficio € composto attualmente
da un responsabile, presente sin dalla
fase di introduzione della funzione
controllo di gestione, da due/tre con-
sulenti esterni eda un borsista.

Lafunzionedi P& C éindirizzatada
una commissione tecnico-consultiva,
presieduta dal Direttore generale, in-
caricata di formulare le specifiche
proposte di definizione degli obiettivi
per ciascun centro di responsabilita
conriferimento a budget complessivo
d Azienda.

Lacommissione € compostadal Di-
rettore generale, dal Direttore ammi-
nistrativo, dal Direttore sanitario e
dalla responsabile/referente del Con-
trollo di gestione.

Lacommissionesi riuniscesianella
faseiniziale per fissare gli obiettivi ed
anche periodicamente per andizzare
gli andamenti dellaproduzione, verifi-
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caregli scostamenti dagli obiettivi fis-
sati ed individuarei relativi provvedi-
menti correttivi.

E interessante osservare come a-
I’ attuale situazione aregime si é giun-
ti attraverso un progressivo sviluppo
della funzione al’interno dell’ azien-
da, che ha consentito di realizzare
quello che era uno specifico progetto
contenuto nel piano organizzativo
aziendale sotto la responsabilita del
Direzione generale, ossial’ implemen-
tazione del controllo di gestione e la
verifica dell’andamento gestionale,
mediante dotazione di strumenti di
controllo quali la gestione budgettaria
el’adozionedi indicatori di efficienza,
efficaciaed economicita.
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In particolare, il primo dei tre anni
ha avuto ad oggetto I'introduzione
della contabilita analitica che insieme
a guella economico-patrimoniae é
parteintegrante del complessivo siste-
matecnico contabile.

I1 modello proposto € stato svilup-
pato in simmetria con le disposizioni
regionai (Dgr n. 7/7780 del 18 gen-
naio 2002), relative a piano dei conti,
piano dei fattori produttivi, configura-
zioni di costi diretti eindiretti, margini
di primo, secondo eterzo livello.

Tale modello prevede la quadratura
trarisultati di contabilita economico-
patrimonial e e contabilitaanalitica.

L’intervento si é articolato sui prin-
cipali aspetti di seguito indicati.

Tabellal- Analisi sinottica della funzione «controllo di gestione» nell’ azienda sanitaria di

Vallecamonica-Sebino

. N. risorse . .
s Collocazione - Formazione/esperienze/

Anno Attivita svolte . . impiegate

organizzativa |, reclutamento
interne/esterne

2001 | Co.An. Staff DG /1 1 responsabile inter-
Sviluppo dell’analisi per centri na alla struttura/l
di costo (fil cost) delle singo- consulente esterno
le uu.oo.

2002 | Impianto del sistema di budget,| Staff DG 1/2 1 responsabile inter-
con conseguente creazione del- na alla struttura/2
le schede di budget consulente esterno
Gestione ¢ supporto alla nego-
ziazione con responsabili di
struttura

2003 | Analisi per centri di costo (fill|  Staff DG 2/2 1 responsabile ed un
cost) delle singole uu.oo. borsista interni alla
Reportistica trimestrale su dati struttura/2 consulenti
economici di sintesi delle di- esternt
Verse uu.oo.

Sviluppo schede di budget
(territoriali ed ospedalieri)
Gestione e supporto alla nego-
ziazione con responsabili di
struttura

Fonte: strutturatabellare, Cosmi L., Del Vecchio M. (2002).
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Piano dei fattori produttivi

Il piano dei fattori produttivi e stato
modificato e conseguentemente ade-
guato ad unlivello di dettaglio coeren-
te con il piano dei conti regionae e
con leesigenzeinterne al’ azienda.

Piano dei centri di costo eresponsabi-
lita

Studiato per esserein sintoniacon il
modello regional e e successiva defini-
zione della matrice dipartimenti/di-
stretti.

Localizzazione dei principali costi di-
retti

Costo del personae

Il costo del personale é stato suddi-
viso per centro di costo, € elaborato
tramitelaprocedurastipendi e, vistala
mancanza di un programma di colle-
gamento, € inserito manualmente in
contabilitaanalitica(costo per compe-
tenza, per matricolaeruolo).

E stato contestualmente rilevato il
personale che operain piu centri, pre-
vedendo addebiti e accrediti interni,
mentre il personale in aspettativa, co-
mando, gravidanza, malattia lunga, &
stato inserito in un centro di costo col-
locato trai costi comuni d' azienda.

Consumi

Sono rilevati, ad oggi, dagli scarichi
di magazzino che devono essere qua-
drati con gli acquisti e le variazioni
dellerimanenze espostein bilancio.

Localizzazione del costi indiretti e
delle quote di costo dei servizi ge-
nerali edi struttura

L’alocazione dei costi indiretti e
effettuata utilizzando opportuni driver
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quali metri quadri, numero dipenden-
ti, numero posti letto, ecc.

Per ribaltare i costi indiretti, gene-
rali e di struttura, data I’ elevata com-
plessita e specifiche peculiaritadell’ a
Zienda sanitaria é stato particolarmen-
te complesso costruire un prodotto
software in grado di soddisfare gli
specifici bisogni dell’ Azienda ed in
particolare:

— fornire dati utili per la predispo-
sizione delle schede di budget: tali
schede contengono sia dati di attivita
che economici fornendo un utile sup-
porto per lafasedi contrattazioneconi
responsabili delle varie strutture com-
plesse evidenziando eventuali scosta-
menti dagli obiettivi fissati dallaDire-
zione generale;

— consentire il collegamento tra i
dati utilizzati per la formazione del
budget e le voci di costo/ricavo per
agevolarelaredazione dei bilanci pre-
visionali ed i confronti tra consuntivo
ebudget;

— consentire il collegamento tra
budget economico, budget finanzia-
rio, patrimoniale e quello degli inve-
stimenti;

— permettere di sviluppare piu ipo-
tesi di budget;

— permetteredi predisporrei bilan-
ci previsionali alivello annuale e plu-
riennae;

— permettere di integrare i dati
contabili con rettifiche extraconta-
bili;

— supportare nella predisposizione
dei conti economici trimestrali;

Nel secondo anno haavutoiniziola
progettazione del sistema budgetario,
con particolare riferimento agli stru-
menti tecnico-contabili ed informati-
Vi.

L’ufficio controllo di gestione ha
provveduto alla definizione del qua-
dro informativo per C.d.R., allapredi-
sposizione delle schede di budget, ad
effettuare I’analisi e valutazione del-
I” attivitain atto.
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Inoltre ha collaborato con la Dire-
zione generale nel definire le linee
guida aziendali e anche specifiche per
C.d.R. e ha supportato i responsabili
delle singole unita operative nel corso
di tuttalafase negoziae.

Hapromosso pressoi C.d.R., I'éla
borazione delle proposte ed il rispetto
delle scadenze previste (piano di la-
voro) fornendo informazioni ai diri-
genti ai vari livelli, hacollaborato nel-
lavalutazione e consolidamento delle
proposte approvate nel budget azien-
dale.

Durante le fasi di controllo, moni-
toraggio e verifica ha redatto, dopo i
primi sei mesi, una nuova scheda di
budget di revisione dei precedenti
obiettivi nellaquale sono stati peraltro
segnalati scostamenti tra consuntivo e
budget, presentandola ai dirigenti in-
teressati, aiutando gli stessi nell’ inter-
pretare i dati e trarne le conseguenze
sul piano operativo.

Nel corso del 2003 il controllo di
gestione haindirizzato lasuaattivitae
profuso i maggiori sforzi per il rag-
giungimento di due fondamentali
obiettivi:

1) consolidamento delle attivita
svolte negli anni precedenti, ricercan-
do un sempre maggior contatto diretto
con le unita operative si da poter svi-
luppare con le stesse approfondimenti
su eventuali criticita. Conoscere inol-
tre, in presa diretta, gli accadimenti in
divenire ed essere cosi maggiormente
tempestivi nellacomprensione del fat-
ti di gestione e negli eventuali inter-
venti correttivi;

2) sviluppo di unareportisticatri-
mestrale particolarmente sintetica,
che potesse permettere alla Direzione
generale di avere maggiori informa-
zioni sull’andamento economico del
presidio e controllare cosi, attraverso
|’analisi dei dati economici, I’ attivita
ospedaliera.
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3.1l processo di sviluppo del sistema
di budget nell’ Adl di Vallecamoni-
ca-Sebino

La pianificazione e il controllo del
budget rappresentano un momento
fondamentale di utilizzo delle infor-
mazioni nell’ambito del processo di
controllo gestionale. Definendo e con-
cordando gli standard delle presta-
zioni e fornendo i resoconti tramite
report sugli scostamenti, il personale
amministrativo produce gran parte
delleinformazioni fondamentali per la
pianificazioneeil controllo.

A questo strumento si é arrivati con
uno sviluppo progressivo nel tempo,
le cui fasi vengono di seguito analiz-
zate.

Nel primo anno non s era ancora
avviatoil processo di budget, poichéa
monte vi era la necessita di sviluppo
dellafunzione di contabilita analitica,
che consentisse un’analisi per singoli
centri di costo, coerentemente con le
procedure di contabilita generale e s
rese cosi necessaria, come gia prece-
dentemente detto, lacodificade fatto-
ri produttivi e la stesura del Piano dei
centri di costo edi responsabilita.

Nello stesso anno si € riusciti co-
munque, una volta avviata la Co.An.,
ad implementare un sistema di con-
trollo basato sull’ elaborazione di
report di conti economici per reparti
finali, con imputazione dei costi diret-
ti, indiretti e generali d’ azienda.

Nel 2002 haavutoinizioil processo
vero e proprio, per far cio, coerente-
mente ad un approccio bottomup, si &
richiestalacollaborazione dei vari pri-
mari, si da render partecipe del cam-
biamento I’ intera struttura e responsa-
bilizzare i diversi C.d.R. sui risultati
da conseguire e lerisorse daimpiega
re.

Si eavviatacosi lafase di formula
zione di linee guida e degli indirizzi
aziendali:
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— lelinee guidaesplicitano lastra-
tegia aziendale di medio e lungo pe-
riodo, le risorse disponibili ed i pro-
getti aziendali in atto; & necessaria di
conseguenza un’'analis del contesto
per definire non solo i complessivi
obiettivi strategici dell’ Azienda ma
obiettivi piu specifici per i singoli pro-
grammi ed aree organizzative, in so-
stanza si devono chiaramente indicare
al responsabili di C.d.R. le coordinate
nelle quali sviluppare laloro azione e
orientare la definizione dei budget dei
C.d.R. coerentemente con lelinee gui-
da

— la scomposizione delle direttive
aziendali inindirizzi di C.d.R. eavve-
nuta mediante un confronto diretto
che vede impegnata la Direzione stra-
tegicaetutti i responsabili di C.d.R.

Successivamente |’ ufficio controllo
di gestione trasmette ad ogni C.d.R. le
schede di budget con relative note alla
compilazione, unavoltacompilate da-
gli stessi responsabili |e proposte sono
pronte per la discussione con la Dire-
zionegenerae

La fase successiva vede il coinvol-
gimento dei C.d.R. negli incontri di
negoziazione; I’ effettuazione degli in-
contri éfinalizzataalladefinizione de-
gli obiettivi di budget, tra Direzione
strategicaed i responsabili dei C.d.R.

La negoziazione prende effettivo
avvio dal’andis delle schede di
budget e dei singoli progetti assegnati
precedentemente dalla Direzione stra-
tegica, successivamente si passaal’ e-
same delle richieste di beni e servizi
richiesti e dallacompatibilitaconi re-
lativi volumi di attivita previsti. Si
esaminano poi le richieste di attrezza-
ture, di unita di personale e del relati-
VO sistema incentivante: € infatti pro-
prio nel corso dellafasedi negoziazio-
ne che s realizzail collegamento con
il sistemaincentivante aziendale.

Il processo si & concluso con |’ ana-
lis daparte della Direzione strategica
(supportatadall’ U.O. Controllo di ge-
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stione) del budget consolidato, oltre-
ché la verifica dd rispetto delle linee
aziendali e dei vincoli di risorse e la
predisposizione del consolidato azien-
dale definitivo.

L e schede vengono cosi inviate con
gli obiettivi di budget definitivi, obiet-
tivi cheperoinfasedi revisione seme-
strale, in coerenza con unalogicafles-
sibile di budget ed unavoltapreso atto
dell’ eccessivo scostamento trarisulta-
to intermedio ed obiettivo o in presen-
za di cause esterne prevede una even-
tuale modificariconversione di sforzi
del C.d.R verso il perseguimento di
nuovi obiettivi.

Nel 2003, la Direzione generale, in
concerto con I’ ufficio Controllo di ge-
stione, preso atto dell’ orientamento
regionale verso il forte contenimento
della spesa, ha determinato il budget
economico-gestionale per le singole
unita operative e dipartimenti, sia ter-
ritoriali che ospedalieri, istituiti, que-
sti ultimi, proprio nel 2003.

La definizione degli obiettivi, so-
prattutto quelli economici (livelli di
produzione, spesa consumi, €tc.), e
stata sostanziamente riservata ala
Direzione strategica aziendale che
successivamente hadeclinato ai livelli
di direzione sottostante.

Sono stati programmati di seguito
incontri con tutti i responsabili delle
varie strutture e, durante la presenta-
zione ufficiale della scheda, si € con-
cordato coni responsabili di effettuare
eventuali modifiche correttive, poiché
vista la complessita dell’ azienda, ap-
pariva rilevante coinvolgere nel pro-
cesso i vari responsabili ai vari livelli,
mantenendo, allo stesso tempo, una
coerenzadell’ azionerispetto gli obiet-
tivi fissati dalla Regione stessa.

Il processo presentadunque caratte-
ristiche riconducibili ad un modello di
direzione del processo top down, lefa-
s successive a quella di programma-
Zione presentano per contro el ementi
comuni, per quel cheriguardal’ artico-
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lazione del sistema delle responsabi-
lita di budget e le fas del processo
stesso, agli anni precedenti, consoli-
dando cosi cio che eragia stato fatto.

In questo quadro strumenti fonda-
mentali per |’ azienda sono: la scheda
di budget ei report di routine, analiz-
zati nei due paragrafi successivi.

4. Laschedadi budget

Il sistema di progranmazione e
controllo é strettamente collegato al
sistema di reporting ovvero al’atti-
vitadi comunicazione ad un soggetto
interno e/o esterno all’azienda di
informazioni relative all’ attribuzione
e al’impiego delle risorse oltre che
all’andamento della attivita azienda-
le.

Nell’ambito piu generale del si-
stema di controllo, la funzione del
reporting e di trasmettere agli interes-
sati, in modo univoco, affidabile e
tempestivo gli elementi conoscitivi
necessari per:

— conoscere le dinamiche passate
e/o I’andamento attuale della gestione
in rapporto agli obiettivi prefissati;

— identificare le ragioni degli sco-
stamenti;

— intervenire sul processo di pro-
grammazione ridefinendo gli obietti-
Vi.

Il sistema di reporting costituisce
dunque il meccanismo operativo fon-
damentale nel processo, volto a re-
sponsahilizzare gli operatori verso il
perseguimento degli obiettivi.

L attivita del controllo di gestione
come descritta sopra é orientata a pro-
durrei dati sui consumi e sui livelli di
attivitd, destinati sia alla Direzione
aziendalecheai C.d.R.

Affinchéi dati prodotti dal control-
ler siano presi in considerazione e uti-
lizzati ai fini decisionali, € necessario
cheessi siano attendibili ma soprattut-
to che il dato diventi informazione,
cioésiacoerente con leesigenze cono-
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scitive dei destinatari e vengamesso a
disposizione nei modi etempi adegua-
ti.

Si ritiene importante, anche per svi-
luppareunadiffusaculturaorientataai
risultati, organizzare dei momenti di
valutazione e confronto frala direzio-
ne, il controller e i responsabili di
C.d.R., d finedi discuterei dati, veri-
ficarne la attendibilitd, comprendere
meglio i fenomeni rilevati dalle infor-
mazioni.

Per ogni tipologiadi report occorre
identificare lamodalita piu efficace di
rappresentazione: tabellare, discorsi-
va, grafica. Ciascuna di queste forme
ha caratteristiche peculiari, chelaren-
de preferibilein relazione ad informa-
zioni di un certo tipo ed inutilizzabile
con altre.

Laschedadi budget viene introdot-
ta per laprimavoltanel 2002 e da su-
bito svolge un’azione di primaria im-
portanza per |’ azienda sin dalla prima
fase di introduzione del sistema.

La scheda ha valenza annuale ed
prevista una verifica semestrale del-
I’andamento dell’ attivita confrontato
con gli obiettivi assegnati.

Cio consente, una volta rilevati e
studiati i dati in oggetto, di apportare
eventuali modifiche ed azioni corretti-
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ve, si da permettere il conseguimento
del budget imposto dall’ Azienda ad
inizio anno.

| destinatari della scheda sono siai
responsabili dellefunzioni di supporto
siai dirigenti di strutture complesse e
semplici, alivello territoriale ed ospe-
daliero.

Per una maggiore comprensione
della scheda di budget quale strumen-
to del controllo direzionale, andizzia-
mo al cune schede «tipoy:

Alivello di unita operative, la sche-
da ¢ articolata nelle seguenti compo-
nenti:

— schedadi considerazioni genera-
li (punti di forza e debolezza) sull’ an-
damento dell’esercizio in corso da
partedell’u.o.;

— scheda con obiettivi proposti a
risorseinvariate;

— schedadi richiesta di variazione
delle attuali risorse, con conseguente
modifiche dei precedenti obiettivi (a
risorse aggiuntive).

Lascheda con obiettivi arisorsein-
variate € suddivisa a sua volte in ma-
crosezioni:

— sezione attivita;

— sezione consumi;

— sezione qualita.

Lediverse sezioni comprendono:

Figural- Analis temporale dellafase di negoziazione del budget

N. 49 - Sez. 3



MECOSAN

Esperienze innovative

Sezione attivita:

—numero di ricoveri (ordinari, day
hospital, day surgery);

— indicatori di efficienza-appro-
priatezza (es. peso medio Drg);

— numero di prestazioni di attivita
ambulatoriale (comprensivo dell’ area
apagamento ed in libera professione).

Sezione consumi;

— costo del materiale sanitario per
punto Drg, caso e gg. di degenza;

— costo farmaci per punto Drg;

— costo accertamenti diagnostico-
terapeutici per punto Drg e caso;

— costo del personale/ricavi.

Sezione qualita:

—tempi di attesa delle prestazioni
ambulatoriali;

— appropriatezza Drg.

La scheda per I’ attivita territoriale
haunastrutturavolutamente simile al-
le schede ospedaliere, in quanto s &
voluto dare omogeneita grafica ala
scheda stessa per renderla maggior-
mente confrontabile e comprensibile
ai vari attori del sistema.

Anchein tali schede, infatti, e pre-
sente sia un confronto temporale con
dati pregressi, sia con gli obiettivi di
budget, il peso di ogni obiettivo e le
eventuali note di commento.

L’ attivita territoriale prevede quasi
esclusivamente il monitoraggio delle
attivitaegli obiettivi hanno ad oggetto
la realizzazione di programmi (es.
ottenimento dell’ accreditamento), o
I"'implementazione di profili reinge-
gnerizzati di attivitae processi.

La scheda delle attivita territoriali
risulta strutturata in modo da poter
monitorarele attivitadel singoli servi-
Zi, senza peraltro mancare di una vi-
sionepiugeneralesugli obiettivi di ca-
rattere organizzativo-gestionale di
ogni settore (dipartimento-distretto).
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In un processo di costante migliora-
mento del sistemadi programmazione
e controllo aziendale, anche |la scheda
di budget deve evolversi in modo da
essere sempre piu aderente ale esi-
genze informative della Direzione
strategicae dei singoli responsabili.

In quest’ ottica, la scheda riferita a
2003 presenta le seguenti modifiche
rispetto aquelladell’ anno precedente.

— La concreta organizzazione del-
I’ Azienda in dipartimenti ha reso ne-
cessario formulare una scheda o co-
munqgue prevedere una specifica se-
zione indirizzata al Direttore di dipar-
timento, con obiettivi di carattere or-
ganizzativo-gestionale.

— E sata aggiunta una sezione
per il Personale del comparto, con
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obiettivi di qualita (test di customer
satisfaction) e di costo (riduzione ma-
teriale economale).

— Nella sezione qualita é stato in-
serito |’ obiettivo del rispetto degli ora-
ri di servizio programmati.

La scheda mantiene un confronto
temporale con I’anno precedente ed
un confronto con i dati-obiettivo;
mantiene atresi il peso dell’ obiettivo
stesso.

Lo spazio per le note é stato utiliz-
zato per mettere in evidenzalatempi-
dtica della rilevazione (trimestrale o
semestrale) di ogni singolo dato.

Alivello dipartimentale la scheda e
strutturata in modo similare a quella
per uu.oo., si da essere di immediata
comprensione.

Tabella2 - Risultati dell’analisi delle scheda di budget dei CdR

Anno 2001 Anno 2002 Anno 2003
1) Distingue tra obiettivi a risorse strutturali - Si Si
variate ¢ obiettivi a risorse strutturali in-
variate
2) I risultati attesi degli obiettivi sono pre- — No Si
compilati dalla Direzione
3) Sono oggetto della scheda: -
a) obiettivi:
di attivita Si Si
organizzativi Si Si
collegati alla domanda/qualita Si Si
b) azioni ¢ processi da compiere Solo a livello Si
territoriale
¢) risorse
cl) costi Si Si
beni di consumo Si Si
servizi da esterni Si Si
servizi da interni Si Si
personale Si Si
risorse strumentali Si Si
c2) proventi No Si
c3) margine - -
d) parti informative:
note alla lettura Si Si
finalita aziendali No Si
informazioni storiche Si Si
valutazioni aspetti gestionali No Si
indicatori di customer satisfaction No Si
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Gli obiettivi del responsabile di di-
partimento si caratterizzano per essere
prevaentemente di tipo clinico-orga
nizzativo, ma vi € in gran parte una
corrispondenzatrale singole voci pre-
senti nelle schede dei dipartimenti ela
sommatoria delle proposte fatte ale
singole uu.oo. afferenti lo stesso di-
partimento; questo fa pensare che la
Direzione strategica dispone di una
forte autorita si da consentirle, all’in-
terno di un processo top down, di defi-
nire unilateralmente la proposta di
budget.

5. Monitoraggio degli obiettivi e si-
stemadi reporting

Al fine di favorireil raggiungimen-
todegli obiettivi di budget il Controllo
di gestione/Ufficio budget, provvede
al monitoraggio continuo dei risultati
intermedi conseguiti ed il loro siste-
matico confronto con quelli previsti e
procede alla stesura, sia trimestral-
mente che semestralmente, di due re-
port per ogni C.d.R., trasmettendone
copia a rispettivi responsabili ed ala
Direzione strategica.

Conseguentemente, in presenza di
scostamenti tra obiettivi erisultati non
imputabili a cause esterne ma di re-
sponsabilita del C.d.R., la Direzione
strategica organizza incontri con i re-
sponsabili dei C.d.R. stess, per ana-
lizzare situazioni particolarmente cri-
tiche e promuovere azioni correttiveal
fine di riorientare i risultati effettivi
verso gli obiettivi negoziati.

Nell’ipotesi in cui, durante|’ eserci-
zio di riferimento, s dovesse verifica-
reunadifferenzatrarisultati effettivi e
quelli attesi, dovuta a cause esterne e
non governabili dai C.d.R. e/lo dall’ A-
zienda, S rende necessario attivare
unafasedi revisione degli obiettivi.

Lamodificadegli obiettivi di budget
puo avvenire nei seguenti modi:

— su iniziativa della Direzione
strategica, per le aree di propria com-
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petenza, quando, nell’ambito delle
proprie funzioni di controllo, monito-
raggio e verifica dei risultati infran-
nuali, rilevano differenze significative
tragli obiettivi ei risultati effettivi;

— su proposta motivata del C.d.R.
interessato.

Larevisioneinfrannuale del budget
e prevista limitatamente alle seguenti
situazioni:

— risultati effettivi d attivitd/qua-
lita che si scostano in modo significa-
tivo dall’ ohiettivo e comunque, in di-
rezione opposta rispetto alle attese /o
che comportano una riallocazione in-
ternadellerisorse strutturali;

— indici effettivi di consumo di ri-
sorse che si scostano in modo signifi-
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cativo dall’ obiettivo e comunque, in
direzione oppostarispetto alle attese;

— modificazioni significative nelle
risorse strutturali (personale, materia-
le di consumo, tecnologia e spazi) as-
segnate ad inizio esercizio;

— sopravvenuta impossibilita di
avviare €/o portare acompimento pro-
getti specifici.

In ogni caso non & possibile modifi-
care gli obiettivi di budget per feno-
meni gestionali relativi al’ ultimo tri-
mestre dell’ esercizio di riferimento.

Il sistema di reporting attuato in
Al vede come destinatari principali
laDirezione, i responsabili di Diparti-
mento e singole unita operative del
presidio.

Tabella 3 - Report attivita/costi. Primo trimestre 2003
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Tabella4 - Conto economico per CdR
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Vengono elaborati report di routine
e di approfondimento in forma report
sintetica ed andlitica.

Ladifferenzadi maggior rilievo av-
venutanellareportisticanel corso del-
I’ultimo dei tre anni (tabella 5) € ri-
scontrabile nel fatto che solo in que-
s’ultimo s e riusciti ad avviare in
concomitanza con la scheda di budget
ben due tipi di reportistica differenti
nellatempistica, nellaquantita-qualita
delleinformazioni date e nella struttu-
ra

Il primo tipo di report e infatti pre-
sentesindal primo anno, haunaperio-
dicita semestrale ed € strutturato, in
sintonia con lastrutturapropostadalle
lineeguidaregionali in materiadi con-
trollo di gestione, come conto econo-
mico scalare. Nel conto economico
sono presenti informazioni sui ricavi,
sui costi diretti distinti nel principali
aggregati di fattori produttivi (perso-
nale, beni di consumo sanitario ed altri
costi diretti), risorse comunque utiliz-
zate in modo esclusivo dal C.d.R. pre-
soinesameper o svolgimento dell’ at-
tivita; sui costi indiretti (sostenuti da
atri C.d.R. per supportare I'attivita
del centro considerato); sui costi per
servizi diagnostico-terapeutici e sui
costi generali d'azienda ridistribuiti,
a pari dei costi indiretti, nel divers
C.d.C. sulla base di cost driver che
permettano un’imputazione oggettiva
dellaquantitadi risorsa assorbita.

Laformascalare prevede un margi-
ne di contribuzione di primo livello =
ricavi-costi diretti, ed uno di secondo
livello = margine primo livello-costi
indiretti; viene inoltre percentualizza-
to il rapporto tra il costo dei singali
fattori produttivi ed i ricavi del centro
di responsabilitastesso. Lastrutturadi
guesto primo report, cosi come il se-
condo, € presentata in forma tabella
re/grafica, ed hacome destinatari i re-
sponsabili di uu.oo. e di dipartimenti
ospedalieri.
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Il secondo report & maggiormente
sintetico, poiché prodotto trimestral-
mente, haunafunzione di supporto al-
le decisioni della Direzione ed ha ad
oggetto I’ attivita ospedaliera.

Vi sono dati esclusivamente econo-
mici sia per quel che riguarda la pro-
duzione (ricoveri ed ambulatoriali)
ma anche i consumi. | consumi presi
ad esame dal report riguardano quelle
voci che maggiormenteincidono nella
spesa aziendale ed il cui controllo pe-
riodico si rende necessario.

Haunastruttura, come giaaccenna-
to siatabellare che grafica e sono pre-
senti confronti dei dati aconsuntivo ed
in proiezione, rispetto al 2002 e rispet-
to al budget aziendale.

Da questa prima esperienza sono
emerse alcune problematiche ed esi-
genze informative/conoscitive a cui Si
ecercato di darerispostacon le schede
elaborate nel corso del 2003. Nello
stesso anno si consolida come stru-
mento di Programmazione e controllo
e seguein gran parte, sianella struttu-
ra ma anche nella scelta di indicatori
di attivitd/costo/qualita, la scheda del-
I”anno precedente (il confronto mag-
giormente analitico dei report nel cor-
so dei tre anni € riportato nella tabel-
lab).

6. Conclusioni

L’intero sistema di Programmazio-
ne e controllo dell’ Asl Valle Camoni-
ca-Sebino presenta, nonostante la sua
recente implementazione, un disegno
organico erazionale.

Infatti € oramai consolidato il ruolo
del Controllo di gestione al’interno
dellagestione dell’ intera Adl, ne sono
una riprova atteggiamenti culturali
quali la negoziazione degli obiettivi e
I"utilizzo della reportistica da parte
degli interlocutori atutti i livelli, quali
strumenti utili a raggiungimento di
migliori performance aziendali.
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Nonostante cio diverse sono le con-
Siderazioni da fars in seguito ad una
analis piu approfondita del diversi
agpetti del sistema.

6.1. Punti di debolezza

Lungo periodo di contrattazione (fase
negoziale)

Lastesuradellaschedadi budget ri-
sente ancora di un approccio forte-
mente attento ala «conformance»,
quindi, a potenziale raggiungimento
degli obiettivi da negoziare, infatti,
I’accordo trasversale ai diversi livelli
di negoziazione risente di atteggia
menti cautelari.

Pertanto, passo successivo dovraes
sere quello di diffondere I idea per cui
il processo di controllo di gestione non
€ principa mente uno strumento val uta-
tivo, ma soprattutto uno strumento di
governo attraverso il quale produrre le
performance rispondenti alla missione
eadllediverse strategie azienddli.

Esperienze innovative

Tempistica nella reportistica

L'azienda, data la recente imple-
mentazione dei sistemi informativi,
non riesce ancora in tempi rapidi o
perlomeno adeguati ale necessita del
controllo di gestione, a garantire |’ ap-
porto informativo necessario astruttu-
rare la reportistica secondo frequenze
utili al monitoraggio ed alla eventuale
ripianificazione degli obiettivi azien-
dali entro un periodo inferiore a se-
mestre. Questo non richiederebbe il
solo aumento della frequenza, ma an-
che del contenuti da aggiungere ala
reportistica attuale (es. personale, og-
gi integrato extracontabilmente).

Stuazione ibrida rispetto al contesto
regionale

A differenza delle altre aziende sa-
nitarie, quella della Valle Camonica-
Sebino, conservaancoraal proprioin-
terno la gestione diretta di un presidio
ospedaliero, questa situazione rende

Tabella5- Risultati dell’analisi dei report dei C.d.R.

Anno 2001 Anno 2002 Anno 2003
1) Contenuti:
riporta tutti gli obiettivi di budget No No No
riporta solo parte degli obiettivi di budget No Si Si
altre informazioni Si Si Si
2) Modalita di presentazione delle informa-
zioni:
descrizione No No No
tabella Si Si Si
grafici No No Si
confronti con il budget No Si Si
confronti temporali Si Si Si
confronti tra strutture No No No
3) Frequenza:
dati di attivita — Semestrale Semestrale
dati economici - Semestrale Trimestrale
4) Ritardo:
dati di attivita - 2 mesi 2 mesi
dati economici - 1 mese 1 mese
N. 49 - Sez. 3°
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Tabella 6 - Scheda di budget ospedalieraper CdR

necessario conciliare e differenti me-
todologie di controllo di gestione ap-
plicabili a territorio e ala parte ospe-
daliera, poichéle stesselineeguidare-
gionali prevedono riferimenti meto-
dologici distinti tra le due aree di of-
ferta.

N. 49 - Sez. 3

Mancato controllo della domanda
(Mmg ePls)

Elemento fondamentale del con-
trollo della domanda ¢ il coinvolgi-
mento fattivo della medicina generale
al’interno delle logiche gestionali

Management ed Economia Sanitaria

dell’ azienda, purtroppo datalarecente
esperienza del controllo di gestione
aziendale, questa leva non e stata an-
cora attivata, poiché richiede una
maggiore maturita degli strumenti
perlomeno a livello di singola orga-
nizzazione.
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segue Tabella6 - Scheda di budget ospedaliera per CdR

Ruolo del dipartimento da consolidare

Entita organizzative quali i dipar-
timenti risentono ancora di un pre-
gresso che, sostanzialmente, vedeva
concentrato il ruolo gestionale nelle
singole unita operative, pertanto, ap-
pare come un’ opportunita lo sfrutta-
mento degli strumenti del controllo
come mezzo per passaggi progressi-
vi di responsabilita su risorse attri-
buibili a questo livello gerarchico.
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Questa soluzione tral’ altro consenti-
rebbe di accelerare, come in atre
realta, lanegoziazione degli obiettivi
di budget.

6.2. Punti di forza

Ruolo della Direzione strategica

La Direzione strategica, ha assunto
un ruolo forte di conduzione delle di-
verse fas inerenti I'intero processo di

Esperienze innovative

budget, cosi da garantire che le stesse
potessero realmente ottenere la parte-
cipazione dovuta da parte di tutto il
tessuto aziendale.

Miglioramento della cultura aziendale

Nonostante 1o strumento manchi
ancora di un applicazione perfetta-
mente coerente alle logiche aziendali,
rappresenta comunque per tutti gli at-
tori uno strumento di crescita e contat-
to conil mondo aziendale ele metodo-
logie manageriali. Infatti la maggiore
responsabilizzazione delle persone
coinvolte ha comportato una maggio-
re attenzione verso I'intero processo
di budget, sia da parte del personae
dirigente sia, in un secondo momento,
daparte del comparto.

Rinegoziazione degli obiettivi

Nonostante sia ancora bassa la fre-
guenza della reportistica, risulta posi-
tivolo svolgimento di incontri incui s
sono verificati meccanismi di rinego-
Ziazione funzionali ad un utilizzo del
controllo di gestione avalore aggiunto
per I’ azienda.

Reportistica completa efruibile

La reportistica si pud considerare
completain quanto soddisfasiale esi-
genze dell’alta Direzione sia quelle
dei singoli dirigenti di strutture com-
plesse e semplici.

Sono previsti inoltre piu tipologie
di report, routinari e di approfondi-
mento; la modulistica & inoltre con-
frontabile, sintetica a livello direzio-
nale, anditicaalivello di uu.oo. efre-
quente nella periodicita della distribu-
zione (report trimestrali, conti econo-
mici semestrali).
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Tabella 7 - Scheda di budget per Dipartimentoterritoriale
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Consolidata ed efficiente procedura
per la contabilita analitica

Proceduracompl etaeinformatizza-
ta per il calcolo economico delle atti-
vita ospedaliere e territoriali con ap-
plicazione della metodol ogia «full co-
St».

Risposta soddisfacente dell’ operato
del CdG alle specificita aziendali

La peculiarita dell’Adl di Valleca
monica-Sebino di gestire direttamente
una azienda ospedaliera (unico caso
nella Regione Lombardia), ha richie-

sto uno sforzo notevole in termini di
competenza, strutturazione e organi-
citadel lavoro acui il C.d.G. hadato
risposte piu che soddisfacenti, consi-
derato anche la non confrontabilita
della nostra esperienza con le atre
realtalombarde e la «giovane eta» del
C.d.G. stesso.
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P. ACHARD
V.CASTELLO, S. PROFILI

Il governo
del processo strategico
nelleaziende sanitarie

FrancoAngeli
Milano, 2004
pagg. 174, € 19,00
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NOVITA BIBLIOGRAFICHE

I volume si offre come utile contributo alla comprensionedei processi edegli attori strate-
gici delle aziende sanitarie. Il lavoro si basa su un’ estesa analisi dei principali riferimenti nor-
mativi e della letteratura, nazionale ed internazionale, relativa al New Public Management, al-
I"architettura strategica ed organizzativa dei sistemi complessi, agli strumenti di pianificazione
e controllo strategico, alla definizione del ruolo, dei profili professionali e delle modalita di ac-
cesso e valutazione delle figure apicali. Dopo aver analizzato la struttura ed il processo di for-
mazione delle strategie delle aziende sanitarie, o studio é dedicato ad approfondireil difficile
ruolo di indirizzo strategico svolto dalle Regioni. Attraverso un confronto i diversi sistemi re-
gionali intermini di approccio di governo adottato e di normativa di indirizzo emanata (il pia-
no programmatico e |’ atto aziendale), emerge un quadro molto differenziato di modalita di go-
verno.

INDICE: 1. IL SISTEMA DI GOVERNO DELLE AZIENDE SANITARIE - 2. |L PROCESSO DI FORMAZIONE DEL-
LE STRATEGIE NELLE AZIENDE SANITARIE - 3. |IL GOVERNO DEL PROCESSO STRATEGICO. - 4.
ASSETTI, STRUMENTI E SISTEMI REGIONALI A CONFRONTO - 5. IL VERTICE STRATEGICO DEL-

LE AZIENDE SANITARIE: RUOLO E COMPETENZE DEL DIRETTORE GENERALE.

Sono trascorsi diciassette anni da quando la Carta di Ottawa harichiamato I attenzione del-
le organizzazioni internazionali e delle persone di tutto il mondo affinché fosse riconosciuto e so-
stenutoil valore della Promozone della sal ute come fondamental e investimento sociale. Negli ul-
timi anni i vantaggi dello sviluppo sociale, economico eindividual e hanno suscitato I’ interesse di
molti verso una realta caratterizzata da una migliore qualita di vita e da cio che ne consegue.

INDICE: ParRTE PRIMA. LA SALUTE DEL VENTUNESIMO SECOLO - 1. LO STATO ATTUALE
DELLA SALUTE - 2. UNA NUOVA VISIONE - PARTE SECONDA. IL CAMBIAMENTO DEI
PARADIGMI: DAL MODELLO BIOMEDIOCO AL MODELLO BIOPSICOSOCIA-
LE - IL MODELLO BIOMEDICO - 1. DAL MODELLO BIOMEDICO AL MODELLO BIOPSICOSOCIALE
- 2. IL MODELLO BIOPSICOSOCIALE - PARTE TERzA. | DETERMINANTI DELLA SALU-
TE - 1. CosA DETERMINA LA SALUTE? - 2. DETERMINANTI BIOLOGICI, GENETICI E PSICOLO-
GlICl - 3. DETERMINANTI SOCIALI - 4. DETERMINANTI CONNESSI ALLO STILE DI VITA - PARTE
QUARTA. IL PROCESSO DI PROMOZIONE DELLA SALUTE - 1. L’ APPROCCIO CEN-
TRATO SULLA PERSONA - 2. ETICA DELLA PROMOZIONE DELLA SALUTE - 3. FACILITARE IL
CAMBIAMENTO - PARTE QUINTA. APPLICARE IL MODELLO CENTRATO SULLA
PERSONA - 1. LA PROMOZIONE DELLA SALUTE E DELL’INDIVIDUO - 2. LA PROMOZIONE

ALBERTO ZUCCONI
PATTY HOWELL

Lapromozione della salute
Un approccio globale
per il benessere
dellapersonae dellasocieta

Edizioni LaMeridiana
Bari, 2003
pagg. 338, € 30,00

DELLA SALUTE E LA FAMIGLIA - 3. LA PROMOZIONE DELLA SALUTE NELLE SCUOLE - 4. LA PROMOZIONE DELLA SALUTE NEI LUO-
GHI DI LAVORO - 5. ORGANIZZARE LA PROMOZIONE DELLA SALUTE NEI LUOGHI DI LAVORO - 6. LA PROMOZIONE DELLA SALUTE
NEGLI OSPEDALI E NEGLI AMBIENTI SANITARI - 7. LA PROMOZIONE DELLA SALUTE A LIVELLO COMUNITARIO E LEGISLATIVO - 8. LA

PROMOZIONE DELLA SALUTE NELLE ALTRE ISTITUZIONI.
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MAURO MARTINELLI

Programmazione e controllo
del costo del personale
nelleaziende sanitarie

Giuffre
Milano, 2003
pagg. 243, € 16,00

Novita bibliografiche

Nel libro vengono affrontate le problematiche relative alla programmazione ed al controllo
del costo del personale nelle aziende sanitarie, sia pubbliche che private; infatti, dopo una prima
analisi sull’ andamento del costo del personale alivello nazionale, vengono presein esame le me-
todologie per la determinazione del budget del personale (fabbisogno diretto, indiretto, costi
standard), la correttarilevazione del costo del personalein contabilita economico patrimonialee
contabilita analitica e, infine, I'analisi degli scostamenti tra il consuntivo e il budget, mediante
I'utilizzo della variance analisys. In ultimo, sono affrontate le soluzioni relative ai sistemi di
reporting volti a monitorare |’ andamento del costo del personale nel corso dei singoli mesi.

INDICE: 1. IL COSTO DEL LAVORO NELLA SANITA - 2. DETERMINAZIONE DEL BUDGET DEL PERSONA-
LE - 3. IL SOTTOSISTEMA DELLE RISORSE UMANE ED | SISTEMI DI CONTABILITA ECONOMICO
PATRIMONIALE E DI CONTABILITA ANALITICA - 4. |L CONTROLLO DEL COSTO DEL PERSONALE
A CONSUNTIVO: L' ANALISI PER VARIANTE - 5. |L SISTEMA DI REPORTING DEL CONTROLLO DI
GESTIONE DEL PERSONALE.

La situazione della sanita € uno dei punti caldi dell’ agenda politica italiana. || modello ita-

liano della sanita pubblica é stato collocato dall’ Organizzazione mondiale della sanita ai primi
posti nella graduatoria mondiale. Sa sul piano della tutela della salute sia su quello dei costi
complessivamente sostenuti. Questo libro rappresenta una difesa appassionata, meditata e soli-
damente argomentata della medicina pubblica, giudicata come unica strada percorribile per ot-
tenere prestazioni mediche diffuse, efficaci ed efficienti per I’ intera popolazione.

INDICE: PARTE PRiMA. | PRESUPPOSTI SCIENTIFICI - 1. IL MUTATO SCENARIO CLINICO ED EPI-
DEMIOLOGICO - 2. | PRINCIPI ETICI ALLA BASE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - 3. CHE
COSA S| POTREBBE FARE - 4. UNO SGUARDO SULL’ITALIA - PARTE SECONDA. LA SPESA

PAOLO VINEIS
NERINA DIRINDIN

In buona salute
Dieci argomenti per difendere
lasanitapubblica

SANITARIA - 4. LA SPESA SANITARIA NEI PAESI SVILUPPATI.

EUGENIO VIGNATI
PAOLO BRUNI

Project management in sanita

FrancoAngeli
Milano, 2003
pagg. 175, € 18,00

146

Giulio Einaudi Editore
Torino, 2003
pagg. 125, € 12,50

Il testo si propone come strumento per la gestione del cambiamento e dell’innovazione in
guanto capace di supportarela progettazione di nuovi serviz sanitari, di nuovi assetti organizza-
tivi interni edi nuovelineedi azionedi sviluppo. Introdurre nella consuetudine della gestione del -
le aziende sanitarie gli strumenti del project management in un’ ottica sistemica rappresenta una
reale occasioned'integrazione edi coordinamento organizzativo. La gestione dei progetti si inse-
risce organicamentein una questa moderna visione aziendale e si caratterizza per 3 aspetti tipici:
il costo, traducibile in termini di budget assegnato al progetto; il tempo, collegato alla durata
complessiva del progetto; la qualita, esprimibile sotto forma di obiettivi cui tendere.

INDICE: PARTE PriMA. PRINCIPI, METODI STRUMENTI - 1. IL PROJECT MANAGEMENT - 2.
PROJECT MANAGEMENT E QUALITA - 3. GLI ELEMENTI COSTITUTIVI DEL PROJECT MAN-
AGEMENT - 4. FORMAZIONE E PROJECT MANAGEMENT - 5. PARTE SECONDA. CASI AZIEN-
DALO DI PROJECT MANAGEMENT IN SANITA - 1. IL GOVERNO DELLA DOMANDA
NELL'UQ DI PSICHIATRIA - 2. GRUPPO DI CURE PRIMARI E BUDGET DELLA MEDICINA GENE-
RALE NELL' ASL DI CREMONA - 3. PROPOSTA DI PROTOCOLLO PER LA DIMISSIONE PROTETTA
DI PAZIENTI ONCOLOGICI DALL’ OSPEDALE - 4. L' OSPEDALE SENZA DOLORE - 5. LA CONTI-
NUITA ASSISTENZIALE NELL’ ASL DI MANTOVA.
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| sistemi sanitari moderni sono macchine costose e complesse. Costose in quanto assorbo-
ANTONIO BRENNA no un volume di risorse elevato e in costante crescita. Complesse per la commistione inestrica-
biledi istanze personali e sociali, di interessi economici ed esigenze equitative, di pubblico e pri-
_ - vato, di Sato e mercato. Da qui la necessita di sviluppare specifiche capacita di governo del set-
Mag;a'ed' gnom'a@;w'a torealivello sia centrale che periferico e di programmazione e gestione dei servizi che lo com-
un?jg” e'r? Q;rsaez'on € pongono. Lo sviluppo di tali capacita presuppone |a diffusione di una solida cultura economica
presso tutti coloro che, nell’ ambito delle proprie funzioni, vanno ad incidere sull’ impiego delle
risorse: i medici ma anche gli amministratori, il personale amministrativo e tecnico e, non ulti-

mi, gli infermieri.

INDICE: PARTE PrIMA. L’ECONOMIA SANITARIA: DEFINIZIONE E IMPIEGHI - 1. INTRO-
DUZIONE ALL'ECONOMIA POLITICA - 2. L’ECONOMIA SANITARIA E LA SUA UTILITA PER GLI

CIS Editore OPERATORI DEL SETTORE - PARTE SECONDA. LE RELAZIONI TRA IL SETTORE SANI-
Milano, 2003 TARIOEIL RESTODELL’ECONOMIA - 3. LERELAZIONI INTERCORRENTI TRA ECONO-
pagg. 445, € 34,90 MIA E SALUTE - 4. LE ATTIVITA SANITARIE E IL SISTEMA ECONOMICO - 5. |L RAPPORTO TRA

SPESA SANITARIA E PRODOTTO INTERNO LORDO - PARTE TERzA. INTRODUZIONE AL

FUNZIONAMENTO DEL MERCATO - 6. DOMANDA, UTILITA ED EQUILIBRIO DEL CON-
SUMATORE - 7. OFFERTA E MERCATO - 8. PARTE QUARTA. BISOGNO DI SALUTE EDOMANDA DI SERVIZI SANITARI - 9. LEcA-
RATTERISTICHE DELLA DOMANDA DI SERVIZI SANITARI . 10. DAL BISOGNO DI SALUTE ALLA DOMANDA DI SERVIZI - PARTE QUINTA. PRO-
DUZIONE, OFFERTA EMERCATO DEI SERVIZI SANITARI - 11. LA PRODUZIONE DI SERVIZI SANITARI - 12. PRODUTTIVITA E CO-
STI: L' OSPEDALE COME ESEMPIO - 13 LE IMPERFEZIONI DEL MERCATO E DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA - PARTE SesTA. IL FINAN-
ZIAMENTODELLEATTIVITA SANITARIE - 14. LA SPESA SANITARIA E IL SUO CONTROLLO - 15. L FINANZIAMENTO DEI SISTEM| SA-
NITARI - 16 - LA REMUNERAZIONE DEI SERVIZI - 17. PARTE SETTIMA. LA VALUTAZIONE ECONOMICA DELLE ATTIVITA SANI-
TARIE- 18. LA VALUTAZIONE ECONOMICA: FINALITA ELIMITI - 19. LE PRINCIPALI TECNICHE DI VALUTAZIONE ECONOMICA - 20. ITER E CRI-
TERI DA OSSERVARE NELLA VALUTAZIONE ECONOMICA.

N. 49 - Sez. 6° 147



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Spoglio riviste

SPOGLIO RIVISTE

M eccanismi di mer cato

Y. ANDRIJUK

Smulation of a Hirschman-Hertindahl index without complete
mar ket share information

Health Economics, val. 13, 1, Jan. 2004, pp. 87-94

C.A.Ma
Managed care and shadow price
Health Economics, vol. 13, 2, Feb. 2004, p. 199

T. DELEIRE AND W. MANNING
Labor market costs of illness. prevalence matters
Health Economics, val. 13, 3, Mar. 2004, pp. 239-250

M. RYAN AND D. SKATUN
Modelling non-demandersin choice experiments
Health Economics, val. 13, 4, Apr. 2004, p. 397

J.M. THomPsoN AND M.J. McCuE

Organizational and market factors associated with Medicare
dependencein inpatient rehabilitation hospitals

Health Services Management Research, vol. 17, 1, Feb. 2004,
pp. 13-23

A. FINKELSTEIN

The interaction of partial public insurance programs and resi-
dual privateinsurance markets: evidence fromthe USMedicare
program

Journal of Health Economics, vol. 23, 1, 2004, pp. 1-24

Sistemi di finanziamento
C.R. THoMPSON, M. McKEE
Financing and planning of public and private not-for-profit

hospitalsin the European Union
Health Policy, vol. 67, 3, 2004, pp. 281-292

148

W. HANDERMAN, W. VAN DAMME, M. vAN PeLT, |. POR,
H. KimvAN AND B. MESSEN

Access to health care for all? User fees plus a Health Equity
Fund in Soinikum, Cambodia

Health Policy and Planning, vol. 19, 1, 2004, pp. 22-32

P. Poore
The Global Fund to fight aids, Tubercolosisand Malaria
Health Policy and Planning, vol. 19, 1, 2004, pp. 52-56

G. DE POUVOURVILLE

Hospital fundig and competition

The European Journal of Health Economics, val. 5, 1, Feb. 2004,
pp. 3-5

R. BoabwAY, M. MARCHAND, M. SATO
An optimal contract approach to hospital financing
Journal of Health Economics, vol. 23, 1, 2004, pp. 85-110

B. CALVETTA
L’ evoluzione delle sponsorizzazioni nel settore sanitario
Sanita Pubblicae Privata, 1, 2004, pp. 299-306

Economia del farmaco

B. ARRUNADA
Quality safeguards and regulation of online pharmacies
Health Economics, val. 13, 4, Apr. 2004, pp. 329-344

J. Puic-Junoy
Incentives and pharmaceutical reimbursement reformsin Spain
Health Palicy, vol. 67, 2, pp. 149-166

J. SiLcock, D.K. THEO RAYNOR, D. PeTTY

The organisation and devel opment of primary care pharmacy in
the United Kingdom
Health Policy, vol. 67, 2, pp. 207-214

N. 49 - Sez. 6°



MECOSAN

Spoglio riviste

J. LEXCHIN

The effect of generic competition on the price of brand-name
drugs

Health Palicy, vol. 68, 1, pp. 47-54

M. ROSENTHAL

The economics of direct-to-consumer advertising of prescription-
only drugs: prescribed to improve consumer welfare?

Journal of Health Services Research & Policy, vol. 9, 1, Jan
2004, pp. 39-42

A. ANELL

Priority setting for pharmaceuticals. The use of health economic
evidence by reimbursement and clinical guidance committees
The European Journal of Health Economics, vol. 5, 1, Feb. 2004,
pp. 28-35

F. MAssiMINO
Gare pubbliche di farmaci: novita applicative e aspetti critici
Sanita Pubblicae Privata, 1, 2004, pp. 63-82

B.R. NicoLoslo

L’evoluzione del sistema farmacia e i principi che lo regolano
nel contesto della normativa comunitaria e del federalismo re-
gionale

Sanita Pubblicae Privata, 1, 2004, pp. 179-210

Valutazione economicadell’ attivita sanitaria

M.C. FARRELLY, C.T. NiMsH, A. HYLAND AND M. CUMMINGS
The effects of higher cigarette prices on tar and nicotine
consumption in a cohort of adult smokers

Health Economics, vol. 13, 1, Jan 2004, pp. 49-58

P. ConTOYANNIS, A.M. JONESAND R. LEON-GONZALES

Using simulation-based inference with panel data in health
economics

Health Economics, vol. 13, 2, Feb. 2004, pp. 101-122

N.J. CooreR, A.J. SuTTON, K.R. ABRAMS, D. TURNER AND A.
WaiLoo

Comprehensive decision analytical modelling in economic
evaluation: a Bayesian approach

Health Economics, val. 13, 3, Mar. 2004, pp. 203-226

C. BERcHI, V. BOUVIER, JM. REAUD AND G. LAUNOY
Cost-effectiveness analysis of two strategies for mass screening
for colorectal cancer in France

Health Economics, vol. 13, 3, Mar. 2004, pp. 227-239

S. RouTH, A. THWIN, NADIA BARB AND ANWARA BEGUM
Cost efficiency in maternal and child health and family planning
service delivery in Bangladesh: implicationsfor NGOs
Health Policy and Planning, vol. 19, 1, 2004, pp. 11-21

N. 49 - Sez. 6°

Management ed Economia Sanitaria

|. SCHMITT-KOOPMANN, M. SCHWENKGLENKS, G.A. SPINAS, T.D.
Szucs

Direct medical costs of type 2 diabetes and its complicationsin
Switzerland

European Journal of Public Health, vol. 14, 1, 2004, pp. 3-9

R. SHARMA, M. STANO, M. HAAS

Adjusting to changesin health: implicationsfor cost-effectiveness
analysis

Journal of Health Economics, vol. 23, 2, 2004, pp. 335-352

A. TRAMARIN, S. CAMPOSTRINI, M.J. PostmA, G. CALLERI, K.
ToLLEY, N. PARISE, F. DE LALLA, FOR THE PALLADIO STUDY
GROUP

A Multicentre Sudy of Patient Survival,Disability, Quality of
Life and Cost of Care:Among Patients with AIDS in Northern
Italy

PharmacoEconomics, vol. 22, 1,2004, pp. 43-53

A. GRAMAIN, L. MALAVOLTI

Evaluating the effect of care programs for elderly persons with
dementia on caregiver’ swell-being

The European Journal of Health Economics, val. 5, 1, Feb. 2004,
pp. 6-14

L. GARATTINI, F. CHIAFFARINO, D. CorNAGO, C. COSCELLI, F.
PARAZZINION BEHALF OF THE STUDY GROUP RECORD RILEVAZIONE
Economica DEl CosTI E DELLE RISORSE DEL DIABETE

Direct Medical costs unequivocally related to diabetesin Italian
specialized centers

The European Journal of Health Economics, val. 5, 1, Feb. 2004,
pp. 6-14

B. vAN DEN BERG, W.B.F. BROUWER, M.A. KOOPMANSHAP

Economic valuation of informal care An overwiev of methods
and applications

The European Journal of Health Economics, val. 5, 1, Feb. 2004,
pp. 36-45

Analisi dei sistemi sanitari

A. RODRIQUEZ-ALVAREZ, C.A. KNOX LOVELL

Excess capacity and expense preference behaviour in National
Health Systems: an application to the Spanish public hospitals

Health Economics, vol. 13, 2, 2004, pp. 157-170

M. Giacominl, J. HURLEY, |. GoLD, P. SMITH, J. ABELSON

The policy analisys of «values talk»: lessons from Canadian
health reform

Health Policy, vol. 67, 1,2004, pp. 15-24

149



M ECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

G. REICHMANN, M. SOMMERSGUTER-REICHMANN

Co-payments in the Austrian social health insurance system.
Analysing patient behaviour and patients’ view on the effects of
co-payments

Health Policy, val. 67, 1, 2004, pp. 75-92

K. WiLsoN, M.W. ROSENBERG

Accessibility and the Canadian health care system: sguaring
perceptionsand realities

Health Palicy, vol. 67, 2, 2004, pp. 137-148

T. GILBERT, L. GILBERT

Globalisation and local power: influences on health mattersin
South Africa

Health Palicy, vol. 67, 3, 2004, pp. 245-256

V.K. OMACHONU, S. SUTHUMMANON, M. AKCIN, S. ASFOUR
Predicting length of stay for Medicare patients at a teaching
hospital

Health Services Management Research, vol. 17, 1, Jan. 2004,
pp. 1-12

P.C. MILNER, JN. PayNg, R.C. STANFIELD, P.A. LEwis, C.
JENNISON, C. SauL

Inequalitiesin accesing hip joint replacement for peoplein need
European Journal of Public Health, vol. 14, 1, 2004, pp. 58-62

E. SLVERMAN, J. SKINNER
Medi care upcoding and hospital ownership
Journal of Health Economics, val. 23, 2, 2004, pp. 369-390

E. SONDORP, PREETI PATEL

Therole of health servicesin conflict-ridden countries

Journal of Health Services Research & Policy, val. 9, 1, Jan.
2004, p. 4

F.C. RampULLA, L.P. TRONCONI

Il decreto legislativo di riforma degli Irccs. un’ opportunita per-
duta

Sanita Pubblicae Privata, 1, 2004, pp. 125-150

Programmazione e or ganizzazione del lavoro

E.J. PROENCA

Ethic Orientation as a Mediator of Organizational Integrity in
Health Services Organizations

Health Care Management Review, val. 29, 1, Jan. 2004, p. 40

C. MADORRAN GARCIA, |. DE VAL PARDO

Srategies and performancein hospitals
Health Policy, vol. 67, 1, 2004, pp. 1-14

150

Spoglio riviste

M.C.J. BIERMANS, J. DEKKER, C.H.M. VAN DEN ENDE

Prescription of technical aids by general practitioners in the
Netherlands

Health Policy, vol. 67, 1, 2004, pp. 107-114

W.B.F. BROUWER, N. JoB, A. VAN EXEL

Discounting in decision-making: the consistency argument
revisited empirically

Health Palicy, vol. 67, 2, 2004, pp. 187-194

K. EECcKLOO, G. VAN HULLE, A. VLEUGELS

From Corporate Governance To Hospital Governance.
Authority, transparency and accountability of Belgian non-
profit hospital s board and management
Health Palicy, vol. 68, 1, 2004, pp. 1-16

N. BLACK
Health care workforce: how research can help

Journal of Health Services Research & Policy, vol. 9, Suppl. 1,
Jan 2004, pp. 1-2

R. PEARSON, P. REILLY, D. ROBINSON

Recruiting and developing an effective workforce in the British
NHS

Journal of Health Services Research & Poalicy, val. 9, Suppl. 1,
Jan 2004, pp. 17-23

B. SiBBALD, J. SHEN, A. MCBRIDE
Changing the skill-mix of the health care workforce

Journal of Health Services Research & Policy, vol. 9, Suppl. 1,
Jan 2004, pp. 28-38

L. Locock, E. REGEN, N. GoOobwIN
Managing or managed?Experience of general practitionersin
English Primary Care Groups and Trusts

Health Services Management Research, vol.17, 1, Feb. 2004, pp.
24-35

S.G. WiLLcocks

Clinician managers and cultural context: comparison between
secondary and primary care

Health Services Management Research, vol. 17, 1, Feb. 2004,
pp. 36-46

Controllo di gestione e sistemi infor mativi

J. DEANE WALDMAN, FRANK KELLY, SANJEEV ARORA, HOWARD
L. SMITH

The Shocking Cost of Turnover in Health Care
Health Care Management Review, vol. 29, 1, Jan. 2004, pp. 2-7

N. 49 - Sez. 6°



MECOSAN

Spoglio riviste

D.GyRD-HANSEN

Cost-effectiveness analysis based on the number-needed-totreat:
€OMMON Sense or Non-sense?

Health Economics, vol. 13, 1, Jan. 2004, pp. 9-20

E.H. ELBASHA, M.L. MESSONNIER

Cost-effectiveness analysis and health care resource allocation:
decision rulesunder variablereturnsto scale

Health Economics, val. 13, 1, Jan 2004, pp. 21-36

JL.T. BLANK, RW. BROWN

The effect of prenatal care on birthweight: a full-information
maxi mum

Health Economics, vol. 13, 3, Mar. 2004, pp. 251-264

K. VRANGBAEK, M. BENCH

Country level responses to the introduction of DRG rates for
«extended choice»

Health Palicy, val. 67, 1, 2004, pp. 25-38

E. ScHuLTZ, R. LEIDL, H.H. KONIG

The impact of ageing on hospital care and long-term care - the
example of Germany

Health Policy, vol. 67 No 1, 2004, pp. 57-74

J. LARSEN, U.S. SKIOLDBORG

Comparing systems for costing hospital treatments. The case of
stable angina pectoris

Health Policy, vol. 67, 3, 2004, pp. 293-308

D. VARATHARAJAN, R. THANKAPPAN, S. JAYAPALAN

Assessing the performance of primary health centres under
decentralized government in Kerala, India

Health Policy And Planning, vol. 19, 1, 2004, pp. 41-51

L.C. Baker, C.S. PHiBBS, C. GuARINO, D. SupPiNnaA, JL.
REYNOLDS

Within-year variation in hospital utilization and itsimplications
for hospital costs

Journal of Health Economics, vol. 23, 1, 2004, pp. 191-212

Management ed Economia Sanitaria

M. SesHAMANI, A.M. GRAY

A longitudinal study of the effects of age and time to death on
hospital costs

Journal of Health Economics, vol. 23, 2, 2004, pp. 217-236

S. CascioLl

Il controllo di gestione nei dipartimenti e nei servizi delle dipen-
denze: gli stepsper il corretto sviluppo di un sistema di controllo
ele premesseindispensabili alla realizzazione

Sanita Pubblica e Privata, 1, 2004, pp. 267-284

Altro

JM. Paprras, K.E. FLAHERCY, B. WOOLDIRIDGE
Tapping into Hospital Champions - Srategic Middle Managers
Health Care Management Review, vol. 29, 1, Jan. 2004, pp. 8-16

JW. BEGUN, A.A KAlss|

Uncertainty in Health Care Environments: Myth or Reality?
Health Care Management Review, vol. 29, 1, Jan. 2004,
pp. 31-39

P.M. MULLEN

Quantifying prioritiesin healthcare: transparency or illusion?
Health Services Management Research, vol. 17, 1, Feb. 2004,
pp. 47-58

A. DE MICHELE

Profili problematici in tema di accreditamento istituzionale di
casedi cura private

SanitaPubblicae Privata, 1, 2004, pp. 15-30

E. Jorio

L’ accreditamento istituzionale e il ruolo del privato nell’ orga-
nizzazione della salute

Sanita Pubblicae Privata, 1, 2004, pp. 151-178

N. 49 - Sez. 6°

151



Costo dell’abbonamento per I'anno 2004: € 226,00

MECOSAN

CONDIZIONI DI ABBONAMENTO

L’ abbonamento annuo a M ecosan, Management ed economia sanitaria, decorre dall’inizio di ciascun anno solare e da diritto, in qualunque
momento sia stato sottoscritto, a tutti i numeri pubblicati nell’ annata.

Si intende tacitamente rinnovato se non perviene disdetta alla societa editoriale, con lettera raccomandata, entro il 30 novembre dell’ anno pre-
cedente a quello, cui ladisdettas riferisce.

L a disdetta puo essere posta in essere solo dall’ abbonato che siain regola con i pagamenti.

Per I abbonamento non confermato, mediante versamento della relativa quota di sottoscrizione, entro il 31 dicembre dell’ anno precedente a quello
cui laconfermasi riferisce, la societa editoriale s riserva di sospendere I'inoltro dei fascicoli alla data del 30 gennaio di ogni anno, fermo restando per
I’ abbonato I’ obbligazione sorta anteriormente. L’ amministrazione provvedera all’ incasso nella maniera piti conveniente, addebitando le spese relative.

In caso di mancato, ritardato e/o insufficiente pagamento, |’ abbonato € tenuto a corrispondere in via automatica, ai sensi del D.L.vo 9 ottobre
2002, n. 231, gli interessi di mora, nellamisura mensile del tasso legale pubblicato al’inizio di ogni semestre solare sulla Gazzetta Ufficiale. Inoltre
tutte le eventuali spese sostenute dalla SIIPIS per il recupero di quanto dovutole, ivi comprese le spese legali (siagiudiziai che stragiudiziali) saran-
no a carico dell’ abbonato inadempiente, che dovra effettuarne il pagamento su semplice richiesta.

Il pagamento, sempre anticipato, dell’ abbonamento, potra essere effettuato mediante:

— c.C.p. n. 72902000 intestato a SIS sir.l.;

— assegno bancario o circolare non trasferibile intestato a STPIUS sir.l.;

— bonifico bancario (SANPAOLO IMI, Ag. n. 59 Roma, cod. BBAN: A 01025 03282, c¢/c 100000000178).

Il prezzo di abbonamento per I'anno 2004 & fissato in:
€ 226,00 per |I'abbonamento ordinario

In caso di abbonamento plurimo (piu copie), s applica:
per ordine di dmeno 6 abbonamenti - lariduzione del 3%
per ordine di ameno 12 abbonamenti - lariduzionedel 5%
per ordine di ameno 24 abbonamenti - la riduzione del 10%
per ordine di almeno 36 abbonamenti - la riduzione del 15%

Per qualsiasi controversia & competente esclusivamente il foro di Roma.

E ammesso, per i fascicoli non pervenuti all’ abbonato, reclamo, per mancato ricevimento, entro 30 giorni dall’ ultimo giorno del mese di riferi-
mento del fascicolo; la societa editoriale si riserva di dare ulteriormente corso all’invio del fascicolo relativo, in relazione alle scorte esistenti.

Decorso in ogni caso il predetto termine, il fascicolo si spedisce contro rimessa dell’importo riservato per gli abbonati (sconto del 25% sul prez-
zo di copertina).

Non & ammesso il reclamo, se il mancato ricevimento sia dovuto a cambiamento di indirizzo non comunicato, per tempo, mediante lettera rac-
comandata alla societa editoriale, e non sia stata contemporaneamente restituita I’ etichetta riportante il vecchio indirizzo.

Il prezzo di un singolo fascicolo di un’annata arretrata & pari di normaal prezzo del fascicolo dell’ annata in corso, fatte salve eventuali campa-
gne promozionali.

Il prezzo dell’ abbonamento 2004 per I’ estero € fissato come segue: € 226,00 per I’ Europa unita; € 326,00 per il resto del mondo (spese posta-
li incluse).

La spesa per I'abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potra essere considerata costo fiscal-
mente deducibile dai redditi professionali e d'impresa.

ANNATE ARRETRATE
Fino ad esaurimento delle scorte le annate arr etrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:
Volume 1° annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) € 205,00
Volume 2°, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) € 205,00
Volume 3°, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) € 205,00
Volume 4° annata 1995 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) € 205,00
Volume 5° annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) € 205,00
Volume 6°, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) € 205,00
Volume 7°, annata 1998 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) € 205,00
Volume 8, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 205,00
Volume 9°, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) € 205,00
Volume 10°, annata 2001 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 205,00
Volume 11° annata 2002 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 226,00 *
Volume 12°, annata 2003 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 226,00 *

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prezzo speciale di
€ 2.126,70, anziché € 2.502,00, €, nel caso siano richieste piu copie della stessa annata, sara praticato uno sconto particolare.

* Disponibile anche in CD-rom.

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel giugno 2004



	Indice
	Editoriale
	Sezione 1
	Sezione 3
	Sezione 6
	Novità bibliografiche
	Spoglio riviste


