
COLOPHON

Comitato scientifico

Elio Borgonovi (coordinatore)
Ordinario di economia delle amministrazioni pubbliche
Università Bocconi di Milano

Luca Anselmi
Ordinario di economia aziendale - Università di Pisa

Sabino Cassese
Ordinario di diritto amministrativo
Università La Sapienza di Roma

Siro Lombardini
Ordinario di economia - Università di Torino

Antonio Pedone
Ordinario di scienze delle finanze - Università La Sapienza di Roma

Fabio Roversi Monaco
Rettore - Università di Bologna

Fondatore e direttore responsabile

Luigi D’Elia
Amministratore delegato Villa Mafalda s.p.a.

Condirettore e direttore scientifico

Elio Borgonovi

Redazione:

Coordinatore generale
Mario Del Vecchio

Coordinatori di sezione
Gianmaria Battaglia - Luca Brusati - Giovanni Fattore - Mar-
co Parenti - Carlo Ramponi - Rosanna Tarricone

Redattori
Giorgio Casati - Giorgio Fiorentini - Andrea Garlatti - Ales-
sandra Massei - Marco Meneguzzo - Chiara Peverelli - Franco
Sassi - Antonello Zangrandi - Francesco Zavattaro

Direttore generale

Anna Gemma Gonzales

Segreteria di redazione

Silvia Tanno

Direzione

00197 ROMA - Viale Parioli, 77
Tel. 068073368-068073386 - Fax 068085817

Redazione

20135 MILANO - Viale Isonzo, 23
Tel. 0258362600 - Fax 0258362598
E-mail: mecosan@uni-bocconi.it

Pubblicazione

— edita da SSSSIIIIPPPPIIIISSSS, soc. ed. iscritta al n. 285 del Reg. Naz. della
Stampa in data 22 settembre 1982 e al n. 80 del Registro degli
operatori della comunicazione (R.o.c.)

— registrata presso la Cancelleria del Tribunale di Roma con il n. 3
in data 8 gennaio 1992

— fotocomposta da SSSSIIIIPPPPIIIISSSS s.r.l.
— stampata dalla Grafica Ripoli, Via Paterno, Villa Adriana-Tivo-

li, tel. 0774381700, fax 0774381700
— spedita in abbonamento postale, c. 20, art. 2, L. n. 662/96 - Aut.

P.T. Roma
— prezzo di una copia: � 50,00

Proprietà letteraria riservata

Si ricorda che:
— è un reato fotocopiare la rivista o parti di essa senza l’autorizza-

zione dell’editore;
— chi fotocopia la rivista o parti di essa si espone a:

1) multa penale [art. 171, lettera a), L. n. 633/41] da � 51,65 a
� 2.065,83;

2) azioni civili da parte di autori ed editori;
3) sanzione amministrativa (art. 1, L. n. 159/93) da � 516,46 a

� 5.164,57;
— fotocopie per uso personale del lettore possono essere effettuate

nei limiti del 15% di ciascun volume/fascicolo dietro pagamen-
to alla Siae del compenso previsto dall’art. 68, c. 4, L. 22 aprile
1941, n. 633, ovvero dall’accordo stipulato tra Siae, Aie, Sns e
Cna, Confartigianato, Casa, Claai, Confcommercio, Confeser-
centi il 18 dicembre 2000.

Si ricorda in ogni caso che la sostituzione della rivista originale con
fotocopie della stessa in tutto o in parte rischia di distruggere la cul-
tura stessa e la rivista con un pregiudizio irreparabile per la ricerca.

Management ed economia sanitaria

MECOSAN
Italian Quarterly of Health

Care Management, Economics and Policy

edita sotto gli auspici del Ministero della salute

IN QUESTO FASCICOLO:

Editoriale

2 Cicli di vita dei fenomeni, cicli di vita delle politiche
Elio Borgonovi

Sez. 1a - Saggi e ricerche

9 Costi e tariffe nelle unità di Terapia intensiva neonatale in Italia
Maria Caterina Cavallo, Irene Colangelo, Rinaldo Zanini, Franco Macagno

23 Competenze e funzioni nell’ambito delle cure palliative. Il ruolo del Terzo Settore
Attilio Gugiatti

37 Sistemi tariffari per la remunerazione del long-term care
Mariafrancesca Sicilia, Emilio Tanzi

49 L’analisi di costo sociale. Quale ruolo per il management e l’economia sanitaria?
Rosanna Tarricone

Sez. 2a - Documenti e commenti

71 La gestione per processi in sanità
Valeria Tozzi

Sez. 3a - Esperienze innovative

83 Sperimentazioni gestionali in sanità: il caso AMOS spa, l’Azienda multiservizi
ospedalieri e sanitari del Quadrante 3 di Cuneo
Marta Marsilio, Fulvio Moirano

95 Un’analisi in chiave strategica dei meccanismi operativi. Il caso Ausl Reggio Emilia
Mariella Martini, D. Riccò, Franco Prandi, L. Cosmi, M. Del Vecchio, Maurizio Mar-
tini, Federica Prandi

123 L’evoluzione delle cure primarie in Regione Lombardia
Stefano Del Missier

131 Allineare le convenienze dei cittadini ad etica e salute della comunità dei diversi
attori in sanità
Alberto Donzelli

Sez. 6a - Biblioteca

151 Novità bibliografiche

156 Spoglio riviste

Anno XIII - N. 50 Aprile-giugno 2004



Una possibile interpretazione del-
l’attuale fase storica del sistema di tu-
tela della salute è legata al paradigma
del «ciclo» dei fenomeni, delle idee-
forza tramite cui sono stati interpreta-
ti i fenomeni e delle politiche. Cicli
che oggi sembrano avere portato il si-
stema ad una situazione nella quale
appare più difficile, rispetto ad altri
periodi del recente passato, trovare
sintesi o contemperamenti adeguati a
rispondere alle diverse esigenze e, so-
prattutto, alle diverse attese. Si può
affermare che, con riguardo al siste-
ma di tutela della salute oggi il pro-
blema chiave sia sintetizzabile nei se-
guenti termini:

a) per diversi «soggetti» del si-
stema il livello di attese si è elevato in
modo decisivo e perciò vengono valu-
tate insoddisfacenti, risposte superiori
a quelle del passato (a volte in misura
rilevante), ma che presentano un di-
vario rispetto alle attese maggiore di
quello del passato: in sintesi, erano
inferiori le critiche ad un sistema che
oggettivamente dava minori servizi e
di qualità inferiore, ma nel quale il li-
vello di aspettative era più basso;

b) vi è una convergenza di «fasi
critiche» dei diversi cicli che determi-
na quella che può essere definita come
una «congestione di complessità» che
non si riesce ad affrontare in modo li-
neare e con la necessaria sequenzia-
lità: le spinte e le pressioni per cerca-
re di risolvere i vari aspetti di com-

plessità (quelle che vengono identifi-
cate come «emergenze») determinano
conflitti e ritardi nella individuazione
di soluzioni accettabili dai diversi
soggetti.

Ciclo del concetto di salute. Con
l’introduzione del Ssn nel 1978 si è
passati, almeno sul piano del diritto
codificato, dal concetto di lotta, elimi-
nazione della malattia a quello di re-
cupero, mantenimento, promozione
della salute.

Negli anni ottanta vi è stato un
grande fermento di idee, di elabora-
zioni anche sul piano scientifico, di
politiche, rivelatesi poi più o meno ef-
ficaci, centrate sui temi della preven-
zione, della diagnosi precoce, della
riabilitazione. Durante gli anni no-
vanta l’attenzione culturale sul tema
della salute (invece che della malat-
tia) è rimasta, e per molti aspetti si è
anche rafforzata, ma si è dovuta scon-
trare con sistemi di finanziamento e di
valutazione dei risultati che tendeva-
no a privilegiare le fasi della diagnosi
e della cura. Si può dire che la «cultu-
ra della salute» (della prevenzione e
del miglioramento della salute) è ri-
masta in alcune aree di attività (si ri-
cordano le politiche e le campagne a
favore della prevenzione dei tumori,
delle malattie cardiovascolari, contro
il fumo ed in generale a favore degli
stili di vita «salutisti»), ma in molti
campi e per molti cittadini è forse ri-

tornata a prevalere la concezione se-
condo cui ci si preoccupa della salute,
quando ci s’imbatte nella malattia.

Anche molti dei programmi di
informazione, prevenzione, educazio-
ne sanitaria sono stati sospesi e modi-
ficati a causa di vincoli finanziari.
Con riguardo a questo tema, oggi sia-
mo in una fase del ciclo caratterizzata
da «elevata divaricazione»:

a) in alcuni campi e per alcuni
gruppi sociali si è definitivamente af-
fermato e consolidato l’obiettivo di tu-
tela della salute: recentemente è stato
realizzato un Convegno su «La salute
per chi sta bene» (e vi sono varie ini-
ziative su questa linea), sono aumen-
tati i centri e le spese per la cura del
corpo (non solo di tipo estetico, ma le-
gate proprio al mantenimento dello
stato di benessere);

b) in altre aree di assistenza si è
ritornati di fatto, anche se non di dirit-
to, verso la prevalenza della lotta alla
malattia: anche se la logica dichiara-
ta non è questa, si può affermare che il
principio dei «livelli essenziali di assi-
stenza» è un ritorno verso la priorità
della lotta alla malattia;

c) per altre fasce della popola-
zione (immigrati, nuovi poveri, porta-
tori di patologie cronico-degenerati-
ve) i meccanismi di finanziamento del
sistema e le forme di compartecipa-
zione al costo, rischiano addirittura di
compromettere la capacità di combat-
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tere tempestivamente ed efficacemen-
te la malattia;

d) si è ancora più accentuato il
divario tra Paesi (e aree dello stesso
Paese) nei quali sono possibili politi-
che per la promozione della salute e
altre nelle quali sembra addirittura
essere diminuita, rispetto agli anni
sessanta e settanta (ovviamente in ter-
mini relativi), la capacità di lottare
contro malattie endemiche, facilmente
debellabili sul piano delle conoscenze
scientifiche.

Nei Paesi sviluppati e in modo
drammatico nei Paesi che non sono
usciti dalla morsa del sottosviluppo o
in quelli emergenti il tema centrale di
questo «ciclo del problema malattia-
salute» è quello della relazione che si
stabilisce tra salute e qualità dello svi-
luppo. Anche nei Paesi economica-
mente progrediti sta emergendo l’idea
secondo cui la qualità della salute dei
propri cittadini costituisce vincolo al-
lo sviluppo e secondo cui la spesa per
la salute potrebbe diventare un nuovo
motore-volano per lo sviluppo econo-
mico.

Ciclo della scelta del paziente. I
modelli classici di analisi del rappor-
to medico-paziente indicavano che il
portatore di un bisogno (il paziente)
era in grado di evidenziare sintomi di
malessere, ma che il medico aveva la
conoscenza per interpretare i sintomi,
effettuare la diagnosi, proporre le te-
rapie. In seguito l’affermarsi del prin-
cipio del «consenso informato», ne-
cessario per certi trattamenti, pro-
grammi di educazione sanitaria e la
diffusione delle informazioni, diventa-
ta sempre più rapida, estesa e comple-
ta con l’uso delle moderne tecnologie
(internet, portali, ecc.), sono stati tutti
orientati ad aumentare il «potere di
scelta autonoma e consapevole da
parte dei pazienti». Anche i sistemi di
finanziamento sono stati orientati a
valorizzare «le preferenze dei pazien-

ti». A parte le considerazioni sui di-
versi livelli di accessibilità alle infor-
mazioni da parte dei diversi gruppi
sociali e/o di pazienti, sulla qualità
delle informazioni autointerpretate
dai pazienti (che possono ingenerare
anche errori), sulla qualità e sui con-
trolli su informazioni che possono
creare distorsioni o che possono esse-
re orientate ad aumentare i consumi
di prestazioni e servizi sanitari, oggi
si pone un nuovo problema, anche nel
nostro Paese.

Il rapporto di «dipendenza psicolo-
gica» del paziente nei confronti del
medico, in molti casi sembra ribaltar-
si in un rapporto di «dipendenza del
medico dal paziente» per quanto ri-
guarda l’aspetto delle responsabilità
per «errori medici».

È stato corretto eliminare la situa-
zione di mancanza di informazione (o
addirittura di omertà) che non con-
sentiva di individuare nel passato er-
rori e colpe di medici e di altri opera-
tori. Era anche doveroso introdurre
sistemi di risarcimento (di vario tipo)
nel caso di danni alla salute (o di ina-
deguata soluzione ai problemi della
salute) a causa di negligenze, errori di
operatori sanitari.

Ora si sta forse entrando in un ciclo
nel quale le norme poste a tutela del
paziente possono consentire perfino
un «eccesso di tutela» o un «uso spe-
culativo» (per trarre vantaggi econo-
mici) da presunte negligenze, incom-
petenze, trattamenti impropri. Il tema
del ricorso non sempre corretto a de-
nunce contro le malpractice dei medi-
ci e delle strutture sanitarie, sta diven-
tando un problema sempre più rile-
vante con l’aumento di accertamenti e
procedure diagnostiche e terapeuti-
che realizzate non per migliorare la
salute, ma al solo «scopo difensivo
contro possibili azioni di responsabi-
lità». Rischiano di diffondersi com-
portamenti di medici determinati dal
timore della responsabilità penale e

civile piuttosto che dal senso di re-
sponsabilità nei confronti dello stato
di salute dei pazienti. Di conseguenza
una parte crescente di risorse formal-
mente contabilizzata nel settore non
viene destinata al fine di tutela della
salute, ma alimenta un altro circuito,
quello delle cause legali collegate ai
problemi della salute.

Ciclo delle conoscenze e di nuove
tecnologie per la salute. Dopo decenni
in cui le conoscenze nel campo della
tutela della salute hanno avuto mi-
glioramenti significativi, ma alquanto
lenti e di tipo lineare (ad esempio da
chirurgie generali a chirurgie specia-
listiche, da medicina generale a varie
branche in cui si è articolata), dalla
metà degli anni settanta si è aperto un
ciclo in cui:

a) lo sviluppo delle conoscenze
ha subito una improvvisa accelera-
zione;

b) le conoscenze di base si sono
tradotte più rapidamente rispetto al
passato in metodiche assistenziali e in
effettive possibilità di intervenire sul-
lo stato di salute;

c) lo sviluppo delle conoscenze è
sempre più strettamente legato alle
tecnologie che, da un lato, aiutano ad
elaborare le conoscenze (si pensi alla
possibilità di trattare enormi quantità
di informazioni per stabilire correla-
zione tra fattori e stili di vita e condi-
zioni di salute, alle tecnologie usate
per la mappatura del genoma, ecc.) e,
dall’altro, incorporano le conoscenze
(si pensi alle tecnologie per l’immagi-
ne del tipo TAC, RMM, PET, radiolo-
gia digitalizzata, alle tecnologie per i
trapianti, per l’assistenza nelle cure
intensive, ecc.).

Il ciclo della conoscenza e dell’im-
piego di nuove tecnologie all’inizio ha
apportato enormi benefici sullo stato
di salute (patologie in precedenza non
diagnosticabili precocemente o non
trattabili sono diventate trattabili con
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efficacia), in seguito ha consentito
una più rapida diffusione delle possi-
bilità di intervenire positivamente sul-
lo stato di salute (si pensi alla diffusio-
ne della TAC o di altre tecnologie in
molti ospedali a seguito della diminu-
zione del loro costo unitario, o alla
possibilità di teleconsulto o di tra-
smissione a distanza dei dati sui pa-
zienti e delle risposte), infine ha por-
tato ad una situazione, quella attuale,
nella quale emergono due temi rile-
vanti:

a) la natura delle conoscenze po-
ne sempre più rilevanti e complessi
problemi etici (dall’uso delle cellule
staminali, al mantenimento in vita di
persone allo stato vegetativo, ai test
predittivi con possibilità di aborto, ai
trapianti che a volte inducono persone
a «vendere» propri organi per esigen-
ze economiche o causano comporta-
menti criminali quali il «commercio di
organi»);

b) in un numero crescente di casi
l’aumento delle conoscenze, sul piano
diagnostico e delle terapie, e l’impie-
go delle tecnologie determina elevati
costi con limitati (e in alcuni casi nul-
li) benefici aggiunti sullo stato di salu-
te: ciò pone rilevanti e complessi pro-
blemi sul piano della allocazione delle
risorse scarse che, già di per sé limita-
te, diventano ancor più scarse per im-
pieghi che avrebbero ben più elevati
livelli di efficacia sul piano della salu-
te e più elevati rapporti benefici-costi.

Ciclo delle professionalità sanita-
rie. Negli ultimi trenta anni le profes-
sioni hanno avuto una evoluzione che,
seppur con «eroiche semplificazioni»
come accade in questi casi, è possibile
sintetizzare come segue:

a) all’inizio vi era un elevato li-
vello di «autoreferenzialità» (il medi-
co che interpreta il bisogno «per con-
to del paziente» e ha grande influenza
nel decidere la risposta da dare): a ciò

si collega anche un elevato status e
privilegio sociale;

b) negli anni ottanta e novanta, è
diminuito il livello di autoreferenzia-
lità (percepito, però sempre più come
diminuzione del livello di autonomia
professionale) a causa del diffondersi
delle tecnologie (che in alcuni casi
hanno sostituito le funzioni di alcuni
operatori, si pensi ai tecnici di labora-
torio a seguito dell’automazione ed a
molti altri casi), delle politiche di con-
solidamento ed esplicitazione delle
conoscenze da parte delle comunità
scientifiche (elaborazione e introdu-
zione di «protocolli di indirizzo dia-
gnostico-terapeutico», di linee-guida,
di sistemi di parametri per valutare
l’efficacia di certi trattamenti), del-
l’introduzione di «regole organizzati-
ve» (compresa la dibattuta questione
del «rapporto esclusivo» con la strut-
tura pubblica) che ha modificato la fi-
gura da quella del «professionista che
risponde alla scienza e coscienza e al
proprio paziente» a quella di profes-
sionista «che, facendo parte di un si-
stema organizzativo» deve accettare e
rispettare alcune regole di comporta-
mento quali: programmare le attività,
organizzare in modo efficiente il per-
sonale, controllare i costi.

Oggi il ciclo è arrivato ad una fase
in cui si avverte la forte esigenza dei
professionisti di «riappropriarsi» dei
contenuti più qualificanti del loro la-
voro. Ciò significa volontà di «gover-
nare le tecnologie» (cercare di farne
un uso corretto) invece che delegare
funzioni alle tecnologie, rimettere in
discussione regole di comportamento
professionale e organizzativo che, in-
vece di aiutare e premiare comporta-
menti finalizzati al benessere dei pa-
zienti, spesso creano ostacoli e ritardi
inutili e irrazionali, recuperare un più
diretto rapporto personale, umano, di
trasparenza e corretta informazione
con il paziente.

Ciclo delle politiche sanitarie. L’in-
troduzione del Ssn aveva dato grande
priorità alla funzione della «politica
sanitaria» (allora si chiamava ancora
così, mentre oggi si dice «di tutela del-
la salute») intesa correttamente come
«scelta tra diversi bisogni in rapporto
alle risorse disponibili» (logica e mo-
dello della programmazione sanita-
ria). Tale indicazione è però stata in-
terpretata in modo non corretto nella
prima fase nella quale organi nomina-
ti tramite un processo politico (comi-
tati di gestione) avevano funzioni e re-
sponsabilità sulla gestione. In seguito,
compresa l’irrazionalità di questo
modello e visti i risultati insoddisfa-
centi, si è allontanata la politica dalla
gestione con l’introduzione di Ammi-
nistratori straordinari unici (anno
1991) e dei Direttori generali. La po-
litica non è scomparsa, ma è stata de-
mandata ad un livello che, per sempli-
ficazione evocativa, si può definire
«meno nobile», riguardante la nomi-
na dei Direttori generali da parte del-
la Regione (non sempre sulla base di
criteri di professionalità, non di rado
sulla base di criteri di affinità politi-
che e di rapporto fiduciario), i sistemi
di finanziamento e l’allocazione delle
risorse (di rado ottenute sulla base di
programmazione e di una progettua-
lità di lungo periodo), la imposizione
di regole e vincoli all’autonomia dei
dirigenti delle aziende che erogano
servizi, regole e vincoli motivati
(spesso in modi palesemente contrad-
dittori) da esigenze di coordinamento.
Oggi il ciclo della politica sembra
giunto in una fase nella quale:

a) è forte la tentazione (che già si
è tradotta in molti casi nel concreto)
di intervenire più direttamente sulla
gestione (interferendo con le compe-
tenze dei dirigenti);

b) la stessa politica si trova al
centro di pressioni da parte di porta-
tori di interessi molto più forti di tren-
ta anni fa (non solo pressioni di vari
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gruppi di pazienti organizzati e dei
movimenti di tutela dei malati, ma
pressioni dei fornitori dei farmaci,
tecnologie, servizi alla sanità, settori
economici in crescita, da gruppi pri-
vati interessati alla privatizzazione di
servizi e di strutture o all’esternaliz-
zazione delle attività).

Nel ciclo della politica sanitaria si
avverte un ritorno, più o meno accen-
tuato, di elementi «ideologici» o
«apriorisitici» forse meno legati che
in passato a dottrine politiche e più le-
gati a differenti «indirizzi e imposta-
zioni» di politiche economiche.

Ciclo del management. Esso può
essere considerato come il prodotto
della combinazione del ciclo profes-
sionalità degli operatori della salute e
del ciclo politico. Infatti la funzione
manageriale e le figure manageriali
hanno trovato forza dalla esigenza, da
un lato, di affermare che la produzio-
ne e l’erogazione di servizi deve ri-
spettare regole scientifiche, tecniche,
organizzative, finanziarie e relaziona-
li che non possono e non devono esse-
re filtrate con i criteri del consenso
politico (barriera contro l’eccessivo
peso dei politici in sanità) e, dall’al-
tro, dall’esigenza di portare i profes-
sionisti (specie clinici) a considerarsi
«soggetti importanti, ma inseriti in
programmi e processi coordinati» e
non come «solisti della scienza» o del-
la «deontologia professionale». Il ci-
clo del management della sanità ha
seguito questa evoluzione:

a) emergere di conoscenze ma-
nageriali nei primi anni ottanta;

b) sensibilizzazione progressiva
sull’esigenza di ridefinire gli assetti
istituzionali e organizzativi in modo
da dare autonomo spazio a questa
funzione e a figure dotate di potere
manageriale, prima con la legittima-
zione sul piano formale con la legge
111/91 e poi con la piena legittimazio-
ne con l’istituzione del modello di

«aziende sanitarie» e della figura del
Direttore generale (legge 502/92 e
517/93);

c) diffusione nella seconda metà
degli anni novanta, spesso con signifi-
cative carenze, distorsioni e incon-
gruenze nella verifica della professio-
nalità;

d) caduta della «illusione» (crea-
ta da alcuni e sostenuta da altri) che
la «razionalità economico e manage-
riale» potesse risolvere i problemi del
sistema di salute che, al contrario, so-
no multidimensionali e dipendono da
molteplici fattori.

Il ciclo di quella che qualcuno agli
inizi degli anni novanta aveva chia-
mato «rivoluzione manageriale», ve-
de ora le figure manageriali al centro
di forti critiche (alcune corrette e fon-
date sui fatti, altre aprioristiche) e,
quel che più interessa, impone un ri-
pensamento delle modalità di eserci-
zio di tali funzioni sia all’interno delle
aziende, sia nei rapporti con l’ester-
no. Il ciclo manageriale si trova oggi
in una fase nella quale, salvo sempre
le dovute e non rare eccezioni di Di-
rettori generali o di team di Direzione
generale che mantengono un elevato
livello di prestigio nelle proprie
realtà, i Direttori generali, da un lato,
sono chiamati a decidere senza avere
chiari riferimenti di politica sanitaria,
dall’altro, in vari casi non sono in
grado di rispondere alle esigenze di
chi ha la responsabilità di specifici
processi assistenziali.

Ciclo istituzionale. Con l’introdu-
zione del Ssn il modello istituzionale si
fondava su due principi base: l’inte-
grazione dei servizi e dei presidi, da
un lato, e il coordinamento «orizzon-
tale» con i Comuni (Usl come «strut-
ture operative» dei Comuni), dall’al-
tro. Negli anni novanta, sono state
fortemente ridimensionate le relazioni
con i Comuni (lasciate alle conferenze
dei Sindaci e alla possibilità di coor-

dinare i servizi a natura sanitaria con
quelli a valenza socio-assistenziale)
privilegiando la «relazione verticale»
con la Regione (costituzione delle
aziende sanitarie che fanno capo alla
Regione) o con lo Stato (flusso del fi-
nanziamento). Oggi la fase del ciclo di
ulteriore decentramento e responsa-
bilizzazione delle Regioni pone tre or-
dini di problemi:

a) come mantenere un sistema di
tutela della salute unico, salvaguar-
dando ed anzi esaltando le specificità
regionali;

b) come coprire il vuoto di «poli-
tica sanitaria» che esiste oggi tra li-
vello regionale e livello delle aziende
(soluzioni del tipo area vasta in To-
scana, Emilia, stimolo alla creazione
di network di aziende, ipotesi istitu-
zionali di costituzione di Fondazioni
per la gestione degli ospedali vanno in
questa direzione);

c) come recuperare un nuovo
rapporto (sul piano politico, ma so-
prattutto della funzionalità) tra di-
mensione «verticale» (necessaria per
il sistema di responsabilizzazione spe-
cie economico finanziaria) e dimen-
sione «orizzontale», ossia della inte-
grazione dei processi di tutela della
salute con altri servizi alla persona.

Ciclo finanziario. Il ciclo finanzia-
rio della sanità può essere suddiviso
nelle seguenti fasi:

a) anni ottanta, durante i quali si
è seguita in gran parte l’evoluzione
determinata dalle tendenze della spe-
sa storica, con qualche tentativo di
riequilibrio in verità poco efficace;

b) anni novanta, specie seconda
metà, in cui ha dominato, al di là delle
dichiarazioni, la politica del deciso
contenimento della spesa sanitaria o
del suo tasso di espansione: ciò con si-
stemi vari, quali finanziamento su ba-
se Drg, riduzione del Fondo erogato
dallo Stato alle Regioni con obbligo di
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queste di coprire i disavanzi, defini-
zione dei LEA, ecc.;

c) oggi la fase del ciclo mostra
che la politica centrale sul conteni-
mento della spesa ha, forse, permesso
di conseguire obiettivi di breve medio
periodo (compresa l’entrata nell’eu-
ro), ma rischia di impedire interventi
di innovazione strutturale (e di inve-
stimenti) richiesti dalla evoluzione
delle esigenze del sistema.

Occorre pensare a forme di corre-
sponsabilizzazione pubblico-privato
(pazienti, ma anche imprese) per so-
stenere un futuro di sviluppo che eviti
un pesante avvitamento del nostro si-
stema di tutela della salute che, va ri-
cordato, è ancora classificato ai primi
posti nel ranking dell’Organizzazione
mondiale della sanità quando si con-
siderano indicatori di qualità dei ser-
vizi e di spesa.

Come si è cercato di chiarire, sep-
pure brevemente, ognuno di questi ci-
cli ha portato nel sistema elementi di
miglioramento (quando le funzioni e i

ruoli sono stati interpretati corretta-
mente) ed elementi negativi, in caso di
interpretazioni strumentali, non fon-
date sulle conoscenze o addirittura
subordinate a interessi particolari. Le
grandi difficoltà e le incertezze di que-
sto periodo derivano dal fatto che la
maggior parte di questi cicli sembra
aver esaurito la «carica di promesse
(o attese, o speranze) positive» e sem-
bra ora immettere nel sistema cre-
scenti elementi di fallimento o di dub-
bio. È difficile affrontare contestual-
mente l’insieme dei nodi irrisolti che
sembrano venire al pettine tutti insie-
me in tempi brevi.

La generazione che aveva proget-
tato il Ssn e che ne aveva gestito la
prima fase, ormai non c’è più o è fuo-
ri gioco. La generazione che ha gesti-
to varie linee di «ristrutturazione del
sistema», di «riqualificazione della
spesa», di «rimodellazione dell’as-
setto istituzionale» (aggregazione di
aziende territoriali, autonomizzazio-
ne delle aziende ospedaliere, sistemi

di competizione, gestione centrale di
servizi comuni), anche nei casi in cui
ha volontà e desiderio di progettua-
lità nuova, sembra forse prigioniera
di schemi del passato. La domanda
critica diventa allora la seguente: le
nuove generazioni di soggetti del si-
stema (pazienti, movimenti di tutela
dei pazienti, professionisti, manager,
politici) sapranno scegliere e avran-
no le capacità di scegliere la via di
una «nuova progettualità» basata su
scenari di sviluppo e rilancio del si-
stema di tutela della salute (bene as-
sai prezioso) o si faranno confinare in
politiche di razionalizzazione del si-
stema, di ridimensionamento pro-
gressivo (di fatto, se non di diritto)
dei livelli assistenziali, di un sistema
che non si propone come motore trai-
nante di un nuovo modello di svilup-
po, ma che si pone al traino di politi-
che che privilegiano altri settori?
L’auspicio di chi scrive è che lo sce-
nario sia il primo.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Metodologia - 3. Risultati - 4. Considerazioni conclusive.

Revising Diagnosis Related Groups for Neonates (HCFA-Drg) is considered a priority in international and national scientific
literature in order to better represent case mix complexity and consequently be a more appropriate reimbursement method. The aim
of our study is twofold: (i) to highlight the rate between reimbursement and costs in neonatal intensive care units in Italy in 2001
distinguishing the incidence of various reimbursement and costs components, (ii) to highlight the relationship between costs and
clinical and structural variables. The study was conducted on 13 units in the country. Eleven units present a negative rate firstly due
to personnel and equipment expenditures and to case mix complexity.

1. Introduzione

La comunità scientifica italiana, sin
dall’introduzione del sistema di paga-
mento a prestazione nel Servizio sani-
tario nazionale, non diversamente dal-
la comunità scientifica internaziona-
le, ha espresso frequenti perplessità
sull’adeguatezza della classificazione
Health Care Financing Administration
(HCFA)-Drg a rappresentare con ap-
propriatezza ed esaustività la casistica
neonatale e sui conseguenti rischi di
iniquità nella remunerazione delle
prestazioni ospedaliere che su tale si-
stema di classificazione si fondano.

Molti approfondimenti sono stati
compiuti e sono tuttora in atto per sug-
gerire modifiche alla classificazione
HCFA-Drg in direzione di una sua
maggiore specificità clinica e di una
aumentata capacità delle singole clas-
si di cogliere le omogeneità relativa-
mente al consumo delle risorse ospe-
daliere (Langiano et al., 2002; Zanini,
Bellù, 2002).

Minore è stato lo sforzo sinora di-
retto ad osservare il contributo che le

unità operative responsabili di tali
consumi, tipicamente rappresentate
dalle unità di Patologia neonatale e
Terapia intensiva neonatale, apporta-
no all’equilibrio economico-finanzia-
rio dell’azienda ospedaliera nel suo
complesso.

In tale considerazione risiede la lo-
gica sottostante la ricerca oggetto del
presente lavoro: verificare — in un
campione di unità operative di Patolo-
gia e Terapia intensiva neonatale ita-
liane — il divario esistente tra il finan-
ziamento ad esse riconosciuto per l’at-
tività erogata e la struttura dei costi
che le stesse si trovano a fronteggiare
alla luce delle specificità della casisti-
ca trattata, per garantire gli standard di
mortalità e morbilità che le contraddi-
stinguono (Arias et al., 2003).

Come è noto il sistema Drg è speci-
ficamente mirato a tenere conto del-
l’impatto della gravità clinica e della
complessità assistenziale sui costi del-
l’ospedale. Sia i decreti ministeriali in
materia tariffaria del 1994 (Ministero
della sanità, 1994) e del 1997 (Mini-
stero della sanità, 1997) che il D.L.vo

229/99 individuano un insieme di atti-
vità assistenziali i cui requisiti orga-
nizzativi sono tali da rendere il siste-
ma di pagamento a prestazione inap-
propriato per la loro remunerazione;
in particolare si fa riferimento ad atti-
vità caratterizzate da elevata inciden-
za dei costi fissi, attività con rilevanti
«costi di attesa» (mancata fruizione
del servizio al manifestarsi del biso-
gno), che necessitano, per la notevole
valenza collettiva, di una rete organiz-
zativa in grado di fronteggiare una do-
manda imprevedibile (Taroni, 1996;
Agenzia regionale per i servizi sanita-
ri, 1998). In presenza di tali condizioni
è data facoltà alle Regioni di prevede-
re programmi finalizzati di finanzia-
mento e prevedere lo scorporo di tali
attività dal finanziamento a tariffe pre-
definite affidando la remunerazione a
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criteri basati sugli standard organiz-
zativi, sui costi sostenuti e sull’attività
svolta.

La ricerca oggetto del presente la-
voro non si pone l’obiettivo di rico-
struire il costo per caso/Drg trattato
nella singola realtà organizzativa,
bensì di fotografare il rapporto inter-
corrente tra ricavi e costi di produzio-
ne della stessa in un esercizio di riferi-
mento per verificare la presenza di
tensioni finanziarie nelle unità opera-
tive preposte allo svolgimento della
funzione di Patologia e Terapia inten-
siva neonatale nel Paese riconducibili
al sistema di remunerazione prospetti-
co.

È bene, tuttavia, sottolineare che
l’assunto di partenza di questo lavoro
— l’equivalenza tra tariffe e ricavi —
è convenzionale: infatti, le tariffe rap-
presentano una valorizzazione della
produzione, un valore standard del-
l’output erogato dalle unità oggetto
d’analisi, la cui reale traduzione in tra-
sferimenti finanziari dipende dai di-
versi contesti istituzionali (sistemi re-
gionali di quasi-mercato puri) in cui
queste sono inserite.

2. Metodologia

2.1. Disegno dello studio

Nel primo semestre 2003 sono state
individuate 16 strutture ospedaliere
distribuite sull’intero territorio nazio-
nale che rispondessero ai seguenti cri-
teri di inclusione/esclusione:

I. strutture in cui fossero operati-
ve sia l’unità di Patologia neonatale
che l’unità di Terapia intensiva neona-
tale;

II. strutture dotate di una contabi-
lità analitica a regime in grado di for-
nire dati di costo, ricavo e attività rela-
tivi alle unità operative oggetto dello
studio;

III. strutture le cui Direzioni ge-
nerali fornissero una formale autoriz-

zazione all’utilizzo dei dati da parte
del Centro di ricerche per la gestione
dell’assistenza sanitaria e sociale
(CERGAS) dell’Università Bocconi;

IV. strutture non coinvolte in al-
tri studi in corso al momento della rile-
vazione.

Ai responsabili delle unità di Pato-
logia e Terapia intensiva neonatale è
stata inviata una lettera da parte della
Società italiana di neonatologia, fina-
lizzata a verificare la disponibilità al
coinvolgimento delle unità operati-
ve nello studio. Successivamente alla
conferma di partecipazione, il CER-
GAS ha contattato i Direttori generali
delle aziende aderenti con una secon-
da lettera attraverso cui verificare la
disponibilità dei dati richiesti per il
perseguimento degli obiettivi della ri-
cerca. Ad ogni azienda è stato chiesto
l’invio di reportistica contenente i dati
necessari alla conduzione dell’analisi
disponibili in azienda a consuntivo
dell’esercizio 2001.

Le variabili oggetto della rilevazio-
ne nelle singole aziende, con riferi-
mento all’esercizio 2001, sono di se-
guito riportate:

1) fonti di finanziamento delle
unità operative in oggetto:

— ricavi da Drg per degenza or-
dinaria;

— ricavi da Drg per day hospital;
— ricavi ambulatoriali;
— ricavi da consulenze ad altri

enti;
— altri ricavi imputati all’unità

operativa;
2) costi sostenuti per la produzio-

ne dell’attività nel medesimo eserci-
zio e direttamente imputabili alle unità
operative:

— costo del personale per ruoli
professionali;

— costi per consumi di materiale
sanitario e non sanitario;

— costo relativo ai farmaci;

— costo per le prestazioni dia-
gnostiche richieste ad altre unità ope-
rative;

— costo relativo alla manuten-
zione delle attrezzature in dotazione
all’unità operativa;

— altri costi;
3) dati di attività e di struttura

delle unità operative:
— n. e tipologia dei diversi Drg

nell’esercizio;
— n. bambini nati con peso infe-

riore ai 1.500 grammi;
— degenza media delle classi di

pazienti individuate;
— n. posti letto: Patologia e Te-

rapia intensiva neonatale;
— descrizione di massima della

dotazione tecnologica in uso (elenco
delle principali attrezzature in dota-
zione alle unità operative);

— stima approssimativa del va-
lore del patrimonio tecnologico in uso
a prezzi odierni (nell’ipotesi che ven-
ga acquistato nell’esercizio).

2.2. Costi, ricavi e configurazione fi-
nale di risultato

Oltre ad indurre cambiamenti a li-
vello di sistema complessivo, i mecca-
nismi di finanziamento a tariffa hanno
dato, nel corso degli anni, alle singole
aziende sanitarie un forte impulso al-
l’introduzione di sistemi di gestione
che consentano di valutare sia l’equili-
brio economico complessivo dell’a-
zienda che l’equilibrio di singole unità
organizzative interne alle aziende. Ne-
gli ultimi anni si è, pertanto assistito
ad un progressivo sviluppo di sistemi
di contabilità analitica funzionali al-
l’espressione di valutazioni di conve-
nienza economica a livello di singoli
centri di responsabilità e centri di co-
sto. Qualora, come nel caso dello stu-
dio oggetto di questo lavoro, si decida
di verificare il rapporto intercorrente
tra ricavi e costi di un singolo centro di
responsabilità, la grandezza che deve
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essere assunta a riferimento non è rap-
presentata dalla differenza tra tariffe e
costi pieni quanto piuttosto dal primo
o secondo margine di contribuzione
ovvero rispettivamente dalla differen-
za tra tariffe e costi variabili e tra tarif-
fe e costi variabili e fissi specifici (Ne-
gri Clementi, 1988).

Il secondo margine di contribuzio-
ne è la grandezza assunta a riferimento
per l’analisi comparativa dei Centri di
responsabilità di Patologia e Terapia
intensiva neonatale coinvolte nello
studio in oggetto, con riferimento ai
valori espressi nell’esercizio 2001.

Ai fini della determinazione di tale
grandezza sono, pertanto, stati com-
presi nel calcolo i seguenti valori:

1) costi variabili specifici dell’u-
nità: fattori acquisiti dall’esterno e im-
putabili direttamente ai processi tecni-
co-produttivi delle unità operative di
Patologia e Terapia intensiva neonata-
le, per i quali sono riconoscibili il va-
lore unitario da utilizzare nel calcolo e
le quantità in essi impiegate (es. mate-
riali di consumo, farmaci);

2) costi variabili per prestazioni
richieste ad altre unità organizzative:
fattori direttamente imputabili ai pro-
cessi tecnico-produttivi dell’unità
operativa oggetto d’analisi e prodotti
da altre unità organizzative (es. dia-
gnostica di laboratorio e strumenta-
le);

3) costi fissi specifici dell’unità
operativa (personale, ammortamento
delle attrezzature in dotazione all’u-
nità).

Restano pertanto esclusi i costi co-
muni dell’unità e i costi generali d’a-
zienda alla cui copertura l’unità opera-
tiva contribuisce nella misura espressa
dal margine di contribuzione (France-
sconi et al., 1997).

Con riguardo ai ricavi, le voci inclu-
se nell’analisi sono costituite da tutti i
ricavi attribuiti alle unità di Patologia e
Terapia intensiva neonatale, classifi-
cate in base al regime di erogazione

(ricovero ordinario, day hospital, am-
bulatorio).

La struttura di conto economico ri-
classificato a cui sono state ricondotte
tutte le voci di ricavo e di costo delle
unità operative coinvolte è riportata
nel box 1.

2.3. Analisi dei dati

La prima fase del processo di omo-
geneizzazione dei dati è consistita nel-
la verifica che le informazioni richie-
ste fossero attribuibili singolarmente
alle unità operative di Patologia e Te-
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Box 1 - Voci di costo e di ricavo incluse nell’analisi

RICAVI

Drg per degenza ordinaria
Drg per day hospital
Ricavi ambulatoriali
Libera professione
Consulenze ad altri enti
Altri ricavi

Totale ricavi

COSTI

Personale medico
Personale dirigente sanitario
Personale infermieristico
Personale sanitario tecnico
Personale tecnico
Personale professionale
Personale prestato da altre unità
Personale convenzionato
Personale universitario
Borsisti
Personale religioso
Altri costi del personale

Totale altri costi del personale

Farmaci
Sangue ed emoderivati
Sieri e vaccini
Materiale diagnostico
Presidi chirurgici e materiale sanitario
Prodotti dietetici
Prodotti galenici
Materiale protesico
Materiale per emodialisi
Materiale laboratorio analisi
Prodotti per cateterismo
Materiale per radiologia
Protesi e materiale ortopedico
Strumentario chirurgico

Gas medicinali
Altro materiale sanitario

Totale costi materiale sanitario

Articoli di guardaroba
Prodotti di lavanderia e pulizia
Carburanti
Combustibili
Cancelleria e stampati
Materiale EDP
Abbonamenti a libri, riviste e materiale
didattico

Altri materiali economali
Materiali per manutenzione

Totale costi materiale non sanitario

Totale costi prestazioni diagnostiche
richieste

Manutenzioni apparecchiature sanitarie
Manutenzioni altri beni
Prestazioni di servizi sanitari
Prestazioni di servizi non sanitari
Costi per libera professione
Godimento beni di terzi
Altri costi non classificati
Ammortamento di attrezzature sanitarie

Totale costi



rapia intensiva neonatale. La struttura
contabile del Piano dei Centri di re-
sponsabilità della maggior parte delle
aziende non ha reso possibile la forni-
tura di dati già disaggregati per unità
operativa depurati dei valori di costo e
ricavo attribuibili al Nido, necessaria
per isolare ricavi costi direttamente
imputabili alle unità di Patologia neo-
natale e Terapia intensiva neonatale.
L’attribuzione al Nido della quota di
ricavi e costi ad esso imputabile è sta-
ta, in quei casi, effettuata in collabora-
zione con gli interlocutori aziendali
individuati. Laddove le tre sezioni
operative (Nido, Patologia neonatale e
Terapia intensiva neonatale) non fos-
sero distinguibili rispetto al profilo dei
costi, lo scorporo dal costo complessi-
vo della quota di costi imputabile al
Nido e pertanto esclusa dall’analisi, è
stato effettuato imputando al Nido il
solo costo del personale per i diversi
ruoli professionali, secondo la presen-
za media indicata dai singoli reparti.

Laddove non fosse chiaramente di-
stinta la ripartizione dei ricavi da Drg
tra le rispettive unità operative, l’attri-
buzione della quota imputabile al Ni-
do è avvenuta mediante l’individua-
zione dei Drg di sicura pertinenza del
Nido (es. Drg 391 - Neonato sano).

In un secondo momento si è proce-
duto alla verifica, presso le unità pre-
poste al controllo di gestione, di quali
voci componessero gli aggregati di
costo e ricavo indicati nei report in-
viati, in modo da garantire la compa-
rabilità, tre le aziende, dei singoli ag-
gregati (es. «Ricavi da consulenze»,
«Altri costi»).

Un’analisi specifica si è resa neces-
saria per la valorizzazione della voce
«Attrezzature». Infatti, considerando
che la quota di ammortamento riporta-
ta in bilancio dalle singole strutture
non includeva, come è ovvio, l’impu-
tazione di alcuna quota per le attrezza-
ture completamente ammortizzate ma
ancora in uso nelle unità operative, si è

ritenuto opportuno effettuare un’ana-
lisi di sensibilità rispetto alla voce in
oggetto, calcolando la quota annua re-
lativa anche attraverso i seguenti crite-
ri:

1) vita utile della singola attrez-
zatura pari a 8 anni, secondo le indica-
zioni fornite dal D.M. a oggi in vigore;

2) vita utile stimata, per le diver-
se classi di attrezzature, in base all’ef-
fettiva durata di utilizzo da parte delle
unità operative, secondo i principi
contabili (Commissione per la Statui-
zione dei Principi Contabili, 1996).

Inoltre, al fine di mettere in eviden-
za il valore dello stock di tecnologia in
dotazione alle unità operative — con-
ditio sine qua non per l’adeguato fun-
zionamento delle stesse — si è proce-
duto ad attualizzare al 2001 l’investi-
mento complessivo effettuato nelle
singole unità operative in anni diversi.
Si è in tal modo ricostruito il valore
del patrimonio tecnologico in dotazio-
ne, nell’ipotesi di attivazione di tali
unità nell’esercizio di riferimento.
L’insieme delle attrezzature in dota-
zione, inclusivo delle specifiche tecni-
che del modello e dell’anno d’acqui-
sto, è stato ricondotto ad alcune classi
omogenee che consentissero la com-
parabilità tra le diverse unità operati-
ve. Il valore d’acquisto delle singole
attrezzature, laddove disponibile, è
stato rivalutato utilizzando il tasso di
attualizzazione annuo per il periodo
intercorrente tra l’anno d’acquisto e
l’anno di riferimento (2001) (Istat,
1995). Le attrezzature per le quali non
fosse disponibile il prezzo d’acquisto,
sono state valorizzate utilizzando il
prezzo indicato da altre strutture par-
tecipanti allo studio per l’acquisto del
modello con le caratteristiche tecniche
più simili.

Un’ulteriore analisi è stata effettua-
ta a conclusione dello studio nel tenta-
tivo di individuare variabili che potes-
sero spiegare l’estrema variabilità del-
le prime evidenze. A tal fine si è rite-

nuto opportuno richiedere a tutte le
strutture coinvolte nell’analisi il lista-
to delle Schede di dimissione ospeda-
liera (SDO) relativo al 2001 per le
unità operative di Patologia neonatale
e Terapia intensiva neonatale. In parti-
colare, per questa fase dell’analisi so-
no state elaborate, per ogni paziente
ricoverato con modalità «ricovero or-
dinario», in forma anonima, le se-
guenti informazioni: i) data ricovero;
ii) data dimissione; iii) numero di pro-
cedure e/o interventi effettuati sul pa-
ziente.

È stata, infine, condotta un’analisi
statistica, mediante il coefficiente di
correlazione di Spearman (1), al fine
di evidenziare le relazioni intercorren-
ti tra le seguenti variabili oggetto di
studio:

1) secondo margine di contribu-
zione;

2) percentuale nati con peso infe-
riore a 1.500 grammi;

3) numero di ricoveri effettuati
nell’esercizio di riferimento;

4) degenza media;
5) incidenza del Drg 467 sui rica-

vi complessivi di unità operativa.

3. Risultati

Al 31 ottobre 2003, termine fissato
per la raccolta dati, 13 aziende aveva-
no fornito i dati necessari per essere
incluse nello studio. È opportuno sot-
tolineare che una delle unità coinvolte
nello studio (C) è rappresentata dalla
sezione di Patologia e Terapia intensi-
va neonatale di una unità operativa di
Pediatria. L’unità non è dotata di guar-
dia autonoma perché condivisa con al-
tre sezioni.

Nel box 2 è riportato l’elenco delle
strutture che hanno aderito alla ricer-
ca, mentre la tabella 1 presenta la di-
stribuzione geografica e la natura isti-
tuzionale delle stesse.

Le unità operative campione di Pa-
tologia neonatale e Terapia intensiva
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neonatale hanno effettuato in media
831 ricoveri (min 221; max 1664) nel-
l’anno di riferimento a fronte dei quali
si è registrata una degenza media di
11,4 giorni (min 6,2; max 22,7).

La percentuale di bambini nati con
peso inferiore a 1.500 grammi (consi-
derati gravemente immaturi), è com-
presa tra il 3,6% a 13,3% (n = 12) (ta-
bella 2).

Relativamente all’attività comples-
sivamente effettuata nel corso dell’an-
no 2001, si è ritenuto opportuno, sulla
base delle indicazioni fornite da un pa-
nel di esperti, disarticolare l’analisi ri-
spetto ad alcuni Drg ritenuti i più rap-
presentativi della casistica e di questi
evidenziare il numero di casi trattati in
valore assoluto, l’incidenza sul totale
dei casi trattati e la durata media della
degenza (tabella 3).

È bene ricordare che nel sistema di
classificazione Drg i neonati sono pre-
valentemente raggruppati nella MDC
15, Malattie e disturbi del periodo
neonatale, che comprende i Drg dal
385 al 391. Quest’ultimo identifica es-
senzialmente il neonato sano ospitato
nei Nidi delle strutture di ricovero. Il
Drg 467, Altri fattori che influenzano
lo stato di salute, pur non essendo in-
cluso nella MDC di riferimento, occu-
pa il terzo posto nella lista dei dieci
Drg registrati come più frequente cau-
sa di ospedalizzazione del neonato di
0-28 giorni in Italia nel 2001 e, pertan-
to, ad elevato rischio di inappropria-
tezza (Fortino, 2001).

I sei Drg selezionati per questa ana-
lisi (386-Neonati gravemente immatu-
ri o con sindrome da distress respirato-
rio; 387-Prematurità con affezioni
maggiori; 388-Prematurità senza affe-
zioni maggiori; 389-Neonati a termine
con affezioni maggiori; 390-Neonati
con altre affezioni significative; 467-
Altri fattori che influenzano lo stato di
salute) rappresentano una quota varia-
bile tra il 62% e l’87% dei ricoveri
complessivi in 11 delle 13 unità opera-
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Box 2 - Strutture coinvolte nello studio

Ospedale generale regionale «Miulli» Ente Ecclesiastico, Acquaviva (BA)

Azienda ospedaliera universitaria Ospedali Riuniti, Foggia

Azienda ospedaliera «Di Venere-Giovanni XXIII», Bari

Ospedale «Santa Chiara», Trento

Presidio ospedaliero «Bufalini-Marconi-Angioloni», Cesena

Azienda ospedaliera «Santa Croce e Carle», Cuneo

Azienda ospedaliera «Monadi», Napoli

Azienda ospedaliera Ospedali Riuniti, Bergamo

Azienda ospedaliera «A. Manzoni» di Lecco

Azienda ospedaliera «Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi», Varese

Azienda ospedaliera «Carlo Poma», Mantova

Azienda ospedaliera «S. Gerardo», Monza

Azienda ospedaliera «S. Maria», Terni

Tabella 1 - Descrizione del campione



tive considerate. Il Drg 389 (Neonati a
termine con affezioni maggiori) iden-
tifica il maggior numero di casi trattati
in 5 unità operative; per 3 unità opera-
tive è il Drg 467 il più frequente; i Drg
387, 386 e 388 sono i più frequenti ri-
spettivamente in 2, 1 e 2 unità opera-
tive.

I Drg che hanno presentato una
maggior durata della degenza risulta-
no essere il Drg 386 (media 41,4 gior-
ni; min 22,4 giorni; max 64,8 giorni) e
il Drg 387 (media 23,5 giorni; min
14,2 giorni; max 31,9 giorni). Il Drg
con durata della degenza media infe-
riore risulta invece essere il 467 (me-
dia 4,4; min 1,1; max 8,0). Non consi-
derando i dati relativi al Drg 467, si
osserva come in tutte le unità operati-
ve la durata della degenza aumenti
progressivamente dal Drg 386 (Neo-
nati gravemente immaturi o con sin-
drome da distress respiratorio) al Drg
390 (Neonati con altre affezioni signi-
ficative) (tabella 3).

La tabella 4 riporta la dotazione di
posti letto, personale e attrezzature
delle singole unità operative oggetto
d’analisi. Il personale è classificato
come «medico» e «di comparto». Nel
comparto rientrano le figure di: capo-
sala, infermiere generico/professiona-
le, ausiliario, tecnico (incluse le pueri-
cultrici). Per ogni ruolo sono state in-
dicate le unità a tempo pieno equiva-
lenti (full time equivalent).

Mediamente la dotazione comples-
siva è di 9 figure mediche e 32 figure
del comparto. Si osserva che il nume-
ro di medici per posto letto è in media
di 0,5 (min 0,3; max 0,8); Non si ripor-
ta invece il rapporto tra il numero del-
le diverse figure professionali del
comparto e i posti letto a causa del dif-
ferente livello di aggregazione utiliz-
zato nella comunicazione dei dati rela-
tivi al personale del comparto nelle di-
verse unità operative.

Il numero di posti letto delle unità
considerate è, in media, pari a 21 (min

8; max 46). Sette unità operative su 13
hanno una dotazione di posti letto va-
riabile tra 20 e 30. Cinque unità opera-
tive hanno meno di 20 posti letto,
mentre solo una ha più di 30 posti let-
to.

Il valore delle attrezzature riportato
in colonna 5 è stato calcolato conside-
rando, per le principali categorie in
dotazione (es. incubatrici, lettini da
rianimazione, pompe infusione, venti-
latore polmonare) il valore di acquisto
attualizzato al 2001: il range è molto
ampio e va da un minimo di 322.000
euro circa a un massimo di 1.700.000
euro circa. Per una delle unità operati-
ve coinvolte nello studio (F) il dato
non è stato rilevabile poiché la gestio-
ne cespiti non consente ancora l’attri-
buzione, alle singole unità operative,
del listato complessivo delle attrezza-
ture in dotazione. Si evidenzia, inol-
tre, che nel caso dell’unità operativa A
l’esercizio di riferimento (2001) ha vi-
sto l’attivazione dell’intera unità ope-
rativa a seguito del trasferimento in
nuova struttura.

La composizione dei ricavi annui è
presentata in tabella 5. Si evidenza

l’incidenza dei ricavi derivanti da Drg
per ricoveri ordinari, rispetto ad entra-
te di diversa natura (day hospital, am-
bulatorio, fondi diversi), cumulati sot-
to la voce «altri ricavi». I ricavi totali
delle unità operative sono in media di
2.280.000 euro circa (min 634.000;
max 4.362.000).

I ricavi ordinari rappresentano la
quasi totalità del finanziamento delle
unità operative. In 11 delle 13 unità
superano il 95%. Nelle restanti 2 unità
rappresentano il 94%.

La tabella 6 mostra nel dettaglio
l’incidenza delle singole tipologie di
costo sul totale dei costi operativi. La
voce largamente più rappresentativa è
costituita dal costo del personale che
incide, in media, per il 73% (min 66%;
max 88%) sul totale.

Il valore delle attrezzature qui ri-
portato, inclusivo dell’ammortamen-
to e dei costi di manutenzione dichia-
rati per l’esercizio di riferimento, non
incide per più del 9% sul totale dei
costi.

La tabella 7 mostra il rapporto inter-
corrente tra ricavi e costi variabili e
fissi specifici nell’esercizio di riferi-
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Tabella 2 - Dati di attività (2001)
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mento (secondo margine di contribu-
zione). Il margine varia tra un minimo
di – 1.537.000 euro circa (unità opera-
tiva F) e un massimo di + 888.000
euro circa (unità operativa C). Undici
unità su 13 presentano un margine ne-
gativo. Delle restanti, una (C) rappre-
senta un caso isolato (+ 888.000 euro)
mentre l’altra presenta un margine po-
sitivo non consistente (46.000 euro
circa).

La tabella 8 presenta i risultati del-
l’analisi di sensibilità (cfr. paragrafo
2) applicata alla metodologia di calco-
lo del valore annuo delle attrezzature;
si noti come il margine di contribuzio-
ne vari in maniera consistente al varia-
re dei criteri per l’imputazione della
quota annua ad esse relativa. Infatti,
utilizzando un criterio di ammorta-
mento basato sulla vita utile effettiva
delle attrezzature, determinata dal-
l’obsolescenza tecnologica, il margine
di contribuzione diventa negativo per
12 delle 13 unità operative analizzate.
Solamente una (C), nonostante veda
comunque un decremento del proprio
margine pari a – 60.000 euro, presenta
un consistente surplus.

La tabella 9 mostra l’incidenza dei
ricavi provenienti dalla remunerazio-
ne del Drg 467 (Altri fattori che in-
fluenzano lo stato di salute) sul totale
dei ricavi. In 7 unità operative si osser-
va che tale incidenza è inferiore al 5%,
in 3 unità operative è compresa tra il
5% e il 7%, mentre nelle restanti 3
unità è rispettivamente di 15%, 18% e
38%. Depurando il margine di contri-
buzione da tale classe di ricavi, si regi-
stra un valore negativo del primo in 12
unità operative delle 13 considerate e
una riduzione del margine di 183.700
euro in media; in 3 unità la riduzione
risulta essere tra i 600.000 e i 700.000
euro.

La tabella 10 è il frutto di un primo
livello di analisi effettuato a partire
dalle Schede di dimissione ospedalie-

ra richieste alle strutture campione
(cfr. paragrafo 2).

Per 11 strutture (di due, infatti, non
è stato possibile ottenere ed elaborare
le informazioni richieste) è stato indi-
viduato il numero di pazienti sottopo-

sti a quattro procedure interventistiche
riconosciute, da un panel di esperti,
come le maggiormente indicative del-
l’intensità assistenziale che caratteriz-
za i ricoveri ordinari nelle unità di Pa-
tologia neonatale e Terapia intensiva
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Tabella 4 - Dotazione di posti letto, personale e attrezzature (2001)

* Le attrezzature sono state valorizzate in base al relativo prezzo di acquisto attualizzato al 2001.

Tabella 5 - Composizione dei ricavi (valori in euro)



neonatale. Le procedure considerate
sono le seguenti: Cateterizzazione ar-
teria ombelicale (ICD 9: 38.91); Cate-
terizzazione vena ombelicale (ICD 9:
38.92); Ventilazione meccanica < 96
ore (ICD 9: 96.71); Ventilazione mec-
canica > 96 ore (ICD 9: 96.72). Va co-
munque sottolineato che non tutte le
unità operative interessate dall’inda-
gine hanno presumibilmente registra-
to adeguatamente tali procedure, co-
me desumibile dalla frequenza delle
stesse riportata in tabella 10 con ri-
guardo, in particolare, alle procedure
38.91 e 38.92.

Le variabili utilizzate per l’analisi
statistica sono riportate in tabella 11.
A conferma dell’ipotesi che l’equili-
brio delle unità operative possa essere
condizionato dal sistema di classifica-
zione in essere, si è evidenziato un
coefficiente di correlazione misurata
con l’«r» di Spearman pari a 0.20 tra
l’incidenza del numero di Drg 467 sul
totale e il margine di contribuzione
delle unità stesse: pertanto, anche se vi
è una debole concordanza, le unità
operative che presentano un margine
migliore sono quelle in cui maggior-
mente si fa ricorso al Drg 467 nella
classificazione dei pazienti.

Vi è elevata discordanza tra numero
di nati con peso inferiore a 1.500
grammi e numero di ricoveri: la forza
di correlazione è, infatti, pari a
r = – 0.71. Coerentemente, si eviden-
zia anche un’elevata concordanza tra i
nati sottopeso e la degenza media
(r = 0.60). All’aumentare del numero
di nati con peso inferiore a 1.500
grammi trattati, aumenta la degenza
media nell’unità operativa e si riduce
il numero di ricoveri effettuati durante
l’esercizio di riferimento.

L’incidenza dei nati con peso in-
feriore a 1.500 grammi presenta una
correlazione lieve con il margine di
contribuzione delle unità in oggetto;
sembrerebbe, pertanto, che tale cate-

goria di pazienti non abbia un impat-
to significativo sulla struttura dei co-
sti delle unità operative e sul rela-
tivo equilibrio economico-finanzia-
rio.

4. Considerazioni conclusive

Il principale obiettivo della presen-
te indagine è rappresentato dalla veri-
fica — in un campione di unità opera-
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Tabella 6 - Incidenza delle voci di costo sul totale dei costi

* Ammortamento e manutenzione.

Tabella 7 - Secondo margine di contribuzione (2001)



tive di Patologia e Terapia intensiva
neonatale italiane — del rapporto in-
tercorrente tra il finanziamento ad esse
formalmente riconosciuto per l’atti-
vità erogata e la struttura dei costi che
le caratterizza.

L’analisi dei dati forniti dal Con-
trollo di gestione di 13 strutture distri-
buite sul territorio nazionale, eviden-
zia come il rapporto tra costi dei fatto-
ri produttivi direttamente imputabili
alle unità in oggetto e il finanziamento
delle attività erogate, presenti un’ele-
vata variabilità da struttura a struttura.
Il secondo margine di contribuzione,
grandezza di riferimento utilizzata per
l’analisi comparativa, varia da un mi-
nimo di – 1.537.000 euro circa, ad un
massimo di + 888.000 euro circa: 11
unità operative su 13 presentano un
margine negativo (costi variabili e fis-
si specifici maggiori dei ricavi) men-
tre, delle restanti 2, solo una unità ope-
rativa presenta un margine positivo
consistente. È bene ricordare che il
margine di contribuzione assunto a ri-
ferimento non tiene conto della suc-
cessiva imputazione alle unità operati-
ve della quota di costi comuni e di
struttura.

Le analisi condotte al fine di indivi-
duare eventuali fattori che potessero
influenzare il rapporto tra costi e rica-
vi osservati, suggeriscono le seguenti
osservazioni:

1) Incidenza della dotazione di
personale e tecnologia: il costo del
personale risulta — da solo — supe-
riore ai ricavi in 5 unità operative. Con
riguardo alla dotazione tecnologica,
sebbene i dati forniti dalle strutture
coinvolte nello studio dichiarino
un’incidenza massima del 9% sulla
struttura dei costi d’esercizio, si ritie-
ne necessario evidenziare che al varia-
re dei criteri contabili utilizzati per la
determinazione della quota annua di
ammortamento della dotazione in uso,
il margine subisce un decremento di
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Tabella 8 - Ammortamento attrezzature: analisi di sensibilità (valori in euro)

*  Valore dell’ammortamento attrezzature dichiarato dalle strutture.
** Valore dell’ammortamento attrezzature in base a criteri fiscali.
*** Valore dell’ammortamento attrezzature in base a vita utile «effettiva».

Tabella 9 - Sintesi (DRG 467 - Altri fattori che influenzano lo stato di salute)



entità variabile in tutte le unità opera-
tive.

2) La maturità del sistema di
contabilità analitica e i criteri di mi-
surazione/attribuzione dei fattori pro-
duttivi ai centri di responsabilità: si
riscontra un’estrema disomogeneità
nei sistemi di raccolta dati e nei meto-
di di classificazione dei fattori produt-
tivi, determinante ai fini della attribu-
zione dei costi alle unità operative e li-
mitativo ai fini della sovrapponibilità
delle diverse voci di costo nelle mede-
sime classi tra le strutture. Alcuni dati
sono stati prodotti ad hoc per la ricerca
in oggetto e non costituivano parte in-
tegrante del patrimonio dei sistemi
informativi attivati; nella maggior
parte delle strutture, il piano dei centri
di responsabilità e dei centri di costo
non ha permesso di individuare accu-
ratamente tutti i costi e i ricavi di com-
petenza del Nido che sono stati, per-
tanto, isolati sulla base di stime.

3) La composizione delle atti-
vità: al di là di considerazioni sull’ap-
propriato uso della classificazione cli-
nica in vigore, che non costituiscono

oggetto di questa indagine, è stato co-
munque possibile constatare come
l’incidenza, sul case mix, del Drg 467
«Altri fattori che non influenzano lo
stato di salute», la cui eccessiva fre-
quenza è considerata indicatore di
scarsa appropriatezza del ricovero, in-

fluenzi pesantemente l’ammontare dei
ricavi. Infatti, depurando i ricavi com-
plessivi da quelli relativi alla remune-
razione del Drg 467, tutte le unità ope-
rative vedono peggiorare il proprio
margine (12 unità su 13 hanno un mar-
gine negativo; una continua ad avere

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

N. 50 - Sez. 1a 19

Tabella 10 - Sintesi procedure e interventi

Tabella 11 - Sintesi



un margine positivo). Infine, dalla na-
tura della composizione delle attività
svolte è emerso che l’unica unità ope-
rativa che presenta un consistente va-
lore positivo del margine di contribu-
zione ricovera neonati prematuri a ter-
mine o nel primo anno di vita — criti-
ci — che necessitano di terapia inten-
siva o semi-intensiva ma non chirurgi-
ci in quanto non è presente all’interno
dell’ospedale la Chirurgia pediatrica e
neonatale (unità C). Si noti che tale
struttura è l’unica, tra quelle osserva-
te, non dotata di autonomia giuridica
in quanto presidio ospedaliero di un’a-
zienda sanitaria locale. Le 12 strutture
restanti hanno uno status giuridico di
aziende ospedaliere.

Le evidenze emerse dalla presente
indagine risentono di due ordini di li-
miti.

La metodologia utilizzata per la ri-
levazione dei dati non consente di evi-
denziare il diverso carico assistenziale
e il relativo assorbimento di risorse
per caso trattato sopportato dalle di-
verse unità operative, né di effettuare
valutazioni di efficienza interazienda-
le (rapporto tra risorse utilizzate e pre-
stazioni erogate) o di efficacia in ter-
mini di salute prodotta (rapporto tra le
prestazioni erogate e l’outcome di
mortalità/morbilità conseguito); ad
esempio, non consente di valutare le
performance di unità operativa in base
al numero di nati gravemente immatu-
ri (peso alla nascita inferiore a 1.500
grammi), al numero e tipo di procedu-
re/interventi erogati durante il ricove-
ro e alla durata della degenza.

Al riguardo è opportuno osservare
come tali indicatori siano fortemente
influenzati da eventuali trasferimenti
effettuati durante il ricovero e merite-
rebbero, pertanto, un’analisi specifica.

Un secondo ordine di limiti è ricon-
ducibile alla composizione del cam-
pione e al grado di disomogeneità or-
ganizzativa che le unità operative pre-
sentano. Si noti come l’unità operativa

C costituisca quasi sempre, nell’anali-
si comparativa, un caso isolato.

Molteplici sono, al tempo stesso, i
punti di forza dello studio: l’attuale di-
sponibilità di una fotografia dell’ar-
chitettura del sistema di costi e ricavi
direttamente imputabili alle unità di
Patologia e Terapia intensiva neonata-
le in Italia; il tentativo di presentare la
composizione dei costi e l’incidenza
delle singole voci sul risultato delle
unità in oggetto, al fine di consentire
l’apertura di un nuovo filone di analisi
mirato ad evidenziare spazi di miglio-
ramento in una logica di responsabi-
lizzazione economica.

Il richiamo alla responsabilizzazio-
ne impone due ordini di considerazio-
ni che possano favorire una lettura di
più ampio respiro delle evidenze
emerse dallo studio in oggetto ed una
opportuna contestualizzazione.

È innegabile, alla luce dei risultati
prodotti, che le unità di Patologia e
Terapia intensiva neonatale siano sot-
toposte ad una tensione finanziaria
che non le pone in condizione di con-
tribuire al raggiungimento del com-
plessivo equilibrio economico delle
aziende in cui sono inserite. È, al tem-
po stesso, necessario puntualizzare
che il solo rapporto tra costi e tariffe
evidenziato dai singoli centri di re-
sponsabilità non può essere assunto
come riferimento per valutare la con-
venienza economica delle attività
svolte dall’azienda nel suo complesso,
né per effettuare confronti tra i risulta-
ti economici di differenti unità orga-
nizzative interne alle aziende. Il risul-
tato di unità operativa va, infatti, valu-
tato all’interno di una più ampia piani-
ficazione strategica d’azienda. La fi-
nalità delle aziende sanitarie è la sod-
disfazione del bisogno di salute della
popolazione e non la massimizzazione
del risultato economico: pertanto è
possibile che il perseguimento di
obiettivi di efficacia, efficienza ed
economicità a livello complessivo

d’azienda risultino perfettamente
compatibili e coerenti con il sostegno
di unità organizzative che, al di là del
risultato economico negativo, contri-
buiscano, ad esempio, a rafforzare
l’immagine dell’azienda come centro
di eccellenza clinica o svolgano atti-
vità strategicamente rilevanti in termi-
ni di benefici sanitari per la popolazio-
ne, come nel caso delle unità operative
oggetto di questo studio. Non va di-
menticato, a tale proposito, che la neo-
natologia italiana dell’ultimo decen-
nio è stata in grado di garantire risulta-
ti, in termini di outcome, in linea con i
migliori standard internazionali, co-
me attestano le costanti riduzioni dei
tassi di mortalità neonatale registrati
nel Paese negli ultimi 25 anni (Forti-
no, 2003).

È auspicabile, pertanto, che la dire-
zione strategica delle aziende sanitarie,
limiti l’utilizzo del risultato di unità
operativa, del divario tra tariffe e costi
di produzione, a finalità informative
interne (formulazione degli obiettivi di
budget) o allo sviluppo di sistemi di
benchmarking che possano stimolare
superiori livelli di efficacia. Ciò allo
scopo di evitare di utilizzare il rapporto
tra costi e tariffe — in quanto scarsa-
mente significativo e spesso fuorviante
— per esprimere giudizi sul livello di
efficacia ed efficienza gestionale delle
unità operative su cui responsabilizzar-
le (Francesconi et al., 1997).

Un secondo ordine di considerazio-
ni, a sostegno di questa tesi, nasce dal-
la contestualizzazione delle aziende a
cui le unità operative oggetto d’analisi
afferiscono, rispetto ai sistemi di fi-
nanziamento delle rispettive Regioni
che ne orientano i comportamenti.

A ben vedere, la responsabilizza-
zione delle unità operative sul rappor-
to tra costi e tariffe perde ogni dignità
di considerazione in sistemi che non
applichino il meccanismo tariffario in
modo radicale per il finanziamento
delle aziende ospedaliere e che abbia-
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no introdotto, nel corso degli ultimi
anni, correttivi finalizzati a limitarne
gli effetti (aumento dei volumi, varia-
zione opportunistica del mix di produ-
zione) (Taroni, 1997). In quei sistemi
regionali che abbiano predisposto ab-
battimenti delle tariffe, mancati rico-
noscimenti delle tariffe per le presta-
zioni inappropriate, differenziazione
delle tariffe per struttura o abbiano in-
trodotto tetti/target regionali su volu-
mi/valori delle prestazioni tariffate ai
fini dell’equilibrio economico com-
plessivo d’azienda il rapporto tra sin-
gola tariffa e costo di produzione, ri-
sulta svuotato del suo significato pre-
dittivo. Lombardia, Toscana, Marche
e Sicilia sono solo alcuni esempi di si-
stemi che oggi regolano il meccani-
smo tariffario con tali modalità (Jom-
mi, Del Vecchio, 2004). A ciò si ag-
giungono gli effetti indotti dalle scelte
delle singole Regioni rispetto allo
stanziamento di fondi per il finanzia-
mento di funzioni non tariffabili.

Le unità di Patologia e Terapia in-
tensiva neonatale ricoprono, nel no-
stro Paese, un ruolo fondamentale al
perseguimento degli obiettivi di salute
del neonato espressi nel Piano sanita-
rio nazionale 2003-2005 e a cui è dedi-
cato un intero capitolo. Il Piano pone
in evidenza le differenze regionali che
esistono nelle condizioni di salute
neonatale e pediatrica e suggerisce li-
nee di sviluppo per la promozione del-
l’equità qualitativa e quantitativa nei
servizi erogati. Al primo posto, tra gli
obiettivi strategici per il cambiamen-
to, pone l’attivazione di programmi
specifici per la protezione della mater-
nità ed il miglioramento dell’assisten-
za nel periodo neonatale. Il persegui-
mento di tale obiettivo passa necessa-
riamente attraverso futuri sforzi per
approfondire la comprensione delle
dinamiche economiche ed organizza-
tive che concretamente orientano i
comportamenti delle unità di Patolo-
gia e Terapia intensiva neonatale nel

Paese, per formulare ipotesi per il fi-
nanziamento delle stesse coerenti con
l’architettura istituzionale ed i com-
plessivi sistemi di finanziamento delle
rispettive Regioni.

Si ringraziano il dott. Esposito, Ospedale
generale regionale «Miulli» Ente Ecclesiasti-
co, Acquaviva (Bari); il dott. Mastropasqua e il
dott. Bratta, Azienda ospedaliera «Di Venere-
Giovanni XXIII», Bari; il prof. Colombo e la
dott.ssa Riva, Azienda ospedaliera Ospedali
Riuniti, Bergamo; il prof. Pocecco e la dott.ssa
Benedetti, Presidio ospedaliero «Bufalini-
Marconi-Angioloni», Cesena; il dott. Gancia e
la dott.ssa Varetto, Azienda ospedaliera «San-
ta Croce e Carle», Cuneo; il prof. Rinaldi e il
dott. Cordisco, Azienda ospedaliera universi-
taria Ospedali Riuniti, Foggia; il dott. Zanini e
il dott. Nicolini, Azienda ospedaliera di Lecco;
il dott. Stronati e il dott. Luongo Azienda ospe-
daliera «Carlo Poma», Mantova; il dott. Ta-
gliabue e la dott.ssa Mussi, Azienda ospedalie-
ra «S. Gerardo», Monza; il prof. Giliberti e il
dott. Matarrese, Azienda ospedaliera «Mona-
di», Napoli; il prof. Fornaci e il dott. Pierotti,
Azienda ospedaliera «S. Maria», Terni; il dott.
De Nisi e la dott.ssa Chistè, Ospedale «Santa
Chiara», Trento; il dott. Agosti e la dott.ssa De
Filippo, Azienda ospedaliera «Ospedale di
Circolo e Fondazione Macchi», Varese.

(1) Il coefficiente di correlazione di Spear-
man stato utilizzato considerando le variabili
individuate 2 a 2. Tale coefficiente misura la
concordanza di due graduatorie, varia tra – 1 e
+ 1, è = 0 nei casi di indipendenza tra le varia-
bili studiate.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Un inquadramento normativo - 3. Le cure palliative nei Piani sanitari nazionali e regionali - 4. I mo-
delli organizzativi regionali - 5. Il ruolo del Terzo Settore nella rete di cure palliative - 6. Alcune esperienze significative: VIDAS e
Associazione «Fabio Sassi» - 7. Le dimensioni critiche dell’intervento del Terzo Settore - 8. Considerazioni conclusive.

National and regional regulations about palliative treatments, network of hospital and in-house services for terminal patients have
appeared very recently in Italy. Just in 1999, Law 39th defined a program for financing hospice and an Health Department Act (DL
29th September 1999) approved the National Program for palliative treatments. Regions organised structures and services for
patients based on different models with respect of roles of hospitals, districts and local services. In the network of palliative services
the importance of non-profit organisations (NPOs) is growing: at present 200 NPOs are engaged in domestic and hospital services in
all the country. The knowledge about the main characteristics of these NPOs is essential in order to define and to carry on programs
of development and improvement in this sector. We discuss regulations and regional services for palliative assistance and investigate
NPOs activities with regard to their relations with local health units (Asl) and trusts (Aziende Ospedaliere). These organisations
support public services either managing hospices or with their own services for home patients. We pointed out a growing interest in
involving these organisations in planning and defining palliative and assistance services.

1. Introduzione

Le normative nazionali e i successi-
vi provvedimenti regionali relativi a
cure palliative, terapie del dolore e
strutture dedicate a pazienti terminali
sono un fenomeno relativamente re-
cente nel nostro paese.

Dopo le prime sperimentazioni, in
particolare quella presso l’Istituto na-
zionale per la diagnosi e la cura dei tu-
mori di Milano (1), un impulso fonda-
mentale allo sviluppo della cultura e
delle pratiche dell’assistenza ai mo-
renti è stato dato da due provvedimen-
ti: il D.L. 450 del 1998, convertito nel-
la legge 39/99, e il Decreto del Mini-
stero della sanità del 28 settembre
1999. Con il primo provvedimento, il
Ministero della sanità ha previsto fi-
nanziamenti per la realizzazione nel
triennio 2000-2002 di strutture per le
cure palliative, mentre con la seconda

disposizione è stato attivato il Pro-
gramma nazionale per le Cure palliati-
ve - Rete per le cure palliative. A que-
sti due provvedimenti hanno fatto se-
guito ulteriori disposizioni normative
nazionali, tra le quali l’istituzione del-
la Giornata del sollievo, e regionali.
Queste ultime disposizioni hanno por-
tato alla creazione di differenti model-
li organizzativi che si possono ricon-
durre, da un lato, alla predisposizione
di piani regionali specifici per le cure
palliative, dall’altro a logiche che han-
no sviluppato i servizi di cure palliati-
ve all’interno della rete di interventi
domiciliari sanitari e assistenziali.

L’analisi della produzione normati-
va, nonché delle differenti articolazio-
ni territoriali dei servizi di cure pallia-
tive, consente di individuare nelle or-
ganizzazioni non profit (o aziende non
profit, in logica economico-aziendale)

l’interlocutore privilegiato degli ope-
ratori pubblici anche in questo ambito.
Questo è indubbiamente il portato del-
l’attività di pioneering svolta dal Ter-
zo Settore e dall’esistenza di consoli-
date relazioni tra il non profit e le
aziende sanitarie e ospedaliere. Alla
fine del 2003 risultavano, infatti, quasi
200 le organizzazioni non profit attive
nel settore dell’assistenza a pazienti
terminali di cui 46 aderenti alla Fe-
derazione delle Cure palliative, una
Onlus di secondo livello che coordina
le diverse iniziative sul territorio na-
zionale. Pur essendo strettamente le-
gate ad uno specifico ambito territo-
riale, o spesso ad un’unica struttura
ospedaliera, queste organizzazioni
svolgono un insieme di attività diffe-
renziate che hanno al centro l’assi-
stenza in ambito ospedaliero o domi-
ciliare ai malati terminali.
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Il presente lavoro intende fornire al-
cuni ulteriori elementi di conoscenza
sulle relazioni Terzo Settore-Pubblica
amministrazione in un ambito estre-
mamente importante e delicato del
settore socio-sanitario.

In particolare, l’attenzione si foca-
lizzerà sui seguenti aspetti:

— la ricognizione del quadro nor-
mativo nazionale e regionale delle cu-
re palliative;

— l’analisi delle indicazioni conte-
nute nei Piani sanitari e regionali in
merito alle cure palliative e al ruolo
del Terzo Settore;

— le problematiche emergenti nel-
l’ambito delle attività del Terzo Setto-
re;

— l’analisi di alcune esperienze pi-
lota.

Questi momenti non si possono
scindere da una più generale valuta-
zione delle differenti modalità di rela-
zione delle aziende non profit con le
Amministrazioni pubbliche. Relazio-
ni che per alcune organizzazioni sono
spostate sul versante dell’organizza-
zione ed erogazione di servizi in ma-
niera autonoma tramite propri centri o
proprie équipe specializzate, mentre
per altre organizzazioni sono meno
strutturate, più spostate sul versante
dell’affiancamento dell’attività delle
strutture sanitarie e dell’assistenza al-
le famiglie.

L’espansione del numero e delle at-
tività di queste organizzazioni è un fe-
nomeno relativamente recente, anche
sulla base dei nuovi orientamenti legi-
slativi, mentre in alcuni casi gli ultimi
anni hanno visto un consolidamento
delle attività da parte di istituzioni più
radicate attraverso importanti cambia-
menti rispetto alle modalità di inter-
vento originarie.

La crescita del ruolo del Terzo Set-
tore in questo particolare ambito sani-
tario può essere valutata come la con-
seguenza di diverse tendenze:

— un crescente coinvolgimento
delle organizzazioni non profit nell’e-
rogazione di servizi da parte di singole
aziende sanitarie e ospedaliere che
hanno inteso valorizzare l’intervento
del volontariato e la sua carica valoria-
le;

— la ricordata produzione legislati-
va che ha dato impulso all’organizza-
zione dei servizi e delle strutture dedi-
cate alle cure palliative e che contiene,
come vedremo, specifici riferimenti
alla necessità di instaurare relazioni a
diversi livelli tra aziende del Ssn e or-
ganizzazioni non profit;

— una maggiore sensibilità da parte
dei cittadini sulle tematiche del dolore
e della cultura della sofferenza che si è
espressa sia con forme di voice alle
strutture sanitarie, sia con forme di
concreto sostegno alle attività delle
organizzazioni attive in questi ambiti.
Basti ricordare la partecipazione a
campagne specifiche di raccolta fondi
promosse da alcune associazioni;

— la ancora limitata ma importan-
te, sperimentazione di forme di gestio-
ne di strutture dedicate da parte delle
istituzioni non profit che sono una
componente essenziale della rete di
cure palliative in alcune regioni italia-
ne. Strutture che dimostrano, nono-
stante le inevitabili difficoltà iniziali,
non solo di ordine economico, come le
organizzazioni non profit siano in gra-
do, per esperienza, motivazioni delle
persone coinvolte, caratteristiche del-
la gestione, di offrire una valida alter-
nativa, non solo alla produzione «in
economia» da parte del pubblico, ma
anche agli interventi del privato «for
profit».

In un contesto orientato al cambia-
mento delle logiche e delle finalità
dell’intervento pubblico gli ambiti di
azione delle Amministrazioni pubbli-
che si devono concentrare sugli ele-
menti di debolezza del sistema non
profit. Ci riferiamo in questa sede a
due filoni di intervento:

— le modalità di inserimento delle
iniziative delle organizzazioni non
profit nella rete di cure palliative;

— gli aspetti più squisitamente fi-
nanziari legati alla valutazione e al
rimborso della attività delle organiz-
zazioni.

2. Un inquadramento normativo

Le normative nazionali e regionali
sulle cure palliative e sulla realizza-
zione delle attività assistenziali ad es-
se connesse sono relativamente recen-
ti. Solo negli ultimi anni si è sviluppa-
ta in sede legislativa una crescente
consapevolezza dell’importanza delle
tematiche del dolore, dell’assistenza
ai pazienti nelle fasi terminali della vi-
ta, della creazione di strutture e servizi
che affrontassero specificamente que-
ste problematiche.

Alla base della produzione normati-
va occorre ricordare, innanzitutto, la
legge 39 del 26 febbraio 1999 «Con-
versione in legge, con modificazioni,
del decreto-legge 28 dicembre 1998,
n. 450, recante disposizioni per assi-
curare interventi urgenti di attuazione
del Piano sanitario nazionale 1998-
2000» (2). Questo provvedimento, ac-
canto ad altre disposizioni di ordine fi-
nanziario, agli articoli 1 e 2 dava at-
tuazione alcune linee programmatiche
contenute nel Piano sanitario naziona-
le (3), focalizzando gli interventi su
alcune linee di azione:

— la realizzazione, attraverso l’a-
dozione di un programma su base na-
zionale, in ciascuna regione e provin-
cia autonoma di una o più strutture de-
dicate all’assistenza palliativa e di
supporto prioritariamente per i pa-
zienti affetti da patologia neoplastica
terminale che necessitano di cure fina-
lizzate ad assicurare una migliore qua-
lità della vita e di quella dei loro fami-
liari;

— il finanziamento alle regioni di
150 miliardi di lire da destinare all’as-
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sistenza domiciliare con particolare ri-
ferimento ai pazienti in fase critica;

— l’integrazione delle nuove strut-
ture e dell’assistenza domiciliare con
le altre attività di assistenza sanitarie
erogate in ambito regionale. Veniva
richiesto alle regioni, infatti, di allega-
re ai progetti delle strutture di cure
palliative un piano che assicurasse
l’integrazione delle stesse con altre
forme di assistenza sanitaria.

Con un successivo atto di indirizzo
e coordinamento (4) sono stati definiti
i requisiti strutturali, tecnologici e or-
ganizzativi minimi per i centri resi-
denziali di cure palliative, mentre il
decreto del 5 settembre 2001 contiene
la ripartizione dei finanziamenti per
gli anni 2000-2002 per la realizzazio-
ne di queste strutture.

I progetti ammessi al finanziamento
e attivati o in fase di realizzazione so-
no stati 184 per importi complessivi di
oltre 177 miliardi di lire e per un totale
di 2.003 posti letto (5). La regione che
ha avuto il maggior numero di proget-
ti ammessi a finanziamento è stata la
Lombardia (25 per un importo di poco
meno di 22 miliardi di lire), seguita
dall’Emilia-Romagna (21), Piemonte
(19) e Sicilia (17) (6). Valle d’Aosta,
Provincia di Bolzano e Molise hanno
visto finanziata un’unica struttura (per
quanto riguarda la distribuzione regio-
nale delle strutture finanziate e dei po-
sti letto si veda la tabella 1).

Sul versante programmatorio, l’in-
tervento del legislatore si è sviluppato
dapprima con il Programma nazionale
per la realizzazione di strutture per le
cure palliative, contenuto nel decreto
del Ministero della sanità del 28 set-
tembre 1999 (7) ed, in seguito, con
l’accordo tra il Ministero della sanità,
le Regioni, le Province autonome di
Trento e Bolzano, i Comuni e le Co-
munità montane sul documento di ini-
ziative per l’organizzazione della rete
di cure palliative (8).

Accanto a questi documenti è dove-
roso ricordare almeno due altri impor-
tanti momenti:

— il Ministero della sanità ha isti-
tuito nel settembre del 2000 una Com-
missione di studio, presieduta dal
prof. Ventafridda, la cui attività è sfo-
ciata nelle linee guida per l’ospedale
senza dolore (9);

— l’istituzione della «Giornata na-
zionale del sollievo», indetta con di-
rettiva del Presidente del Consiglio
Amato il 24 maggio del 2001 (10), con
l’obiettivo di sensibilizzare i cittadini
sulla cultura del sollievo della soffe-
renza fisica e morale dei malati termi-
nali.

Con questa ultima direttiva le am-
ministrazioni pubbliche, anche in
coordinamento con gli organismi di
volontariato, si impegnano ogni ulti-
ma domenica di maggio a testimonia-
re, attraverso iniziative di sensibiliz-
zazione e solidarietà, la cultura del
sollievo dalla sofferenza fisica.

3. Le cure palliative nei Piani sani-
tari nazionali e regionali

Abbiamo sottolineato in preceden-
za come l’impulso fondamentale per
la realizzazione di strutture e di servizi
assistenziali destinati ai pazienti in fa-
se terminale sia contenuto nel Piano
sanitario nazionale 1998-2000. All’o-
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Tabella 1 - Strutture residenziali per cure palliative e posti letto. Distribuzione regionale
progetti finanziati 1998-2002

Fonte: Ministero della salute. Comitato per le cure palliative.



biettivo IV di questo Piano viene af-
frontata la tematica delle forme di ga-
ranzia da assumere nei confronti dei
soggetti deboli, vale a dire «tutti colo-
ro che, trovandosi in condizioni di bi-
sogno, vivono situazioni di particolare
svantaggio e sono costretti a forme di
dipendenza assistenziale e di croni-
cità». In questo documento i malati
terminali sono inseriti, quindi, tra al-
cuni particolari gruppi di soggetti de-
boli accanto a stranieri immigrati, tos-
sicodipendenti, malati mentali, bam-
bini-adolescenti-anziani che presenta-
no specifiche esigenze di tutela. Tra i
documenti e i provvedimenti ritenuti
prioritari per il triennio 1998-2000
troviamo, inoltre, la redazione di «li-
nee guida per l’assistenza ai pazienti
in fase terminale» da definire in accor-
do con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome.

Nel Piano del 1998 si sottolinea co-
me le persone affette da patologie evo-
lutive irreversibili necessitino di
un’assistenza finalizzata al controllo
del dolore e ad essi «un’assistenza di
buona qualità deve offrire la possibi-
lità di trascorrere l’ultima parte della
vita in famiglia o in strutture di ricove-
ro adeguate alla natura dei problemi».
Tra le azioni da privilegiare si indica-
no sia il necessario potenziamento
dell’assistenza medica e infermieristi-
ca domiciliare, e degli interventi di te-
rapia palliativa accanto alla realizza-
zione di strutture dedicate (hospice).

Dopo il Piano del 1998 si sono sus-
seguiti la proposta di Piano del 2001 e
lo schema del 2002, fino a giungere fi-
nalmente all’approvazione del Piano
sanitario nazionale 2003-2005 attual-
mente in vigore.

La bozza di Piano sanitario nazio-
nale 2001-2003, presentata dal Mini-
stro Veronesi e approvata dal Consi-
glio dei ministri il 7 febbraio 2001, nel
ricordare i provvedimenti presi in at-
tuazione del precedente obiettivo IV

(il Programma nazionale per la realiz-
zazione di strutture per le cure palliati-
ve e l’Atto di indirizzo per la realizza-
zione di strutture per le cure palliati-
ve), ricorda che le cure palliative sono
identificate dall’Organizzazione mon-
diale della sanità fra le sei grandi prio-
rità in campo sanitario e indica la ne-
cessità di un rapido e coordinato svi-
luppo della rete assistenziale, puntan-
do sulla formazione degli operatori e il
miglioramento delle conoscenze. Al
centro di questa proposta di Piano per
quanto concerne le cure palliative si
pone la necessità di dotare le aziende
sanitarie di una rete di assistenza do-
miciliare e residenziale, accessibile e
gestita da personale idoneamente for-
mato, in cui siano previste e favorite
forme di collaborazione tra strutture
pubbliche e private accreditate, in par-
ticolare tra la medicina di base e le
strutture ospedaliere al fine di garanti-
re una reale continuità assistenziale e
terapeutica.

Lo schema di Piano sanitario 2002-
2004, radicalmente differente dai pre-
cedenti piani come viene evidenziato
fin dalle prime righe della presenta-
zione, inserisce il tema delle cure pal-
liative negli obiettivi di carattere ge-
nerale (parte seconda) nell’ambito de-
gli interventi per la promozione della
salute, dopo aver tuttavia ricordato
nell’ambito del progetto 2 («Creare
una rete integrata di servizi sanitari e
sociali per l’assistenza ai malati croni-
ci, agli anziani e ai disabili») che «bi-
sogna anche sviluppare la cosiddetta
ospedalità a domicilio, ovvero trasfe-
rire a domicilio del paziente alcuni
servizi oggi erogati solo dall’ospeda-
le, incluse le cure palliative». Nella
parte relativa alle cure palliative atten-
zione particolare viene riservata ai
trattamenti farmacologici antidolorifi-
ci. Si afferma, infatti, che l’Italia risul-
ti all’ultimo posto in Europa nell’uti-
lizzo di farmaci oppiacei e che circa
l’80% del dolore da cancro possa esse-

re contenuto con farmaci poco costosi
«che il paziente può autonomamente
somministrarsi per bocca a intervalli
regolari».

Il Piano sanitario nazionale 2003-
2005 nella parte relativa alle cure pal-
liative (paragrafo 3.2.3 sempre se-
guendo lo schema del Piano 2002 al-
l’interno della parte seconda «Obietti-
vi generali» nell’ambito della promo-
zione della salute e del contrasto alle
malattie) riporta alcuni dati estrema-
mente significativi ripresi da statisti-
che Istat del 1998: in Italia muoiono
ogni anno oltre 159.000 persone a
causa di una patologia neoplastica e il
90% di esse necessita di cure palliati-
ve. Accanto ai pazienti affetti da pato-
logie neoplastiche si ricorda tuttavia
che la fase terminale sia una costante
della fase finale di vita di persone af-
fette da malattie ad andamento evolu-
tivo in ambito respiratorio, cardiocir-
colatorio, neurologico e di persone
colpite da particolari malattie infettive
come l’Aids. Si afferma, inoltre, che
la filosofia delle cure palliative è tesa a
produrre azioni finalizzate al miglio-
ramento della qualità della vita. Azio-
ni che:

— «affermano la vita e considerano
la morte un evento naturale;

— non accelerano né ritardano la
morte;

— provvedono al sollievo dal dolo-
re e dagli altri disturbi;

— integrano gli aspetti psicologici
e spirituali dell’assistenza;

— aiutano i pazienti a vivere in ma-
niera attiva fino alla morte;

— sostengono la famiglia durante
la malattia e durante il lutto».

Obiettivi prioritari del sistema a re-
te per il triennio 2003-2005 sono quel-
li di implementare la rete assistenzia-
le, attivare un sistema di valutazione,
realizzare programmi di comunicazio-
ne e sensibilizzazione.

Detto questo, il documento ricono-
sce che, a quasi un quinquennio dal-
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l’emanazione dei primi provvedimen-
ti specificamente dedicati alle cure
palliative e alla creazione di una rete
assistenziale territoriale su queste pro-
blematiche, i modelli organizzativi
emergenti nelle varie regioni siano al-
quanto differenziati. Da una parte, in-
fatti, molte regioni hanno elaborato
programmi specifici per le cure pallia-
tive, mentre altre hanno inserito lo svi-
luppo delle cure palliative all’interno
della rete di interventi domiciliari sa-
nitari, socio-sanitari e d assistenziali
(rete per la cura ed assistenza domici-
liari). Il concetto di rete assistenziale
per le cure palliative è stato declinato
nei singoli contesti generali ponendo,
in altri termini, come soggetto guida
della rete o le diverse articolazioni
delle Unità operative per le cure pal-
liative presenti in ambito ospedaliero,
oppure assegnando tale ruolo ai di-
stretti socio-sanitari e alla medicina di
base.

Rispetto a questi due modelli orga-
nizzativi, il Piano riconosce la neces-
sità di adottare linee di intervento fles-
sibili e articolabili in base alle scelte
regionali, nonché di prevedere livelli
assistenziali a complessità differen-
ziata. Fondamentale diventa quindi
programmare un sistema a rete capace
di integrare modelli e livelli di inter-
vento differenti e differenti soggetti
coinvolti e basato sulla stretta integra-
zione tra rete sanitaria e socio-sanita-
ria con quella socio-assistenziale.

4. I modelli organizzativi regionali

Per sintetizzare le differenze fra i
modelli organizzativi sottolineate dal
Piano sanitario nazionale 2003-2005
può essere utile far riferimento ad al-
cune esperienze regionali.

Il modello organizzativo proposto
nella Regione Umbria prevede la crea-
zione di Unità di valutazione Cure pal-
liative (UVCP), composte da medico
di medicina generale, medico esperto

di cure palliative, medico specialista,
infermiere, psicologo, assistente so-
ciale e coordinatore ADI, che defini-
sce il piano assistenziale per il singolo
paziente, e di specifici Servizi azien-
dali di Cure palliative (SACP). I medi-
ci di medicina generale assumono un
ruolo centrale nell’attivazione della
rete assistenziale e nella gestione del
paziente rispetto alle varie alternative
assistenziali (ospedale, domicilio, am-
bulatorio o hospice), appartengono
automaticamente all’UVCP per assi-
stito preso in carico e loro rappresen-
tanti partecipano a livello di distretto
all’elaborazione delle procedure delle
dimissioni protette da ospedali Asl o
da Aziende ospedaliere. L’integrazio-
ne dei servizi avviene attraverso la
formulazione di protocolli tra i singoli
SACP e i responsabili ADI di distret-
to, per quanto riguarda l’assistenza
domiciliare, mentre per quanto riguar-
da le aziende ospedaliere si rimanda a
specifici protocolli tra singoli SACP e
servizi specialistici delle Aziende.

La regione Emilia-Romagna è stata
per molti versi all’avanguardia nel-
l’organizzazione dei servizi di cure
palliative avendo istituito con legge
regionale 29 fin dal 1994 un program-
ma di assistenza domiciliare per i pa-
zienti terminali basato sull’attivazione
dei NODO (Nuclei operativi domici-
liari oncologici) che si sono evoluti
successivamente nell’ambito degli in-
terventi di Assistenza domiciliare in-
tegrata. Oltre ai diversi provvedimenti
sulla rete di cure palliative e sulle
strutture residenziali (11), il Piano sa-
nitario regionale 1999-2001 (12) ha
previsto due programmi speciali: «Le
cure palliative e l’assistenza nella fase
terminale della vita» e «Il programma
hospice». La rete assistenziale si arti-
cola in interventi/strutture residenzia-
li, ospedaliere, domiciliari a cui corri-
spondono diversi percorsi assistenzia-
li (ADI, ospedalizzazione domiciliare,
assistenza presso strutture di ricovero-

accoglienza specializzate in cure pal-
liative, ricovero presso strutture di de-
genza ordinaria e day hospital). In
ogni Azienda Usl è prevista l’attiva-
zione di un Servizio di Cure palliative
(SCP), pensato per favorire l’integra-
zione fra gli attori della rete e in parti-
colare tra operatori territoriali e ospe-
dalieri, che abbia tra l’altro gli obietti-
vi di:

— integrare la rete territoriale dei
servizi;

— assicurare la continuità di cura;
— svolgere funzioni di supporto al-

la gestione dei casi più critici (13).
Nei SCP operano i diversi operatori

coinvolti nei programmi assistenziali
e direttamente, o attraverso l’integra-
zione con le Aziende ospedaliere, que-
sti servizi svolgono tutta una serie di
attività, dalla consulenza alla ospeda-
lizzazione domiciliare alla gestione
dell’assistenza specialistica ai pazien-
ti ricoverati in hospice ospedalieri,
che garantiscano la continuità assi-
stenziale e il coinvolgimento di tutti i
servizi e le strutture.

Il modello organizzativo lombardo
risente dell’impostazione data al ser-
vizio sanitario in questa regione con la
separazione tra soggetti erogatori di
prestazioni di ricovero, ambulatoriali
e specialistiche (le Aziende ospedalie-
re) e soggetti deputati al finanziamen-
to di queste prestazioni e alla pro-
grammazione dei servizi territoriali
(le Aziende sanitarie). La normativa
regionale di riferimento, la del. G.R.
39990 del novembre 1998 «Atto di in-
dirizzo e coordinamento per le cure
palliative», nell’anticipare notevol-
mente le iniziative legislative a livello
nazionale, conteneva alcune rilevan-
ti indicazioni che, seppur modifica-
te parzialmente dopo l’approvazione
della normativa nazionale di riferi-
mento, consentono di differenziare le
caratteristiche della rete assistenziale
lombarda da altri modelli. In partico-
lare, il modello lombardo prevede

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

N. 50 - Sez. 1a 27



l’attivazione, all’interno della rete
ospedaliera, delle Unità operativa di
Cure palliative (UOCP) in numero di
almeno una per provincia o ogni
500.000 abitanti. Per essere accredita-
te le UOCP devono erogare quattro li-
velli assistenziali: assistenza ambula-
toriale, assistenza ospedaliera a ciclo
diurno, assistenza ospedaliera in regi-
me di degenza ordinaria, cure domici-
liari erogate direttamente dal medico o
dall’équipe dell’UOCP, oppure all’in-
terno di un programma ADI. La Deli-
bera del 1998 disponeva che ciascuna
UOCP organizzasse unità di ricovero
autonome con un numero di posti letto
compreso tra 10 e 15, mentre si rende-
va possibile l’attivazione di piccole
comunità per pazienti terminali, a ca-
rattere extra-ospedaliero presso strut-
ture residenziali pubbliche e private
accreditate, con un numero di posti
letto compreso tra gli 8 e i 15, limite
venuto meno con l’approvazione della
normativa nazionale sui requisiti mi-
nimi (DPCM del 20 gennaio 2000).

Il carattere «ospedaliero» delle
UOCP è stato rafforzato, in seguito,
da una successiva del. G.R., la n.
1294 del 1999, che, istituendo a livel-
lo regionale 22 dipartimenti oncolo-
gici, stabiliva che le UOCP situate in
strutture pubbliche o private, sce-
gliendo di aderire ad un Dipartimento
oncologico, ne diventavano parte in-
tegrante. Questa parte della del. G.R.
ha favorito il sorgere di diverse
UOCP all’interno dei Dipartimenti
oncologici. Un simile orientamento è
stato confermato dalla successiva del.
G.R. 1884/2000, relativa agli adem-
pimenti conseguenti all’attuazione
del programma nazionale per la rea-
lizzazione di strutture per le cure pal-
liative ai sensi del decreto ministeria-
le del 28 settembre 1999, che ha ap-
provato 25 progetti di cui 14 a carat-
tere ospedaliero e 11 a carattere resi-
denziale (14).

5. Il ruolo del Terzo Settore nella re-
te di cure palliative

Già a partire dal decreto del 28 set-
tembre 1999 (Programma Nazionale
per la realizzazione di strutture per le
Cure palliative) e dallo stesso Piano
sanitario 1998-2000 alle organizza-
zioni del Terzo Settore era riconosciu-
to un ruolo fondamentale nell’ambito
delle iniziative tese a sviluppare una
rete assistenziale per i pazienti termi-
nali. Una delle priorità ricordate nel
Piano era, infatti, quella di privilegiare
azioni volte alla promozione e al coor-
dinamento del volontariato di assi-
stenza ai malati terminali le quali po-
tevano assumere un ruolo concreto an-
che nell’ambito della realizzazione e
della gestione delle nuove strutture
residenziali e diurne specializzate
(hospice). Nell’allegato 1 del decreto
del 28 settembre 1999 si afferma che
«la rete di assistenza ai pazienti termi-
nali è costituita da un’aggregazione
funzionale ed integrata di servizi di-
strettuali e ospedalieri, sanitari e so-
ciali, che opera in modo sinergico con
la rete di solidarietà sociale presente
nel contesto territoriale (...)», deman-
dando alle regioni e province autono-
me la definizione di indirizzi per la
promozione di forme di collaborazio-
ne tra strutture, organizzazioni non lu-
crative di utilità sociale e organizza-
zioni di volontariato operanti nel set-
tore specifico. Il successivo Atto di in-
dirizzo e coordinamento per i centri
residenziali di cure palliative del gen-
naio 2000 si concludeva significativa-
mente affermando che nell’organizza-
zione dei centri per le cure palliative
andasse promossa e valorizzata la pre-
senza e la collaborazione delle asso-
ciazioni di volontariato (15).

Il riferimento al Terzo Settore appa-
riva come il necessario riconoscimen-
to dell’attività delle numerose orga-
nizzazioni di volontariato operanti in
maniera rilevante, seppur geografica-

mente in forma disomogenea, sul ter-
ritorio nazionale nel settore sanitario.
Il primo censimento Istat sulle istitu-
zioni non profit in Italia (Istat, 2001)
pubblicato nel 2001 ha consentito di
approfondire la conoscenza di questo
fenomeno nelle sue variabili principa-
li. Le organizzazioni non profit attive
nel settore sanitario risultavano 9.976
e presentavano queste principali carat-
teristiche:

— il 55,2% era localizzato nelle re-
gioni dell’Italia settentrionale;

— la forma giuridica prevalente era
rappresentata dalle «associazioni rico-
nosciute» con il 55,2%, seguita dalle
«associazioni non riconosciute»
(36,0%) e dalle «cooperative sociali»
(3,7%);

— il 38,2% risultava costituito do-
po il 1990;

— volontari erano presenti nel
91,0% delle istituzioni con un numero
complessivo nazionale di 318.894
unità, mentre i dipendenti erano pre-
senti nel 17,1% delle organizzazioni
con valori assoluti di 121.389 unità;

— 491 istituzioni non profit del set-
tore sanitario avevano oltre 20 dipen-
denti;

— l’11,8% delle istituzioni dichia-
rava entrate annue superiori ai 500 mi-
lioni di lire.

All’interno del Terzo Settore le or-
ganizzazioni che intervengono nel set-
tore sanitario e socio-sanitario rivol-
gono i loro servizi sia all’insieme del-
la popolazione (es. donatori di sangue
e di organi) sia alle categorie «deboli»
(malati, anziani, portatori di handicap,
persone in condizioni di disagio fisico
o psichico) che rischiano di essere
escluse o, comunque, di non essere
pienamente integrate nelle diverse co-
munità di appartenenza (16). Impulso
notevole allo sviluppo degli interventi
di queste associazioni è il superamen-
to degli effetti delle asimmetrie infor-
mative, poiché non vi sono finalità lu-
crative, che potrebbero incentivare
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comportamenti opportunistici, e so-
prattutto per la presenza di una plura-
lità di soggetti (volontari, finanziatori,
associati, istituzioni collegate) che in-
teragiscono con l’associazione e veri-
ficano nel tempo l’efficacia degli in-
terventi.

Nell’ambito del settore sanitario, le
organizzazioni non profit attive nel-
l’erogazione di servizi a pazienti ter-
minali e di cure palliative sono una
componente numericamente signifi-
cativa. Nella tabella 2 sono riportati
dati della Federazione Cure palliative
(FedCP) in merito alla numerosità e
alla distribuzione regionale delle or-
ganizzazioni non profit operanti sul
territorio nazionale.

Le tipologie di intervento erogate in
misura prevalente da queste organiz-
zazioni sono sempre state quelle del-
l’assistenza domiciliare a pazienti ter-
minali e del supporto in strutture ospe-
daliere a malati che presentino condi-
zioni evolutive non più guaribili di pa-
tologie tumorali. La ricerca CERGAS
per Regione Lombardia (17) del 1998
conteneva una parte specifica relativa
a queste tipologie di interevento. I ma-
lati terminali seguiti dalle associazioni
non profit erano stati nel 1997 solo in
questa regione 3.208, di cui 391 da
parte di associazioni prive di un rap-
porto convenzionale con le aziende
sanitarie e ospedaliere, con un incre-
mento del 55% rispetto agli assistiti
nel biennio precedente. Oltre alle as-
sociazioni di volontariato, la proble-
matica dell’assistenza a malati termi-
nali rientrava anche nell’ambito degli
interventi delle cooperative sociali di
tipo A. In Lombardia si occupavano di
questi interventi 14 cooperative socia-
li che avevano seguito sempre nel
1997 166 pazienti.

Accanto a queste attività tradizio-
nali, la legge finanziaria del 2001 (leg-
ge 388 del 23 dicembre 2000) all’arti-
colo 92, comma 17, ha comportato un
ulteriore approfondimento delle pos-

sibili relazioni tra amministrazioni
pubbliche e Terzo Settore in questo
campo. Alle organizzazioni del Terzo
Settore (istituzioni e organismi a sco-
po non lucrativo che svolgono attività
nel settore dell’assistenza sanitaria e
socio-sanitaria) (18) veniva data la
possibilità di candidarsi come soggetti
proponenti alla realizzazione e alla ge-
stione delle strutture sanitarie e assi-
stenziali destinate ad accogliere i ma-
lati terminali, con il passaggio, quindi,
da una visione di complementarietà di
queste organizzazioni ad una logica
che favorisse l’assunzione da parte di
queste ultime di un ruolo progettuale e
gestionale negli interventi. In attua-

zione a quanto disposto dalla Legge
Finanziaria 2001, la Regione Toscana,
ad esempio, nella del. G.R. 1175 del
29 ottobre 2001 ha stabilito che le isti-
tuzioni e organismi non a scopo di lu-
cro interessati al programma di realiz-
zazione di centri residenziali di cure
palliative ex D.P.C.M. 20 gennaio
2000 dovessero fornire adeguate
informazioni in merito all’attività
svolta, alla dotazione e alla qualifica
del personale, impegnandosi a svolge-
re nelle strutture oggetto di finanzia-
mento l’attività per almeno 30 anni e a
compartecipare al finanziamento del-
l’intervento stesso. A questi progetti
potevano partecipare, infine, solo coo-
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Tabella 2 - Organizzazioni non profit attive nel settore delle cure palliative *

* Dati al 20 aprile 2004.

Fonte: Federazione Cure Palliative.



perative sociali e organizzazioni di
volontariato iscritte da almeno 5 anni
rispettivamente all’Albo regionale
delle cooperative sociali e al Registro
regionale delle Associazioni di volon-
tariato. Per le restanti Onlus veniva ri-
chiesta la semplice iscrizione presso
l’Anagrafe unica delle Onlus presso il
Ministero delle finanze.

L’Agenzia sanitaria regionale del-
l’Emilia-Romagna, nel documento re-
lativo ai requisiti specifici per l’accre-
ditamento di strutture Residenziali di
Cure palliative - Hospice (19), ricorda
in premessa che la costruzione della
rete di cure palliative veda impegnate,
in modo sinergico, le istituzioni pub-
bliche, il privato sociale ed il volonta-
riato e che la struttura dell’hospice, sia
territoriale che ospedaliero, debba
prevedere l’inserimento di volontari
adeguatamente formati, i cui compiti
saranno definiti «in accordo con la
struttura stessa».

D’altro canto, per quanto riguarda il
caso lombardo, lo stesso Presidente
della Società italiana di Cure palliati-
ve, prof. Zucco, sostiene che una delle
maggiori criticità dell’organizzazione
e del funzionamento della rete assi-
stenziale risiede nella «definizione dei
livelli di integrazione fra soggetti pub-
blici e privati, erogatori di cure pallia-
tive, con particolare riferimento alle
organizzazioni non profit» (20).

Accanto alla problematica dell’in-
tegrazione degli interventi delle orga-
nizzazioni non profit all’interno della
rete assistenziale, si possono sottoli-
neare in questa sede almeno due altri
temi critici che assumono un forte ri-
lievo nell’ambito dello sviluppo delle
stesse organizzazioni:

— un aspetto molto rilevante, sem-
pre sottolineato dalle organizzazioni,
riguarda i livelli tariffari previsti in
ambito regionale per il rimborso delle
prestazioni erogate. Livelli tariffari
non coerenti con le prestazioni erogate
e con i costi di investimento, forma-

zione, materiali di consumo, di acces-
so al paziente, solo per citare i princi-
pali, sono destinati a limitare forte-
mente l’espansione delle attività delle
organizzazioni impegnate in questo
settore, malgrado l’utilizzo del grosso
patrimonio umano e valoriale compo-
sto dal volontariato.

— Le conseguenze della diffusione
di nuovi strumenti come i voucher so-
cio-sanitari e i buoni assistenziali sulle
modalità organizzative degli interven-
ti.

Introdotto in via sperimentale nel
2002 in Lombardia nella Asl di Lecco
e nella Asl 3 di Milano (21), il voucher
socio-sanitario è un contributo econo-
mico che può essere utilizzato per
l’acquisto di prestazioni di assistenza
domiciliare socio-sanitaria integrata
da organizzazioni accreditate compre-
se le non profit. L’assistenza socio-sa-
nitaria domiciliare rientra nei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) garan-
titi a tutti i cittadini aventi titolo e a to-
tale carico del Ssn, secondo quanto
stabilito dai D.P.C.M. del 14 febbraio
2001 e 29 novembre 2001. Nella scel-
ta organizzativa delle forme di eroga-
zione delle prestazioni domiciliari,
l’opzione del voucher permette alle
Asl di affiancare agli interventi delle
proprie strutture territoriali anche l’at-
tività di soggetti privati, profit e non
profit, purché siano accreditati per l’e-
rogazione di questo tipo di servizio,
favorendo indirettamente lo sviluppo
di una rete di soggetti impegnati in
questo settore. Il voucher non è altro
che una modalità di fruizione di cure
domiciliari «programmate infermieri-
stiche o riabilitative, prescritte dal
Mmg ed attuate da personale sanitario
e socio-sanitario» forniti dal soggetto
accreditato sulla base della libera scel-
ta del cittadino (22). Per quanto ri-
guarda le cure palliative e l’assistenza
ai malati terminali, si pone il problema
del loro inserimento negli interventi
ammessi allo strumento voucher. Se

l’assistenza a domicilio è sostanzial-
mente assimilabile per complessità e
intensità alla ospedalizzazione domi-
ciliare risulta, in effetti, esclusa una
loro gestione attraverso questo stru-
mento. L’assistenza al paziente termi-
nale, negli altri casi, rientra nel profilo
«intensivo» dei diversi voucher pro-
posti, ad esempio, nella sperimenta-
zione lombarda. Il valore su base men-
sile di questa tipologia di interventi
era fissato per il 2002 a 619 euro. Nel
valore del voucher sono comprese tut-
te le prestazioni e gli accessi delle di-
verse tipologie di operatori, nonché i
materiali di consumo. Nell’ambito
delle cure palliative, tuttavia, l’attività
assistenziale domiciliare è necessaria-
mente affiancata agli interventi delle
strutture ospedaliere responsabili di
questo tipo di trattamenti.

La logica del buono sanitario, an-
che questo introdotto in forma speri-
mentale in Regione Lombardia dap-
prima con del. G.R. 2857/2000 poi
prorogato con del. G.R. 7955/2002, è
di natura strettamente assistenziale
anche se è previsto nella normativa
lombarda la possibilità che l’importo
erogato possa essere utilizzato anche
per l’acquisto di prestazioni infermie-
ristiche, riabilitative e medico-specia-
listiche. In questo caso, oltre ai forni-
tori accreditati di prestazioni socio-sa-
nitarie, soggetti principali erogatori di
servizi assistenziali sono i familiari,
fino al terzo grado di parentela o un af-
fine fino al secondo, che prestino l’as-
sistenza richiesta. Il buono è riservato
ad anziani non autosufficienti con ol-
tre 75 anni di età ed era pari nella spe-
rimentazione lombarda a 413 euro
mensili.

Senza entrare nel merito sui risulta-
ti di queste sperimentazioni o sull’ap-
propriatezza dell’utilizzo di queste
forme di intervento nell’ambito delle
cure palliative e dell’assistenza ai pa-
zienti terminali, occorre rilevare il
rafforzamento delle possibilità di ero-
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gazione dei servizi da parte dei sog-
getti del non profit.

6. Alcune esperienze significative:
VIDAS e Associazione «Fabio
Sassi»

Per cogliere l’importanza degli in-
terventi delle organizzazioni non
profit può essere utile far riferimento
ad alcune esperienze. In questo senso
l’evoluzione delle attività di organiz-
zazioni come VIDAS e l’Associazio-
ne Fabio Sassi può essere considerata
estremamente significativa dei per-
corsi sviluppati dal non profit sia nei
rapporti con le aziende sanitarie sia
nei processi di differenziazione delle
attività svolte.

VIDAS è una non profit sorta nel
1982 che offre assistenza domiciliare
gratuita a malati terminali di cancro. 
Dalla nascita a tutto il 2003 ha offerto
a domicilio i propri servizi a oltre
13.000 pazienti, mentre su base annua
i malati presi in carico sono passati dai
20 del 1982 a 1.432 nel 2.002. L’attua-
le capacità assistenziale è in media di
180 pazienti curati contemporanea-
mente a Milano e in 42 comuni della
provincia. A livello organizzativo le
attività dell’associazione si basano su
un équipe composta da 66 operatori
socio-sanitari a cui si affiancano 150
volontari (cfr. tabella 3). Le spese an-
nue per l’assistenza domiciliare e l’at-
tività formativa sono state nel 2003
pari a 5 milioni di euro con un costo
per paziente preso in carico di oltre
3.500 euro. A queste spese l’associa-
zione fa fronte con i contributi dei so-
ci, di aziende private e enti pubblici e
con un’intensa attività di fund raising.

Nel 1983 l’associazione VIDAS ha
dato vita alla Fondazione omonima
che ha la competenza sulle attività pa-
trimoniali dell’associazione.

VIDAS ha attualmente un rapporto
di convenzione con l’Asl 1 di Milano
relativo alla presa in carico di pazienti

terminali su indicazione dei responsa-
bili distrettuali dell’azienda.

Nel 2003 ha preso avvio il progetto
Casa ospedale che prevede la realiz-
zazione di una struttura residenziale
polifunzionale da 20 posti di degenza
per ricoveri protetti e che si affian-
cherà alla tradizionale assistenza do-
miciliare. L’hospice, il cui preventi-
vo complessivo supera i 9 milioni di
euro, è destinato a offrire servizi sa-
nitari non solo ai pazienti terminali
affetti da patologie tumorali, ma an-
che a malati terminali affetti da altre
patologie. In particolare sono previsti
servizi di:

— terapie a ciclo diurno (day
hospital);

— attività ambulatoriale speciali-
stica;

— fisioterapia.
Per la gestione della Casa ospedale

è previsto un costo annuo di 1,8 milio-
ni di euro con l’inserimento di ulterio-
ri 36 figure di operatori socio-sanitari.

L’associazione «Fabio Sassi» di
Merate (LC) opera dal 1989 a fianco
dell’équipe di Cure palliative domici-
liari della Asl di Lecco - Distretto di
Merate con un numero di volontari su-
periori attualmente alle 140 unità. Il
servizio di Cure palliative domiciliari

del distretto di Merate segue annual-
mente oltre 200 pazienti terminali av-
valendosi della collaborazione del-
l’associazione.

La «Fabio Sassi» ha promosso e fi-
nanziato la costruzione dell’hospice
«il Nespolo» di Aiuruno (23) diretto
dal dott. Mauro Marinari. L’hospice è
stato cofinanziato con i fondi ex-lege
39/1999.

L’hospice, costato complessiva-
mente 3,7 milioni di euro, ha comin-
ciato ad diventare operativo nel otto-
bre 2002 con autorizzazione della Asl
di Lecco ed ha ricevuto l’accredita-
mento regionale con del. G.R. 14 lu-
glio 2003 n. 7/13629. I costi di gestio-
ne sono valutabili attorno ad 1 milione
di euro annui.

Le attività assistenziali della strut-
tura sono seguite da un’équipe com-
posta da operatori dell’hospice a cui si
affianca una fisioterapista della Asl (si
veda la tabella 4).

La formazione dei volontari preve-
de un corso specifico di 11 incontri a
cui segue un colloquio di selezione e
una fase di inserimento, mentre per
quanto riguarda tutti gli operatori del-
l’hospice sono previsti corsi di forma-
zione su base annua.
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Tabella 3 - VIDAS. Operatori dedicati all’assistenza domiciliare nel 2003

Fonte: VIDAS.



Il sistema tariffario regionale lom-
bardo riconosce a questa struttura resi-
denziale per le prestazioni erogate una
tariffa di 163,10 euro giornalieri, a cui
si aggiungono 51,60 euro nel caso sia
prevista la presenza di un accompa-
gnatore all’interno dell’hospice. Que-
ste tariffe sono state modificate e au-
mentate con del. G.R. 12904/03, an-
che su sollecitazione delle organizza-
zioni non profit che gestiscono struttu-
re di hospice territoriali, avvicinando-
si come livello a quelle degli hospice
ospedalieri.

7. Le dimensioni critiche dell’inter-
vento del Terzo Settore

L’analisi della legislazione nazio-
nale e regionale e della letteratura esi-
stente sulle forme di intervento delle
organizzazioni del Terzo Settore nel-
l’ambito delle cure palliative consen-
tono di proporre le seguenti cinque di-
mensioni critiche:

— dimensione relazionale. Il riferi-
mento è naturalmente alle modalità di
relazione tra volontario-operatore del
non profit con i pazienti e i loro fami-
liari, nonché alle modalità di acces-
so/relazione alle strutture e ai servizi
dell’organizzazione da parte degli
stessi soggetti. In questi ambiti l’orga-
nizzazione deve necessariamente pos-
sedere una capacità di gestione di pro-
blematiche estremamente delicate e
avere anche la capacità di trasmettere
queste competenze a tutti gli operato-
ri, siano essi volontari o collaboratori.
Il tema non riguarda solo il livello di
formazione continua da garantire ai
partecipanti ai processi assistenziali,
ma anche ed in maniera più ampia la
capacità di inserire nella propria mis-
sion aziendale la condivisione di valo-
ri strettamente connessi con aspetti
etici e l’adesione ad una cultura del-
l’assistenza basata sul senso più alto e
vero della reciprocità e della solida-
rietà. Valori difficilmente «insegnabi-

li» e che devono essere continuamente
oggetto di un’analisi critica da parte
del singolo volontario/operatore come
dell’intera organizzazione;

— dimensione territoriale. Ci rife-
riamo alla capacità da parte del volon-
tario di «leggere» e in qualche modo
rappresentare in logica di advocacy i
bisogni, espressi e non, del territorio
in cui opera e si riconosce. L’organiz-
zazione agisce in un determinato terri-
torio ed è ad esso strettamente connes-
sa. Basti pensare solo al fatto che i
protocolli per le cure palliative domi-
ciliari fanno parte integrante degli Ac-
cordi di programma stipulati dai di-
versi soggetti pubblici e privati nel-
l’ambito dei Piani di zona previsti dal-
la legge 328/2000. Ora, il processo di
costruzione di questi Piani di zona ve-
de il concorso attivo dei diversi sog-
getti per le proprie competenze e set-
tore di intervento, sia esso sociale o
socio-sanitario, in logica di rappresen-
tanza e di partecipazione/condivisione
alla definizione/progettazione degli
interventi. L’organizzazione di volon-
tariato è quindi spinta ad assumere il
ruolo di partner della progettazione
accanto a quello tradizionale di gesto-
re degli interventi e di rappresentanza
delle istanze dei pazienti e delle fami-
glie;

— dimensione progettuale. Le or-
ganizzazioni del volontariato hanno
assunto sempre più un ruolo propositi-
vo e progettuale nell’ambito della rete
di servizi. Accanto all’erogazione di
servizi, la progettazione e la gestione
degli interventi in sede di convenzio-
namento con le Asl o di definizione
dei Piani di zona è un momento critico
per le organizzazioni. A questo si ag-
giunge, poi, la problematica delle cre-
scenti forme di gestione delle strutture
residenziali che assumono rilevanza,
non solo per gli aspetti finanziari che
coinvolgono, ma soprattutto per le
competenze e le professionalità ri-
chieste per questo tipo di intervento;

— dimensione professionale. La
cultura delle cure palliative nel nostro
paese sconta notevoli ritardi sia a li-
vello di formazione universitaria sia di
diffusione di pratiche e protocolli assi-
stenziali. I dati sui consumi di derivati
oppiacei a scopo terapeutico sono da
questo punto di vista estremamente si-
gnificativi. Le organizzazioni non
profit sono tutte impegnate nella dif-
fusione del valore e della cultura delle
cure palliative. Cultura che è soprat-
tutto formazione (dei volontari e degli
altri operatori) in un costante confron-
to con le aziende sanitarie e gli enti di
ricerca al fine di elevare il livello pro-
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Fonte: Direzione sanitaria.



fessionale degli interventi. Più di altri
settori di intervento, il volontario che
opera nell’ambito delle cure palliative
e dell’assistenza a malati terminali de-
ve disporre di un livello formativo in
grado di garantire l’esplicitazione di
una professionalità che è sia indivi-
duale sia riferibile all’organizzazione
nel suo complesso;

— dimensione sociale. Le organiz-
zazioni non profit impegnate in que-
sto settore sono tra quelle considerate
maggiormente meritorie di attenzione
e di sostegno dalle amministrazioni
pubbliche, dai familiari dei pazienti,
dagli enti e istituti di ricerca, ma so-
prattutto dalla società nel suo com-
plesso. Questa affermazione trova ri-
scontro nell’elevato livello dell’atti-
vità di raccolta fondi richiesto dalla
consapevolezza che le organizzazioni
intervengono in percorsi assistenziali
complessi e particolarmente costosi.
L’affiancarsi alle tradizionali attività
di assistenza domiciliare la realizza-
zione e la gestione di strutture resi-
denziali viene ad essere, da questo
punto di vista, un banco di prova della
capacità del non profit di gestire in lo-
gica aziendale questo delicato passag-
gio evolutivo. Non si tratta di una
semplice questione finanziaria o di re-
perimento di risorse finanziarie,
quanto piuttosto il risultato atteso di
un continuo processo di programma-
zione strategica dell’organizzazione
in grado di individuare punti di forza
e di debolezza delle varie alternative,
definire piani strategici di lungo re-
spiro, individuare fonti di finanzia-
mento e risorse professionali di atti-
vare, investendo tutta la struttura in
un processo capace di rendere a livel-
lo sociale la non profit protagonista
riconosciuta.

Appaiono queste, più che i tradizio-
nali aspetti critici legati ai livello di
rimborso/tariffazione delle prestazio-
ni, le sfide più rilevanti che le organiz-
zazioni sono chiamate ad affrontare

dai nuovi scenari dei servizi sanitari e
socio-sanitari.

8. Considerazioni conclusive

Dall’analisi effettuata appare evi-
dente come le organizzazioni del Ter-
zo Settore assumono nell’ambito della
rete dei servizi assistenziali destinati
ai pazienti terminali e alle cure pallia-
tive un ruolo riconosciuto e crescente.

Per numerosità, dimensioni orga-
nizzative, numero di pazienti assistiti,
grandezze finanziarie e risorse umane
coinvolte le organizzazioni non profit
rappresentano per le Aziende sanita-
rie, ospedaliere e soprattutto per i pa-
zienti e i loro familiari un riferimento
spesso insostituibile per garantire il
diritto a ricevere un’adeguata assi-
stenza anche nelle fasi terminali del-
l’esistenza.

I forti legami con il territorio, con
le organizzazioni sanitarie locali, per-
mettono a queste organizzazioni di
declinare i concetti di solidarietà, re-
ciprocità e mutualità allargata attra-
verso un continuo rapporto sia con gli
interessi pubblici rappresentati dalle
Aziende sanitarie sia direttamente
con i malati e le loro famiglie. Non è
quindi solo con il venir meno o l’atte-
nuarsi delle asimmetrie informative
che si spiega il rapido sviluppo del
non profit, anche in questo settore di
intervento. La variabile principale ri-
siede, infatti, nella forte presenza del
volontariato che anzi si caratterizza
come componente attiva, viva e inso-
stituibile delle organizzazioni non
profit.

Su un tessuto sociale, religioso e
culturale tradizionalmente favorevole
alla reciprocità e alla mutualità come
quello presente in alcuni contesti re-
gionali, ma anche in maniera diffusa
in tutto il territorio nazionale, si sono
negli ultimi anni innescate istanze e
comportamenti che rimandano al te-
ma più vasto dei diritti di cittadinan-

za, della tutela delle nuove forme di
disagio, del sostegno alle fasce deboli
della popolazione residente e immi-
grata. Le nuove, grandi sfide in cam-
po sanitario e socio-sanitario si chia-
mano assistenza ai malati terminali e
agli anziani non autosufficienti, riabi-
litazione e sostegno per i portatori di
handicap.

Una nuova area di intervento emer-
ge, tuttavia, come quella su cui si con-
centrano gli interventi di numerose or-
ganizzazioni e delle loro risorse uma-
ne. Ci riferiamo alla gestione delle
strutture residenziali per le cure pallia-
tive, una nuova realtà che sempre più
si sta diffondendo nel panorama sani-
tario nazionale malgrado le enormi
difficoltà, di ordine finanziario e so-
prattutto culturale, rispetto alla più
volte sottolineata carenza nella pratica
medica e, più in generale, nei servizi
sanitari di una visione del controllo
del dolore e del sollievo adeguata agli
standard internazionali.

I dati sul numero di pazienti assisti-
ti annualmente, sulla loro crescita nel
corso degli anni e sulle aspettative per
il futuro, quelli futuri, sul numero del-
le organizzazioni impegnate in questo
tipo di interventi, sulle stesse modalità
differenziate di erogazione (dal servi-
zio di assistenza domiciliare all’ADI
fino alla gestione di hospice in ambito
ospedaliero o territoriale), permettono
di indicare nelle organizzazioni del
Terzo Settore un interlocutore privile-
giato nelle politiche sanitarie e socio-
sanitarie regionali.

(1) Il primo servizio italiano di cure palliati-
ve è stato creato, infatti, all’inizio degli anni
’80 presso l’Istituto dei tumori di Milano du-
rante la direzione sanitaria del prof. Umberto
Veronesi sotto l’impulso del prof. Vittorio
Ventafridda.

(2) Sta in Gazzetta Ufficiale n. 48 del 27
febbraio 1999.
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(3) Il Piano sanitario nazionale all’obiettivo
IV affronta il problema dell’assistenza alle
persone della fase terminale della vita, sottoli-
neando l’esigenza di un potenziamento degli
interventi di cure palliative e la realizzazione
di strutture residenziali dedicate. Cfr. D.P.R.
23 luglio 1998 «Approvazione del piano sani-
tario nazionale 1998-2000».

(4) D.P.C.M. del 20 gennaio 2000 in Gaz-
zetta Ufficiale del 21 marzo 2000.

(5) Per alcune regioni (Lombardia, Umbria,
Lazio, Campania e Puglia) non sono conside-
rati i progetti da realizzare con le risorse del
biennio 2000-2002 e il dato finanziario com-
plessivo riportato nel testo si riferisce solo ai
finanziamenti 1998-1999. Cfr. www.ministe-
rosalute.it/investimenti/approfondimento/sez.
Approfondimento.jsp.

(6) Attualmente (aprile 2004), secondo l’e-
lenco presente nel sito del Ministero della salu-
te risultano attivate 46 strutture, ma il dato ap-
pare ampiamente sottovalutato a causa del
mancato aggiornamento. Alle 18 strutture atti-
vate in Lombardia secondo questo elenco cor-
rispondono, infatti, i 29 hospice presenti per la
stessa regione nell’elenco della Federazione
Cure palliative Onlus.

(7) Sta in Gazzetta Ufficiale n. 55 del 7 mar-
zo 2000.

(8) Decreto della Conferenza unificata del
19 aprile 2001 in Gazzetta Ufficiale del 24
maggio 2001.

(9) Scopo della Commissione era quello di
«approfondire la conoscenza, anche sulla base
delle esperienze maturate presso alcune strut-
ture italiane e di altri paesi, degli interventi che
possono essere introdotti nell’ambito dei servi-
zi e della pratica assistenziale al fine di contra-
stare il dolore e le sofferenze evitabili, causati
dalle malattie e in particolare da malattie onco-
logiche.». Il decreto per le Linee guida per l’o-
spedale senza dolore che contiene il testo della
Conferenza Stato Regioni e Province autono-
me del 24 maggio 2001 è stato pubblicato in
Gazzetta Ufficiale n. 1490 il 29 giugno del
2001.

(10) In Gazzetta Ufficiale n. 163 del 16 lu-
glio 2001.

(11) Del. G.R. 456/2000 «La rete delle cure
palliative» con i relativi provvedimenti attuati-
vi contenuti nelle del. G.R. 1602 e 2438 del
2000, del. G.R. 1716/200 sui requisiti degli ho-
spice, nonché del. G.R. 540/2000 sull’assisten-
za sanitaria a favore dei pazienti in fase critica.

(12) Del. G.R. 456/2000.
(13) Cfr. l’intervento di E. Marri del servi-

zio Presidi ospedalieri dell’Assessorato alla
sanità della Regione Emilia-Romagna «La rete
delle cure palliative e il programma Hospice
della Regione Emilia-Romagna» in www.mi-

nisterosalute.it/investimenti/resources/docu-
menti/hospice/hospice_emilia.pdf.

(14) Per un approfondimento sul caso lom-
bardo si rimanda al documento di F. Zucco
(Direzione generale sanità della Regione Lom-
bardia) e P. Meroni (Responsabile servizio
qualità ed integrazione servizi sanitari della
Regione) «Le normative della Regione Lom-
bardia nelle cure palliative» in www.ministe-
rosalute.it/investimenti/resources/documen-
ti/hospice/hospice_lombardia.pdf.

(15) Per quanto riguarda, ad esempio, la Re-
gione Umbria C. Romagnoli e F. Tondi della
Direzione regionale sanità e servizi sociali in
un intervento di fine 2001 riconoscevano il
supporto determinante fornito al Servizio sani-
tario regionale dalle associazioni di volontaria-
to AELC nella Usl 1, «Con Noi per le Cure pal-
liative» nella Usl 2, AGLAIA nella Usl 3, As-
sociazione narnese per la lotta contro il cancro
nella Usl 4, oltre ad AUCC nella Usl 2 e asso-
ciazione «Orvieto contro il cancro» nell’orvie-
tano. Interessante è notare come non tutte que-
ste associazioni avessero un rapporto di natura
convenzionale con le rispettive Usl. Cfr. degli
autori citati «Organizzazione e funzionamento
dei servizi di cure palliative nella Regione e bi-
sogni informativi connessi» in www.ministe-
rosalute.it/investimenti/resources/documenti/
hospice/hospice_umbria.pdf.

(16) Per un approfondimento su queste
tematiche si rimanda a: Gugiatti (1998 e 1999).
Per un inquadramento più complessivo si
veda Gugiatti (2003), in particolare il capitolo
IV.

(17) CERGAS per le non-profit, «L’impre-
sa solidale quale soggetto economico per crea-
re nuove opportunità occupazionali in Lom-
bardia», Milano, febbraio 1998.

(18) Tali organizzazioni devono disporre di
strutture dedicate all’assistenza palliativa e di
supporto per pazienti affetti da patologia neo-
plastica. I finanziamenti sono assegnati a
strutture con vincolo di destinazione trenten-
nale.

(19) Cfr. www.regione.emilia-romagna.
it/agenziasan/aree/accred/accreditaemnto/
doc_requisiti.htm il documento relativo agli
hospice.

(20) Cfr. F. Zucco, P. Meroni, cit.
(21) Cfr. del. G.R. 9379 del 14 giugno

2002.
(22) Cfr., ad esempio, Asl di Cremona, Di-

partimento ASSI, Progetto voucher socio sani-
tario anno 2003, parte 3, Linee guida dell’assi-
stenza sociosanitaria domiciliare, in www.asl-
cremona.it.

(23) Un’analisi delle caratteristiche costrut-
tive e funzionali di questa struttura si può tro-
vare nella rivista Progettare la Sanità, n. 79,
gennaio/febbraio 2004.
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SOMMARIO: Premessa - 1. I meccanismi di pagamento dei servizi pubblici: una lettura critica delle alternative percorribili - 2. I sistemi
di pagamento delle RSA - 3. Alcune considerazioni per la corretta applicazione di un Sistema di pagamento prospettico (SPP) nel
long-term care.

The services offered to older people in nursing home have to be financed by the Region for the sanitary part and by the local
autorithies or older people themselves for social part. This article suggest, after a brief description on the funding system for public
services, some reflections on the perspective payment for long term care services taking in count two ongoing regional experience
(Lombardia e Marche) and the problem arising from the application of the Drg system in the National Health Services.

Premessa

Nell’ambito dei processi di rinno-
vamento che dagli anni ’90 hanno in-
teressato la Pubblica amministrazione
italiana, elemento di discontinuità ri-
spetto al passato è stata la separazione
tra funzione di governo (riconosciuta,
nel caso dei servizi socio-sanitari in
capo all’ente regionale) e funzione di
produzione (attribuita a soggetti auto-
nomi, pubblici e privati) e la progres-
siva specializzazione degli attori coin-
volti nel sistema d’offerta (1). Tra i
differenti strumenti introdotti per go-
vernare al meglio le relazioni tra «at-
tori regolatori» ed «attori produttori»,
un ruolo strategico può essere ricono-
sciuto ai meccanismi di finanziamen-
to. Se però già da circa dieci anni que-
sta tematica è stata analizzata e ap-
profondita per quanto riguarda i servi-
zi a connotazione strettamente sanita-
ria (introduzione dei sistemi di paga-
mento Drg), oggi la stessa sta assu-
mendo sempre più rilevanza anche per
i servizi socio-sanitari, in particolar
modo per i servizi long-term care, os-

sia i servizi residenziali e semi resi-
denziali extra-ospedalieri.

La crescente importanza di questi
servizi si può spiegare attraverso il
quadro socio-demografico caratteriz-
zante le società industrializzate e l’in-
troduzione di nuove tecnologie dia-
gnostico-terapeutiche in ambito sani-
tario. Gli elementi di novità che si
stanno profilando in questo scenario
possono essere così sintetizzati:

— un incremento delle patologie
cronico-degenerative, soprattutto le-
gate all’invecchiamento della popola-
zione, e un aumento della speranza di
vita di molte tipologie di pazienti af-
fetti da alterazioni o deficit disabili-
tanti (malattie cromosomiche, meta-
boliche, traumi; etc.) e una diffusione
di malattie cronico-stabilizzate (mala-
ti oncologici; malati cardiopatici sta-
bilizzati; etc.);

— un indebolimento del tessuto di
assistenza informale tradizionalmente
garantito dalla famiglia del paziente,
conseguente a una ridefinizione dei
modelli culturali di riferimento (nuo-
vo ruolo della donna nel mondo del la-

voro; riduzione del numero medio dei
membri del nucleo familiare; muta-
mento delle abitudini di vita sociale);

— una progressiva evoluzione del
sistema ospedaliero verso un modello
assistenziale altamente specialistico e
tecnologico, adatto ad affrontare le fa-
si acute della malattia e/o a realizzare
interventi diagnostico-terapeutici di
elevata complessità e costo.

Conseguentemente a ciò, si sta assi-
stendo a una progressiva polarizzazio-
ne del sistema di offerta (con la specia-
lizzazione della rete ospedaliera verso
la cura della fase acuta della malattia) e
lo sviluppo di una rete di servizi terri-
toriali, all’interno della quale operano
diversi attori (strutture residenziali;
servizi di assistenza domiciliare; centri
diurni; medici di medicina generale;
etc.), la cui funzione è quella di gesti-
re utenti che si trovano nella fase
di convalescenza post-chirurgica e/o
con problematiche non adeguatamente
trattabili in strutture ospedaliere o au-
tonomamente dalle singole famiglie.

All’interno di questo quadro d’of-
ferta, le Residenze sanitarie assisten-
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ziali (RSA) (2) svolgono un ruolo di
primaria importanza. Tali strutture
hanno una duplice anima nel senso che
si caratterizzano per la commistione di
assistenza sanitaria (medica, infermie-
ristica e riabilitativa) e di assistenza
sociale (tutelare ed alberghiera), che
trova espressione anche nelle riparti-
zione del finanziamento loro ricono-
sciuto. Infatti, il D.P.C.M. 29 novem-
bre 2001 «Definizione dei livelli es-
senziali di assistenza», prevede il 50%
del costo della prestazione erogata a
carico del Ssn e il restante 50% a cari-
co del Comune di residenza dell’uten-
te, che potrà poi rivalersi sull’ospite se
questi possiede i mezzi finanziari ne-
cessari al pagamento del servizio resi-
denziale. Le RSA per poter operare
devono essere autorizzate al funziona-
mento, ovvero deve essere accertato il
possesso di prefissati requisiti minimi
strutturali, tecnologici e organizzativi.
Tuttavia per poter beneficiare del fi-
nanziamento regionale, che si confi-
gura come un corrispettivo per le pre-
stazioni sanitarie offerte, è necessario
che le RSA siano accreditate con l’Asl
di riferimento, in altri termini ricono-
sciute come rispettose di quell’insie-
me di standard qualitativi che i forni-
tori del Ssr devono osservare (3).

Il presente contributo intende esse-
re un momento di riflessione sulle pro-
blematiche riguardanti alcune espe-
rienze di tariffazione sperimentate
nell’ambito del long-term care, par-
tendo da una più generale analisi dei
sistemi di finanziamento attivabili
dalla Pubblica amministrazione nei
confronti degli enti che provvedono
all’erogazione di servizi pubblici.

1. I meccanismi di pagamento dei
servizi pubblici: una lettura criti-
ca delle alternative percorribili

La scelta di un meccanismo di pa-
gamento attraverso cui finanziare le
prestazioni erogate da terzi può essere

affrontata partendo da due questioni di
fondo (Zangrandi, 2003):

— la determinazione dell’entità del
finanziamento da erogare, ossia l’am-
montare complessivo di risorse che la
Regione intende impiegare in un de-
terminato settore d’intervento;

— i criteri e le modalità attraverso
cui tale fondo verrà ripartito.

La definizione del fondo da distri-
buire è una scelta che sicuramente ha
una connotazione politica, ma che de-
ve essere ancorata anche a delle consi-
derazioni di natura economica. La va-
lenza politica della decisione si espri-
me nel momento in cui — a fronte di
risorse scarse rispetto ai bisogni da
soddisfare — il decisore politico do-
vrà per forza di cose scegliere su quali
aree di bisogno agire prioritariamente
(anziani; infanzia; immigrazione;
ecc.). La definizione della capienza
complessiva del fondo deve, però, es-
sere messa in relazione alla quantità e
alla qualità dell’output desiderato e
considerando quali impatti economici
avrà sulle aziende erogatrici. Infatti la
Regione non può ignorare le conse-
guenze che l’applicazione delle regole
di finanziamento producono sugli
equilibri economici dei produttori,
considerando la rilevanza che i servizi
offerti hanno per la collettività. In altri
termini, ci si dovrà domandare se —
data una certa struttura d’offerta — la
stessa sarà in grado di sopravvivere
(ossia di essere economicamente in
equilibrio) o se la definizione delle ri-
sorse messe in campo — data la loro
esiguità — non determinerà la fuoriu-
scita di alcuni produttori dal mercato,
a meno che siano facilmente sostitui-
bili nella medesima attività.

Il secondo aspetto riguarda, invece,
la scelta del criterio di ripartizione che
si vuole utilizzare. Essa risulta essere
molto importante perché — definendo
la quantità di risorse a disposizione dei
produttori — ne può condizionare la
gestione e i comportamenti. Questa

scelta dovrà quindi avvenire in modo
tale da garantire l’emergere di com-
portamenti individuali coerenti con le
politiche, i programmi e gli obiettivi
generali che i soggetti finanziatori in-
tendono realizzare. Anche in questo
caso — come già evidenziato al punto
precedente — sarà indispensabile
prendere delle decisioni avendo ben
presente l’equilibrio economico-fi-
nanziario dei soggetti erogatori e
quindi conoscendo le logiche che ne
governano i comportamenti produtti-
vi. Nel momento in cui si devono defi-
nire le logiche attraverso cui ripartire
il fondo disponibile, questa scelta do-
vrà essere fatta seguendo due differen-
ti chiavi di lettura:

— individuando «a che cosa colle-
gare il finanziamento»: in questo caso
la letteratura economica distingue i
pagamenti erogati in base alla doman-
da, dai pagamenti legati all’offerta;

— definendo «in che modo deter-
minare la singola quota di finanzia-
mento»: in questo caso si distingue-
ranno i criteri di definizione ex-ante o
prospettici, dai criteri ex-post.

I criteri di finanziamento della do-
manda prevedono che le risorse ven-
gano trasferite in ragione delle esigen-
ze della popolazione lette secondo de-
terminati parametri. Il finanziamento
delle Asl tramite quota capitaria è un
finanziamento che risponde a tale lo-
gica. Il finanziamento dell’offerta in-
vece prende come riferimento le sin-
gole strutture d’offerta, che vengono
finanziate in base alla loro capacità
produttiva, opportunamente misurata
attraverso dei parametri di riferimen-
to. Un esempio di finanziamento del-
l’offerta è rappresentato dal trasferi-
mento di risorse in relazione ai fattori
produttivi impiegati. La scelta di ap-
plicare un finanziamento legato alla
domanda o all’offerta ha delle riper-
cussioni sulle modalità di ripartizione
del rischio finanziario tra il soggetto
finanziatore e il soggetto produttore.

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

38 N. 50 - Sez. 1a



Infatti, nel primo caso (finanziamento
della domanda) il rischio resta in capo
al produttore, il quale si impegna a da-
re risposta a un certo bisogno della po-
polazione per un dato periodo di tem-
po, a fronte di una quantità complessi-
va di risorse ricevute: si potranno veri-
ficare dei cambiamenti nel numero
delle prestazioni erogate, ma l’entità
del finanziamento riconosciuto do-
vrebbe risultare invariata (4). Nel se-
condo caso (finanziamento dell’offer-
ta), è il finanziatore a dover sopportare
il rischio finanziario, rischio connesso
al possibile aumento dei volumi da
parte del produttore. Tale rischio sarà
tanto maggiore quanto più rigida è la
struttura dei costi del produttore, il
quale sarà spinto ad aumentare il livel-
lo di produzione fino a saturare tutta la
propria capacità produttiva.

I trasferimenti acquirente-produt-
tore possono essere definiti a «valori
ex-ante» o a «valori consuntivi». Il
criterio del pie’ di lista è il classico
esempio di pagamento a consuntivo,
in quanto realizzato sulla base delle
spese affettivamente sostenute dal-
l’ente produttore. Per lungo tempo ta-
le meccanismo è stato utilizzato dal
nostro sistema per ripianare i disavan-
zi di bilancio delle aziende pubbliche,
generando dei comportamenti forte-
mente deresponsabilizzanti da parte
di queste ultime che potevano — in
tale modo — attribuire a un terzo sog-
getto le conseguenze finanziarie deri-
vanti dalle loro decisioni. I meccani-
smi di finanziamento basati sul crite-
rio prospettico prevedono, invece,
l’attribuzione di una quantità prefis-
sata di risorse, indipendentemente da
quanto viene effettivamente impiega-
to per la produzione dei servizi dovu-
ti. I sistemi prospettici consentono,
quindi, d’introdurre degli incentivi al
contenimento dei costi e al persegui-
mento dell’efficienza. Tuttavia la
massimizzazione del margine di con-
tribuzione può anche spingere all’a-

dozione di comportamenti opportuni-
stici nell’erogazione delle prestazio-
ni, dei quali l’ente finanziatore dovrà
tenere conto in fase di implementa-
zione e utilizzo del sistema di finan-
ziamento stesso.

I meccanismi di tipo prospettico
possono essere ricondotti a due tipolo-
gie:

— trasferimento in quota fissa, o a
budget globale: la quantità di risorse
allocate è legata alla generica neces-
sità di soddisfare un bisogno (finan-
ziamento prospettico della domanda);

— finanziamenti a tariffa per caso
trattato o per giornata di ricovero. Il
primo meccanismo prevede che i sog-
getti produttori siano finanziati in base
ad un prezzo prefissato per singolo
episodio di ricovero; il secondo pre-
suppone il pagamento di una somma
fissa per ogni giornata di degenza, va-
riabile a seconda della patologia dei
pazienti ricoverati. Si fanno rientrare
in questa tipologia anche i finanzia-
menti a diaria, in quanto le risorse non
sono trasferite in toto, ma attraverso
un prezzo per giornata di degenza, va-
riabile a seconda della patologia dei
pazienti.

I sistemi di finanziamento a tariffa
possono essere applicati solo nel mo-
mento in cui la domanda sia divisibile
in singole prestazioni. Quindi, per im-
plementare un tale sistema, il primo
fondamentale passo da effettuare deve
essere l’individuazione delle unità di
prestazione che si intendono remune-
rare. Tali unità — per essere utilizzate
come base del sistema del finanzia-
mento — dovranno essere:

— mutuamente esclusive, in modo
che a ciascuna corrisponda una ed una
sola tariffa;

— contenute nel numero, in modo
che il sistema di finanziamento sia fa-
cilmente gestibile;

— significative, ossia il numero de-
gli eventi attribuiti a ciascuna catego-

ria di prestazione sia sufficientemente
elevato;

— derivabili da informazioni rile-
vabili attraverso sistemi informativi
semplici, da utilizzarsi nelle normali
attività assistenziali.

Le tariffe possono essere fisse, nel
momento in cui sono definite central-
mente e risultano valide per tutti gli at-
tori del sistema, oppure flessibili, nel
momento in cui l’entità della tariffa è
lasciata alla contrattazione fra finan-
ziatore e singolo produttore. L’utiliz-
zo di tariffe fisse presenta alcuni van-
taggi, ma anche una serie di possibili
inconvenienti. Tra i vantaggi la lette-
ratura indica la maggiore stabilità del
sistema tariffario e la maggiore faci-
lità di gestione dello stesso, dal punto
di vista amministrativo e contabile.
Tra gli inconvenienti, invece, si devo-
no segnalare:

— il rischio di favorire delle posi-
zioni di rendita per alcuni produttori, i
quali, in presenza di tariffe fisse, non
trasferirebbero al sistema gli eventuali
scostamenti positivi tra costi sostenuti
e tariffe ricevute;

— la necessità di provvedere a un
frequente aggiornamento del valore
delle singole tariffe, al fine di mante-
nerle coerenti al tipo di tecnologia di-
sponibile e alla correlata riduzione dei
costi di produzione;

— l’impossibilità di sviluppare una
competizione tra i produttori.

Viceversa, un sistema basato su ta-
riffe flessibili dovrebbe consentire di
trasferire in capo ai finanziatori e al
complessivo sistema le efficienze rea-
lizzate dai singoli produttori i quali —
per accrescere il proprio potenziale
competitivo e acquisire maggiori quo-
te di mercato — sono disponibili a ne-
goziare tariffe più basse rispetto al ta-
riffario, ossia tariffe che riflettano i lo-
ro minori costi di produzione (Taroni,
1996).
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2. I sistemi di pagamento delle RSA

Prima di entrare nel merito dei si-
stemi di tariffazione attualmente spe-
rimentati in due contesti regionali (Si-
stema SOSIA nella Regione Lombar-
dia; Sistema RUGs nella Regione
Marche), può essere utile presentare
in sintesi la situazione del sistema di
offerta dalle Residenze sanitarie assi-
stenziali (RSA), anche alla luce del
quadro demografico caratterizzante il
nostro Paese.

Partendo dai dati forniti dal Mini-
stero della salute (Ministero della sa-
lute, 2003) e facenti riferimento al-
l’anno 2000, i numero dei soggetti
compresi tra i 65-74 anni ammontano
a circa a 5.863.157, mentre gli over 74
anni ammontano a 4.507.331 unità.
Secondo le indicazioni fissate con il
Progetto obiettivo anziani (POA) del
1992, l’obiettivo che si doveva rag-
giungere entro il 1995 era quello di ga-
rantire a livello nazionale una presen-
za di posti letto nelle RSA pari al 2%
del totale anziani ultra sessantacin-
quenni, ovvero 207.410 posti letto.
Nonostante siano trascorsi cinque an-
ni dalla data presa a riferimento per ta-
le obiettivo e nonostante la percentua-
le definita nel POA non sia stata mai
aggiornata, i dati ministeriali (tabella
1) evidenziano come vi sia un ritardo e
una generale inadeguatezza sul fronte
dell’offerta di assistenza residenzia-
le agli anziani non autosufficienti
(104.292 posti letto vs 207.410 posti
letto) e come questa situazione sia par-
ticolarmente diversificata a livello ter-
ritoriale: infatti, vi sono contesti re-
gionali dove tale tipo di strutture è to-
talmente assente (Valle d’Aosta, Mo-
lise e Basilicata) e contesti dove vi è la
massima concentrazione di offerta
(Lombardia, Veneto, Toscana ed Emi-
lia-Romagna).

2.1. Il sistema SOSIA della Lombardia

Il sistema SOSIA, evoluzione di un
sistema di qualità delle cure applicato
nella città di Milano (Sirchia et al.,
2001), è il nuovo sistema di classifica-
zione e di finanziamento dei pazienti
anziani degenti in strutture residenzia-
li introdotto dalla Regione Lombardia
che sostituirà progressivamente il pre-
cedente meccanismo basato sulla clas-
sificazione dei posti letto accreditati in
NAT (Non autosufficienti totali),
NAP (Non autosufficienti parziali) e
Alzheimer, che rimarrà in vigore per i
soli ospiti già presenti nelle strutture
alla data del 30 aprile 2003. L’esigen-

za di tale cambiamento è nata dalla vo-
lontà della Regione di meglio rappre-
sentare le diverse tipologie di utenti e
il conseguente diverso grado di assor-
bimento delle risorse, anche nella pro-
spettiva di aumentare la percezione di
equità nella distribuzione dei finanzia-
menti regionali.

Il sistema SOSIA nasce come stru-
mento epidemiologico per la classifi-
cazione degli ospiti secondo una lo-
gica isogravità. Con esso si indivi-
duano otto categorie omogenee di pa-
zienti, relativamente alla gravità del-
le loro condizioni psico-fisiche. L’at-
tribuzione degli ospiti a una delle
suddette classi avviene in base al loro
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Tabella 1 - Strutture residenziali sanitarie per anziani. Anno 2000

Fonte: Ministero della salute (2003: 11).



livello di non autosufficienza oppor-
tunamente valutato dal medico della
struttura attraverso tre indicatori (ta-
bella 2):

— la mobilità;
— la cognitività e il comportamen-

to;
— la comorbilità.
In dettaglio si individuano i seguen-

ti passaggi:
— il medico esprime un giudizio

sui singoli fattori in cui sono articolati
i tre suddetti indicatori, scegliendo
uno dei valori corrispondenti inseriti
nella scheda SOSIA;

— i valori scelti sono trasformati in
un parametro numerico, moltiplicati
per un coefficiente di conversione pre-
fissato e sommati tra di loro;

— il punteggio così ottenuto per
ogni indicatore consente di assegna-
re agli utenti uno stato di compro-
missione della salute grave o modera-
to;

Pertanto la classificazione degli
ospiti nelle otto classi SOSIA rispec-
chia il diverso combinarsi di stati di
salute gravi e moderati in corrispon-
denza degli indicatori di mobilità, co-
gnitività e comportamento e comorbi-
lità (tabella 3).

Con l’introduzione di tale nomen-
clatore la Regione ha inteso perseguire
l’obiettivo di monitorare la composi-
zione e l’evoluzione del case mix trat-
tati dalle strutture. A tal fine è stato an-
che previsto un aggiornamento seme-
strale del livello di fragilità degli ospi-
ti.

Il passo successivo fatto dalla Re-
gione Lombardia è stato quello di uti-
lizzare questa classificazione non solo
come strumento informativo di carat-
tere epidemiologico, ma anche come
riferimento per l’introduzione di un
nuovo tipo di remunerazione delle
prestazioni e per la loro verifica. In
questo modo ci si propone, come spie-
ga il Presidente Roberto Formigoni,
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«di passare da un sistema statico che
prendeva come riferimento la struttu-
ra e finanziava il servizio con un con-
tributo fisso per posto letto, a un siste-
ma dinamico che mette al centro la
persona e quindi mette a disposizione
risorse via via proporzionate a qua-
lità e quantità dei servizi erogati per
rispondervi» (www.regione.lombar-
dia.it).

L’idea di utilizzare la classificazio-
ne SOSIA come riferimento per il si-
stema di finanziamento delle RSA si-
gnifica che è stata ipotizzata la sovrap-
posizione tra il concetto di gravità psi-
co-fisica e complessità assistenziale,
nel senso che si è ipotizzato che gli
ospiti più compromessi dal punto di
vista motorio, cognitivo e clinico ri-
chiedano maggiori cure e quindi un
più elevato impiego di risorse.

A fronte di queste considerazioni la
Regione Lombarda ha ritenuto oppor-
tuno riconoscere una tariffa giornalie-
ra differente secondo la classe di ap-
partenenza degli ospiti. Tale tariffa si
compone di due parti:

— la remunerazione base, che cor-
risponde allo stato di salute migliore
(valutazione moderata per tutti gli in-
dicatori), pari a 23 euro;

— la remunerazione incrementale,
differenziate per indicatore, in corri-
spondenza degli stati di salute gravi.
La mobilità grave vale 10,50 euro, la
cognitività grave 10,00 euro e la co-
morbilità grave 4,00 euro.

Come già accennato, queste nuove
tariffe sono applicate solo ai nuovi in-
gressi a partire dal 1° maggio 2003
mentre, per gli anziani già presenti in
struttura a suddetta data, verranno cor-
risposte le precedenti remunerazioni
distinte per posti letto NAT e NAP. I
nuclei Alzheimer (5) non rientrano
nella nuova classificazione e conti-
nueranno ad essere pagati secondo
un’unica tariffa e pari a 52,00 euro.

2.2. Il sistema RUGs delle Marche

Il sistema RUG (Resource
Utilization Groups) è un algoritmo di
definizione del case-mix assistenziale
delle strutture per l’assistenza post-
acuta e residenziale, che opera attra-
verso la classificazione dei pazienti in
gruppi a diverso assorbimento di ri-
sorse (Brizioli, 1999). Sperimentato
da un gruppo di ricercatori america-
ni, dalla seconda metà degli anni ’80
è stato inizialmente utilizzato dalla
Health Care Financing Administration
(HFCA) come meccanismo di paga-
mento delle Nursing Home in quasi
tutti gli stati degli USA e successiva-
mente è stato introdotto in molti con-
testi nazionali, tra cui il Canada, il
Giappone e altri stati europei. Anche
in Italia, dal 1996, è in atto una speri-
mentazione dei RUGs finanziata dal
Ministero della sanità e che vede coin-
volte nel gruppo di ricerca la Regione
Marche, la Regione Lazio, l’INRCA e
la Cattedra di Geriatria dell’Univer-
sità Cattolica di Roma (Brizioli et al.,
2000; Brizioli et al., 2001).

Il presupposto sul quale si basa tutto
il funzionamento del sistema RUG
(giunto ormai alla sua terza versione -
RUGs III) è che a case-mix più com-
plessi, viene a corrispondere un mag-
gior consumo di fattori produttivi e,
conseguentemente, agli stessi si do-
vranno riconoscere maggiori finanzia-
menti.

Il sistema è stato costruito sulla ba-
se informatica del Resident Asses-
sment Instrument (RAI), strumento
di valutazione multidimensionale che
— attraverso il Minimum Data Set

(MDS) — indaga le principali aree
problematiche dei pazienti e ne defini-
sce i piani di trattamento individuali.
Partendo da questo sistema (che nella
versione italiana prende la denomina-
zione di VAOR-RSA), il paziente vie-
ne inserito, attraverso un processo
scalare, in una delle sette categorie de-
crescenti che compongono il sistema:
il paziente che non possiede le caratte-
ristiche minime per essere inserito
nella classe più alta (ossia nella classe
che presenta una più alta problemati-
cità assistenziale), scatta nella classe
inferiore e così via, sino all’ultima
delle sette classi nel caso in cui siano
presenti solo delle problematiche di
non autosufficienza e di limitate fun-
zioni motorie. Una volta inserito al-
l’interno di uno dei sette raggruppa-
menti assistenziali, il paziente sarà va-
lutato mediante una scala di disabilità
— costruita sulla base delle indicazio-
ni dell’Activity on Daily Living (ADL)
— e in base al livello di disabilità regi-
strato, inserito in uno specifico gruppo
RUG.

Nella fase di validazione del siste-
ma, attraverso la rilevazione «tempi e
metodi», si è determinato il tempo me-
dio giornaliero di assistenza imputabi-
le a ogni singolo RUG e il tempo me-
dio di assistenza calcolato sui com-
plessivi 44 RUG. Ponendo pari a uno
quest’ultimo tempo medio, è stato
possibile trasformare i valori dei sin-
goli RUG in numeri indice maggiori o
minori di uno (ossia nei pesi assisten-
ziali riconosciuti a ciascuno di essi).
Per la determinazione delle risorse as-
sorbite, sono stati considerati tre diffe-
renti fattori produttivi: a) il tempo de-
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dicato all’assistenza riabilitativa; b) il
tempo dedicato all’assistenza infer-
mieristica; c) il tempo dedicato all’as-
sistenza ausiliaria.

Quindi, il sistema RUG viene uti-
lizzato seguendo due differenti criteri
di valutazione del paziente:

a) un criterio gerarchico (utiliz-
zato nella fase di assegnazione rag-
gruppamento assistenziale), che ha
come obiettivo la produzione delle
informazioni necessarie per valutare e
misurare lo stato epidemiologico del
case-mix trattato;

b) un criterio valorizzativo (uti-
lizzato nella fase di attribuzione del
paziente al gruppo RUG), che serve
per alimentare il sistema di finanzia-
mento delle strutture. 

Una volta a regime, il sistema di
classificazione sarà alimentato attra-
verso la compilazione di un’apposita
scheda di rilevazione composta da 109
items, in base alla quale si indagheran-
no le principali condizioni cliniche e
di autonomia del paziente, in rapporto
al carico assistenziale che la struttura
deve garantire per la gestione dello
stesso. Il tempo necessario per la cor-
retta compilazione di questa scheda è
stimato attorno ai 20 minuti circa ed
avverrà ad opera degli infermieri di re-
parto, appositamente formati per lo
svolgimento di tale mansione. La va-
lutazione del pazienze viene effettuata
all’ingresso in struttura, ogni 90 gior-
ni, alla dimissione e dopo ogni signifi-
cativa modifica delle condizioni clini-
che e assistenziali.

La trasformazione dei pesi in tariffa
giornaliera è stata realizzata applican-
do un apposito algoritmo di calcolo e
adottando l’approccio del costo pieno
di produzione, calcolato a valori stan-
dard. Nello specifico, le tariffe sono
state costruite in base a due aggrega-
zioni di costo:

1) i costi speciali, direttamente
modificati dal RUG, articolati a loro
volta in: a) costi variabili di assistenza

e di consumi direttamente imputabili
al paziente e totalmente dipendenti dal
case-mix della struttura; b) costi varia-
bili parzialmente modificati dal case-
mix, riferiti all’organizzazione di ser-
vizi intermedi, alla dotazione tecnolo-
gica della struttura, ai costi di forma-
zione, ecc.;

2) i costi generali, non influenza-
ti dai RUG, riferiti ai servizi generali,
alberghieri puri, amministrativi, re-
munerativi del capitale e generica-
mente non modificati dalle caratteri-
stiche dei pazienti.

3. Alcune considerazioni per la cor-
retta applicazione di un Sistema
di pagamento prospettico (SPP)
nel long-term care

L’applicazione di sistemi di finan-
ziamento rappresenta per l’ente regio-
nale un’importante leva attraverso cui
orientare i comportamenti delle azien-
de produttrici operanti sul territorio.
In quest’ottica la progettazione e l’in-
troduzione dei meccanismi di remune-
razione prospettici di tipo tariffario,
come quelli precedentemente descrit-
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ti, deve avvenire coerentemente con
gli obiettivi che la stessa Regione vuo-
le perseguire. Nello specifico caso dei
SOSIA e dei RUGs, come in termini
più generali per qualsiasi sistema a ta-
riffa prospettica, gli obiettivi che si
voglio conseguire sono (Del Vecchio,
Jommi, 2004: 16):

— spingere verso una maggiore ef-
ficienza produttiva;

— stimolare una lettura più analiti-
ca dell’attività svolta;

— aumentare la percezione dell’e-
quità del sistema;

— indurre, attraverso il sistema
competitivo, una maggiore attenzione
all’utenza.

L’applicazione di meccanismi tarif-
fari deve, però, avvenire tenendo in
debita considerazione le possibili di-
storsioni che possono generarsi e che
la letteratura economica e le stesse ap-
plicazioni sul campo (vedasi l’intro-
duzione dei Drg in ambito ospedalie-
ro) hanno da tempo evidenziato. Infat-
ti, bisogna ricordare come il rapporto
che si viene a instaurare tra la Regione
soggetto finanziatore e la struttura
d’offerta, può essere letto attraverso la
teoria dei «rapporti d’agenzia» (figura
1). Secondo questo modello, il princi-
pale (ossia la Regione) non è sempre
in grado di osservare totalmente le
condizioni nelle quali l’agente (ossia
il produttore) eroga la prestazione og-
getto di scambio (per effetto delle c.d.
asimmetrie informative), con il rischio
che il produttore massimizzi, a suo
vantaggio, la propria funzione obietti-
vo (Fabbri, Ugolini, 1999; Siege et al.,
1992). Pertanto potrebbe crearsi un
trade-off tra gli obiettivi della Regio-
ne (garantire la qualità e l’appropria-
tezza delle prestazioni e controllare la
spesa sanitaria in termini di LEA e di
vincoli economico-finanziari definiti-
vi dal Fondo socio-sanitario) e gli
obiettivi della singola RSA (massi-
mizzare la propria funzione di utilità).
Nella pratica, i comportamenti oppor-

tunistici che possono derivare da tale
situazione possono manifestarsi attra-
verso differenti azioni tra cui (Levag-
gi, Capri, 2003) (6):

a) azioni di dumping e di selezio-
ne del case-mix, ossia il rifiuto da par-
te di alcune strutture di trattare alcune
tipologie di pazienti e/o di patologie
caratterizzate da elevati costi di tratta-
mento e/o da margini unitari bassi;

b) l’erogazione di trattamenti di
elevata qualità a pazienti con costi ef-
fettivi più bassi della media di una cer-
ta tariffa (cream skimming) e di tratta-
menti di qualità più bassa ai pazienti
maggiormente costosi (skimping) al
fine di attirare i primi e scoraggiare i
secondi;

c) l’adozione di metodi di tratta-
mento standardizzati, indipendente-
mente dalla gravità della casistica, con
la conseguente riduzione del livello
qualitativo medio (in termini di inten-
sità di trattamento) delle prestazioni
erogate;

d) azioni di upcoding, ossia
un’errata classificazione dei casi trat-
tati al fine di attribuire un maggior nu-
mero di pazienti a quelle classi carat-
terizzate da diagnosi concomitanti e/o

complicanti e, quindi, maggiormente
remunerate.

Alcuni dei comportamenti oppor-
tunistici appena individuati possono
manifestarsi in modo ancora più evi-
dente in un contesto produttivo come
quello delle RSA, caratterizzato dal
trattamento di patologie cronico de-
generative (e quindi non risolvibili at-
traverso la semplice erogazione di
una prestazione di ricovero) e da un
sistema di rimunerazione che potrem-
mo definire misto (ossia composto da
una quota sanitaria e da una quota so-
ciale):

— collegando l’entità del finanzia-
mento al case-mix c’è il rischio che la
singola struttura d’offerta ottenga un
maggiore vantaggio nel selezionare
quelle classi di utenti che risultano
maggiormente remunerative e/o sia
incentivata a garantire le sole attività
quotidiane, piuttosto che realizzare
programmi assistenziali specifici e
personalizzati (come, per esempio, at-
tivare o meno una nutrizione parente-
rale, una terapia infusiva, interventi di
riabilitazione, ecc.), con la conseguen-
te riduzione della qualità erogata
(Rebba, 2000);
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Figura 1 - Il trade-off tra gli obiettivi dell’ente finanziatore e il soggetto produttore della pre-
stazione



— un deficit di intensità assisten-
ziale erogata a un utente cronico sotto-
posto a un’azione di upcoding potreb-
be, in breve tempo, vedersi premiata
dal peggioramento delle condizioni
dell’utente, tale da renderle coerenti
con la classificazione adottata;

— la possibilità di trasferire sull’u-
tente eventuali inefficienze aziendali.
Infatti, qualora la tariffa riconosciuta
dalla Regione non remuneri totalmen-
te i costi sanitari della singola struttu-
ra, una parte degli stessi potrebbe es-
sere ricompresa nella retta applicata
agli utenti. Pertanto gli stimoli all’ef-
ficienza, perseguiti con un sistema di
finanziamento prospettica basato sul
case mix, risulteranno mitigati (7).

Partendo da queste osservazioni e
avendo come obiettivo il consegui-
mento di risultati efficienti (rispetto
dei vincoli di spesa) ed efficaci (ap-
propriatezza dei ricoveri; qualità delle
prestazioni; equità nella distribuzione
delle risorse), si possono individuare
alcuni interventi per ridurre gli incen-
tivi all’assunzione di comportamenti
opportunistici:

— la Regione può scegliere di non
ancorare strettamente la definizione
delle tariffe ai costi di produzione,
rendendo maggiormente remunerativi
quei profili assistenziali rispetto ai
quali si vuole favorire l’istituzionaliz-
zazione e garantire programmi assi-
stenziali specifici. A tal proposito ri-
sulta prioritario verificare in che misu-
ra i costi collegati alle classi definite
dal nomenclatore dipendono dalla ti-
pologia di utenza o siano piuttosto de-
terminati dal modello assistenziale
adottato. Infatti, in presenza di costi
esclusivamente variabili, l’equilibrio
economico del singolo caso trattato
coincide con l’equilibrio economico
della struttura, pertanto  la flessibilità
dei comportamenti rispetto agli stimo-
li introdotti dalle tariffe è assoluta. Vi-
ceversa, in presenza di costi esclusiva-
mente fissi, l’equilibrio economico

non può essere realizzato per singolo
caso trattato, ma solo sull’insieme del-
le prestazioni erogate e la variabilità
dei comportamenti assistenziali è li-
mitata. La prevalenza di costi variabili
permette quindi una rapida conversio-
ne delle prassi assistenziali, mentre la
prevalenza di costi fissi, in situazioni
di capacità produttiva utilizzata,
orienta verso l’equilibrio economico
di struttura e non di singolo caso: l’im-
patto di un cambiamento nelle tariffe
per caso trattato non incide diretta-
mente sul trattamento della singola ti-
pologia di utente, ma è mediato dalla
struttura nel suo insieme. Una compo-
sizione dei costi di produzione preva-
lentemente costituita da costi fissi ren-
de meno credibile l’ipotesi di assesta-
mento dei comportamenti assistenzia-
li in funzione della differenziazione
tariffaria, mentre una composizione
dei costi di produzione in cui abbia
molto peso la componente di costi va-
riabili rende più credibile tale ipotesi.
Da tali considerazioni, la scelta di
strutturare un sistema tariffario deve
avere come iniziale punto di riferi-
mento la funzione di costo delle varie
strutture d’offerta, in quanto è a parti-
re da questa che il singolo produtttore
definirà i propri processi di scelta.

Inoltre, con l’obiettivo di orientare
le strutture verso un modello assisten-
ziale personalizzato (ossia risponden-
te alle specifiche esigenze del singolo
ospite) è importante definire «che co-
sa remunerare», ossia quali servizi in-
cludere nella tariffa, quali rimborsare
a parte e quali non rimborsare affatto.
Ad esempio il gruppo di ricerca che
sta sperimentando l’introduzione del
sistema RUGs, ha ipotizzato l’adozio-
ne di un sistema di pagamento misto,
nel quale la remunerazione dell’atti-
vità riabilitativa verrà pagata con uno
specifico fondo ad hoc (Brizioli et al.,
2002).

Quanto più forti sono gli incentivi
al perseguimento dell’efficienza pro-

duttiva perseguiti con il sistema tarif-
fario, tanto più attenti e strutturati do-
vranno essere i sistemi per il controllo
che la stessa Regione dovrà adottare
per il governo dell’intero sistema di
offerta e della relativa qualità garanti-
ta (per esempio, l’adozione di un siste-
ma di accreditamento diversificato per
le differenti strutture; l’introduzione
di un sistema informativo e di valuta-
zione del case mix presente in ciascu-
na struttura; ecc.).

Da quanto detto sinora, si può rite-
nere che ogni sistema di finanziamen-
to basato su delle tariffe definite ex an-
te «produce un insieme di incentivi
che possono riflettersi tanto in com-
portamenti virtuosi, quanto in effetti
perversi» e che la sua introduzione de-
ve essere interpretata «come una tec-
nologia di pagamento a disposizione
del legislatore e dei finanziatori per
raggiungere scopi e soddisfare do-
mande che hanno origine altrove»
(Fabbri, 2000) e che «possono essere
ostacolati o rinforzati da altri sistemi
di decisione» (Del Vecchio, Jommi,
2004: 12).

(1) Al riguardo, Borgonovi (2002) distin-
gue tra titolarità della funzione ed esercizio
della funzione, definendo la prima come il po-
tere e la responsabilità rispetto al soddisfaci-
mento di un bisogno pubblico e il secondo co-
me l’organizzazione e l’attivazione dei proces-
si necessari per attuare la funzione e, quindi,
soddisfare il bisogno.

(2) Introdotte con la legge n. 67/1988, le
Residenze sanitarie assistenziali sono definite
come «presidi che offrono a soggetti non auto-
sufficienti, anziani e non, con esiti di patologie,
fisiche, psichiche, sensoriali o miste, non cura-
bili a domicilio, un livello medio di assistenza
medica, infermieristica e riabilitativa, accom-
pagnata da un livello “alto” di assistenza tute-
lare ed alberghiera» (D.P.R. del 14 gennaio
1997). Le stesse rientrano nella più ampia cate-
goria delle residenze extraospedaliere (a sua
volta distinta in sanitarie e assistenziali), unita-
mente ai presidi di riabilitazione, ai centri resi-
denziali di cure palliative (i c.d. hospice), alle
strutture residenziali psichiatriche e alle strut-
ture di riabilitazione ed educativo-assistenziali
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per i tossicodipendenti. Coerentemente con il
processo di regionalizzazione della sanità ita-
liana, è bene sottolineare come le singole legi-
slazioni regionali — pur inquadrando le RSA
nell’ambito definitorio precedentemente de-
scritto — abbiamo configurato le stesse secon-
do differenti modelli assistenziali (tipologia
d’utenza; finalità assistenziali; standard orga-
nizzativi e strutturali; durata media di degenza)
e abbiano introdotto un’ampia varietà termino-
logica per indicarle (case di riposo; case alber-
go; comunità alloggio; etc.). Per un’esaustiva
panoramica della situazione nazionale, si rin-
via a Pesaresi (2002: 52-72).

(3) Istituito con il D.L.vo 502/1992, l’accre-
ditamento istituzionale rappresenta «l’atto at-
traverso il quale, a conclusione di un procedi-
mento valutativo» le strutture autorizzate
(pubbliche o private [...] acquisiscono lo status
di soggetto idoneo a erogare prestazioni sanita-
rie e socio-sanitarie per conto del Ssn». Infatti,
l’autorizzazione al funzionamento non com-
porta automaticamente il riconoscimento della
struttura a far parte dei soggetti fornitori del
Ssn, ma questo passaggio può avvenire solo at-
traverso un riconoscimento regionale che —
sommandosi all’autorizzazione — verifichi la
presenza di ulteriori requisiti (strutturali e or-
ganizzativi), monitori i risultati conseguiti e
valuti la funzionalità dell’attività svolta dall’a-
zienda rispetto agli indirizzi di programmazio-
ne della Regione. Anche relativamente a que-
sto istituto giuridico, si devono registrare
profonde differenze tra i vari contesti regiona-
li. Infatti, vi sono realtà regionali nelle quali lo
strumento dell’accreditamento non è stato an-
cora regolamentato dalla normativa (come per
esempio la Regione Veneto e la Regione Emi-
lia-Romagna, nelle quali si fa riferimento all’i-
stituto della convenzione) o contesti regionali
(vedasi, per esempio, il territorio lombardo)
nei quali è stato introdotto da tempo. Per un ap-
profondimento sul tema dell’accreditamento
delle RSA e un’analisi ragionata di questo stru-
mento rispetto all’autorizzazione e al conven-
zionamento si rinvia alla lettura di Battistella
(2001: 129-177).

(4) In merito a questo, il maggior o minor
orientamento delle aziende al rispetto dei vin-
coli economico finanziari è legato alla «circo-
stanza che eventuali disavanzi delle stesse sia-
no più o meno trasferibili sui livelli sovra-ordi-
nati del sistema» (Del Vecchio, Jommi, 2004:
11) e che quindi siano previsti dei meccanismi
di finanziamento a piè di lista.

(5) Si può definire il Nucleo Alzheimer co-
me un ambiente speciale per dementi realizza-
to nelle RSA e che presenta particolari caratte-
ristiche rispetto alle seguenti dimensioni: am-
biente fisico (riduzione degli stimoli rumorosi,

garantire la sicurezza durante il vagabondag-
gio, appropriate stimolazioni sensoriali), ap-
proccio del personale all’assistenza (piani di
cura individualizzati, approccio «di gruppo» ai
pazienti, riduzione delle condizioni fisiche e
farmacologiche, enfasi posta alla dignità del
paziente ed allo stato funzionale), programmi
terapeutici (attività adeguate alle condizioni
cognitive e funzionali dei singoli pazienti, at-
tenzione posta alle resident strengths familiar
activities, terapia occupazionale di gruppo,
programmi di attività fisiche, attività indivi-
duali) e coinvolgimento delle famiglie (fornire
informazioni e supporto di gruppo, incoraggia-
re i familiari alla partecipazione alle attività ed
all’assistenza).

(6) Un ulteriore comportamento opportuni-
stico riscontrato in ambito sanitario a seguito
dell’introduzione dei Drg è riconducibile alla
dimissione anticipata e alla conseguente ridu-
zione del tempo medio di degenza. Tale scelta,
che ha l’obiettivo di aumentare il numero dei
ricoveri effettuati e conseguentemente remu-
nerati, non appare come comportamento op-
portunistico assumibile in un contesto dove la
tariffa è legata non al caso trattato, ma alla sin-
gola giornata di ricovero.

(7) Questo comportamento opportunistico
trova un limite nell’esistenza di reali fenomeni
competitivi tra le strutture che si concretizzerà
in un’offerta di posti letto superiore rispetto al-
la domanda e nella possibilità da parte dell’u-
tente di poter esercitare la propria libertà di
scelta.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Evoluzione del concetto di costo sociale - 3. Tipologie di analisi di costo sociale - 4. Prospettiva dello
studio - 5. Definizione del protocollo di studio - 6. Conclusioni.

COI was the first economic evaluation technique used in the health field. The principal aim was to measure the economic burden of
illness to society. Its usefulness as a decision-making tool has however been questioned since its inception. The main criticism came
from welfare economists who rejected COIs because they were not grounded in welfare economic theory. Other attacks related to the
use of the Human Capital Approach (HCA) to evaluate morbidity and mortality costs since it was said that the HCA had nothing to do
with the value people attach to their lives. Finally, objections were made that COI could not be of any help to decision makers and that
other forms of economic evaluation (i.e. CBA, CEA) would be much more useful to those taking decisions and ranking priorities.
Conversely, it is here suggested that COI can be a good economic tool to inform decision makers if it is considered from another
perspective. COI is a descriptive study that can provide information to support the political process as well as the management
functions at different levels of the health care organisations. To do that, the design of the study must be innovative, capable of
measuring the true cost to society; to estimate the main cost components and their incidence over total costs; to envisage the different
subjects who bear the costs; to identify the actual clinical management of illness at a national level; and to explain cost variability.

1. Introduzione

L’oggetto di questo capitolo è l’a-
nalisi di costo sociale.

Gli studi di costo sociale sono stati e
sono tuttora oggetto di grande dibatti-
to in economia sanitaria perché non è
chiaro quale ruolo possano avere co-
me strumento di management e/o di
politica sanitaria.

Obiettivo principale di questo lavo-
ro è di mettere in luce le diverse posi-
zioni e fornire un paradigma concet-
tuale innovativo attraverso cui inter-
pretare questi studi e i risultati che ne
derivano, aggiornando il lavoro prece-
dentemente svolto sul costo sociale da
Cavallo e Tarricone (1996). Per con-
seguire questo scopo, si parte dall’e-
voluzione del concetto di costo sociale
ripercorrendo le origini storiche di
queste analisi e illustrando gli obietti-
vi che si intendevano perseguire con

esse. Si propongono successivamente
nuove e più recenti tipologie di studio
in risposta ai maggiori limiti eviden-
ziati dalle analisi tradizionali con la
convinzione che l’utilizzo di approcci
differenti da quello tradizionale possa
rendere questa tecnica economica un
utile strumento di supporto al proces-
so di definizione delle politiche e dei
programmi sanitari.

2. Evoluzione del concetto di costo
sociale

Le analisi di costo sociale hanno
rappresentato la prima forma di valu-
tazione economica in sanità. Obiettivo
principale era quello di determinare il
peso economico di una malattia per la
società nel suo complesso in termini di
costi diretti, costi indiretti (o perdite di
produttività) e costi intangibili. I costi

diretti si riferiscono al consumo di ri-
sorse sanitarie e non sanitarie relative
alla diagnosi e al trattamento delle ma-
lattie. Esempi di costi diretti sanitari
sono i ricoveri, gli accessi ambulato-
riali, l’assistenza domiciliare, le visite
specialistiche, le analisi di laboratorio,
i farmaci, i trattamenti riabilitativi. I
costi diretti non sanitari si riferiscono
invece principalmente ai costi di tra-
sporto e all’assistenza informale, al
tempo cioè dedicato da familiari o
amici per assistere il paziente.

I costi indiretti misurano la perdita
di produttività a causa della disabilità
o mortalità prematura, mentre i costi
intangibili si riferiscono al generale
deterioramento della qualità della vita
a causa della malattia.

L’ipotesi implicita era che il costo
sociale della malattia — dato dalla
somma dei costi diretti, indiretti e in-

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

N. 50 - Sez. 1a 49

L’ANALISI DI COSTO SOCIALE.
QUALE RUOLO PER IL MANAGEMENT

E L’ECONOMIA SANITARIA?

Rosanna Tarricone
CERGAS - IPAS - SDA Bocconi, Milano



tangibili — rappresentava i benefici
economici del programma sanitario
che avrebbe eliminato la malattia stes-
sa. La logica sottostante era cioè di ti-
po comparativo e metteva a confronto
i costi di nuovi programmi in ambito
preventivo ad esempio, con i costi del-
la malattia che si sarebbero potuti evi-
tare in risposta alla prevenzione. Se i
costi del programma erano minori dei
costi della malattia, il programma era
ritenuto ammissibile a successivo fi-
nanziamento ed attuazione.

Tradizionalmente, gli studi di costo
sociale consideravano intere categorie
di malattia (es. malattie cardiovasco-
lari) e la rilevazione dei costi avveniva
sulla base della prevalenza. Più speci-
ficatamente, la spesa sanitaria nazio-
nale — classificata per tipo di assi-
stenza (es. spesa ospedaliera, speciali-
stica, farmaceutica, ...) — veniva allo-
cata tra le sedici categorie di malattia
della Classificazione Internazionale
delle Malattie (ICD) (Rice, 1966).
Questo approccio — definito top-
down — è stato ad esempio utilizzato
da Cooper e Rice (1976) per fornire un
quadro globale del peso economico
delle diverse malattie negli Stati Uniti.
Per condurre l’analisi, gli autori hanno
utilizzato stime di costo (diretto e indi-
retto) già esistenti e disponibili a livel-
lo nazionale e hanno ripartito questi
costi tra le 16 categorie di malattie,
sulla base dei dati di prevalenza.

Un vantaggio di questo approccio è
che la somma dei costi di ciascuna ma-
lattia è esattamente pari alla spesa to-
tale nazionale (Drummond, 1992). Si
evita così il rischio di calcolare costi la
cui somma è maggiore di quanto effet-
tivamente speso a livello centrale.
Tuttavia, ammesso che questo sia un
vantaggio reale, questo approccio pre-
senta numerosi altri svantaggi. In pri-
mo luogo, la spesa sanitaria nazionale
può sottostimare o sovrastimare i costi
diretti totali. A seconda, infatti, di co-
me vengono aggregate le componenti

di spesa a livello nazionale, es. spesa
ospedaliera, specialistica, farmaceuti-
ca, si può incorrere in una sovrastima
o sottostima di alcune categorie di co-
sto (1). In secondo luogo, l’esclusione
di alcune componenti di costo che non
sono comprese tra le voci della spesa
sanitaria nazionale (es. trasporto, assi-
stenza informale) è un ulteriore fonte
di errore in quanto esistono malattie
che assorbono una quantità rilevante
di risorse non strettamente sanitarie.
In uno studio di costo sociale sulla
schizofrenia condotto in Italia (Tarri-
cone et al., 2000) ad esempio, è emer-
so che il 34% dei costi sociali era do-
vuto all’assistenza informale. Infine,
questo metodo alloca la spesa alla dia-
gnosi primaria. Questo è un problema
rilevante se si considera che in molti
casi le dimissioni ospedaliere coinvol-
gono diagnosi multiple. L’entità del-
l’errore è difficile da misurare. Alcune
malattie aggravano altre. Un diabetico
che ha ad esempio la polmonite o l’ap-
pendicite resterà probabilmente più a
lungo in ospedale rispetto a un pazien-
te solo con polmonite. Ancora, con
questa metodologia tutti i costi verran-
no attribuiti alla polmonite o all’ap-
pendicite determinando una sovrasti-
ma dei costi della polmonite o dell’ap-
pendicite e una sottostima dei costi del
diabete. Alcune malattie provocano
altre. L’alcolismo può portare alla cir-
rosi epatica, il diabete a malattie del
rene. In questi casi, tutti i costi verreb-
bero attribuiti alla cirrosi o alle malat-
tie del rene, quando invece sarebbe
opportuno allocare la totalità dei costi
all’alcolismo o al diabete. Si può quin-
di concludere che l’approccio top-
down di allocazione della spesa sani-
taria attribuisce i costi alle malattie in
modo assai impreciso. Questo rende i
dati economici non del tutto rappre-
sentativi del fenomeno e di limitata
utilità per i decisori pubblici.

La rilevazione e la misurazione del-
le perdite di produttività si basavano

sull’approccio del capitale umano, e
seguivano la stessa logica dei costi di-
retti, consideravano cioè dati aggrega-
ti a livello nazionale. Secondo questo
approccio, le perdite di produttività
(ad esempio per morte prematura) so-
no misurate in base al reddito atteso
nell’ipotesi che esso rifletta il contri-
buto dell’individuo all’economia, o
più precisamente che il salario del la-
voratore equivalga al valore del suo
prodotto marginale. Questo significa
che il costo di un anno di lavoro per-
duto a causa della malattia è equiva-
lente ad un anno di salario lordo.

I costi intangibili non sono mai stati
monetizzati, in alcuni casi non sono
stati neanche identificati. In pochissi-
mi studi, gli analisti hanno inserito un
valore monetario (alle volte simboli-
co, alle volte in proporzione ai costi
sociali globali) attribuendolo arbitra-
riamente ai costi intangibili con l’o-
biettivo di richiamare l’attenzione su-
gli aspetti psicologici della malattia
piuttosto che di riprodurre la sofferen-
za umana in termini monetari.

A conclusione dell’illustrazione del
paradigma concettuale su cui si fonda-
no gli studi di costo sociale tradiziona-
li, si può affermare che queste analisi
si caratterizzano per essere statiche,
prive di informazioni rilevanti per i
decisori pubblici se non addirittura di-
storcenti. Questi studi consistono in
realtà in un esercizio aritmetico teso a
ripartire sulla base di algoritmi più o
meno sofisticati, la spesa sanitaria na-
zionale nelle grandi categorie di ma-
lattia e a stimare, sulla base anche que-
sta volta di ipotesi più o meno sostan-
ziate da evidenze empiriche, il valore
monetario delle giornate (o anni) lavo-
rative perdute. Alla luce di un’attenta
riflessione, emerge tuttavia che il va-
lore aggiunto di questi dati è giudicato
spesso assai poco rilevante dai deciso-
ri pubblici. In primo luogo, perché le
informazioni contengono dati già esi-
stenti (es. categorie di spesa sanitaria
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già disponibili a livello nazionale),
riaggregati in modo diverso. In secon-
do luogo perché, ammesso che il lavo-
ro di riaggregazione sia ritenuto utile,
esso viene condotto sulla base di ipo-
tesi ed algoritmi non conformi alla
realtà e quindi poco convincenti.

Un altro grande errore è stato quello
di considerare questa tecnica econo-
mica una sotto categoria dell’analisi
costo-beneficio (ACB), che valuta i
benefici in termini monetari attraverso
la misurazione della disponibilità a
pagare degli individui per usufruire
dei benefici del programma sanitario.
In questo modo, la maggior parte degli
sforzi compiuti dagli analisti econo-
mici negli ultimi 30 anni è stata diretta
o a dimostrare quanto lontano fosse il
costo sociale dai principi dell’approc-
cio della disponibilità a pagare, o a
cercare qualche tipo di relazione tra
l’approccio della disponibilità a paga-
re e gli studi di costo sociale nel tenta-
tivo di dare credibilità a questi ultimi.

Si ritiene invece che gli studi di co-
sto sociale possono assumere maggio-
re rilevanza solo se li si considera da
un’altra prospettiva. Essi sono diversi
dalle ACB e dalle altre analisi di valu-
tazione economica principalmente
perché non comparano i costi con gli
effetti sulla salute. Sono studi descrit-
tivi che possono diventare rilevanti
per i decisori pubblici se perseguono i
seguenti obiettivi.

1. Calcolare il peso economico del-
le malattie per la società nel suo com-
plesso. Questo dà informazioni sulla
quantità di risorse (scarse) che vengo-
no assorbite da una malattia e, insieme
ai dati epidemiologici di morbilità e
mortalità possono aiutare ad ordinare
le malattie in base al loro peso globale.
Questo aspetto è stato definito come
caratterizzato da circolarità, si rischia
cioè di perpetuare errori passati nel-
l’allocazione delle risorse. Le analisi
di costo sociale rischiano così di dare
priorità a quelle malattie che sono

apparentemente costose perché una
quantità rilevante di risorse è stata de-
stinata in passato. Se decisioni passate
di allocazione di risorse sono state fat-
te in modo irrazionale, i risultati degli
studi di costo sociale non fanno altro
che spingere i decisori a perpetuare ed
amplificare l’errore iniziale. D’altra
parte, anche se ciò fosse vero, se cioè
una quantità di risorse rilevante e non
equivalente al reale valore prodotto
fosse stata destinata in passato alla
malattia, il problema è quello di trova-
re strumenti operativi per modificare
le decisioni. È in base alle informazio-
ni fornite da studi come quelli sul co-
sto sociale delle malattie che i decisori
pubblici possono procedere ad analisi
successive con l’obiettivo di verifica-
re se l’attuale allocazione delle risorse
sia razionale; ed è sempre in base alle
stesse informazioni che possono atti-
vare processi di aggiustamento.

2. Identificare le maggiori compo-
nenti di costo e la loro incidenza sui
costi totali. Questo aiuta i decisori a
definire ad esempio politiche di conte-
nimento dei costi per quelle compo-
nenti che pesano maggiormente sul to-
tale; e controllare la concreta applica-
zione di politiche definite in passato.
Nel caso della schizofrenia ad esem-
pio, è emerso che il processo di de-
istituzionalizzazione iniziato in Italia
a partire dal 1978 con la legge Basa-
glia non è stato uniforme a livello na-
zionale e che in alcune aree del paese
la presenza di strutture territoriali non
era adeguata a coprire i bisogni (Tarri-
cone et al., 2000). In questi casi si è ri-
levato un trasferimento dei costi dal
Ssn alle famiglie che hanno dovuto so-
stenere costi precedentemente a carico
del Ssn (es. assistenza infermieristica)
a causa della applicazione inefficiente
e inefficace della politica sanitaria in
materia di salute mentale.

3. Identificare il percorso diagnosti-
co-terapeutico dei pazienti affetti dal-
la malattia a livello nazionale. Questo

aiuta i decisori ad analizzare la funzio-
ne di produzione utilizzata dalle
aziende per combinare le risorse ne-
cessarie ad erogare la singola presta-
zione sanitaria o l’intero percorso dia-
gnostico-terapeutico. Dai risultati
possono emergere evidenze circa l’e-
sistenza di funzioni inefficaci o ineffi-
cienti che rappresentano la base per la
re-impostazione dell’intero processo
in caso di inefficienze, e di rivaluta-
zione delle strategie cliniche. L’affer-
mazione di linee-guida può ad esem-
pio essere il prodotto di questo proces-
so di revisione, tutte le volte cioè che
l’identificazione della gestione clinica
corrente della malattia dovesse far
emergere vuoti di efficacia o diversità
di applicazione nello stesso paese.

4. Spiegare la variabilità dei costi.
In questo caso si possono condurre
analisi statistiche per verificare se esi-
ste una relazione tra la variabilità dei
costi osservata nello studio ed elemen-
ti quali i fattori relativi alla malattia
(es. gravità), al paziente (es. caratteri-
stiche demografiche) o alla struttura
d’offerta (es. cliniche universitarie vs.
ospedali di distretto). Queste informa-
zioni possono servire ai manager delle
aziende sanitarie per rendere più rigo-
roso il processo di programmazione e
pianificazione.

Per conseguire questi obiettivi e
rendere lo strumento economico un
utile supporto al processo decisionale
in ambito di management e politica sa-
nitaria è fondamentale ripensare l’in-
tero paradigma concettuale posto alla
base degli studi di costo sociale e pro-
porre tipologie di studio diverse da
quella tradizionale.

3. Tipologie di analisi di costo so-
ciale

Le analisi di costo sociale possono
essere descritte a seconda di:
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1) dati epidemiologici utilizzati:
studi di prevalenza vs. studi di inci-
denza;

2) relazione temporale tra l’ini-
zio dello studio e la raccolta dei dati:
studi retrospettivi vs. studi prospet-
tici;

3) metodo scelto per stimare i
costi: studi bottom-up vs. studi top-
down;

4) numero di strutture di offerta
coinvolte: studi monocentrici vs. studi
multicentrici.

3.1. Studi di prevalenza e di incidenza

La prevalenza e l’incidenza sono
misure di frequenza delle malattie
(Hennekens, Buring, 1987).

La prevalenza misura il numero di
individui che ha contratto la malattia
in un determinato periodo (es. giorno,
mese, anno) e fornisce una stima della
probabilità (rischio) di ammalarsi.

L’incidenza misura invece il nume-
ro di nuovi casi di malattia che si sono
sviluppati in una popolazione a ri-
schio in un periodo di tempo definito.
L’incidenza fornisce una stima della
probabilità che un individuo a rischio
sviluppi la malattia in uno specifico
periodo di tempo.

Gli studi di costo sociale possono
essere di prevalenza o di incidenza
(Hartunian et al., 1980). Gli studi di
prevalenza misurano i costi per la tota-
lità di pazienti affetti dalla malattia in
un periodo di tempo definito, mentre
gli studi di incidenza misurano i costi
della malattia solo per i nuovi casi.
Nella prima ipotesi, il periodo tempo-
rale rilevante è generalmente pari ad 1
anno (anche se questo non esclude pe-
riodi più brevi). Nel secondo caso, il
periodo temporale rilevante è quello
intercorrente tra l’insorgenza dei nuo-
vi casi fino alla scomparsa della ma-
lattia per guarigione o morte dei pa-
zienti.

Negli studi di prevalenza vengono
identificati e misurati i costi diretti
(sanitari e non sanitari) e le perdite di
produttività per disabilità e mortalità
prematura che si verificano nell’anno
di riferimento a causa della malattia.
Viceversa, negli studi di incidenza è il
flusso di costi lungo l’intero decorso
della malattia (dall’insorgenza alla
guarigione) che deve essere identifi-
cato e misurato e assegnato all’anno in
cui il flusso ha origine (quando cioè il
nuovo caso insorge). Tutti i costi di-
retti e le perdite di produttività vengo-
no cioè scontati e assegnati all’anno in
cui la malattia è comparsa (Hartunian
et al., 1981).

I costi calcolati sulla base dei dati di
prevalenza sono più alti dei costi cal-
colati con l’approccio di incidenza.
Questo soprattutto se si tratta di malat-
tie che hanno manifestazioni continue
nel lungo periodo. Se invece la malat-
tia è limitata nel tempo, gli anni in cui
i costi sono sostenuti saranno sostan-
zialmente gli anni in cui la malattia è
insorta cioè gli anni dell’incidenza,
che a loro volta sono gli anni in cui si
verifica la mortalità. Con queste ipote-
si, i due approcci produrranno risultati
molto simili. Infine, la differenza tra la
prevalenza e l’incidenza cresce con la
durata media della malattia. Questo ri-
flette il fatto che alcuni costi che non
sono scontati nell’approccio di preva-
lenza vengono invece scontati con
l’approccio di incidenza.

Si può concludere quindi che, il
rapporto tra i costi stimati con l’ap-
proccio di prevalenza e i costi stimati
con l’approccio di incidenza per una
specifica malattia sarà generalmente
maggiore (a parità di altre condizioni):
(1) quando l’incidenza è in diminuzio-
ne (l’approccio di prevalenza in que-
sto caso misura i costi delle malattie
croniche dalle più grandi coorti di casi
incidenti dei primi anni); (2) quando i
costi diretti e le perdite di produttività
per disabilità diminuiscono col tempo

(ciò perché l’analista riflette questa
tendenza nel calcolo dei costi futuri
dei casi incidenti attuali); e (3) quando
i costi diretti annuali e le perdite di
produttività per disabilità annuali cre-
scono durante il corso della malattia
(perché gli ultimi e maggiori costi ver-
ranno scontati con l’approccio di inci-
denza ma non con l’approccio di pre-
valenza).

Da ciò emerge che la scelta tra i due
approcci deve essere coerente con l’o-
biettivo dell’analisi. Gli studi di pre-
valenza forniscono un quadro com-
plessivo dei costi relativi ad una ma-
lattia in un determinato momento sto-
rico e in uno specifico paese. I costi si
riferiscono a varie tipologie di pazien-
ti, nel senso che l’approccio di preva-
lenza per definizione considera tutti i
casi a prescindere dallo stadio della
malattia. Questo significa che in uno
studio di prevalenza coesistono nuovi
casi, pazienti cronici e pazienti in fase
terminale. Il consumo di risorse e la
stima dei costi per queste varie catego-
rie di pazienti possono essere in alcuni
casi assai diversi. Ci sono malattie che
assorbono una quantità di risorse note-
voli all’inizio, nella fase cioè succes-
siva alla diagnosi mentre tendono a
stabilizzare il consumo di risorse nelle
fasi seguenti. In uno studio recente sui
costi sociali dell’ictus in Italia (Gerze-
li et al., 2004) è emerso che il 53% dei
costi diretti si riferisce alla fase acuta
della malattia (es. ospedalizzazione),
mentre solo il 32% è da attribuire alla
fase di riabilitazione.

In conclusione si può affermare che
gli studi di costo sociale basati su dati
di prevalenza sono particolarmente
utili quando scopo dell’analisi è quel-
lo di:

1) attirare l’attenzione dei deci-
sori pubblici, del mondo delle imprese
e dell’intera collettività su malattie i
cui costi — per motivi diversi — si ri-
tiene siano stati sottovalutati o non ap-
prezzati nella loro interezza;
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2) sostenere programmi di politi-
ca sanitaria tesi ad esempio al conteni-
mento dei costi.

Esempi nel primo caso sono la
depressione e l’Aids. Intorno alla
metà degli anni ’90 è nato un gran-
de interesse sui costi della depressio-
ne a livello internazionale e naziona-
le. In diverse parti del mondo so-
no state condotte analisi economi-
che tese a stimare i costi della malat-
tia (Greenberg et al., 1993; Kind,
Sorensen, 1993; Rice, Miller, 1995).
Uno spinta in questo caso è sicura-
mente arrivata da alcune grandi im-
prese farmaceutiche che in quegli
stessi anni hanno introdotto sul mer-
cato nuove molecole antidepressive
per la cura della malattia. Obiettivo
era, infatti, quello di sensibilizzare i
decisori pubblici attraverso dati eco-
nomici oggettivi sui costi della de-
pressione al fine di informare il pro-
cesso decisionale circa la rimborsabi-
lità dei nuovi farmaci. Per quanto ri-
guarda l’Aids, studi sul costo sociale
della malattia condotti in alcune aree
ad altissima prevalenza come la Na-
mibia ad esempio (Ojo, Delaney,
1997), hanno invece l’obiettivo di
sensibilizzare le grandi imprese far-
maceutiche multinazionali ed i go-
verni ad attuare rispettivamente ade-
guamenti delle politiche di prezzo dei
farmaci e politiche finanziarie a so-
stegno delle famiglie colpite dalla
malattia.

Per quanto riguarda il secondo
obiettivo, si ricorda che gli studi di
prevalenza forniscono un quadro glo-
bale dei costi delle malattie in un dato
periodo storico ed evidenziano le
maggiori componenti di costo che in-
cidono sul totale. L’identificazione
delle maggiori componenti di costo
aiuta così a definire le possibile aree di
intervento per politiche sanitarie di
contenimento dei costi. L’applicazio-
ne di queste politiche in aree dove si
concentrano i costi maggiori produr-

rebbe infatti i massimi risultati. Da
uno studio sulla depressione condotto
in Italia (Tarricone et al., 2000) ad
esempio era emerso che i costi soppor-
tati dal Ssn per il trattamento farmaco-
logico della malattia erano meno del
20% dei costi totali. Questo dato sug-
geriva quindi che eventuali politiche
di contenimento dei costi avrebbero
dovuto essere indirizzate su altre com-
ponenti di costo per risultare efficaci.
In quelli stessi anni si discuteva in Ita-
lia dell’opportunità di rimborsare i
nuovi farmaci antidepressivi (SSRI)
che per i maggiori costi d’acquisto
avrebbero sicuramente inciso sulla
spesa farmaceutica pubblica. Consi-
derazioni probabilmente simili a quel-
le discusse nel lavoro sulla depressio-
ne hanno indotto i decisori pubblici ad
inserire i nuovi farmaci tra quelli con
piena rimborsabilità.

Se viceversa, obiettivo è quello di
valutare delle misure preventive, gli
studi di prevalenza sono inappropriati
e si suggerisce l’approccio di inciden-
za. In questo caso, i costi si riferiscono
ad una categoria di pazienti assai più
omogenea rispetto agli studi di preva-
lenza. Solo i nuovi casi, infatti, vengo-
no considerati e solo i costi attribuibili
ai nuovi casi sono identificati e misu-
rati. I costi possono essere suddivisi
oltre che in diretti (sanitari e non sani-
tari) e di produttività, anche in base ai
diversi stadi della malattia. Dato che il
periodo di osservazione va dall’esor-
dio alla remissione (o morte del pa-
ziente), è possibile distinguere i costi
nella fase (1) di diagnosi, (2) di tratta-
mento, e (3) di follow-up; o ancora tra
fase acuta e fase non acuta. In questo
caso, i risultati identificano il costo del
percorso diagnostico-terapeutico del-
la malattia.

In realtà anche gli studi di preva-
lenza possono prestarsi a tale scopo se
vengono rispettati alcuni requisiti
fondamentali e se si effettuano analisi
di sottogruppo. In altre parole, dato

che gli studi di prevalenza considera-
no tutti gli individui affetti dalla ma-
lattia a prescindere dallo stadio in cui
si trovano, è possibile classificare i
pazienti in tante sub-categorie quante
sono le fasi rilevanti della malattia
(es. diagnosi, primo trattamento, trat-
tamento della cronicità, trattamento
in fase terminale). Diventa così possi-
bile eseguire analisi di sottogruppo
con l’obiettivo di identificare e misu-
rare il consumo di risorse separata-
mente per ciascuna categoria di pa-
ziente. Tuttavia, affinché l’identifica-
zione e la misurazione del consumo di
risorse siano rappresentative per cia-
scun sottogruppo, è necessario che il
numero di pazienti osservati in cia-
scuna sotto-categoria sia sufficiente-
mente ampio. Una volta condotte le
analisi per sottogruppo, è possibile
quindi ricostruire artificialmente
(senza aver cioè osservato sul campo
la progressione della malattia), il per-
corso diagnostico-terapeutico met-
tendo in sequenza i risultati ottenuti
per ciascun sotto-gruppo in termini di
costo e consumo di risorse a partire
dalla fase iniziale fino alla guarigione
(o morte dei pazienti). I risultati così
ottenuti devono tuttavia essere consi-
derati con cautela e solo come una
prima possibile approssimazione del
reale percorso diagnostico-terapeuti-
co seguito dai pazienti in un paese
specifico. Questo perché il consumo
di risorse di alcuni sottogruppi (es.
pazienti in fase cronica e in fase ter-
minale) può essere stato influenzato
da (e quindi riflettere) modalità di
trattamento prevalentemente utilizza-
te in passato ma considerate obsolete
nella corrente pratica clinica (bias
temporale). Durante il periodo di stu-
dio cioè (es. 1 anno) si possono osser-
vare modalità di diagnosi e trattamen-
to innovativi e tradizionali a seconda
della durata della malattia. Più lunga è
la durata della cronicità (es. l’epatite
C ha un decorso di circa 30-40 anni) e
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più sarà probabile osservare nello
stesso periodo gruppi di pazienti il cui
consumo di risorse risponde a proto-
colli di cura assai differenti (si pensi
ai pazienti che vengono osservati oggi
ma che si sono ammalati 25 anni fa).
La ricostruzione quindi del percorso
diagnostico-terapeutico della malattia
in uno studio di prevalenza non è
sempre un perfetto sostituto di quello
osservabile in uno studio di incidenza
dove non esiste il bias temporale per-
ché i pazienti — essendo tutti dei nuo-
vi casi — si trovano nella medesima
fase della malattia (quella iniziale)
nello stesso momento. Da ciò conse-
gue che se in uno studio di incidenza
emergono differenze tra i pazienti nel
consumo di risorse e nel percorso dia-
gnostico-terapeutico, queste non sono
riconducibili al bias temporale.

Gli studi di costo sociale con l’ap-
proccio di incidenza sono particolar-
mente adeguati quando l’obiettivo è
quello di:

1) valutare l’impatto di un nuovo
programma sull’incidenza della ma-
lattia (es. un programma di corretta
educazione alimentare tende a ridurre
nel tempo l’incidenza di tutte quelle
malattie, come l’ipertensione, in cui la
scorretta alimentazione è un fattore di
rischio principale) o sul decorso della
stessa (es. programmi o tecnologie
con l’obiettivo di ridurre il periodo di
disabilità);

2) studiare il percorso diagnosti-
co-terapeutico correntemente seguito
in un paese o area geografica e analiz-
zare i costi attribuibili alla gestione
clinica della malattia. In questo caso
obiettivo finale è spesso quello di va-
lutare la gestione clinica della malattia
rispetto a standard internazionali e li-
nee-guida al fine di reimpostare l’inte-
ro percorso e i costi ad esso collegati
nella ricerca di soluzioni più efficien-
ti.

3.2. Studi prospettici vs. studi retro-
spettivi

Gli studi di costo sociale possono
essere prospettici o retrospettivi a se-
conda della relazione temporale inter-
corrente tra l’inizio dello studio e il
periodo di riferimento dei dati.

Uno studio retrospettivo è quello
che prende in considerazione dati del
passato. Questo significa che il pro-
cesso di raccolta dei dati è stato già ef-
fettuato quando lo studio ha inizio. Vi-
ceversa, in uno studio prospettico gli
eventi devono ancora verificarsi quan-
do lo studio inizia. Questo significa
che il processo di raccolta dati deve
essere condotto man mano che i pa-
zienti vengono seguiti durante lo stu-
dio. 

Il vantaggio maggiore degli studi
retrospettivi è che sono meno costosi e
richiedono meno tempo di quelli pro-
spettici perché la fase di raccolta dati è
già stata completata. All’analista ri-
mane il compito di selezionare e siste-
matizzare — tra i dati raccolti — quel-
li di interesse per lo studio. Tuttavia,
gli studi retrospettivi possono essere
condotti solo se i dati necessari sono
disponibili nella forma richiesta dal-
l’analista. Questo non sempre si veri-
fica. Capita spesso che i dati siano sta-
ti raccolti per scopi diversi da quelli ri-
chiesti da uno studio di costo sociale.
O ancora, può succedere che il consu-
mo di risorse sanitarie sia stato regi-
strato ma solo a livello locale o di sin-
gola azienda, rendendo così difficile
la generalizzazione dei risultati. Quasi
sempre inoltre diventa impossibile
trovare informazioni sul consumo di
risorse non sanitarie quali ad esempio
l’assistenza informale prestata dai fa-
miliari e le perdite di produttività, e
sanitarie ma esterne al controllo delle
strutture pubbliche di offerta quali il
trasporto o le spese sostenute privata-
mente dai pazienti. Queste infatti sono
categorie di costo esterne per le strut-

ture pubbliche di erogazione dei servi-
zi per le quali non è prevista alcuna
modalità routinaria di raccolta.

Gli studi retrospettivi possono inol-
tre presentare distorsioni a causa della
scarsa capacità di ricordare degli in-
tervistati (recall bias). I clinici e i pa-
zienti possono non ricordare esatta-
mente il tipo e la quantità di risorse
consumate per la diagnosi e il tratta-
mento della malattia. Questo provoca
una allocazione scorretta dei costi. Il
recall bias può tuttavia essere mini-
mizzato cercando di selezionare strut-
ture di offerta che abbiano un sistema
informativo efficiente dove cioè le
informazioni sono state registrate elet-
tronicamente. Per le risorse che non
sono registrate negli archivi delle
strutture di offerta quali ad esempio il
trasporto, le spese a carico dei pazien-
ti, l’assistenza informale e le giornate
lavorative perse dai pazienti si può ri-
correre all’utilizzo di diari. In questi
casi specifici, e sempre per ridurre il
recall bias, l’analisi retrospettiva può
riferirsi ad un periodo temporale pre-
cedente (es. sei stato visitato privata-
mente da uno specialista nelle ultime 4
settimane?), nell’ipotesi che il consu-
mo sia costante nel tempo e che quindi
sia sufficiente rilevarlo in un periodo
limitato (es. 1 mese) per proiettarlo
lungo l’intero periodo di studio (es. 1
anno). In alternativa, e tutte le volte in
cui non sia possibile procedere nel
modo appena descritto (può essere in-
fatti particolarmente difficile rintrac-
ciare i pazienti), l’analisi può essere
condotta prospetticamente assumendo
che il consumo di risorse sanitarie per
quelle categorie di costo non cambino
da un periodo all’altro. Si tratta cioè di
selezionare un gruppo di pazienti con
le stesse caratteristiche della popola-
zione oggetto di studio e osservare
prospetticamente il consumo di speci-
fiche risorse (es. visite specialistiche
nel settore privato) per un periodo de-
finito (es. 1 mese). I dati così raccolti
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vengono utilizzati per completare l’a-
nalisi economica che rimane di tipo
retrospettivo nell’ipotesi che non sia-
no intervenuti fattori che possano aver
modificato il comportamento di con-
sumo dei pazienti nei due periodi presi
a riferimento.

Viceversa, negli studi prospettici
l’analista può disegnare il sistema di
raccolta dati più adatto alle sue neces-
sità. Questo viene fatto generalmente
attraverso la strutturazione e la predi-
sposizione di questionari e schede rac-
colta dati studiate appositamente per
raccogliere i dati di consumo necessa-
ri per lo scopo dell’analisi. In questo
modo si raggiunge un livello di accu-
ratezza adeguato in quanto tutte le atti-
vità vengono registrate. Inoltre si pos-
sono predisporre dei diari dove i pa-
zienti registrano il consumo di risorse
che altrimenti non verrebbero regi-
strate dalle aziende di erogazione del-
le prestazioni. In questo modo diventa
possibile e relativamente semplice
raccogliere dati sul trasporto, sull’as-
sistenza informale e sulla perdita di
produttività dei pazienti e dei familia-
ri.

Gli studi di costo sociale di preva-
lenza e di incidenza possono essere sia
prospettici che retrospettivi. Tuttavia,
se la malattia è cronica e ha un decorso
particolarmente lungo, gli studi pro-
spettici di incidenza diventano molto
costosi e praticamente insostenibili

3.3. Studi bottom-up vs. studi top-
down

Un’altra differenza tra gli studi di
costo sociale riguarda il metodo di ri-
levazione dei costi. Come si è già det-
to, la rilevazione dei costi negli studi
tradizionali era condotta dall’alto, al-
locando cioè una parte della spesa sa-
nitaria alla malattia sulla base della
prevalenza della stessa. Questo ap-
proccio è stato definito top-down. Vi-
ceversa, l’approccio bottom-up è quel-

lo che rileva i costi attraverso l’identi-
ficazione puntuale e la successiva ag-
gregazione delle varie componenti di
costo per singolo paziente.

Nell’approccio bottom-up, la stima
dei costi può essere divisa in due fasi.
La prima fase riguarda l’identificazio-
ne e la misurazione delle quantità di ri-
sorse utilizzate, mentre la seconda fa-
se concerne la stima dei costi unitari. I
costi totali derivano quindi dalla mol-
tiplicazione delle quantità per i costi
unitari. I dati necessari per condurre
studi di questo tipo variano a seconda
dell’oggetto dello studio. L’approccio
bottom-up può essere utilizzato sia ne-
gli studi di prevalenza che in quelli di
incidenza. In entrambi i casi, infatti, è
possibile rilevare in modo analitico e
cioè per ciascun paziente i costi, il
consumo di risorse sanitarie e non sa-
nitarie a causa della malattia. Questo
vale anche per gli studi retrospettivi e
prospettici. Nello studio sulla schizo-
frenia (Tarricone et al., 2000), un
campione di 100 casi prevalenti è stato
selezionato e con il supporto dei centri
di salute mentale coinvolti è stato pos-
sibile ricostruire per ciascun singolo
paziente la tipologia di risorse sanita-
rie consumate (es. visite specialisti-
che, psicoterapia, terapia farmacolo-
gia, ...) in un anno. Viceversa nello
studio sulla depressione (Tarricone et
al., 2000), 532 pazienti con un nuovo
episodio di depressione maggiore (ca-
si incidenti) sono stati seguiti prospet-
ticamente fino a remissione dell’epi-
sodio e per ciascun paziente è stato
misurato il consumo di risorse e le
componenti di costo.

3.4. Studi multicentrici vs. studi mo-
nocentrici

Si è detto che gli studi di costo so-
ciale misurano il consumo di risorse
sanitarie e non sanitarie a causa della
malattia. Le risorse sanitarie sono
quelle direttamente coinvolte nel pro-

cesso di diagnosi e cura del paziente e
consistono quindi in prestazioni sani-
tarie specifiche (es. ricoveri, analisi
strumentali, ...), e indirettamente coin-
volte nel processo di cura come ad
esempio il tempo dedicato dai medici
alla ricerca e ad attività di formazione
ed aggiornamento. Da ciò emerge che
tra i soggetti rilevanti per l’analisi eco-
nomica — in aggiunta ai pazienti e ai
familiari — vi sono le strutture di of-
ferta (pubbliche e private).

Per questo motivo è fondamentale
che uno studio di costo sociale coin-
volga almeno una struttura di offerta.
In primo luogo perché esse sono il
mezzo per arrivare ai pazienti. Non sa-
rebbe possibile analizzare i costi dei
pazienti con ictus senza coinvolgere
almeno un ospedale. In secondo luogo
perché rappresentano la fonte prima-
ria di dati circa il consumo di presta-
zioni sanitarie e di altre attività non
correlate direttamente al paziente. La
scelta è quindi tra una o più strutture.
La variabile critica in questi casi è la
generalizzabilità dei risultati. Se l’o-
biettivo è quello di studiare fenomeni
per trarre conclusioni generalizzabili
all’intero paese ad esempio, le struttu-
re devono essere molteplici e sparse
sull’intero territorio nazionale. Se
inoltre i risultati tendono ad essere
rappresentativi delle varie modalità di
cura, allora la selezione deve anche te-
nere conto dei diversi modelli di strut-
tura esistenti sul territorio (es. clinica
universitaria vs. ospedale) come di-
scusso nel paragrafo 3.

Sono molti gli studi che tuttavia so-
no condotti con il supporto di una sola
struttura. Questo avviene generalmen-
te perché i tempi e il budget a disposi-
zione del ricercatore non permettono
analisi più estese. In questi casi i risul-
tati devono essere considerati con cau-
tela e riferiti esclusivamente al conte-
sto specifico in cui l’analisi è stata ef-
fettuata. Questo è un punto rilevante
se si considera che il costo della malat-
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tia viene stimato dal prodotto del costo
medio per paziente per il numero di
pazienti affetti dalla malattia in un de-
terminato periodo. La maggiore diffe-
renza tra uno studio multicentrico e
uno monocentrico è che nell’ultimo
caso non è corretto calcolare il costo
della malattia come prodotto del costo
medio per paziente per il numero di
pazienti in quanto il costo medio per
paziente non può essere ritenuto rap-
presentativo del consumo medio di ri-
sorse a livello nazionale. Il risultato di
uno studio monocentrico deve quindi
limitarsi a fornire indicazioni sul costo
medio per paziente e deve riportare
chiaramente quali sono le caratteristi-
che dei pazienti e delle strutture di of-
ferta studiati in modo da poter riferire
il costo solo a quella categoria specifi-
ca di pazienti.

4. Prospettiva dello studio

La prospettiva di uno studio di co-
sto sociale delle malattie deve essere
quella della società nel suo comples-
so. Deve identificare cioè l’impatto
economico che la malattia ha su tutte
le componenti della società: i pazienti,
il sistema sanitario, le strutture di of-
ferta di servizi non sanitari (es. servizi
socio-assistenziali erogati dai Comu-
ni) e l’economia nel suo complesso.
L’esclusione di alcune componenti
può fornire informazioni errate ai de-
cisori pubblici influenzando così arbi-
trariamente il processo decisionale.
Sostituire l’assistenza ospedaliera con
quella domiciliare può migliorare la
qualità di vita dei pazienti e ridurre i
costi per il Ssn, ma può aggravare il
peso sopportato dai familiari se non è
organizzata in modo efficace ed effi-
ciente. L’esclusione dei costi per l’as-
sistenza informale fornirebbe in que-
sto caso una visione parziale dei veri
costi della malattia e quindi inadegua-
ta per una valutazione dell’impatto

che hanno avuto certe politiche sanita-
rie.

5. Definizione del protocollo di stu-
dio

Il protocollo di studio o di ricerca è
il documento che illustra gli obiettivi
dell’analisi di costo sociale e i metodi
per conseguirli. Esso è il risultato del-
la fase di ideazione e progettazione
dell’analisi economica e fornisce indi-
cazioni su quali sono gli strumenti
operativi per la conduzione dello stu-
dio.

Si compone delle seguenti sezioni:
1) razionale;
2) definizione degli obiettivi;
3) identificazione della popola-

zione di studio e del punto di osserva-
zione;

4) definizione dei casi;
5) strumenti per la raccolta dei

dati di consumo delle risorse;
6) valutazione dei costi;
7) strumenti statistici.

5.1. Razionale

La prima fase è propedeutica alla
definizione degli obiettivi e consiste
nella individuazione delle aree di ri-
cerca scoperte e/o di quelle il cui stato
dell’arte non è sufficiente a spiegare in
pieno l’esistenza di alcuni fenomeni.
Il razionale dello studio deve avere co-
me risultato finale l’identificazione
quindi del quesito di studio. Per con-
seguire tale obiettivo è necessario ri-
vedere sistematicamente la letteratura
di riferimento per quanto riguarda:

1) i dati epidemiologici (es. mi-
sure della frequenza della malattia);

2) la storia naturale della malattia
(es. individuazione dei diversi stadi
della malattia);

3) la pratica clinica corrente nel
paese oggetto di studio;

4) l’esistenza di linee-guida e/o
standard nazionali o internazionali
per la gestione clinica della malattia;

5) i dati economici circa il costo
della malattia.

Più specificatamente, mentre le pri-
me quattro fasi rappresentano il back-
ground dell’analisi di costo sociale, è
l’ultima fase quella che fornisce le
informazioni chiave per individuare il
quesito di studio. È cioè dall’analisi
sistematica della letteratura economi-
ca che si possono evidenziare aree di
ricerca interessanti o non sufficiente-
mente esplorate per uno studio sui co-
sti di una malattia.

L’analisi della letteratura deve ri-
spettare i seguenti requisiti per poter
essere definita sistematica:

— individuazione delle maggiori
fonti di dati;

— raccolta degli studi e creazione
di un database;

— definizione di una griglia di ana-
lisi;

— revisione degli studi raccolti sul-
la base della griglia di analisi;

— analisi puntuale degli studi così
identificati.

Le maggiori fonti di dati sono indi-
viduabili nelle:

— banche dati internazionali in
ambito clinico ed economico (es.
Medline, Econlit) che devono essere
consultate attraverso la combinazione
di appropriate parole chiave (es. costs
AND depression, nell’esempio dello
studio sulla depressione);

— analisi sistematiche della lettera-
tura condotte precedentemente;

— bibliografia degli studi raccolti
attraverso le prime due fonti.

Il prodotto di questa fase è la raccol-
ta di un numero più o meno ampio di
lavori che pur essendo indicativo della
rilevanza dell’oggetto di studio a li-
vello generale non è tuttavia ancora un
indicatore puntuale dello sviluppo
delle conoscenze circa l’oggetto di
studio a livello specifico.
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In seguito, gli studi raccolti vengo-
no inseriti in un database. A questo
scopo, si procede ad un primo lavoro
di revisione per escludere quelle anali-
si che non sono palesemente collegate
all’oggetto di studio (2) e/o pubblica-
zioni che non riportano risultati origi-
nali (es. lettere, editoriali, ...). Il data-
base può essere organizzato in modo
da evidenziare quanti e quali studi so-
no stati pubblicati per anno e per tipo-
logia di rivista (es. economica o clini-
ca).

La definizione della griglia di anali-
si rappresenta lo strumento operativo
per selezionare gli studi e identificare
solo quelli strettamente rilevanti per
l’oggetto dell’analisi economica. La
griglia deve contenere quindi i requi-
siti necessari affinché uno studio pos-
sa essere ritenuto ammissibile alla fa-
se successiva. Se si tratta ad esempio
di raccogliere dati sui costi sociali del-
la malattia, la griglia dovrà includere
tra i requisiti fondamentali l’esistenza
dei costi diretti e delle perdite di pro-
duttività.

Una volta definita la griglia di ana-
lisi, gli studi raccolti nel database
vengono rivisti alla luce dei criteri
identificati. Se l’obiettivo è sempre
quello di raccogliere dati sul costo del-
la malattia, saranno esclusi tutti gli
studi che si sono focalizzati ad esem-
pio sulla valutazione dei costi di tratta-
menti alternativi (es. analisi costo-ef-
ficacia).

Infine, gli studi che rimangono sa-
ranno analizzati in modo puntuale con
l’obiettivo finale di identificare il que-
sito di studio e quindi il razionale del-
l’analisi economica che si intende
condurre.

5.2. Definizione degli obiettivi

La definizione degli obiettivi è una
fase strettamente dipendente dalla
precedente, dall’identificazione cioè
delle aree di ricerca in cui è possibile

apportare un contributo scientifico in-
novativo e deve quindi porsi l’obietti-
vo di esplicitare chiaramente cosa si
intende studiare.

In uno studio di costo sociale, l’o-
biettivo deve essere sempre quello di
identificare, misurare e valutare i costi
della malattia con la prospettiva della
società nel suo complesso, ma ulterio-
ri e più specifici obiettivi possono es-
sere i seguenti:

— identificare e misurare le diverse
componenti di costo al fine di valutare
l’incidenza delle stesse sui costi totali;

— identificare il percorso diagno-
stico-terapeutico dei pazienti affetti
dalla malattia;

— spiegare la variabilità dei costi.
Sono infatti questi ultimi obiettivi

quelli che rendono l’analisi di costo
sociale uno strumento economico rile-
vante ai fini decisionali in ambito di
politica e management sanitario e che
lo contraddistinguono dall’approccio
tradizionale discusso nel secondo pa-
ragrafo.

5.3. Identificazione della popolazione
di studio e del punto di osservazio-
ne

Sulla base degli obiettivi dichiarati,
si deve identificare la popolazione di
studio rilevante per l’analisi. Se tra gli
obiettivi dell’analisi c’è quello di
identificare il percorso diagnostico-te-
rapeutico di pazienti affetti dalla ma-
lattia, è la popolazione incidente che
dovrà essere considerata come popo-
lazione rilevante (3). In questa fase bi-
sogna inoltre identificare qual è il pun-
to di osservazione attraverso cui stu-
diare la popolazione di pazienti. A se-
conda della malattia oggetto di analisi,
i pazienti possono essere osservati at-
traverso le strutture ospedaliere, le
strutture territoriali o la medicina di
base. In uno studio sui nuovi casi di
ictus, il punto di osservazione naturale
è l’ospedale perché è lì che i pazienti

afferiscono in caso di attacco acuto.
Nel caso della depressione, i punti di
osservazione possono essere due: le
strutture di salute mentale sul territo-
rio e/o i medici di base in quanto la
malattia viene trattata in entrambi i li-
velli di cura. Deve essere chiaro che la
scelta del punto di osservazione carat-
terizza in modo sostanziale lo studio
di costo sociale e la misurazione dei
costi. I pazienti affetti da depressione
trattati nelle strutture specialistiche
hanno infatti un percorso di cura e un
consumo di risorse differente da quelli
trattati esclusivamente in medicina
generale. Ancora, nel caso dei pazien-
ti con ictus, mentre la scelta del punto
di osservazione è obbligata nel senso
che tutti i pazienti con ictus accedono
al pronto soccorso di un ospedale, la
scelta tra le tipologie di strutture ospe-
daliere (es. ospedali con la divisione
di neurologia, stroke units, ...) influen-
za fortemente i dati di consumo e di
costo della malattia. È stato infatti ri-
levato che i pazienti con ictus ricove-
rati nelle stroke units hanno un costo
sanitario diretto maggiore di quello
dei pazienti ricoverati nelle divisioni
di medicina generale negli ospedali
privi delle neurologie e stroke units
(Gerzeli et al., 2004). Questo perché il
tipo e la quantità di risorse sanitarie
consumate durante il ricovero (es. nu-
mero e tipologia di analisi strumentali
e di laboratorio, tempo dedicato dallo
staff medico ed infermieristico, ...) so-
no estremamente differenti nei tre mo-
delli di cura.

Se lo studio è inoltre prospettico, il
punto di osservazione diventa ancora
più rilevante. La maggiore fonte di
bias negli studi prospettici è la perdita
di pazienti nel periodo di follow-up,
più lungo il follow-up maggiore la
probabilità di perdere dei pazien-
ti. Se il numero di pazienti persi al
follow-up è grande, intorno al 30-40%
(Hennekens, Buring, 1987), sorgono
dubbi legittimi sulla validità dei risul-
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tati dello studio. Poiché è molto diffi-
cile prevedere i fattori che determine-
ranno la perdita dei pazienti, il metodo
migliore per eliminare questo bias è
cercare di tenere le perdite più basse
possibili. Per minimizzare le perdite al
follow-up, è consigliabile selezionare
popolazioni circoscritte (Hennekens,
Buring, 1987), come ad esempio la
popolazione di pazienti afferenti ad
una specifica struttura (o tipologia di
struttura) sanitaria.

In conclusione, la definizione della
popolazione di studio deve essere in
primo luogo coerente con gli obiettivi
dell’analisi economica e, in secondo
luogo, deve prendere in considerazio-
ne un punto di osservazione specifico,
in modo da identificare chiaramente i
soggetti su cui si intende procedere
successivamente con la fase di raccol-
ta dei dati di costo.

Una volta identificata la popolazio-
ne di studio, si procede alla costruzio-
ne del campione delle strutture di of-
ferta che saranno deputate alla sele-
zione dei pazienti oggetto di studio
(es. casi prevalenti di schizofrenia).
Dato che il campione deve essere rap-
presentativo della totalità delle strut-
ture esistenti sul territorio, è necessa-
rio che vengano eseguite le seguenti
due fasi:

1) mappatura delle strutture sani-
tarie identificate come punto di osser-
vazione rilevante (4) (es. tutti i CSM
presenti sul territorio nazionale);

2) estrazione casuale del campio-
ne.

In alcuni casi, l’estrazione casuale
del campione può essere stratificata.
Può cioè rispettare criteri aggiuntivi a
quello della casualità, quali ad esem-
pio l’area geografica o la tipologia di
struttura d’offerta. Se il campione che
si intende selezionare è piccolo (es. 10
CSM) e si vuole tuttavia esser certi
che l’estrazione sia rappresentativa
delle maggiori aree geografiche del
paese e/o delle tipologie di strutture di

offerta esistenti per la cura di una spe-
cifica malattia (es. Divisioni di neuro-
logia e Stroke units per l’ictus), allora
l’estrazione del campione deve esser
fatta tenendo conto di queste ulteriori
variabili.

Il prodotto finale di questa fase è
quindi quello di identificare la popola-
zione di studio e il campione rappre-
sentativo delle strutture di offerta che
agisce come punto di osservazione e
che è quindi deputato alla selezione
del campione di pazienti rappresenta-
tivo della popolazione originaria.

5.4. Definizione dei casi

Una volta identificato il campione
delle strutture di offerta deputate alla
selezione dei pazienti, questi devono
essere selezionati in base a specifici
criteri. Si devono cioè identificare i
casi.

Generalmente questa fase è condot-
ta sulla base delle opinioni dei clinici
che suggeriscono criteri di selezione
più o meno restrittivi in base agli
obiettivi dell’analisi e alle caratteristi-
che stesse della malattia.

Nel caso dello studio della depres-
sione ad esempio, il panel di esperti ha
suggerito di selezionare solo i pazienti
affetti da depressione primaria, esclu-
dendo cioè le depressioni secondarie
(es. depressioni comparse in seguito
ad eventi quali lutti o malattie croni-
che) in modo da non inquinare i dati di
costo con la rilevazione del consumo
di risorse indotto dalle comorbilità.
Altri esempi di criteri di selezione so-
no quelli relativi all’età dei pazienti e
all’esistenza di situazioni cliniche (es.
gravidanza, allattamento) o di com-
portamenti (es. abuso di sostanze stu-
pefacenti) che possono impedire o li-
mitare l’osservazione.

Una volta definiti i criteri di sele-
zione, si procede all’arruolamento dei
casi che può essere effettuato retro-
spettivamente o prospetticamente.

Nell’ultima ipotesi, bisognerà identi-
ficare anche il periodo e il criterio di
arruolamento (es. tutti i casi che si pre-
sentano alla struttura di offerta nel pe-
riodo di arruolamento o solo quelli che
si presentano nei giorni dispari).

5.5. Strumenti per la raccolta dei dati
di consumo delle risorse

Gli strumenti di studio hanno l’o-
biettivo di raccogliere i dati di consu-
mo delle risorse sanitarie e non sanita-
rie al fine di (i) identificare il percorso
diagnostico-terapeutico dei pazienti
arruolati nello studio e, (ii) calcolare i
costi diretti e le perdite di produttività.
Gli strumenti possono avere la forma
di questionari e/o di schede raccolta
dati. I questionari sono spesso utiliz-
zati per la raccolta dei dati di tipo sani-
tario e sono compilati dai responsabili
delle strutture di offerta coinvolte nel-
lo studio sulla base delle cartelle clini-
che se lo studio è retrospettivo oppure
ogni volta che i pazienti accedono alla
struttura se si tratta di uno studio pro-
spettico. In uno studio sulla schizofre-
nia, i pazienti sono stati arruolati re-
trospettivamente e i dati sulle presta-
zioni erogate dai CSM sono stati rac-
colti dagli psichiatri dei centri coin-
volti sulla base delle cartelle cliniche
elettroniche. Viceversa, nello studio
sulla depressione, i pazienti sono stati
arruolati prospetticamente e i dati sul
consumo di servizi e prestazioni sono
stati raccolti dallo psichiatra ogni vol-
ta che il paziente si recava al CSM.

Questionari diversi possono essere
utilizzati per la raccolta dei dati di
consumo di risorse sanitarie ma non di
pertinenza della struttura di offerta
coinvolta nello studio, come nel caso
di prestazioni acquistate nel mercato
privato o dell’assistenza informale.
Questi questionari sono compilati di-
rettamente dai pazienti e possono ave-
re la forma di diari nel caso di studi
prospettici. Se i pazienti non sono in
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grado di compilare il questionario, è
possibile consegnarlo al caregiver.
Questo è avvenuto ad esempio per al-
cuni dei pazienti schizofrenici e dei
pazienti con ictus.

5.6. Valutazione dei costi

Una volta identificati i servizi e le
prestazioni sanitarie e non sanitarie
consumate dai pazienti affetti dalla
malattia, la fase successiva è quella re-
lativa alla identificazione dei costi
unitari per poter calcolare i costi com-
plessivi (quantità * costo unitario).

Costi diretti

La valorizzazione dei costi diretti
deve essere condotta in modo da espri-
mere il costo opportunità delle risorse
consumate. Il costo opportunità di un
bene o servizio è dato dal prezzo del
bene o servizio in un mercato perfetta-
mente concorrenziale. Tuttavia, poi-
ché il mercato in sanità non rispetta i
requisiti del modello di concorrenza
perfetta, i prezzi spesso non riflettono
il costo opportunità delle risorse con-
sumate (servizi e prestazioni) o sem-
plicemente non esistono. In tutti que-
sti casi si procede ad una analisi speci-
fica dei costi dei servizi e delle presta-
zioni, sulla base dei principi di conta-
bilità economica.

A seconda del tipo di studio (es. re-
trospettivo o prospettico) e della rile-
vanza della componente di costo og-
getto di valutazione, si può adottare un
approccio analitico: micro-costing, o
un approccio più approssimativo:
gross-costing (Gold et al., 1996).

Con il primo metodo, la stima del
costo di ogni prestazione o servizio
avviene sommando il costo di ogni
singola risorsa che contribuisce alla
produzione ed erogazione del servizio
o prestazione. Se ad esempio la presta-
zione oggetto di calcolo è il ricovero
ospedaliero, il costo del ricovero sarà

dato dalla somma del costo delle risor-
se consumate per produrre il ricovero
stesso, quali ad esempio il tempo del
personale medico ed infermieristico, il
consumo di farmaci, di analisi, pasti e
così via. L’approccio è di tipo bottom-
up nel senso che il processo di calcolo
avviene dal basso, attraverso l’identi-
ficazione e la misurazione del consu-
mo delle risorse (input) che hanno
contribuito alla produzione della pre-
stazione (output). L’approccio micro-
costing è l’approccio teoricamente
preferibile — anche se più costoso —
perché molto accurato e deve quin-
di essere considerato come il gold
standard della valutazione dei costi
nelle analisi economiche.

Viceversa, con l’approccio gross-
costing, la stima del costo della presta-
zione o servizio avviene dall’alto (top-
down), ripartendo cioè il costo totale
dell’unità di produzione per il numero
di prestazioni erogate in un determina-
to periodo (es. 1 anno). Tornando al-
l’esempio del ricovero, il costo unita-
rio viene stimato dividendo il costo to-
tale della Divisione ospedaliera per il
numero totale di ricoveri erogati dalla
Divisione in 1 anno.

In entrambi i casi l’obiettivo è di
calcolare il costo unitario della presta-
zione, ma il livello di precisione rag-
giunto con i due metodi è assai diver-
so. La scelta tra i due approcci dipende
dall’obiettivo dell’indagine e dalla ri-
levanza della prestazione di cui si vuo-
le conoscere il costo. L’approccio
micro-costing evidenzia l’intensità
del consumo di risorse da parte di una
specifica categoria di pazienti diffe-
renziandola così da altre categorie di
pazienti.

Si consideri nuovamente il caso del
ricovero e si ipotizzi di dover calcola-
re il costo del ricovero per ictus nella
Divisione ospedaliera di neurologia.

Se la stima del costo unitario avvie-
ne con l’approccio gross-costing, di
tipo top-down, non si terrà conto nel

procedimento di calcolo del costo del-
l’intensità di assorbimento di risorse
da parte dei pazienti con ictus rispetto
agli altri pazienti ricoverati nella Divi-
sione, perché il costo che ne risulta
(costo medio) sarà identico per qual-
siasi ricovero a prescindere dalla dia-
gnosi.

Se invece il costo unitario viene cal-
colato con un approccio più analitico
(micro-costing), di tipo bottom-up, al-
lora la stima di costo rifletterà il con-
sumo di risorse effettivamente indotto
dalla specifica malattia e sarà diverso
dal costo medio di ricovero calcolato
nel primo caso.

In molti studi di valutazione econo-
mica, i costi unitari vengono identifi-
cati con le tariffe, e la valorizzazione
dei costi totali delle prestazioni e dei
servizi avviene moltiplicando le quan-
tità consumate per le tariffe.

Le tariffe tuttavia spesso non riflet-
tono il costo pieno dei servizi e delle
prestazioni perché sono create per
conseguire obiettivi diversi, come
quello di finanziare l’attività produtti-
va delle strutture di offerta.

Per questo motivo il loro utilizzo
deve essere scoraggiato soprattutto
quando il costo del servizio o presta-
zione incide in maniera rilevante sui
costi diretti totali della malattia. L’uso
delle tariffe può invece essere utilizza-
to — senza con questo creare gravi di-
storsioni all’analisi economica com-
plessiva — tutte le volte in cui l’inci-
denza dei costi sul totale è modesta.

In alcuni casi e solo per alcune cate-
gorie di beni e servizi (es. farmaci) è
possibile utilizzare i prezzi di merca-
to. Fino a poco tempo fa in Italia, le
possibilità di utilizzo dei prezzi di
mercato erano davvero assai limitate
perché i servizi e le prestazioni veni-
vano erogate principalmente dal siste-
ma pubblico di offerta, in assenza del
pagamento di un corrispettivo. Più re-
centemente gli ambiti di possibile uti-
lizzo dei prezzi di mercato si stanno
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ampliando poiché è aumentato il nu-
mero delle strutture private di offerta e
perché è sempre più comune trovare
strutture pubbliche che erogano le pre-
stazioni anche in regime privatistico, a
fronte cioè del pagamento di un prez-
zo. In questi casi ci si chiede se ha an-
cora senso condurre analisi di costo
pieno generalmente impegnative per il
ricercatore e se non vale la pena rifarsi
ai prezzi di mercato, nell’ipotesi che
essi rappresentino il costo opportu-
nità.

Il problema maggiore dei prezzi di
mercato è che spesso essi contengono
una quota rilevante di profitto, e quan-
do questa quota supera ciò che si può
definire il giusto ritorno sull’investi-
mento e la giusta compensazione del
rischio imprenditoriale, allora il prez-
zo non può più essere considerato una
buona approssimazione del costo op-
portunità. Una soluzione a questo pro-
blema spesso utilizzata negli Stati
Uniti, è di aggiustare i prezzi di mer-
cato per la componente di profitto in
eccedenza attraverso la tecnica del
cost-to-charge. Si tratta in altre parole
di calcolare il rapporto tra costo e
prezzo della prestazione per stimare di
quanto il prezzo può essere ridotto per
riflettere il reale costo opportunità del-
le risorse (Gold et al., 1996). Tuttavia,
nonostante ci possano essere in futuro
maggiori ambiti di applicazione, si
può concludere che i prezzi di mercato
vengono utilizzati molto raramente
nelle valutazioni economiche e che
ancor meno frequente è l’uso del cost-
to-charge per aggiustare i prezzi.

Perdite di produttività

Le perdite di produttività si riferi-
scono al tempo lavorativo perduto per
disabilità o mortalità prematura. La
stima dei costi di produttività si basa
sulla teoria del capitale umano. Il
tempo lavorativo perduto viene valo-
rizzato in base al reddito atteso nell’i-

potesi che esso rifletta il contributo
dell’individuo all’economia, o più
precisamente che il salario del lavora-
tore equivalga al valore del suo pro-
dotto marginale. Nonostante la nascita
dei principi della teoria del capitale
umano risalgano almeno al diciasset-
tesimo secolo, lo sviluppo dell’ap-
proccio è avvenuto nei primi anni ’60.
Il lavoro più importante di quel perio-
do in sanità è di Mushkin (1962) che
sottolineava l’importanza di tradurre
la perdita di vite umane e di salute in
termini economici, al fine di persua-
dere i decisori politici ad aumentare i
fondi stanziati per la sanità. Mushkin
sosteneva ancora che la risorsa guada-
gnata come risultato della prevenzio-
ne o della cura delle malattie è il lavo-
ro, e che gli effetti della malattia sul
lavoro possono essere di tre tipi:

1) morte (perdita del lavoratore);
2) disabilità (perdita di tempo la-

vorativo);
3) perdita di capacità produttiva

mentre si è al lavoro.
Secondo l’approccio del capitale

umano, le perdite di produttività sono
stimate applicando i redditi medi per
età e sesso al tempo lavorativo perduto
(Rice, 1966). I costi di produttività per
mortalità prematura consistono nel
reddito da lavoro atteso nell’intero ar-
co della vita lavorativa di un individuo
poiché, se l’individuo non fosse morto
avrebbe continuato ad essere produtti-
vo per tutto il periodo fino al pensio-
namento.

Dato che l’approccio del capitale
umano non considera la perdita di pro-
duttività di individui che operano al di
fuori del mercato, come ad esempio le
casalinghe e i volontari, sono state ap-
portate correzioni al metodo al fine di
poter dare un valore anche a coloro il
cui lavoro non è remunerato nel mer-
cato. La categoria che ha ricevuto più
attenzione è stata quella delle casalin-
ghe (Rice, 1966; Brody, 1975). I ser-
vizi delle casalinghe possono infatti

essere valutati sulla base del valore
corrispondente nel mercato, usando
cioè l’approccio del valore di rim-
piazzo. Con questo approccio, si con-
sidera cioè il valore di mercato che si
sarebbe corrisposto per acquistare sul
mercato gli stessi servizi prodotti dal-
la casalinga (es. valore di mercato
corrisposto alla domestica). Un altro
approccio è quello del costo opportu-
nità. L’approccio del costo opportu-
nità assume che il valore economico
del lavoro non retribuito debba essere
almeno uguale al salario lordo che lo
stesso individuo avrebbe ricevuto se
avesse optato per un lavoro retribuito.
In pratica, se una donna sceglie di es-
sere casalinga rispetto ad un impiego
nel mercato, l’attività di casalinga de-
ve essere remunerata almeno quanto
avrebbe guadagnato se avesse scelto
di entrare nel mercato (Gronau, 1973;
Murphy, 1978). Tuttavia, questo ap-
proccio non è coerente con quello uti-
lizzato per stimare il tempo perso di
coloro che lavorano nel mercato dove
ciò che conta è quello che si fa e non
quello che uno avrebbe potuto fare
(Cooper, Rice, 1976).

Secondo la teoria del capitale uma-
no, gli individui che sono troppo ma-
lati per lavorare o per governare la ca-
sa vengono considerati alla stessa stre-
gua della forza lavoro della popolazio-
ne generale. L’ipotesi implicita è che
se questi individui entrassero nella
forza lavoro del paese non modifiche-
rebbero il tasso di occupazione né il li-
vello medio di reddito (Cooper, Rice,
1976). Il tempo perduto può essere
quindi valorizzato utilizzando il sala-
rio medio nazionale. Questa conside-
razione è comunque fonte di dibattito
ed è stata criticata ad esempio da
Smith e Wright (1996) nella loro ras-
segna di studi di costo sociale sulle
malattie mentali. In primo luogo, gli
autori non accettano l’ipotesi di occu-
pazione piena (Rice, 1966; Mushkin,
1962), e in secondo luogo dubitano
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fortemente che le perdite di produtti-
vità di pazienti affetti da gravi malattie
mentali debbano entrare nel calcolo
dei costi di produttività. Essi dubitano
in sostanza che gli individui affetti da
queste malattie avrebbero potuto lavo-
rare se non fossero state malate, a cau-
sa degli alti tassi di disoccupazione.

Si può tuttavia sostenere che en-
trambe le posizioni sono estreme. Se
l’ipotesi di piena occupazione è irrea-
listica anche in anni di crescita econo-
mica, l’ipotesi che gli individui troppo
malati per poter lavorare non avrebbe-
ro potuto lavorare comunque (se non
fossero stati malati) è altrettanto irrea-
listica e perlomeno pessimistica. Una
posizione intermedia può essere quel-
la di applicare il tasso di disoccupazio-
ne alla popolazione di pazienti troppo
malata per poter lavorare — ma poten-
zialmente appartenenti alla forza lavo-
ro — e valutare le perdite di produzio-
ne solo per la popolazione restante. Le
perdite di produzione verrebbero cal-
colate nel modo seguente [3]:

PPNL = PNL  * (a) * (1-u) * RAN [3]

PPNL = Perdite di produzione dei non lavora-
tori

PNL = numero totale dei Pazienti non lavora-
tori (forza lavoro teorica)

a = percentuale da applicare alla forza lavoro
teorica per stimare la forza lavoro attiva (5)

u = tasso di disoccupazione nazionale (5)
RAN = (popolazione generale) Reddito lordo

annuale nazionale

Criticità del metodo del capitale uma-
no: l’approccio del Friction Cost

Il metodo del capitale umano è stato
da sempre oggetto di discussione da
parte di alcuni economisti sanitari
(Lindgren, 1981; Williams, 1985;
Drummond, 1987, 1992; Gerard,
1989; Levin, Jönsson, 1992) che so-
stengono che non sia in grado di sti-
mare le vere perdite di produzione per
la società. Più recentemente, il dibatti-

to si è focalizzato sul fatto che il meto-
do del capitale umano sovrastima le
perdite di produttività in una econo-
mia con un tasso di disoccupazione in-
feriore alla piena occupazione. Koop-
manschap e van Ineveld (1992) so-
stengono che il metodo del Capitale
Umano stima la produzione perduta
potenziale, mentre la perdita reale per
la società è molto inferiore ed è equi-
valente al periodo necessario alle im-
prese per riaggiustare il processo pro-
duttivo. In generale, gli autori affer-
mano che le perdite di produzione
possono riguardare le seguenti catego-
rie:

A. brevi assenze dal lavoro;
B. lunghe assenze dal lavoro;
C. riduzione di produttività men-

tre si è al lavoro;
D. lavoro non retribuito.

A. Brevi assenze dal lavoro

Per assenze brevi dal lavoro, la pro-
duzione di un individuo può essere re-
cuperata da un collega o dallo stesso
individuo al suo rientro. Inoltre, le im-
prese hanno sempre eccesso di capa-
cità proprio per coprire l’assenteismo.
Così, le perdite per brevi assenze pos-
sono eventualmente rappresentare un
costo per l’individuo ma non per la so-
cietà.

Tuttavia questo ragionamento è
troppo semplicistico. Se è vero che la
produzione di un individuo può essere
recuperata da un altro individuo o dal-
lo stesso nel futuro, è anche vero che
la relazione tra assenza e perdita di
produzione dipende dalla professione
svolta dall’individuo, dal tipo di orga-
nizzazione e dal processo produttivo.
Inoltre se l’eccesso di capacità produt-
tiva è strutturale all’interno delle im-
prese, si può sostenere che almeno
parte di questo eccesso e dei costi che
ne derivano è proprio dovuto all’as-
senteismo (Koopmanschap, Rutten,
1993).

B. Lunghe assenze dal lavoro

Per assenze lunghe dal lavoro (co-
me può essere nel caso di morte pre-
matura), il lavoro perduto di un indivi-
duo può essere svolto da qualcuno tra i
disoccupati. Quindi, mentre l’assenza
rappresenta un danno per il lavoratore,
non rappresenta un costo per la società
nel suo complesso (Drummond,
1992). In questo caso il costo reale si
riferisce solo al periodo di tempo ne-
cessario per cercare il sostituto del la-
voratore assente e per riorganizzare
l’intero processo produttivo. Questo
periodo porta il nome di friction
period (periodo di adattamento)
(Koopmanschap, van Ineveld, 1992).
La lunghezza del friction period di-
pende dalla disponibilità nel mercato
di personale qualificato e dal livello di
disoccupazione. Durante questo pe-
riodo la produzione si riduce o rimane
uguale ma a costi maggiori. Conse-
guentemente, i costi di produttività so-
no proporzionali alla lunghezza del
friction period.

In uno studio pubblicato di recente,
i costi di produttività del mal di schie-
na sono stati stimati utilizzando en-
trambi i metodi: il capitale umano e il
friction cost (Hutubessy et al., 1999). I
risultati di questo studio dimostrano
che i costi di produttività stimati con
l’approccio del capitale umano sono
tre volte maggiori di quelli stimati con
l’approccio del friction cost.

Tuttavia, bisogna sottolineare che
(i) per stimare il friction period è ne-
cessario raccogliere una quantità rile-
vante di informazioni (es. elasticità
del tempo lavorativo rispetto alla pro-
duttività sul lavoro) (6) che difficil-
mente sono disponibili a livello nazio-
nale; e che (ii) i risultati cambiano col
passare del tempo all’interno dello
stesso paese poiché la lunghezza del
friction period dipende dal contesto
macroeconomico. Nello studio del
mal di schiena ad esempio, gli autori
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hanno dichiarato che quando lo studio
è stato realizzato (1990) il tasso di di-
soccupazione era dell’8.2% in Olan-
da, e che il friction period risultava es-
sere di 2,8 mesi. Più recentemente, il
tasso di disoccupazione è sceso al
4,5%, ciò induce a ritenere che il pe-
riodo di adattamento sarà aumentato e
che i costi di produttività sono mag-
giori rispetto a quanto stimato nel
1990 (Hutubessy et al., 1999).

C. Riduzione di produttività mentre si
è al lavoro

Le perdite di produzione mentre si
lavora sono potenzialmente importan-
ti ma spesso non considerate nelle va-
lutazioni economiche. Malattie croni-
che non gravi o l’inizio di malattie in-
fettive (es. influenza) sono esempi di
situazioni in cui gli individui non sono
in perfetta forma e non producono co-
me in condizione di buona salute, ma
non sono così ammalati da abbando-
nare il posto di lavoro. Esistono pochi
tentativi in letteratura di stima della
perdita di produttività mentre si è al la-
voro (Conley et al., 1967; Greenberg
et al., 1993). Recentemente, sono state
sviluppate delle tecniche per misurare
e valutare le perdite di produttività al
lavoro interrogando direttamente gli
individui. Il primo è il metodo O di
Osterhaus et al. (1992), successiva-
mente adattato da Van Roijen et al.
(1996); il secondo è il metodo VR di
Van Roijen et al. (1995).

Il metodo O consiste nel chiedere
agli individui malati quanti giorni nel-
le due settimane precedenti — ad
esempio — ci si è recati al lavoro pur
soffrendo di problemi di salute e qual
è stata l’efficienza media in quei gior-
ni. Il metodo VR consiste nel chiedere
agli intervistati di indicare per quanti
giorni — nelle scorse due settimane
— si sono sentiti meno efficienti del
normale sul lavoro, e di quante ore
extra avrebbero avuto bisogno per re-

cuperare il lavoro perduto in quei gior-
ni.

Mentre il metodo O tende a sovra-
stimare le perdite di produttività per-
ché il termine efficienza può evocare
nell’intervistato anche perdite di qua-
lità e non solo di produzione, il meto-
do VR tende a sottostimare le perdite
perché viene chiesto solo il numero di
ore extra. Le perdite di produttività
che vengono recuperate durante l’ora-
rio normale di lavoro non vengono
contate infatti come perdite di produ-
zione. Spostare la produzione da un
giorno all’altro viene quindi conside-
rata un’operazione senza costo.

Un altro metodo sperimentale è sta-
to sviluppato da Brouwer et al.
(1999): il metodo QQ. Il metodo QQ
si pone l’obiettivo di misurare le per-
dite di produttività mentre si è al lavo-
ro in termini quantitativi e qualitativi.
In primo luogo, giornalmente, agli in-
tervistati viene chiesto di indicare su
una scala che va da 1 a 10 quanto lavo-
ro hanno realmente svolto durante il
normale orario di lavoro rispetto a si-
tuazioni di normalità (buona salute).
Diventa quindi una questione di pro-
duzione piuttosto che di efficienza. In
secondo luogo, la qualità del lavoro
svolto viene indicata su una scala da 1
a 10 (scala qualitativa). La moltiplica-
zione della componente quantitativa
con quella qualitativa può fornire una
indicazione della performance totale.
Paragonando i tre metodi tra loro,
emerge che il metodo O misura la ca-
pacità produttiva dell’intervistato, ciò
porta ad una indicazione di massima
delle perdite di produttività. Il metodo
VR misura la quantità recuperabile di
lavoro perduto che non è stato recupe-
rato. Questo dà una stima minima del-
le perdite di produzione. Il metodo
QQ si trova esattamente nel mezzo
(Brouwer et al., 1999).

Questi lavori — anche se a livello
sperimentale — rappresentano i pochi
tentativi compiuti finora di misurare la

riduzione di produttività senza assen-
za dal lavoro che in alcuni casi può
rappresentare una quota rilevante del-
le perdite di produttività totali.

D. Lavoro non retribuito

Rispetto al lavoro non retribuito, si
è già detto che questo può essere misu-
rato con il metodo del valore di rim-
piazzo, usando cioè il reddito lordo
che il lavoratore (es. casalinga) avreb-
be dovuto corrispondere ad un profes-
sionista (es. domestica) per recuperare
la produzione perduta. Se si volesse
utilizzare l’approccio del friction cost
per valorizzare il tempo lavorativo
non retribuito perduto, il problema è
nella sostanziale mancanza di dati. Il
metodo proposto da Koopmanschap e
van Ineveld (1992) non differisce da
quello utilizzato per i lavoratori retri-
buiti. La stima però del friction period
diventa molto più difficile perché non
esistono dati su cosa succede quando
un lavoratore non retribuito si amma-
la. Se l’assenza è breve, il lavoro può
essere rimandato a un momento suc-
cessivo. Tuttavia, nel caso dell’attività
domestica, questo non è sempre possi-
bile. Attività quotidiane come la pre-
parazione dei pasti e l’igiene persona-
le non possono essere rimandate a mo-
menti successivi.

Se l’assenza è lunga, il lavoro può
essere sostituito da un professionista
— che sarà valutato con i prezzi di
mercato — o da un familiare o amico.
Nel primo caso si adotterà l’approccio
del valore di rimpiazzo, nel secondo
caso, si tratta di valutare l’assistenza
informale, discussa nel prossimo para-
grafo.

In conclusione, si può affermare
che la determinazione del friction
period per i lavoratori non retribuiti
sul mercato è ancora più difficoltosa
di quella per i lavoratori retribuiti. Per
questo motivo si suggerisce di adotta-
re il metodo tradizionale, in attesa che
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il metodo venga maggiormente svi-
luppato e che maggiori dati si rendano
disponibili. In particolare, la stima
della ridotta produttività può essere
effettuata interrogando direttamente i
pazienti circa il tempo perduto (es. in
ore) a causa della malattia o del pro-
gramma terapeutico, o definendo la
quantità di attività perduta in modo
deduttivo, come nell’esempio riporta-
to nello schema 1.

Nello schema 2, sono state riportata
in sintesi le varie componenti delle
perdite di produttività e le diverse mo-
dalità di valorizzazione.

Tempo libero

È questione molto controversa
quella relativa alla valorizzazione del
tempo libero perduto a causa della ma-
lattia. I principi alla base del metodo
del capitale umano e del friction cost
non considerano questa possibilità
perché la perdita di tempo libero non
ha effetti diretti sulla produzione eco-
nomica (ma può avere effetti sui pro-
cessi di consumo e quindi indiretta-
mente sulle attività di produzione).
Tuttavia, nonostante questa argomen-
tazione sia pienamente condivisibile,
è innegabile che la malattia incida non
solo sulla quantità di tempo libero a
disposizione dell’individuo ma anche
e soprattutto sulla qualità. Questo tut-
tavia non può essere oggetto di valuta-
zione monetaria e una sua modifica-
zione deve essere incorporata in misu-
re di qualità di vita. Se tuttavia il tem-
po libero perduto è quello del care-
giver, una valutazione monetaria può
essere condotta. In questo caso si trat-
ta di valutare una specifica componen-
te del costo dell’assistenza informale.

Assistenza informale

L’assistenza informale è quella pre-
stata da non professionisti. Più spe-
cificatamente, i caregiver informali

possono essere identificati nei fami-
liari, amici, conoscenti, o vicini che
assistono il paziente senza avere una
controprestazione in denaro per que-
sto (Brouwer et al., 1999). L’assisten-
za informale è una componente dei co-
sti diretti, anche se i metodi per la sua
valorizzazione sono simili a quelli uti-
lizzati per stimare i costi di produtti-
vità.

La valutazione dell’assistenza
informale è complessa perché i care-
giver non perdono solo parte del loro
tempo, ma sperimentano effetti intan-
gibili quali ad esempio stanchezza,
stress e minori contatti sociali. Il pri-
mo problema è misurare quindi esatta-
mente il tempo dedicato all’assistenza
del paziente. Durante lo stesso tempo,
si possono infatti svolgere attività nor-
mali (Brouwer et al., 1999); ci può es-
sere cioè una produzione congiunta,
come nel caso dell’attività di sorve-
glianza che non impedisce al care-
giver di svolgere le normali attività di
vita quotidiana. In questo caso, può di-
ventare difficile distinguere le attività
normali da quelle di assistenza. Prepa-

rare e servire i pasti può essere defini-
ta un’attività normale, ma aiutare
qualcuno a mangiare non lo è. Questo
problema può essere risolto usando
delle interviste strutturate o dei que-
stionari nei quali i caregiver devono
indicare il tipo di assistenza prestata e
specificare se hanno perduto tempo la-
vorativo retribuito, non retribuito o
tempo libero.

Se l’assistenza informale è stata
prestata a spese del tempo di lavoro re-
tribuito, allora sarà valorizzata in base
al costo del lavoro del caregiver, allo
stesso modo dei costi di produttività.
Se invece l’assistenza è prestata a spe-
se del tempo lavorativo non retribuito
e/o del tempo libero, la valorizzazione
non è così semplice. Così come per i
pazienti, se l’assistenza assorbe tempo
lavorativo non retribuito nel mercato
(se cioè il caregiver è ad esempio una
casalinga), la valorizzazione può esse-
re fatta utilizzando l’approccio del va-
lore di rimpiazzo, usando cioè il reddi-
to che il caregiver avrebbe dovuto
corrispondere a un professionista (es.
domestica) per svolgere il lavoro per-
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Schema 1 - Esempio di stima dell’attività produttiva (domestica) perduta a causa della de-
pressione

La misurazione del tempo lavorativo non retribuito perso a causa della depressione si
riferiva principalmente alle casalinghe. La raccolta dei dati sul numero di giornate perdu-
te era stata condotta chiedendo ai pazienti — durante ciascuna visita — se a causa della
malattia l’attività domestica fosse cambiata in qualche modo. In caso di risposta afferma-
tiva, i pazienti potevano scegliere una delle tre opzioni seguenti al fine di quantificare il
carico di lavoro:

� leggermente ridotto;
� notevolmente ridotto;
� nessuna attività.

A queste tre opzioni è stato dato dai ricercatori un valore arbitrario ma tuttavia caute-
lativo: (1) se la riduzione dell’attività domestica era stata lieve, questa fu quantificata pa-
ri a 0,5 ore perse al giorno; (2) se la riduzione era stata notevole, questa fu quantificata pa-
ri a 1 ora perse al giorno; e in ultimo (3) se nessuna attività domestica era stata condotta,
si assunse che le ore perse erano tre al giorno. Il numero di ore (0.5 - 3) perse al giorno fu
moltiplicato per il numero di giorni intercorsi tra l’ultima visita e l’attuale così da stimare
il numero totale di ore perse. Queste furono successivamente moltiplicate per il valore di
mercato di un’ora di attività domestica pagata alle collaboratrici domestiche, equivalente
a � 6 (Cavallo, Fattore, 1997).



duto. Se il caregiver rinuncia a del
tempo libero questo può essere valo-
rizzato utilizzando il reddito netto (7)
che avrebbe guadagnato se avesse of-
ferto l’attività di assistenza sul merca-
to. Non esiste comunque consenso su
questo punto. Brouwer (et al., 1999)
suggerisce ad esempio che il tempo li-
bero può essere valutato in termini di
qualità di vita e non monetariamente.
La valutazione monetaria del tempo
libero perduto può essere comunque
fatta a patto che le ipotesi vengano
esplicitate chiaramente.

Una modalità alternativa è quella di
valorizzare (tutto) il tempo perduto

per l’assistenza informale in base al
reddito che si sarebbe dovuto corri-
spondere a un assistente professioni-
sta. Questo approccio ha il vantaggio
di essere meno complesso perché la
valutazione monetaria prescinde dal
tipo di tempo perduto (lavorativo re-
tribuito, lavorativo non retribuito, li-
bero), ma potrebbe sovrastimare il co-
sto dell’assistenza in quanto la quan-
tità di tempo perduta da un caregiver
informale per assistere il paziente è
presumibilmente maggiore di quella
impiegata da un professionista (più ef-
ficiente) per erogare lo stesso tipo di
servizio. Bisogna considerare tuttavia,

che il costo sopportato dal caregiver
non è espresso solo in termini di quan-
tità di tempo perduto ma anche in ter-
mini di deterioramento della qualità di
vita e che quest’ultimo aspetto non
viene tenuto in alcuna considerazione
dalle tecniche di valorizzazione pre-
sentate prima. Da ciò consegue che il
costo dell’assistenza informale è in
realtà una stima parziale del costo
complessivo sopportato dal caregiver
(e dalla società nel suo complesso).
Sulla base di queste considerazioni si
può affermare che il secondo approc-
cio, quello che valuta il costo dell’as-
sistenza sulla base dell’output (mone-
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Schema 2 - Le perdite di produttività con l’approccio del Capitale umano e del Friction cost



tizzazione del servizio offerto in base
al valore che si sarebbe dovuto corri-
spondere nel mercato per acquistare
un servizio simile) è sufficientemente
valido ed è un giusto compromesso tra
precisione e rilevanza del dato econo-
mico.

5.7. Analisi statistica

A presentazione dei risultati finali
dello studio viene generalmente sup-
portata da statistiche descrittive quali
costi medi, mediani, valori minimi e
massimi.

Viceversa, al fine di spiegare la va-
riabilità dei costi osservata tra i pa-
zienti è necessario utilizzare analisi
degli scostamenti (analisi bivariate) e
regressioni. Da ciò emerge che biso-
gna identificare a priori un set di varia-
bili esplicative da inserire nel modello
di regressione multipla. Queste posso-
no riferirsi alle caratteristiche socio-
demografiche dei pazienti (es. sesso,
età, titolo di studio, stato civile, ...), al-
le caratteristiche cliniche (es. gravità
della malattia), alle tipologia di strut-
tura (clinica universitaria, ospedale
pubblico) o all’area geografica (es.
nord, centro, sud).

L’analisi bivariata è utilizzata
quando l’obiettivo è quello di compa-
rare due o più gruppi di pazienti per
ciascuna delle variabili esplicative
identificate al fine di misurare even-
tuali differenze circa il consumo di
servizi e prestazioni. Si possono com-
parare ad esempio gruppi di pazienti
in base al sesso o a classi di età, tutta-
via non è detto che le differenze siano
completamente ascrivibili al sesso o
all’età perché altre variabili possono
aver contribuito a creare la differenza
tra i gruppi di pazienti. È l’analisi mul-
tivariata che riesce ad isolare l’impat-
to di ciascuna variabile sui costi totali.
Attraverso modelli di regressione li-
neare è infatti possibile spiegare il
contributo di ciascuna variabile a pa-

rità di tutte le altre condizioni. Se ad
esempio dall’analisi di regressione
multipla emerge che i costi diretti au-
mentano di 1.000 euro ad ogni incre-
mento unitario dell’età dei pazienti, si
può essere relativamente certi che
questo risultato è indipendente dalle
altre variabili inserite nel modello. Per
essere definite statisticamente signifi-
cative, la relazione tra la variabile di-
pendente (es. costi diretti) e quella in-
dipendente (es. età) deve essere asso-
ciata ad un valore del p-value general-
mente inferiore a 0,05. Questo indica
che la relazione tra le due variabili (di-
pendente ed indipendente) può essere
dovuta al caso con una probabilità del
5% e che nel restante 95% dei casi, la
relazione è del tipo causa-effetto. Da
ciò emerge che più basso il p-value,
maggiore la probabilità che ci sia una
reale relazione causa-effetto tra le due
variabili.

Le analisi di regressione multipla
(tecnica dei minimi quadrati) sono uti-
lizzate comunemente nel management
e in economia sanitaria per spiegare la
variabilità dei consumi e dei costi tra i
pazienti (Diehr et al., 1999). Tuttavia
queste si basano sull’ipotesi che la di-
stribuzione dei costi risponda a deter-
minati requisiti tra cui quello di avere
una distribuzione normale (Osborn,
1999). Spesso tuttavia i costi non han-
no una distribuzione normale ma si
presentano con una lunga coda a de-
stra a causa di una minoranza di pa-
zienti che consuma una quantità rile-
vante di risorse (Barber, Thompson,
2000). In questi casi, il problema di-
venta quanto significativo possa esse-
re il costo medio per paziente data la
concentrazione dei costi su una por-
zione ridotta degli stessi. Una soluzio-
ne a questo problema viene indicata
nella trasformazione dei dati (es. tra-
sformazione logaritmica) in modo da
rendere la loro distribuzione quasi
normale (Barber, Thompson, 2000), o

nell’utilizzo di metodi non-parametri-
ci (Altman et al., 1983) (8).

Non esiste un consenso generale su
quale sia il metodo migliore da utiliz-
zare (Diehr et al., 1999). Si ritiene tut-
tavia che se l’obiettivo è quello di so-
stenere il processo decisionale attra-
verso l’identificazione dei più impor-
tanti fattori che spiegano il comporta-
mento di consumo dei pazienti, l’ana-
lisi dei minimi quadrati è sufficiente
— in prima approssimazione — a dare
queste indicazioni senza alcuna tra-
sformazione dei dati.

6. Conclusioni

Le analisi di costo sociale sono sta-
te tradizionalmente condotte allocan-
do la spesa sanitaria nazionale alle di-
verse categorie di malattia sulla base
dei dati di prevalenza (Rice, 1966;
Cooper, Rice, 1976). Questo approc-
cio è stato definito top-down. L’ipote-
si implicita era che i costi della malat-
tia rappresentavano i benefici econo-
mici del programma sanitario che l’a-
vrebbe eliminata.

Questo paradigma concettuale è
stato tuttavia criticato dagli economi-
sti del benessere che sostengono che
l’unico modo per stimare i benefici di
un programma sia attraverso la dispo-
nibilità a pagare degli individui.

Gli studi di costo sociale hanno
contribuito in misura assai modesta al
processo decisionale in sanità e hanno
incontrato la perplessità e la riluttanza
dei decisori pubblici che non ritrova-
vano nei metodi utilizzati e nelle ipo-
tesi di lavoro alcun riscontro con i pro-
cessi reali di consumo delle risorse.

Per questi motivi, un nuovo para-
digma concettuale è emerso recente-
mente che definisce chiaramente il co-
sto sociale come un’analisi descrittiva
di valutazione economica parziale
(solo i costi della malattia sono misu-
rati), diversa dall’analisi costo-benefi-
cio che è invece una valutazione di ti-
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po comparativo. Gli obiettivi sono
quelli di stimare il peso economico
della malattia, descrivere le diverse
componenti del costo e spiegare la va-
riabilità osservata tra i costi. Per con-
seguire questi obiettivi nuove tipolo-
gie di studio sono emerse che utilizza-
no un approccio bottom-up, stimano
cioè la quantità e tipologia di risorse
consumate a causa della malattia par-
tendo dall’analisi dei pazienti e delle
strutture erogatrici dell’offerta. Se lo
studio si basa inoltre su dati di inci-
denza, il potere informativo diventa
maggiore per i decisori pubblici per-
ché è possibile evidenziare il percorso
diagnostico-terapeutico della malat-
tia, e avere informazioni quindi sulla
combinazione di risorse/input utiliz-
zate in un determinato paese per dia-
gnosticare e trattare la malattia. 

Per quanto riguarda la valutazione
dei costi, nelle analisi economiche è
stata prestata tradizionalmente poca
attenzione alle metodologie di misura-
zione dei costi diretti sanitari (Donald-
son, 1990; Gyldmark, 1995; Tolley,
Glydmark, 1993). Fino ad un recente
passato, ci si è limitati a richiamare il
concetto di costo opportunità come il
concetto ispiratore della misurazione
e valutazione dei costi ma ben poco si
è detto sulle tecniche operative. Que-
sta è una delle ragioni alla base del li-
mitato sviluppo dei metodi utilizzati
in economia sanitaria per la valorizza-
zione dei costi che spesso si è tradotta
nell’utilizzo indiscriminato di prezzi
di mercato o tariffe senza tener conto
del fatto che in presenza di mercati im-
perfetti qual è quello della salute, i
prezzi e le tariffe — se non apposita-
mente aggiustati — non riflettono il
costo opportunità delle risorse consu-
mate. Si ritiene invece, che — in as-
senza di prezzi rappresentativi del co-
sto opportunità delle risorse impiegate
— sia necessario condurre un’analisi
dei costi separata sulla base dei princi-
pi di contabilità economica. La scelta

tra quello che è stato definito l’approc-
cio gross-costing e l’approccio micro-
costing, deve rappresentare un giusto
compromesso tra l’esigenza di detta-
glio e precisione dell’analisi e la rile-
vanza del dato, nonché della difficoltà
di raccolta di dati di costo unitari così
dettagliati. In generale si può sostene-
re che il micro costing è l’approccio
preferibile perché identifica la funzio-
ne di produzione e la funzione di costo
relative a un servizio/prestazione sani-
taria e pone le basi quindi per una ana-
lisi successiva circa il livello di effi-
cienza tecnica del processo di ero-
gazione della struttura di offerta. Que-
sto approccio diventa fondamentale
quando — tra gli obiettivi dell’analisi
economica — c’è anche quello di
identificare le differenze di costo nel-
l’erogazione di una stessa prestazione
da parte di strutture diverse (studi
multi-centrici).

Per quanto riguarda la valorizzazio-
ne delle perdite di produzione, il me-
todo più comunemente utilizzato è
quello del capitale umano, nell’ipotesi
che il salario lordo del lavoratore ri-
fletta il contributo dell’individuo al-
l’economia. La valutazione delle per-
dite di produttività con l’approccio del
capitale umano può tuttavia sovrasti-
mare i costi per la società perché gran
parte del tempo lavorativo perduto da
un individuo può essere recuperato
dallo stesso lavoratore al suo rientro o
da un sostituto. Ciò che quindi biso-
gnerebbe calcolare è il tempo necessa-
rio per riaggiustare il processo produt-
tivo. Il costo di produttività deve rife-
rirsi solo a quel periodo (friction
period). L’approccio del friction cost
è tuttavia molto costoso in termini di
raccolta delle informazioni necessarie
per effettuare i calcoli. I risultati otte-
nuti con questo approccio dipendono
inoltre da alcune variabili macro-eco-
nomiche, come il tasso di disoccupa-
zione. Maggiore il tasso di disoccu-
pazione, minore è la lunghezza del

friction period. Questo impedisce o
rende più difficoltosa la comparazione
intertemporale dei risultati (il tasso di
disoccupazione in uno stesso Paese
può variare in modo rilevante nell’ar-
co di 10 anni) e tra diversi Paesi.

Per concludere, si può affermare
che gli studi qui proposti hanno un po-
tenziale informativo per i decisori
pubblici maggiore rispetto a quelli tra-
dizionali poiché — in aggiunta ai dati
sul costo sociale della malattia e sulle
varie componenti di costo — fornisco-
no dati sul percorso diagnostico-tera-
peutico della malattia, e sugli elemen-
ti che spiegano la variabilità dei con-
sumi. Queste informazioni supportano
il processo decisionale in ambito sani-
tario ponendo le basi ad esempio per
attività di politica sanitaria (es. conte-
nimento e razionalizzazione dei costi)
e/o di management sanitario (es. atti-
vità di pianificazione e programma-
zione dei servizi sanitari).

(1) Negli USA ad esempio, dove questo me-
todo è stato maggiormente utilizzato, la mag-
giore fonte di dati di spesa è l’Health Care
Financing Administration (HCFA) che alloca
le spese per tipo di prestazione (es. spesa ospe-
daliera, specialistica, ...) e per tipo di finanzia-
mento (pubblico o privato). Tuttavia, l’aggre-
gazione della spesa per tipo di prestazione non
è abbastanza accurata da poter essere utilizzata
in uno studio di costo sociale. La spesa ospeda-
liera ad esempio include gli stipendi ai medici
e allo staff in generale così come i farmaci ero-
gati ai pazienti ricoverati e a quelli ambulato-
riali (Scitovsky, 1982). Questo risulta in una
sovrastima dei costi ospedalieri e in una sotto-
stima dei costi per i medici e per i farmaci.

(2) Può capitare, infatti, che alcuni studi
raccolti attraverso le fonti discusse sopra ab-
biano riportato nel titolo la parola chiave «co-
sti» ma che da una lettura dell’abstract risulta
non abbiano effettuato alcuna analisi specifica
dei costi della malattia.

(3) A meno che non si intenda condurre uno
studio di prevalenza e raggruppare i pazienti in
sotto-classi tante quante sono gli stadi della
malattia, si veda il paragrafo 3.1.

(4) La mappatura delle strutture di offerta
può essere fatta ormai ricorrendo ad informa-
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zioni disponibili sulla rete e precisamente sul
sito del Ministero della salute.

(5) Questi dati sono disponibili a livello na-
zionale e contenute ad esempio nel rapporti an-
nuali dell’Istat.

(6) Se l’assenza dal lavoro riducesse il tem-
po lavorativo proporzionalmente — ad esem-
pio un mese di assenza uguale a un mese di
produzione perduta — allora non ci sarebbe bi-
sogno di alcuna correzione. Tuttavia, dato che
l’assenza dal lavoro reduce il tempo effettivo
lavorativo meno che proporzionalmente c’è bi-
sogno di stimare l’elasticità. Nel lavoro sul mal
di schiena, l’elasticità fu stimata pari a 0.8.
Questo significa che un mese di assenza dal la-
voro corrisponde all’80% della perdita di pro-
duzione per quel mese mentre il restante 20%
non è stato perduto perché c’erano delle riserve
interne ad esempio.

(7) In questo caso si utilizza il reddito netto
e non il costo lordo del lavoro nell’ipotesi che
la perdita di tempo libero sia un costo per l’in-
dividuo e non per la società.

(8) Si rimanda alla lettura di riferimento per
un approfondimento del tema.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. La centralità dei processi erogativi - 3. Cosa si intende per processo sanitario - 4. Il processo all’inter-
no dell’approccio economico aziendale - 5. Le specificità del processo erogativo sanitario - 6. Lo strumento per il governo dei processi
sanitari: il PDTA.

1. Introduzione

A partire dagli anni novanta sia gli
studi che le esperienze di management
hanno riservato un’attenzione sempre
crescente alla gestione dei processi
piuttosto che delle strutture organizza-
tive e alla divisione del lavoro (Bute-
ra, Donati, 1997). Contributi interna-
zionali (Danison, 1997) riconoscono
alla «prospettiva processuale» il meri-
to di rappresentare una alternativa al-
l’approccio funzionale nella misura in
cui le organizzazioni sono intese non
come un insieme di unità funzionali
integrate verticalmente, ma come una
collezione di processi interrelati che
creano valore. Nei modelli funzionali
il governo dell’attività produttiva, la
cui gestione è finalizzata al raggiungi-
mento di economie di scale, e i sistemi
di controllo gerarchici spingono al
controllo del processo di creazione del
valore piuttosto che alla sua gestione:
nell’approccio processuale la creazio-
ne del valore è vista come un processo
non gerarchico che richiede meccani-
smi di coordinamento non verticali
(lateral coordination) della catena di
eventi che può travalicare i confini
dell’azienda (Mc Nulty, Ferie, 2002).

Molti sono i contributi accademici e
consulenziali in merito alla gestione

per processi che possono essere sinte-
tizzati nel modo seguente rispetto al
contributo offerto alla creazione di va-
lore per l’azienda (Danison, 1997):

— «qualità», kaizen, benchmarking
e «produzione snella» rappresentano i
primi contributi che hanno enfatizzato
il miglioramento degli standard di ef-
ficienza dell’esistente catena del valo-
re;

— customer focus, cycle time, «or-
ganizzazione orizzontale e laterale»,
de-jobbing e «reingegnerizzazione»
rappresentano prospettive di studio,
successive alle precedenti, mirate al
ridisegno dell’esistente catena del va-
lore per migliorarne la fruizione;

— mass customization, «organizza-
zione a rete», «organizzazione virtua-
le» ed «apprendimento organizzati-
vo» rappresentano i contributi più re-
centi alla gestione per processi e di-
stinguono nettamente i meccanismi di
creazione dalle logiche di ridefinizio-
ne della catena del valore.

Il passaggio da modelli organizzati-
vi funzionali a quelli processuali rap-
presenta un mutamento rilevante nelle
prospettive di gestione d’azienda, po-
nendo attenzione alla gestione dei pro-
cessi piuttosto che delle strutture,
orientando le scelte strategiche dalla
selezione delle opportunità/spazi del

mercato al miglioramento dei mecca-
nismi di creazione del valore e valo-
rizzando le forme di coordinamento
non verticali.

Come si può osservare il dibattito
sulla gestione per processi nasce nel
mondo dell’impresa ed, a fronte degli
innumerevoli stimoli che può offrire
alla gestione delle aziende sanitarie,
occorre fare i dovuti distinguo per non
deprimere le caratteristiche degli isti-
tuti pubblici territoriali nel momento
del trasferimento di logiche ed ap-
procci innovativi.

Si precisa che, nel prosieguo del
presente contributo, l’attenzione verrà
posta sui processi erogativi sanitari in
quanto è nell’attività core della produ-
zione che i fenomeni di ridisegno
organizzativo/miglioramento conti-
nuo/reingegnerizzazione cambiano di
significato e natura nella traslazione
dal mondo dell’impresa, in cui hanno
avute genesi, a quello delle aziende
sanitarie, in cui possono trovare appli-
cazione. L’attività amministrativa è
presa in considerazione nella misura
in cui è direttamente funzionale allo
sviluppo del processo erogativo sani-
tario (per esempio, attività di prenota-
zione, procedure per l’ottenimento di
presidi, ecc.).
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2. La centralità dei processi erogativi

La necessità di governare i processi
erogativi appare sempre più forte per
le aziende sanitarie e ciò è legato non
solo, o meglio non tanto, alla scoperta
di un nuovo «oggetto» (il processo)
della gestione che potrebbe migliorare
le performance economiche d’azien-
da, ma anche a dinamiche di sistema.
Infatti, molti sono i fenomeni di inno-
vazione che stanno coinvolgendo le
aziende sanitarie, molti dei quali fan-
no riferimento alla ridefinizione delle
reti di offerta regionali e della distri-
buzione delle funzioni tra regione ed
aziende sanitarie. In dettaglio, faremo
riferimento a:

a) i processi di accentramento di
alcune funzioni;

b) la competitività tra ambiti di
offerta che soddisfano le medesime
problematiche di salute;

c) il governo del sapere clinico
all’interno delle strutture di assisten-
za.

Come emerge dal rapporto OASI
2003 (Anessi Pessina, Cantù, 2003)
affrontare il tema della aziendalizza-
zione in sanità comporta in prima bat-
tuta l’analisi del contesto regionale di
riferimento, in virtù dell’accelerazio-
ne del processo di regionalizzazione
in corso. Come è possibile osservare, è
attualmente in essere un fenomeno di
centralizzazione ed integrazione che
riguarda non solo la struttura e la com-
posizione della rete di offerta (stru-
menti a governo degli attori che parte-
cipano al network), ma soprattutto
l’accorpamento di alcune funzioni
amministrative (Del Vecchio, 2003).

Nello specifico del punto a) possia-
mo notare che in molti contesti regio-
nali si assiste ad un progressivo pro-
cesso di integrazione, riconducendo
«al centro» del sistema alcune funzio-
ni (tipicamente di carattere ammini-
strativo) e delegando alle aziende sa-
nitarie quelle squisitamente produtti-

ve. Tale configurazione dell’architet-
tura di sistema, anche se non innesca
necessariamente processi di specializ-
zazione/concentrazione, tende a spo-
gliare le aziende sanitarie di alcune at-
tività amministrative spingendole a
sviluppare capacità di programmazio-
ne (si pensi alla centralizzazione dei
processi di acquisto che vengono ge-
stiti a livello regionale sulla base dei
fabbisogni delle aziende, fabbisogni
che devono essere correttamente sti-
mati e programmati); l’attività produt-
tiva rappresenta il metro e la misura
per programmare ciò (acquisti, perso-
nale, ecc.) che a livello amministrati-
vo verrà gestito a livello regionale.
Nell’ipotesi in cui a fronte di tale ac-
centramento amministrativo conse-
guano fenomeni di specializzazio-
ne/concentrazione (cosa che si verifi-
ca nel caso di alcune reti regionali
ospedaliere) i centri di offerta sareb-
bero distinguibili per il loro sapere
produttivo, rappresentando essi stessi
il polo di riferimento per l’intera rete.
Quindi non solo l’attività erogativa di-
venta la funzione core per le aziende
sanitarie, ma è un certo sapere produt-
tivo che le legittima all’interno del si-
stema regionale. Da qui la necessità di
presidiare non solo i processi erogativi
in senso lato, ma in modo esplicito e
diretto quelli che distinguono le azien-
de rispetto alla rete di offerta sanitaria
in cui operano.

In più. Oggigiorno (punto b) a fron-
te di specifici bisogni non esistono
ambiti assistenziali che ne danno ri-
sposta in modo esclusivo; si è prodotta
una molteplicità di soluzioni di offer-
ta, istituzionalmente autonome, a
fronte del medesimo bisogno (1): non
si fa riferimento unicamente al feno-
meno della «mobilità in uscita», ma
alla possibilità da parte dei pazienti di
trovare risposte assistenziali coerenti
rispetto a due variabili: l’ambito assi-
stenziale e complessità del problema
di salute (si pensi alle sovrapposizioni

di aree di domanda gestite dalla medi-
cina generale, dalla specialistica terri-
toriale, piuttosto che dall’offerta ospe-
daliera a bassa complessità). Tale fe-
nomeno riflette una duplice contin-
genza: non solo la filiera aziendale
dell’offerta sanitaria non si attiva in
modo razionale associando a specifici
ambiti assistenziali definiti livelli di
severità per ogni patologia (si pensi al-
l’ipertensione primaria o al diabete
non complicato gestito in ambito
ospedaliero piuttosto che dalla medi-
cina generale), ma vi è una dequalifi-
cazione delle specialità e delle compe-
tenze professionali.

Punto c): intervenire sui processi
sanitari implica inevitabilmente una
modifica del sapere: esso non può es-
sere interpretato unicamente in modo
tecnico specialistico (conoscenza cli-
nica), ma il suo perimetro di significa-
to deve comprendere anche gli aspetti
organizzativi. In altri termini, l’impie-
go di nuove modalità diagnostiche,
piuttosto che la modificazione delle
modalità di invio del paziente da una
struttura ad un’altra, sebbene siano
scelte intuitivamente riconducibili a
mutamenti del set di pratiche cliniche,
nel primo caso, piuttosto che delle
routine organizzative, nel secondo,
non lo sono in modo netto o esclusivo.
Chiedere ad un medico di modificare
la sua pratica clinica passa sempre at-
traverso la sua condivisione professio-
nale della scelta. Gestire il processo
erogativo sanitario, con strumenti
definiti ad hoc, quali i percorsi dia-
gnostico terapeutici ed assistenziali
(PDTA) dei quali si tratterà nel segui-
to del contributo, rappresenta una mo-
dalità attraverso la quale le aziende sa-
nitarie «colloquiano» ed interagisco-
no con il contenuto specifico dell’au-
tonomia decisionale della classe me-
dica, storicamente interpretata (l’auto-
nomia) come un limite all’applicazio-
ne dell’approccio aziendale (Zangran-
di, 1994). Riprogettare i processi ero-
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gativi per problema di salute (cioè, co-
me dare la risposta clinico assistenzia-
le al paziente diabetico piuttosto che
ictalico) significa creare un terreno di
confronto e valutazione degli stan-
dard clinici coerenti e sostenibili a li-
vello aziendale; rappresenta, inoltre,
quello spazio virtuale di interazione
tra sapere medico e sapere gestionale,
ripetutamente richiesto dai professio-
nisti della classe medica e difficilmen-
te gestito in passato dal management.
Questo spazio virtuale può rappresen-
tare il ponte di passaggio dai paradig-
mi di razionalità adottati dalle scienze
mediche (la cosiddetta evidence based
medicine) (Cochrane, 1982; Liberati,
1998) a quelli di razionalità economi-
ca relativi all’appropriato utilizzo del-
le risorse a fronte della loro scarsità
(potremmo chiamarlo evidence based
management) (2). In altri termini, a
fronte di uno sviluppo sempre più soli-
do della conoscenza medica secondo
approcci positivistici, occorre definire
degli strumenti capaci di modulare e
governare la conoscenza clinica (quel-
la di tipo tecnico scientifico) all’inter-
no della pratica assistenziale (3). Inol-
tre per l’azienda sanitaria definire in-
sieme con i professionisti medici gli
standard qualitativi della pratica clini-
co assistenziale, le permette (a) di
esplicitare e presidiare quel corpus di
conoscenze tecnico scientifiche che la
qualificano all’interno della rete di of-
ferta regionale e (b) di garantirne la
continuità, attraverso opportuni mec-
canismi di reclutamento che vaglino
anche tali conoscenze, continuità mes-
sa a rischio dal binomio oggigiorno
difficilmente scindibile tra persona e
conoscenze tecnico scientifiche ad es-
sa proprie (la cosiddetta conoscenza
tacita) (Polany, 1967).

Le considerazioni appena sviluppa-
te hanno lo scopo di esplicitare le con-
venienze strategiche delle aziende sa-
nitarie (sia territoriali sia ospedaliere)
all’avvio di strumenti che consentano

di gestire i processi erogativi sanitari
per problema di salute piuttosto (4)
che esclusivamente le strutture orga-
nizzative.

3. Cosa si intende per processo sani-
tario

Al tema della gestione per processi
sono stati associati una serie di ap-
procci gestionali e strumenti specifici,
quali: il business process reenginee-
ring (BPR), il business process impro-
vement (BPI), il customer centered
reengineering, il total quality man-
agement, ecc. La pletora di strumenti e
soluzioni gestionali testimonia una in-
dubbia necessità, percepita a livello
aziendale, di coordinamento di attività
parcellizzate, coordinamento gestibile
attraverso il processo che ne rappre-
senta il collante.

Il presente paragrafo prende in con-
siderazione le diverse accezioni del
termine «processo» ed in chiusura
propone alcune distinzioni tra il pro-
cesso produttivo che si sviluppa all’in-
terno delle imprese e quello sanitario.
Tale distinzione è introdotta non per
leziosità accademica, ma perché molti
degli strumenti introdotti in sanità ri-
velano confusione tra la natura e l’or-
ganizzazione delle due tipologie di
processo. Come si vedrà in seguito,
anche il dibattito tra i diversi approcci
alla gestione per processi, acquista si-
gnificati e valori diversi se riletti alla
luce delle peculiarità del processo as-
sistenziale.

Qui di seguito riprendiamo alcune
definizioni significative di processo:

— Miller e Rice (1967) sostengono
che il processo è « una trasformazione
o una serie di trasformazioni che han-
no luogo sull’oggetto dell’attività fun-
zionale di un sistema, come risultato
del quale l’oggetto stesso viene cam-
biato nella sua posizione, forma, mi-
sura o in qualche altro aspetto»;

— Kotter (1976) ritiene che il pro-
cesso sia «un’attività condotta per fa-
si, che produce un risultato specifico o
una serie interconnessa di risultati
specifici (...). Esso è un aspetto com-
plessivo dell’attività aziendale volta
all’interno dell’impresa» per la quale
si richiedono «uno o più tipi di input e
creando un output che ha valore per il
cliente» secondo Hammer e Champy
(1993);

— Davenport (1993) sottolinea che
il processo «è semplicemente un insie-
me di attività strutturate e misurate,
progettato per produrre uno specifico
output per un mercato o per un cliente
particolari (...) uno specifico ordine
logico dato alle attività lavorative nel
tempo e nello spazio, con un inizio,
una fine e con un input ed output chia-
ramente identificati: una struttura per
agire»;

— Rummler e Brache (1995) riten-
gono che esso sia «una serie di passag-
gi ordinati per generare un determina-
to prodotto o servizio»;

— Grandori (1995) parla del pro-
cesso come di «una sequenza di atti-
vità ordinate e definite rispetto al tem-
po»;

— Pierantozzi (1998) identifica nel
processo «un’aggregazione di attività,
anche di natura diversa, finalizzata, al
raggiungimento dello stesso obietti-
vo»;

— Biffi e Pecchiari nel 1999 parla-
no di «un insieme di attività, svolte in
sequenza e/o in parallelo, che parten-
do da un input permettono di raggiun-
gere un determinato output».

Dalle definizioni presentate emer-
gono con chiarezza alcuni elementi in
comune:

1) la natura temporale e spaziale,
ovvero il fatto che il processo è asso-
ciato ad una sequenza spazio tempora-
le di attività;

2) l’utilizzo delle aspettattive del
cliente finale come criteri di riproget-
tazione del processo;
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3) l’organizzazione del lavoro
nella misura in cui il processo defini-
sce la struttura logica di esecuzione e
svolgimento delle attività;

4) la realizzazione di un vantag-
gio visibile per il mercato;

5) il processo di trasformazione
di input in output.

Rispetto a tali caratteristiche occor-
re osservare che per le aziende sanita-
rie appare prezioso il contributo offer-
to dalla gestione per processi nella mi-
sura in cui definisce:

— a livello micro organizzativo, la
sequenza di tempo e di spazio delle at-
tività che devono essere compiute dai
singoli operatori per dare continuità
all’intervento sanitario per problema
di salute all’interno di ogni unità orga-
nizzativa (5);

— a livello macro organizzativo, le
modalità di intervento delle singole
unità operative e/o ambiti assistenziali
per le diverse fasi di gestione del pro-
blema di salute (diagnosi, trattamento,
follow up) ed i meccanismi di coordi-
namento tra di essi per garantire conti-
nuità nel passaggio del paziente tra le
diverse unità operative (soprattutto in
ospedale) o tra i diversi ambiti assi-
stenziali (soprattutto per la gestione
«territoriale» del paziente).

Come è possibile osservare, la revi-
sione dei legami spazio temporali del-
le attività svolte dai diversi profili pro-
fessionali, che gestiscono il medesimo
problema di salute, ha un impatto sul-
l’organizzazione interna del lavoro a
livello micro organizzazione e sulla
riorganizzazione complessiva della fi-
liera d’offerta aziendale a livello ma-
cro organizzativo. Le osservazioni re-
lative ai punti 1) e 3) sono strettamen-
te collegate. Si pensi alla gestione del
processo erogativo per il paziente dia-
betico: ridefinire la sequenza delle at-
tività da svolgere significa modificare
la responsabilità dei diversi attori
coinvolti (medici di medicina genera-
le, specialisti territoriali, diabetologi

ospedalieri, ecc.) individuando chi ha
la «presa in carico» del paziente a se-
conda del livello di severità della pato-
logia. Tale osservazione è replicabile
anche a livello micro organizzativo:
introdurre una nuova pratica chirurgi-
ca che preveda lo svezzamento veloce
del paziente può modificare i contenu-
ti dell’attività all’interno dell’équipe
di unità operativa tra anestesisti, chi-
rurghi ed infermieri. Nella ridefinizio-
ne spazio temporale delle attività e
nella riorganizzazione del lavoro tra le
diverse figure professionali occorre
valutare il «valore aggiunto» che ogni
singola attività produce all’interno del
processo. La produzione di valore do-
vrebbe rappresentare il criterio guida
per valutare quali attività meritano di
entrare a far parte del processo ridise-
gnato e quali no, secondo l’approccio
dell’Activity Based Costing (6). Zane-
ga e Amaglio (1994) ritengono che
un’attività aggiunga valore se: è
conforme alle aspettative dell’utenza;
non è ridondante; non è duplicata; non
è eliminabile attraverso il ridisegno
dei processi; è efficiente.

Se si guarda al punto 2) è necessario
sottolineare come risulti problematico
utilizzare le aspettative del cliente co-
me criterio di riprogettazione del pro-
cesso sanitario per l’assenza di un ve-
ro e proprio mercato di riferimento e
per la natura specifica del prodotto sa-
lute. Infatti, le aspettative dell’utenza
assumono un ruolo particolare per
quel che concerne l’assistenza sanita-
ria. Sebbene le aspettative dell’utenza
siano statisticamente rilevabili, l’uten-
te in sanità è portatore di fabbisogni
che vengono tramutati in domanda di
prestazioni grazie alla decodifica del
fabbisogno stesso fatta dai professio-
nisti medici (7). A ciò si aggiunge an-
che l’asimmetria informativa tra chi
offre e chi fruisce delle prestazioni sa-
nitarie che implica un minor potere
contrattuale dell’utenza. Ciò implica
che dalla corretta attività di diagnosi

derivano gli standard per riprogettare
il processo sanitario relativo ad un de-
terminato problema di salute: infatti,
solo dopo aver riconosciuto la patolo-
gia di cui il paziente è portatore è pos-
sibile attivare una serie di atti e prati-
che sanitarie. Il processo di traduzione
del fabbisogno in domanda richiede
due processi decisionali compiuti dai
professionisti medici: il primo è relati-
vo al riconoscimento del profilo pato-
logico del paziente e si fonda sull’in-
sieme delle conoscenze tecnico spe-
cialistiche del medico e sulla pratica
clinica maturata; il secondo prevede la
selezione della tipologia e della nume-
rosità dei fattori di consumo (per
esempio, farmaci, ricoveri, specialisti-
ca), scelta anch’essa condizionata non
solo dalle conoscenze cliniche del
professionista, ma soprattutto dall’or-
ganizzazione della rete di offerta e
della accessibilità a determinate risor-
se (per esempio, prestazioni speciali-
stica ad alto costo, disponibilità di
specifiche tecnologie diagnostiche,
ecc.). La criticità sta nel fatto che que-
sti processi decisionali scontano la va-
riabilità dell’esperienza dei singoli
professionisti e l’autoreferenzialità
degli approcci specialistici. Produrre
la risposta assistenziale al paziente ri-
vascolarizzato piuttosto che bronchiti-
co in ottica processuale permette di
creare una sinergia tra i vari interventi
sanitari, coordinati spazio temporal-
mente, garantendo il massimo livello
di efficacia clinica a fronte delle risor-
se (umane, tecnologiche, finanziarie,
ecc.) impiegabili in un dato contesto
aziendale. Ciò avviene integrando i
diversi approcci clinico specialistici
allo scopo di fornire una risposta com-
pleta ed esaustiva al paziente. Dal
punto di vista organizzativo, la centra-
lità dell’utente si ricollega alla neces-
sità di fornire una risposta integrata
che passi attraverso momenti sanitari
non «dispersi» territorialmente e for-
mulando un itinerario chiaro di movi-
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mento all’interno della rete di offerta
territoriale.

Anche la visibilità sul mercato del
vantaggio prodotto dal processo (pun-
to 4) rappresenta un punto critico per
l’assenza di un vero e proprio mercato
e per la tipologia del prodotto sanita-
rio: il vantaggio prodotto è riconduci-
bile ai meccanismi di finanziamento
(soprattutto di tipo tariffario) o all’ap-
prezzamento da parte dell’utenza che
riesce a cogliere (sempre in virtù della
asimmetria informativa) caratteristi-
che non ricollegabili alle specificità
tecnico scientifiche.

Per quel che concerne il punto 5)
appare evidente che il processo eroga-
tivo sanitario possa essere inteso co-
me una sorta di «staffetta» tra profes-
sionisti/strutture/ambiti assistenziali
che in modo coerente dovrebbero ge-
stire il complesso iter che va dalla dia-
gnosi al trattamento ed al follow up
del paziente (8): si tratta di una conca-
tenazione di «prese in carico» in cui
chi ha gestito la fase di diagnosi ha
realizzato un traguardo intermedio di
salute e predisposto le condizioni per
la fase successiva di trattamento che
potrebbe essere sviluppato all’interno
di altre strutture ed attraverso altre
competenze professionali. È una cate-
na «cliente - fornitore» i cui tempi so-
no scanditi dalle fasi di diagnosi, trat-
tamento e follow up del paziente. In
più. L’output complessivo del proces-
so sanitario è rappresentato dalla glo-
balità della risposta assistenziale ri-
spetto al problema di salute: quest’ul-
timo rappresenta il filo rosso che con-
sente di valutare il processo erogativo
rispetto alle sue caratteristiche quali-
quantitative: è possibile non solo ri-
progettare (come è già stato detto), ma
anche valutare ex post la «bontà» de-
gli interventi prestati (per numero, ti-
pologia, progressione temporale) ri-
spetto al problema di salute, aneuri-
sma dell’aorta addominale piuttosto
che ipertensione primaria.

4. Il processo all’interno dell’ap-
proccio economico aziendale

Molti dei contributi appena presen-
tati sul processo fanno riferimenti ad
ambiti disciplinari eterogenei o ad ap-
procci funzionali (tipicamente quelli
di programmazione e controllo) (9). A
parere di chi scrive, la riflessione in
merito al processo sanitario non può
prescindere da un approccio stretta-
mente aziendale. Così accanto alle de-
finizioni di processo, presentate nel
paragrafo precedente, occorre altresì
considerare un concetto tipico dell’e-
conomia aziendale: la combinazione
economica produttiva e di consumo
che caratterizza gli istituti pubblici
territoriali ed al loro interno le aziende
sanitarie (Airoldi, Brunetti, Coda,
1994). La combinazione è un’aggre-
gazione eterogenea di attività finaliz-
zate alla produzione economica o ai
processi di consumo. Nelle aziende
sanitarie, infatti, all’attività produttiva
si associa sempre quella di consumo in

virtù di un meccanismo di scambio
atipico ed il finanziamento attuato at-
traverso la fiscalità generale e di sco-
po.

La combinazione parziale è data da
un insieme di processi che, sebbene
eterogenei, sono aggregabili rispetto
ad un oggetto in comune; se pensiamo
al mondo dell’impresa possiamo in-
tuitivamente pensare al prodotto come
a quell’elemento che aggrega i proces-
si di acquisto, produzione e vendita.
Per quel che concerne l’azienda sani-
taria, sia territoriale sia ospedaliera,
ciò che può essere assimilato al pro-
dotto è rappresentato dal problema di
salute (vedi box 1); cioè il prodotto sa-
nitario che un’azienda ospedaliera
piuttosto che territoriale produce è da-
to dalla risposta diagnostico terapeuti-
ca ed assistenziale ad un determinato
fabbisogno sanitario. Ciò significa che
è possibile rileggere tutta l’attività
erogativa delle aziende sanitarie attra-
verso «linee di prodotto» rappresenta-
te dall’insieme di operazioni che ven-
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Box 1 - Il problema di salute (*)

In questa sede si preferisce utilizzare il termine problema di salute piuttosto che pato-
logia poiché,

� soprattutto per l’attività ospedaliera, si corre il rischio di sovrapporre il contenuto
finanziario relativo alla tariffa Drg con quello economico dell’attività erogativa;

� in molti casi è difficile rintracciare il profilo patologico puro (**), ma la casistica
aziendale consente di ricostruire una sorta di albero di situazioni-tipo che possono
essere riconducibili genericamente ad un problema di salute (si pensi alla bronco
polmonite cronico ostruttiva piuttosto che al diabete: nel primo caso rintracciamo a
fronte della medesima patologia una diversità di tariffe relative alla manifestazione
della malattia ed al suo livello si severità; nel secondo caso possiamo individuare li-
velli di intensità assistenziale eterogenei a fronte di target diversi di problematiche
e complicanze);

� altro elemento di rilievo è rappresentato dalla contingenza organizzativa della strut-
tura erogativa. In moltissimi casi i professionisti sanitari sono chiamati a gestire il
paziente non secondo criteri di efficacia assoluta (efficacy) ma relativa (effective-
ness): significa che le caratteristiche sociali, oltre a quelle sanitarie, e la configura-
zione della rete di offerta territoriale rappresentano variabili che il singolo profes-
sionista prende in considerazione nella gestione del singolo paziente.

*  Per approfondimenti si veda Casati, Vichi (2002).
** In moltissimi casi il paziente è portatore di fabbisogni riconducibili non solo ad una patologia, ma anche ad una se-

rie di complicanze sanitarie o a situazioni di carattere sociale.



gono svolte per rispondere ad un pro-
blema di salute (figura 1).

Da tale interpretazione dell’attività
erogativa discendono alcune conside-
razioni:

— i fabbisogni dell’utenza da sod-
disfare attraverso la produzione diffi-
cilmente hanno caratteristiche di sta-
bilità ed il processo produttivo rara-
mente è standardizzabile;

— il contenuto hard della produzio-
ne, la componente clinica, è gestita di-
rettamente dal nucleo operativo
(Mintzberg, 1979) dell’azienda e solo
in modo indiretto può essere governa-
ta dal vertice aziendale (la direzione
mediamente interviene verificando i
livelli dei consumi collegati all’atti-
vità sanitaria: risorse umane, presidi,
farmaci, ecc; difficilmente può inter-
venire sulle modalità e le scelte clini-
che adottate dal personale medico);

— le fasi del processo erogativo so-
no scandite e modificate da due ele-
menti: l’evoluzione della patologia tra
diagnosi, cura e trattamento; l’elevata
personalizzazione da attribuire alle
prestazioni erogate (si pensi alla pre-
senza di complicanze, di specifiche
condizioni sociali del paziente, ecc.).

Da tali elementi deriva che, per quel
che concerne il profilo economico del-
la produzione sanitaria, essa è gestibi-
le da parte del management, ma que-
st’ultimo deve delegare ai professioni-
sti medici e sanitari la definizione ed i
contenuti della componente più tipica-
mente clinica delle prestazioni. In altri
termini, se per molti processi produtti-
vi industriali la stabilità delle aspetta-
tive del cliente consente di non perso-
nalizzare il prodotto e di standardizza-
re il processo produttivo, definendo ex
ante il suo contenuto tecnico, la neces-
sità di personalizzare la produzione
sanitaria sui fabbisogni dell’utenza
rende il processo erogativo non com-
pletamente standardizzabile e molte
delle decisioni sul contenuto tecnico
non possono essere definite ex ante,

ma devono essere delegate al nucleo
operativo.

Da qui la necessità di strumenti
che mettano in contatto il mondo del
management con il mondo dei profes-
sionisti medici; il terreno di gioco di
tale interazione è rappresentato dal
processo erogativo rispetto al quale
occorre presidiare il risultato sanitario
(la cui responsabilità rispetto al singo-
lo paziente ricade sul professionista
medico) (10) e quello economico (la
cui responsabilità è complessiva e ri-
cade sui manager).

La riprogettazione del processo
erogativo sanitario può rappresentare
l’occasione per sviluppare la coopera-
zione tra due mondi che tradizional-
mente separati: quello del man-
agement e quello della medicina (Fitz
Gerald, Ferie, 2000). Se il primo è
portatore del sapere relativo all’utiliz-
zo razionale di risorse scarse (sapere
economico), il secondo rappresenta

l’insieme delle conoscenze tecnico
scientifiche (sapere clinico): tali
espressioni del sapere trovano all’in-
terno del processo erogativo la loro
comunione.

5. Le specificità del processo eroga-
tivo sanitario

Il processo sanitario è strettamente
legato, come si è già detto, ad uno spe-
cifico problema di salute; ciò significa
prendere in considerazione l’intera fi-
liera produttiva che contempla con-
temporaneamente, per ogni problema
di salute:

— l’insieme di attività a partire dal-
la diagnosi (11) fino alla sua risoluzio-
ne o gestione in stato di cronicità: per
esempio dalla diagnosi di frattura del
femore fino alla fase riabilitativa in as-
sistenza domiciliare integrata;

— non solo i contributi e gli inter-
venti sanitari, ma anche quelli «ammi-
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Figura 1 - Il processo erogativo sanitario e la combinazione parziale per prodotto

Fonte: Airoldi, Brunetti, Coda, 1994.



nistrativi» a partire dal trattamento dei
dati del paziente fino all’elaborazione
di indicatori di verifica della routine
organizzativa del percorso stesso.

La specificità del processo produtti-
vo sanitario sta nel fatto che:

— la sua componente core è rappre-
sentata dal know how sanitario;

— la sua performance è strettamen-
te legata al soddisfacimento di fabbi-
sogni di integrazione tra professiona-
lità e/o ambiti di cura distinti.

Focalizzare l’attenzione sul proces-
so produttivo sanitario richiede in
molti casi di:

— superare la dimensione discreta
della buona risposta assistenziale of-
ferta al singolo paziente ed estendere
tale risultato a tutta la popolazione af-
fetta dal medesimo problema di salute
rispettando i criteri di valutazione del-
le aziende pubbliche, tra i quali si an-
noverano l’equità e l’efficacia;

— allineare l’approccio clinico dei
diversi professionisti per garantire la
riduzione della variabilità e la perdita
di continuità nelle fasi di diagnosi,
trattamento e follow up, fenomeni che
producono un impatto diretto non solo
rispetto alle condizioni di salute del
paziente, ma anche rispetto all’utiliz-
zo delle risorse;

— presidiare la coerenza tra speci-
fici ambiti di cura e i diversi livelli di
severità della patologia (per esempio,
fare in modo che i pazienti diabetici
non complicati vengano gestiti dai
medici di medicina generale e che
vengano assistiti dall’unità operativa
di diabetologia ospedaliera solo quelli
complicati).

Da qui l’urgenza della dimensione
aziendale che l’approccio della gestio-
ne per processi deve assumere per po-
tere avviare processi di cambiamento
che:

a) coinvolgono l’intera azienda;
b) introducano nuove modalità di

organizzazione del lavoro di profes-

sionisti che operano in ambiti di cura
differenti;

c) siano centrate sul processo e
producano miglioramenti nella rispo-
sta di salute all’intera popolazione
aziendale coinvolta da un dato proble-
ma sanitario (figura 2). A tal proposi-
to, si pensi ai processi di cambiamento
che devono essere avviati per far sì
che professionisti, tendenzialmente
abituati a lavorare in modo isolato,
quali i medici di medicina generale, si
integrino non solo con colleghi che
condividono la medesima specialità,
ma anche con altri specialisti.

6. Lo strumento per il governo dei
processi sanitari: il PDTA

Se il processo erogativo sanitario
rappresenta un nuovo oggetto di ge-
stione, il percorso diagnostico tera-
peutico ed assistenziale (PDTA) ne
rappresenta lo strumento di governo.
Mentre sull’approccio alla gestione

per processi sono stati innumerevoli i
contributi della letteratura, relativa-
mente allo strumento, a fronte di un
concetto più intuitivo che definitorio
di «percorso», si sono sviluppati mol-
teplici esperienze non sempre concor-
danti e confrontabili. In questa sede si
fa riferimento alle indicazioni dell’A-
genzia dei servizi sanitari regionali e
dell’Istituto superiore di sanità del
maggio 2002 i quali suggeriscono, al-
l’interno del Programma nazionale li-
nee guida, una sorta di riconciliazio-
ne/ ricomposizione dei diversi contri-
buti normativi (si veda box 2). Per il
Programma nazionale linee guida (Iss,
Assr) «si dicono ‘profili di cura’ o
‘percorsi diagnostico terapeutici’ i ri-
sultati degli adattamenti delle linee
guida alle situazioni locali, con le loro
specifiche caratteristiche organizzati-
ve e gestionali». Da qui lo spazio per
sviluppare all’interno del paradigma
economico aziendale strumenti ge-
stionali ad hoc per garantire il più pos-
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Figura 2 - Dalla dimensione discreta a quella aziendale



sibile l’applicazione delle indicazioni
di ortodossia clinica, proposte dalle
comunità scientifiche attraverso la
realizzazione delle linee guida, in con-
testi aziendali specifici.

Se il processo sanitario, come è già
stato detto, si caratterizza per connota-
zioni proprie, queste ultime devono ri-
trovarsi nello strumento che nasce per
governare il processo stesso. Quindi,
lo strumento che in questa sede viene
definito come PDTA è:

— la sequenza spaziale e temporale
delle attività che devono essere svolte
da professionisti diversi che operano
anche in ambiti assistenziali differenti
per dare le migliore risposta assisten-
ziale al paziente; migliore relativa-
mente agli standard clinici, organiz-
zativi ed economici relativi ad un de-
terminato contesto;

— definito per un determinato pro-
cesso sanitario e, per conseguenza, per
un dato problema di salute (12);

— è il risultato della riprogettazione
organizzativa del processo sanitario
per problema di salute all’interno del
quale è stata ridefinita l’organizzazio-
ne del lavoro che consente di svilup-
pare il necessario coordinamento tra le
fasi dell’assistenza (diagnosi, tratta-
mento e follow up) e le diverse profes-
sionalità coinvolte;

— il meccanismo attraverso il quale
si esplicita la presa in carico del pa-
ziente rispetto al livello di severità
della patologia ed all’intensità assi-
stenziale ad essa associabile;

— integrato con gli altri sistemi
operativi d’azienda, nella misura in
cui veicola anch’esso gli obiettivi stra-
tegici (pianificazione strategica), le
informazioni ad esso relative vengono
collezionate e diffuse attraverso il si-
stema informativo aziendale, può rap-
presentare un obiettivo da inserire nel
processo di programmazione e con-
trollo (budget), ecc.;

— contingente in quanto è relativo
ad uno specifico contesto (aziendale o
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Box 2

Il termine «percorso diagnostico terapeutico» compare, per la prima volta in ambito
normativo, all’art. 1 comma 28 della legge finanziaria 1996 correlato agli obiettivi di ri-
spetto del tetto di spesa prefissato ed utilizzato, nel senso ad esso attribuito, come sinoni-
mo di «protocollo»: «… i medici abilitati alle funzioni prescrittive conformano le proprie
autonome decisioni tecniche a percorsi diagnostici e terapeutici cooperando in tal modo
al rispetto degli obiettivi di spesa …». In seguito si enumerano i soggetti chiamati ad indi-
viduare ed adeguare sistematicamente tali percorsi: «... Il Ministro della sanità con l’aiu-
to dell’Istituto superiore di sanità, sentite la Federazione nazionale dell’ordine dei medi-
ci chirurghi e degli odontoiatri e le Società scientifiche interessate e con il parere del
Consiglio superiore di sanità». La stessa finanziaria definisce anche il loro carattere pre-
scrittivo: «… il Ministro della sanità stabilisce, d’intesa con la Conferenza permanente
Stato-Regioni, gli indirizzi per l’uniforme applicazione dei percorsi stessi in ambito loca-
le e le misure da adottare nel caso di mancato rispetto, ivi comprese le sanzioni a carico
del sanitario che si discosti dal percorso diagnostico-terapeutico senza giustificati moti-
vi». Il Piano sanitario nazionale 1998-2000 non si discosta dall’idea di percorsi intesi co-
me riferimenti vincolanti delle scelte delle organizzazioni erogatrici e dei professionisti
che in esse operano. Il vizio di tale strumento, così come definito, sta nella modulazione
tra finalità dello strumento, contenuto tecnico ed ambiti di applicazione. Possiamo osser-
vare alcune dissonanze se prendiamo in considerazione il fatto che la norma propone:

— la cooperazione tra professionisti, che godono di esplicita autonomia professiona-
le, e che assai spesso praticano in modo isolato ed in condizione di autoreferenzialità;

— l’indicazione di finalità non sempre tra di loro compatibili e coerenti quali il rispet-
to di obiettivi di spesa e l’applicazione di indicazioni di efficacia clinica;

— la progettazione dello strumento PDT da parte di attori centrali del sistema (Mini-
stero della salute, Ordine dei medici …);

— l’implementazione a livello locale (auspicabilmente, singole aziende sanitarie);
— l’adozione di meccanismi sanzionatori in caso di mancato rispetto dei PDT.

Si tratta di un tentativo molto ambizioso rispetto alla necessità di intervento sulla spe-
sa sanitaria e la garanzia universalistica del diritto alla salute, ma anche un po’ confuso ri-
spetto alle caratteristiche del nucleo operativo delle aziende sanitarie e degli ambiti di in-
tervento  e discrezionalità delle scelte di gestione (cosa deve fare il «centro» del sistema e
cosa la «periferia»). È da leggersi invece come naturale relazione di senso il rapporto tra
strumenti che definiscano gli standard clinici (la linea guida) e quelli a presidio degli
aspetti più squisitamente organizzativi (organizzazione dell’offerta aziendale e territoria-
le). Questo ha in alcuni casi prodotto una sorta di confusione tra le due istanze. Come è
noto, infatti, nel 1999 quasi tutte le regioni italiane hanno assegnato, quale obiettivo prio-
ritario ai direttori generali, la predisposizione di «linee-guida» per i principali problemi di
salute affrontati a livello locale. Approccio che, inevitabilmente, ha portato, almeno in
parte, a snaturare il concetto di linea-guida intesa come «insieme di raccomandazioni»
definite da un organismo scientifico sovraziendale e, spesso, sovranazionale. In dettaglio
per linea guida facciamo riferimento a «Raccomandazione di comportamento clinico,
elaborate mediante un processo di revisione sistematica della letteratura e delle opinioni
degli esperti, con lo scopo di aiutare medici e pazienti a decidere le modalità più appro-
priate in specifiche situazioni cliniche» (Institute of Medicine, 1992). Tale problematica
(il rapporto tra indicazioni di efficacia clinica ed applicazioni in contesti organizzativi) è
stata affrontata nell’ambito del più recente D.L.vo 229/99 nel quale il comma 8, dell’art.
1, stabilisce, alla lettera h), che il Piano sanitario nazionale indica: «le linee guida e i rela-
tivi percorsi diagnostico-terapeutici allo scopo di favorire, all’interno di ciascuna strut-
tura sanitaria, lo sviluppo di modalità sistematiche di revisione e valutazione della prati-
ca clinica e assistenziale e di assicurare l’applicazione dei livelli essenziali di assisten-
za». Il decreto in oggetto, quindi, riconosce, almeno sul piano terminologico, l’esistenza
di due strumenti distinti. L’impressione che se ne trae è che, nella sostanza, il decreto ri-
conosca anche l’impossibilità di giungere alla formulazione di percorsi diagnostico-tera-
peutici a livello nazionale, a causa del loro irrimediabile legame con le specificità del con-
testo organizzativo nei quali nascono, anche se essi devono essere definiti a livello azien-
dale e, di fatto, mantengono intatto il loro contenuto prescrittivo.



interaziendale) caratterizzato da una
determinata dotazione tecnologica,
organizzazione dell’offerta, esperien-
za maturata dalle risorse professionali,
ecc. al punto che il PDTA sulla frattu-
ra di femore definito in una azienda
sanitaria non necessariamente è espor-
tabile all’inteno di un’altra.

Si pensi al PDTA del paziente affet-
to da ipertensione primaria: esso rap-
presenta la sequenza di azioni che de-
vono essere compiute dai diversi pro-
fessionisti che possono intervenire
nella gestione del problema di salute
(medici di medicina generale, cardio-
logi e diabetologi territoriali, cardiolo-
gi ospedalieri, ecc.); definisce per
quali attività e livelli di severità si ha
la presa in carico di ognuna delle figu-
re professionali previste; identifica gli
standard clinici (quali la tipologia di
farmaco, prestazioni diagnostiche di
primo e secondo livello, ecc.) e quelli
organizzativi (meccanismi di invidio
del paziente dal medico di medicina
generale alla specialistica territoriale,
ecc.) (13).

(1) Solo a titolo esplicativo, il concetto di
bisogno perde con il passare del tempo la sua
connotazione di territorialità ampliando la pos-
sibilità di ottenere risposte assistenziali alter-
native: per esempio, a fronte di un problema di
salute i pazienti possono ricorrere a diverse
strutture ospedaliere oppure ad ambiti assi-
stenziali eterogenei.

(2) Per alcune riflessioni sul ruolo delle co-
noscenze in sanità si veda Fattore, Tozzi
(2003).

(3) La ricerca clinica si è sviluppata utiliz-
zando metodologie di ricerca quantitativa
(randomized control trias, quasi-experiments,
input/output studies) per produrre conoscenza
su basi di evidenza scientifica per orientare le
scelte cliniche; in molti casi tale approccio è
stato adottato in ambito gestionale, producen-
do però scarsi risultati e spingendo verso una
prospettiva di ricerca di tipo relativistico: «the
influence of evidence based medicine move-
ment on some approches to research into
health care organizations has been apparent»
(McNulty, Ferie, 2002).

(4) Si fa riferimento ai percorsi diagnostico
terapeutici ed assistenziali.

(5) Si pensi, ad esempio, all’unità operativa
ospedaliera all’interno della quale attraverso la
gestione per processi può essere rivista l’orga-
nizzazione delle attività svolte da medici, in-
fermieri, OTA rispetto ad uno specifico pro-
blema di salute (ictus, bronco polmonite croni-
co ostruttiva, frattura di femore, ecc.).

(6) L’activity based costing è un metodo di
contabilità gestionale che imputa i costi alle at-
tività che si sviluppano in azienda per poi ri-
partirli tra i diversi output che l’azienda produ-
ce. L’assioma di fondo è quello dell’activity
accounting secondo il quale i prodotti consu-
mano attività e le attività consumano risorse. Il
prodotto hanno un impatto sui costi in virtù
delle attività che richiedono. In molti casi
aziendali la gestione per processi è stata assi-
milata all’Activity Based Management che rap-
presenta «un modello di analisi e valutazione
della gestione basata sulle attività e sui proces-
si» (Casati, 2000).

(7) Sebbene siano molto evidenti i fenome-
ni di empowerment dell’utenza che influenza-
no i meccanismi di fruizione e la numerosità
delle prestazioni sanitarie, i processi di trasfor-
mazione di specifiche sintomatologie in dia-
gnosi e la selezione del relativo trattamento ri-
chiedono conoscenze tecnico scientifiche dete-
nute dai medici.

(8) Follow up che per alcuni problemi di sa-
lute, quelli cronici, dura a tempo indetermina-
to.

(9) Si intendono approcci funzionali quelli
che sono stati sviluppati all’interno o secondo i
paradigmi di specifiche funzioni aziendali; si
pensi alle esperienze sull’activity based man-
agemet applicato alla sanità che ha avuto una
connotazione esplicita di valorizzazione e go-
verno delle attività all’interno della funzione di
programmazione e controllo (si veda in merito
Casati, Vichi, 2002).

(10) Bisogna prendere in considerazione
anche la responsabilità economica dei profes-
sionisti medici; essa però, è difficilmente ri-
collegabile al processo erogativi nella sua
complessità, come si dirà in seguito, ma è ri-
conducile all’unità organizzativa di riferimen-
to.

(11) Sarebbe opportuno far partire il percor-
so assistenziale dall’attività di prevenzione,
ma in molti casi e per un numero significativo
di problemi di salute non vengono messe in
campo azioni mirate a tale attività. Inoltre a ta-
le scopo occorrerebbe uno studio longitudinale
di riferimento per configurare la concatenazio-
ne di attività finalizzate a dare risposta ad uno
specifico problema sanitario.

(12) Tale precisazione è rilevante perché in
alcuni casi vengono definiti «percorsi» stru-
menti che nascono per diffondere indicazioni
per l’uso appropriato di prestazioni diagnosti-
che piuttosto che specifiche tipologie di farma-
co. Il concetto di PDTA è sempre relativo ad
un processo erogativo sanitario per problema
di salute.

(13) Si intende evidenziare che la perform-
ance economica del processo sanitario è la di-
retta conseguenza delle scelte di carattere eco-
nomico. Questa è una precisazione importante
perché le logiche del risparmio/risoluzione
delle duplicazione sonologiche di riferimento
per le esperienze di riprogettazione dei proces-
si sanitari.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. AMOS: la sperimentazione gestionale del Quadrante 3 di Cuneo - 3. Conclusioni.

1. Introduzione

Il costante sviluppo scientifico e
tecnologico, che si traduce in stru-
menti di diagnosi e cura sempre più
sofisticati ed efficienti, l’aumento del-
l’età media della popolazione e il con-
seguente aumento nella domanda di
nuovi servizi alla persona, la tendenza
ad una continua riduzione nella dispo-
nibilità di risorse finanziarie pubbli-
che, spingono molte aziende alla ri-
cerca di nuove logiche e modelli di ge-
stione dei servizi sanitari, in grado di
garantire livelli quantitativi e qualita-
tivi soddisfacenti rispetto al bisogno
di salute espresso dai cittadini.

Il tema delle sperimentazioni e in-
novazioni gestionali si inserisce in
questo scenario quale possibile stru-
mento per la realizzazione di politiche
di razionalizzazione delle risorse e re-
visione dei processi produttivi volte al
raggiungimento di più elevati livelli di
efficienza gestionale.

In particolare in Italia, il tema delle
sperimentazioni è stato affrontato per
la prima volta con la legge finanziaria
del 1992 (legge 30 dicembre 1991, n.
412) che ha previsto la possibilità di
introdurre nell’ambito del Servizio sa-
nitario nazionale alcune innovazioni,
«ivi comprese quelle riguardanti le
modalità di pagamento e di remunera-
zione dei servizi, quelle riguardanti

servizi e prestazioni fornite da sogget-
ti singoli, istituzioni e associazioni vo-
lontarie di mutua assistenza aventi
personalità giuridica, consorzi e so-
cietà di servizi», a patto che fossero
garantiti livelli uniformi di assistenza
e nel limite dei finanziamenti stanzia-
ti.

A seguito del processo di azienda-
lizzazione e regionalizzazione attuato
con i D.L.vo 502/92 e 517/93, il qua-
dro delle sperimentazioni è stato deli-
neato con maggior precisione rispetto
alle forme di gestione attivabili, con
particolare richiamo alle collaborazio-
ni tra operatori pubblici e società pri-
vate, alle attività potenzialmente og-
getto dell’innovazione gestionale e al-
le responsabilità pubbliche per il con-
trollo e la garanzia della tutela della
salute dei cittadini.

Più recentemente, la L. 405 del
2001 ha trasferito la competenza in
materia di sperimentazione dalla Con-
ferenza Stato-Regioni alle singole Re-
gioni, attribuendo loro la potestà di
definire con ampi gradi di autonomia
il quadro generale di riferimento per
l’introduzione di possibili forme di
sperimentazione e innovazione ge-
stionale.

Indagini effettuate nel corso degli
ultimi anni (1), sia livello nazionale
che rispetto ad alcuni specifici conte-

sti regionali, hanno evidenziato come
il numero delle sperimentazioni rea-
lizzate sia in costante aumento. Il mix
delle soluzioni adottate è molto varie-
gato — società miste, associazioni in
partecipazione, consorzi e società
consortili, fondazioni, contratti di
esternalizzazione e global service — e
altrettanto diversificate sono le tipolo-
gie di attività coinvolte nelle nuove
formule gestionali, dai servizi ausilia-
ri più tradizionali quali i servizi gene-
rali ed economati (mensa, lavanderia,
telefonia, raccolta e smaltimento rifiu-
ti, magazzini, logistica, servizi infor-
mativi, ecc.), ad alcuni servizi sanitari
o socio sanitari, «essenziali» (presta-
zioni ambulatoriali, day hospital, ecc.)
o connessi all’aerea dei servizi a paga-
mento (attività libero-professionali in-
tramuraria).

Le motivazioni che inducono le sin-
gole realtà a implementare soluzioni
gestionali innovative sono tendenzial-
mente riconducibili da un lato alla ri-
cerca di soluzioni organizzative più
flessibili, che trovano nella costituzio-

SPERIMENTAZIONI GESTIONALI IN SANITÀ:
IL CASO AMOS SPA, L’AZIENDA MULTISERVIZI

OSPEDALIERI E SANITARI DEL QUADRANTE 3 DI CUNEO
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ne di società di diritto privato (nella
forma di spa o srl) una maggior libertà
di azione rispetto ai tradizionali assetti
organizzativi aziendali, dall’altro alle
potenzialità derivanti dal coinvolgi-
mento di imprenditorialità private, sia
per l’apporto di know-how professio-
nale e gestionale qualificato, che di
capitali a sostegno della realizzazione
di nuove iniziative progettuali.

In questo articolo si presenta un ca-
so particolarmente interessante di spe-
rimentazione gestionale che ha visto
coinvolte un pool di aziende sanitarie
della Regione Piemonte nella costitu-
zione di una società mista pubblico-
privata per la gestione prevalentemen-
te di servizi ausiliari e alcuni servizi
sanitari.

2. AMOS: la sperimentazione ge-
stionale del Quadrante 3 di Cu-
neo

2.1. Le motivazioni iniziali

La sperimentazione gestionale in
esame nasce su iniziativa dell’Azien-
da ospedaliera S. Croce e Carle di Cu-
neo (2) alla fine del 2002 ed era fina-
lizzata alla sperimentazione di un nuo-
vo modello organizzativo che rendes-
se più efficienti le attività di supporto
dell’erogazione dei servizi sanitari e
che migliorasse la capacità di rispon-
dere alla domanda di salute dei cittadi-
ni.

La proposta presentata alla regione
Piemonte prevedeva la costituzione di
una società mista a capitale pubblico e
privato, l’Azienda multiservizi ospe-
dalieri e sanitari (AMOS) spa, con ca-
pitale sociale inizialmente fissato a
� 750.000, partecipata al 65% dall’A-
zienda ospedaliera e al 35% da soci i
privati da individuarsi con bando ad
evidenza pubblica. Nella proposta si
garantiva che la partecipazione pub-
blica nel capitale sociale della spa
avrebbe sempre rappresentato la quota

maggioritaria, anche nel caso in cui la
normativa, che attualmente ne preve-
de l’obbligo, fosse stata modificata.
La scelta di ricorrere ad una società
per azioni a prevalente partecipazione
pubblica è stata guidata dalla possibi-
lità di estendere l’operatività dell’A-
zienda ospedaliera anche al di fuori
del naturale bacino di utenza e ad atti-
vità diverse da quelle tradizionalmen-
te svolte e di conservare, grazie alla
partecipazione azionaria maggiorita-
ria, la titolarità e il controllo sulle fun-
zioni aziendali.

La proposta è stata inviata alla Re-
gione corredata da una descrizione
dettagliata del progetto e dal relativo
piano economico-finanziario, al fine
di fornire un valido strumento di sup-
porto per l’analisi degli impatti dell’i-
niziativa sull’andamento della costi-
tuenda società e dell’azienda sanitaria.

Nella proposta sono state formulate
alcune ipotesi sulle dinamiche di con-
testo e sull’evoluzione delle strategie
aziendali: tutti gli scenari prospettati
erano coerenti in generale, con le linee
di indirizzo del Pssr, in particolare,
con il programma, i tempi e gli obietti-
vi che la sperimentazione gestionale
intendeva perseguire.

Il Piano economico-finanziario è
stato costruito comparando le due so-
luzioni gestionali tra cui l’azienda po-
teva optare: l’ipotesi «conservativa»,
nel caso in cui l’azienda avesse conti-
nuato ad avvalersi delle tradizionali
logiche e strumenti gestionali, l’ipote-
si «innovativa», con l’attuazione della
sperimentazione gestionale e il coin-
volgimento di operatori privati. Per
rendere omogenei i valori, il confron-
to è stato effettuato rispetto ad un arco
temporale di tre anni, il triennio 2003-
2005, e assumendo per entrambe le
soluzioni il raggiungimento di pari li-
velli di efficienza, di produttività e di
qualità del servizio.

Per la costruzione dello scenario
conservativo, l’Azienda ha effettuato

uno studio di fattibilità in cui sono sta-
te delineate le prospettive evolutive di
ogni singola attività che potenzial-
mente avrebbe potuto essere affidate
in gestione alla nuova società, consi-
derando le economie perseguibili sia
rispetto a fattori di ordine economico
(ricavi e costi), che a parametri di effi-
cienza organizzativa e gestionale (3).

2.2. I possibili recuperi di efficienza

Dalla valutazione comparata è
emerso che il ricorso alla sperimenta-
zione gestionale risultava più conve-
niente per la maggior parte dei servizi
generali ed economali, quali la lavan-
deria, la cucina, la mensa, il servizio di
radiodiagnostica e il laboratorio anali-
si e anche per alcune attività sanitarie.

In particolare, l’analisi ha eviden-
ziato margini di convenienza gestio-
nale per:

— l’attività di laboratorio analisi;
— l’attività di radiologia e di neuro-

radiologia;
— l’attività di dialisi per cronici;
— l’attività del Dipartimento testa-

collo;
— l’attività libero-professionale;
— l’attività di riabilitazione;
— l’attività di anestesiologia (esclu-

se naturalmente la rianimazione e la te-
rapia intensiva).

Nelle intenzioni dei promotori, tutte
le altre attività sanitarie (cioè il 90%
dell’attività complessiva) dovevano
rimanere in capo all’Azienda ospeda-
liera S. Croce e Carle.

Di seguito si riportano per ogni atti-
vità indicata alcune delle principali
evidenza emerse dall’analisi.

Laboratorio Analisi

La centralizzazione di alcune fun-
zioni non urgenti e delle prestazioni
per pazienti ambulatoriali anche di al-
tre Aassll, consentiva, secondo la sti-
ma effettuata da diversi specialisti,
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una riduzione dei costi di apparecchia-
ture e materiali (spesso utilizzati nei
presidi ospedalieri con una media non
superiore alle quattro ore) compresa
tra il 10% e il 40% dei costi attuali e la
riduzione dei costi del personale da un
minimo del 5% all’avvio della speri-
mentazione, al 15% con attività a pie-
no regime. Queste stime rappresenta-
no i risultati minimi perseguibili nel-
l’ipotesi in cui oggetto del trasferi-
mento alla spa fosse esclusivamente
l’attività dell’Azienda ospedaliera S.
Croce e Carle e dell’Asl n. 15; i valori
erano quindi destinati a migliorare in
funzione del numero di laboratori pro-
vinciali ed extraprovinciali che avreb-
bero aderito alla sperimentazione.

Per i materiali ed le attrezzature, la
riduzione dei costi era imputabile ad
un maggior utilizzo orario dei labora-
tori, stimando a regime 12 ore giorna-
liere; per quanto riguarda il personale
assunto, il contratto di diritto privato
avrebbe consentito una maggiore fles-
sibilità, oltre che la possibilità di pre-
vedere forme retributive incentivanti
correlate ai risultati effettivi raggiunti.
Naturalmente il passaggio dal rappor-
to di lavoro di dipendente pubblico a
quello privato sarebbe avvenuto nel ri-
spetto di tutte le procedure e le norma-
tive che regolano la materia e in accor-
do con le Organizzazioni sindacali in-
teressate.

Radiologia e neuroradiologia

Lo studio ha evidenziato come in
tale settore esisteva una forte concor-
renzialità da parte del settore privato
che, in particolare nell’alta tecnologia
(TAC e RMN), riusciva ad assicurarsi
personale medico e tecnico dalle
Aziende sanitarie pubbliche grazie a
politiche retributive più remunerative,
strettamente correlate all’attività ero-
gata. Le strutture private accreditate
offrivano poi le loro prestazioni alle
Aziende pubbliche, costrette ad acqui-

sirle per l’incapacità di far fronte alla
domanda dei propri assistiti spesso
proprio per carenza di personale quali-
ficato. In questo senso, per il settore
radiologico ed neuroradiologico, la
sperimentazione gestionale è stata
percepita come un’opportunità per
adottare modalità organizzative e po-
litiche retributive maggiormente com-
petitive tali da consentire alle strutture
di migliorare la capacità produttiva
delle apparecchiature in adozione, ab-
battendo i costi di ammortamento e ri-
ducendo i costi operativi marginali.

I vantaggi economici del settore la-
boratorio e radiologico sono stati evi-
denziati negli allegati alla determina-
zione n. 1535 del 18 dicembre 2002; i
margini di «utile» indicati nel busi-
ness plan sono stati calcolati assumen-
do i costi sostenuti dall’Azienda ospe-
daliera S. Croce e Carle nel 2002 e non
computando i costi aggiuntivi per il
2003, 2004 e 2005 conseguenti all’in-
flazione che è stata considerata assor-
bibile dalla spa attraverso il recupero
di efficienza descritto.

L’Azienda ospedaliera ha ipotizza-
to quindi un costo pari al 2002 per tre
anni senza oneri aggiuntivi dovuti al-
l’aumento dei prezzi.

Libera professione

L’Azienda ospedaliera ha valutato
la possibilità di conferire alla spa an-
che la gestione della libera professio-
ne stimando un possibile recupero di
efficienza gestionale di circa il 5% dei
costi complessivi sostenuti per tale at-
tività, cui attualmente l’azienda ricor-
re per le prestazioni ambulatoriali e
per le degenze.

Riabilitazione

La proposta di includere anche que-
sta tipologia di attività nell’oggetto
sociale, pur non rientrando diretta-
mente negli ambiti di competenza del-

l’assistenza ospedaliera dell’Azienda
ospedaliera, è giustificata dalle poten-
zialità che si potrebbero generare
coinvolgendo nella sperimentazione
anche altre aziende sanitarie pubbli-
che o strutture private accreditate ope-
ranti in questo settore nel territorio
provinciale.

Dialisi per cronici

I vantaggi emersi dalla valutazione
sono essenzialmente riconducibili
nella possibilità di superare l’attuale
rigidità organizzativa dell’azienda ga-
rantendo, attraverso una struttura so-
cietaria di diritto privato, un maggior
flessibilità negli orari di lavoro e nel-
l’articolazione dei turni e dei compiti
del personale, comunque coerenti con
parametri di assistenza regolamentati
da appositi protocolli che spetterebbe
all’azienda stessa stabilire.

Relativamente all’acquisto di beni e
servizi, i benefici della sperimentazio-
ne sono ravvisabili in un processo di
acquisizione più rapida e regolare del
materiale, evitando le incombenze
procedurali che complicano e ritarda-
no le scelte tecniche, nel pieno rispetto
di criteri di qualità e di sufficiente per-
sonalizzazione dei trattamenti che le
«grandi» ditte che operano nel settore
sono in grado di garantire, assicuran-
do comunque i requisiti di trasparenza
operativa tipici delle procedure pub-
bliche.

La sperimentazione consentirebbe
di ridurre significativamente il tasso di
ospedalizzazione dei pazienti, preve-
dendo il trattamento dei pazienti di-
messi in strutture funzionalmente col-
legate con il presidio ospedaliero, che
continuerebbe ad assicurare la gestio-
ne delle urgenze-emergenze e tutte le
necessarie consulenze specialistiche.

Il recupero di efficienza stimato ri-
spetto agli attuali costi aziendali è di
circa il 10%.

MECOSAN
Esperienze innovative ������������	�
��������������

N. 50 - Sez. 3a 85



Dipartimento testa-collo

Le attività di questo Dipartimento
prevedono una naturale possibilità di
trattamento dei pazienti con interventi
di chirurgia in regime di day-hospital.
Il Dipartimento potrebbe quindi esse-
re oggetto di ristrutturazione struttura-
le e funzionale, con una zona dedicata
al day-surgery con collegato week-
hospital e un’altra per la degenza ordi-
naria, riducendo così di un’unità di de-
genza ordinaria il Dipartimento stes-
so.

Nello studio di fattibilità si prevede
che l’intervento edilizio e la dotazione
dei necessari nuovi arredi e tecnologie
potrebbe essere più rapidamente ed ef-
ficacemente realizzato dalla spa utiliz-
zando le risorse finanziarie conferite
dai soci privati; il recupero dell’inve-
stimento per la società sarebbe garan-
tito, nello scenario tratteggiato nel
piano economico finanziario, dalla ri-
duzione dei costi di gestione conse-
guenti alla razionalizzazione organiz-
zativa e funzionale descritta e quanti-
ficabile, a regime, in circa il 10%.

Anestesiologia

L’attività anestesiologica trasferi-
bile alla spa è stata individuata in quel-
la svolta nelle chirurgie di minore
complessità. I risultati conseguibili
con la sperimentazione riguardano es-
senzialmente l’opportunità di acquisi-
re professionalità specializzate, che
costituiscono una risorsa abbastanza
scarsa nel mercato del lavoro, offren-
do remunerazioni più vantaggiose ri-
spetto a quelle pubbliche, a fronte di
prestazioni più flessibili e più efficien-
ti.

2.3. Le fasi dell’analisi della proposta

La Regione, dopo aver analizzato la
documentazione trasmessa della AO
S. Croce e Carle e aver richiesto alcu-

ni chiarimenti sulla natura dell’ogget-
to sociale e sulla possibilità di effet-
tuare subappalti da parte della società
spa, ha posto come vincolo all’accet-
tazione della sperimentazione che si
prevedesse il coinvolgimento di tutte
le Aziende sanitarie del Quadrante 3
di Cuneo e che l’iniziativa progettuale
fosse discussa in sede di Conferenza
di Quadrante.

Il Quadrante 3 corrisponde al terri-
torio della provincia di Cuneo e com-
prende quattro Asl — l’Asl 15 di Cu-
neo, l’Asl 16 di Mondovì-Ceva, l’Asl
17 di Savigliano-Saluzzo-Fossano,
l’Asl 18 di Alba-Bra — e l’Azienda
Ospedaliera S. Croce e Carle di Cu-
neo.

La Conferenza di Quadrante è inve-
ce l’organo cui la Regione nel luglio
del 2002 ha attribuito specifici compi-
ti programmatori locali, anche a par-
ziale sostegno dell’attività di pro-
grammazione dell’assistenza sanitaria
regionale, considerato il ritardo nel-
l’approvazione del nuovo ordinamen-
to del Ssr e del nuovo Pssr. La Confe-
renza è costituita dai Direttori generali
delle Aziende appartenenti al Qua-
drante, nonché dai Presidenti delle
Conferenze dei sindaci dei Comuni in-
teressati, dal Presidente dell’Ammini-
strazione provinciale e dalle Organiz-
zazioni sindacali confederali.

Pertanto il progetto di sperimenta-
zione è stato portato al vaglio della
Conferenza di Quadrante nella riunio-
ne del 25 giugno 2003. Durante l’in-
contro sono emersi importanti spunti
di riflessione e confronto: alcuni in-
terventi hanno sottolineato le oppor-
tunità offerte dalla sperimentazione,
altri hanno posto in evidenza alcune
criticità e perplessità sulla natura del-
l’iniziativa e su singoli aspetti della
stessa. L’assemblea si è comunque
espressa in chiusura con un parere
unanime favorevole alla sperimenta-
zione.

Di seguito si riportano alcuni stralci
degli interventi più rilevanti.

Omissis ...
La conferenza passa alla trattazio-

ne dell’argomento riguardante la co-
stituzione della Società per azioni a
capitale pubblico e privato con un
programma di sperimentazione ge-
stionale ex art. 9 bis del D.L.vo
502/92.

Il Direttore generale dell’AO S.
Croce e Carle illustra ai presenti che
avevano ricevuto anticipatamente la
documentazione, le argomentazioni
che costituiscono la motivazione della
richiesta alla Regione per la costitu-
zione di una società per azioni a capi-
tale pubblico e privato tramite speri-
mentazione gestionale.

La strategia che viene seguita è
quella di regolare gli interessi econo-
mici dei soggetti di diritto privato in
maniera tale che il fine pubblico sia
sempre considerato prevalente, ini-
ziando l’attività specificata nel prov-
vedimento deliberativo n. 1535 del 18
dicembre 2002, seguendo i normali
requisiti di economicità e di conve-
nienza che una attività imprenditoria-
le deve naturalmente possedere.

Il sindaco di Mondovì osserva che
trattasi di una proposta encomiabile
che consente anzitutto l’esternalizza-
zione di tutte le funzioni non legate al
«core business», che comporta sicura-
mente un risparmio nella gestione dei
servizi. Ad esempio nell’ipotesi della
gestione dei magazzini delle aziende
sanitarie si potrà sicuramente regi-
strare un risparmio nel capitale circo-
lante ed anche nella gestione delle
scorte.

Esperienza e know how esistente
all’interno dell’organizzazione ospe-
daliera convergeranno con la impren-
ditorialità dei soci privati.

Il sindaco di Fossano si dichiara
d’accordo sulla sperimentazione,
trattandosi di iniziativa che utilizza un
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modello organizzativo con capitale
pubblico maggioritario.

Tale caratteristica deve essere
mantenuta per statuto dovendo la
pubblica amministrazione mantenere
il potere di indirizzo e controllo nei
settori del mercato che coinvolgono
l’azienda ospedaliera e le aziende sa-
nitarie regionali del quadrante: qual-
siasi azione successiva deve essere
concordata con gli enti locali (comu-
ni, provincia) e forze sociali.

Significativa è soprattutto la colla-
borazione che dovrebbe avere come
scopo quella delle prestazioni di riabi-
litazione, dove la richiesta è notevole
e l’interesse di Fossano rilevante an-
che alla luce delle indicazioni date dal
quadrante nelle riunioni precedenti.

Interviene il rappresentante della
CISL, che si dichiara favorevole alla
costituzione della spa finalizzata a mi-
gliorare l’efficienza e la qualità della
sanità pubblica ed evidenzia quanto
segue: la maggioranza delle quote so-
cietarie deve rimanere in mano pub-
blica sia all’atto della costituzione
della società sia successivamente ne-
gli anni a venire; siano esse legate al-
la ASO S. Croce e Carle siano esse ac-
quisite dalle Asl presenti in Provin-
cia, o da altri enti pubblici. La mag-
gioranza delle quote pubbliche è per-
tanto per noi elemento indispensabile
ed imprescindibile nella costituzione e
futura gestione della società.

Il sindaco di Alba esprime consenso
all’iniziativa concordando con quan-
to già affermato dal sindaco di Mon-
dovì: tale iniziativa evidenzia il carat-
tere imprenditoriale dell’attività che
costituisce la ragione sociale della
spa e che coinvolge anche le aziende
sanitarie a livello di quadrante ed an-
che a livello regionale. Importante è
definire l’oggetto sociale della spa,
garantendo il confronto con le azien-
de sanitarie dei quadrante con gli enti
locali, la Regione e le forze sociali.

L’assessore che interviene in rap-
presentanza dell’Amministrazione
provinciale di Cuneo conferma un in-
teresse diretto della Provincia per la
costituzione di tale modello societa-
rio. Cita alcuni esempi di società a
prevalente capitale pubblico costitui-
te per la organizzazione del servizio
idrico in provincia; precisa che tale
formula rappresenta l’unica possibi-
lità per la pubblica amministrazione
di aggregare capitali privati nella con-
duzione di imprese per gestire un pub-
blico servizio.

La Provincia sta inoltre predispo-
nendo gli atti per la costituzione di
una società mista pubblica e privata
che ha come scopo l’erogazione del-
l’assistenza alle persone anziane.

In conclusione oltre al giudizio fa-
vorevole conferma l’interesse della
Provincia di Cuneo ad entrare diret-
tamente o indirettamente (attraverso
società controllate) nella spa.

Il rappresentante della Cgil si di-
chiara non contrario alla sperimenta-
zione osservando peraltro quanto se-
gue:

— occorre far fronte all’esigenza di
applicare il contratto della sanità
pubblica la cui normativa non è in
contrasto con le regole che disciplina-
no la gestione della spa, con partico-
lare riferimento al personale che oggi
opera nella sanità pubblica e che po-
trebbe confluire nella spa. Occorrerà
garantire i diritti acquisiti ed un pe-
riodo(tre anni) durante il quale è pos-
sibile per il dipendente rientrare a do-
manda in azienda;

— occorre garantire la qualità del
servizio;

— occorre l’impegno da parte della
amministrazione di utilizzare le risor-
se economiche (utile) per potenziare il
servizio sanitario, reinvestendole nel-
la sanità pubblica.

Interviene inoltre il sindaco di Cu-
neo che esprime il proprio assenso al
modello gestionale, proposto dall’A-

zienda ospedaliera S. Croce e Carle di
Cuneo.

Si dichiarano d’accordo sul model-
lo di sperimentazione i Direttori gene-
rali dell’Asl 15, dell’Asl 16 dell’Asl 17
nonché il Direttore amministrativo a
nome del Direttore generale per l’Asl
18.

I Direttori generali confermano che
intendono aderire alla società stessa,
in particolare iniziando a conferire
alcuni settori presenti nell’oggetto so-
ciale della spa.

Prende la parola il Direttore gene-
rale dell’Azienda ospedaliera S. Cro-
ce e Carle di Cuneo che rappresenta
quanto segue: tenuto conto delle pro-
poste del quadrante e in particolare
delle organizzazioni sindacali comu-
nica che il capitale sarà sempre a
maggioranza pubblica (non solo ora
che è previsto per legge); a tale fine si
modificherà lo statuto con un’apposi-
ta previsione. Quanto sopra perché
tutti noi riteniamo necessario il pub-
blico come garante verso i cittadini
per l’universalità, l’equità, l’accessi-
bilità, la qualità.

Il pubblico garantisce (o meglio de-
ve garantire) che sia finanziata solo la
domanda appropriata, pretendere
qualità e quantità dell’offerta, reperi-
re tutte le risorse finanziarie pubbli-
che disponibili, dimensionare le risor-
se private necessarie che devono esse-
re finanziarie, innovative, gestionali.

In merito a quanto evidenziato dal-
le Oo.ss. conferma che l’intenzione
dei soci pubblici (ASO S. Croce, le Asl
della Provincia) relativamente ai con-
tratti da applicarsi ai dipendenti che
confluiranno dalle A.S.R. nella spa,
saranno quelli della sanità pubblica
con la previsione di un possibile rien-
tro nelle A.S.R. per un triennio (cioè la
durata della sperimentazione).

Il personale che confluirà nella spa
dai contratti privati (anche differen-
ziati) manterrà o migliorerà la pro-
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pria situazione comunque convergen-
do verso un unico interlocutore.

Per i nuovi assunti si applicheran-
no i contratti privatistici di riferimen-
to.

Per quello che concerne la destina-
zione degli eventuali utili si conferma
la totale ridistribuzione nella sanità
pubblica anche ai fini richiesti dalle
Organizzazioni sindacali.

Il Direttore generale dell’Asl 17 al
termine dei chiarimenti forniti dal Di-
rettore generale dell’Azienda ospeda-
liera conferma ancora una volta che
tale iniziativa è valida non solo per
l’Azienda ospedaliera ma per tutto il
Quadrante n. 3.

Interviene per l’Assessorato alla
sanità il Direttore generale della pro-
grammazione che evidenzia la natura
di tale sperimentazione e che deve es-
sere caratterizzata quale vera speri-
mentazione clinica sanitaria. Ovvia-
mente con tutte le cautele che ciò com-
porta. Comunica che in sede regiona-
le il confronto con la forze sociali ha
evidenziato tali finalità:

— opportunità di rendere più omo-
genee le materie oggetto di sperimen-
tazione per razionalizzare i costi;

— necessità di comprendere quali
altri soggetti pubblici possono inter-
venire e se hanno volontà di aderire a
tale modello di organizzazione gestio-
nale all’interno di un disegno finaliz-
zato a razionalizzare le risorse.

Al riguardo comunica che la Regio-
ne ritiene possibile far proseguire la
proposta formulata dall’Azienda
ospedaliera e inserita nell’ottica del
quadrante.

È evidente che il know how è so-
stanzialmente pubblico e lo scopo è
quello di eliminare perduranti sacche
di inefficienza ed alti costi legati alla
struttura pubblica e far fronte alle esi-
genze di mercato evitando disecono-
mie e minor qualità del servizio, utiliz-
zando le risorse finanziarie e la cultu-
ra gestionale del privato.

Omissis ...

Sulla base delle criticità evidenziate
durante la riunione, l’Azienda ospeda-
liera S. Croce e Carle ha quindi prov-
veduto a riesaminare la proposta ini-
ziale accogliendo le indicazioni for-
mulate in sede regionale ed in sede di
Conferenza di Quadrante, in particola-
re:

— precisando meglio l’oggetto so-
ciale della spa, limitando il peso del il
settore sanitario;

— esplicitando più approfondita-
mente le motivazioni di tipo economi-
co e gestionali conseguibili con il con-
ferimento in capo alla spa di alcune at-
tività riguardanti l’erogazione dell’as-
sistenza sanitaria al cittadino;

— confermando l’intenzione di
procedere attraverso gara ad evidenza
pubblica alla ricerca del partner priva-
to.

Si è anche precisato che al persona-
le attualmente dipendente delle azien-
de sanitarie verrà garantito lo status di
dipendente pubblico per tutta la durata
della sperimentazione sia sul piano
normativo che su quello della retribu-
zione.

Il 3 luglio 2003 l’Azienda ospeda-
liera ha deliberato la nuova proposta,
riproponendo peraltro le motivazioni
che hanno ispirato la scelta della for-
mula della sperimentazione gestionale
con la costituzione di una società mi-
sta pubblico-privato, ovvero:

— la volontà di cogliere l’innova-
zione gestionale come ulteriore e na-
turale evoluzione dell’orientamento
tenuto dall’ASO di Cuneo nell’ultimo
decennio verso la terziarizzazione di
molti dei servizi alberghieri comple-
mentari all’attività ospedaliera;

— l’obiettivo di ottenere maggiori
livelli qualitativi per alcuni servizi, ri-
ducendone i tempi di erogazione ed
incrementandone l’efficienza operati-
va, grazie a:

a) un più efficiente utilizzo del
personale, con maggior focalizzazio-
ne sul core business rappresentato
dall’ attività sanitaria, in particolare
quella clinica e quella ad alta intensità
di cure;

b) la possibilità di ricorrere a pro-
cedure di tipo privatistico più flessibi-
li, pur sempre nel rispetto dei principi
e procedure previste dalla normativa
di settore;

c) la possibilità di applicare la
normativa civilistica in luogo di quella
prevista dal diritto amministrativo;

d) l’affermazione della prevalen-
za di principi di economicità nei con-
fronti del principio di legittimità, con
l’introduzione di sistemi di program-
mazione e controllo dei processi e il
progressivo abbandono del modello
del controllo burocratico sulle proce-
dure;

e) l’esternalizzazione di tutte le
funzioni di supporto non direttamente
legate al core business, trasferendo al-
l’iniziativa privata l’intervento nella
gestione di tutti i servizi non clinici.

In sintesi, la scelta dell’AO S. Cro-
ce e Carle è guidata dalla convinzione
che le esperienze e il know-how esi-
stente all’interno dell’organizzazione
ospedaliera combinate con l’impren-
ditorialità dei soci privati possano
concorrere al miglioramento della
qualità delle prestazioni e ad una supe-
riore efficienza operativa. Inoltre,
l’individuazione del modello organiz-
zativo delle spa a capitale pubblico
maggioritario intende promuovere da
un lato il conseguimento di una mag-
giore economicità, efficacia ed effi-
cienza del servizio prestato, grazie al
coinvolgimento di operatori privati
portatori di capitali e di professiona-
lità, dall’altro consente alla Pubblica
amministrazione il conseguimento di
irrinunciabili obiettivi di interesse
pubblico mantenendo le prerogative
di indirizzo strategico e controllo sul-
l’attività complessiva.
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In data 1 agosto 2003 la giunta re-
gionale con provvedimento n. 27-
10194 ha autorizzato il progetto di
sperimentazione gestionale proposto
dall’Azienda ospedaliera S. Croce e
Carle.

I Presidenti delle Conferenze dei
sindaci di ogni Asl hanno ritenuto di
dover convocare le rispettive Assem-
blee per esprimere un parere in merito
all’adesione al progetto di sperimen-
tazione. Per l’Asl 15 di Cuneo e per
l’Asl 17 di Savigliano-Saluzzo Fossa-
no le rispettive Conferenze si sono di-
chiarati favorevoli, per l’Asl 18 di Al-
ba-Bra i sindaci hanno dato mandato
al Direttore generale di aderire con al-
cune condizioni. La Conferenza dei
sindaci dell’Asl 16 si è espressa a
maggioranza deliberando la non ade-
sione, ma il Direttore generale dell’A-
zienda ha comunque deciso di sotto-
scrivere il 10% del capitale sociale
della costituenda società.

I Direttori generali di tutte le Azien-
de hanno aderito alla costituzione di
AMOS, con l’unica eccezione del-
l’Asl 18 di Alba-Bra che ha deciso di
aderire a condizione di poter usufruire
dei servizi offerti solo se ritenuto op-
portuno rispetto al fabbisogno di volta
in volta rilevato.

I Direttori generali dell’Azienda
ospedaliera S. Croce e Carle di Cuneo
e le Aziende sanitarie del Quadrante 3
hanno quindi provveduto a precisare il
contenuto dei documenti riguardanti
lo Statuto, il Patto parasociale della
costituenda spa e ad elaborare un Patto
di consultazione tra i soci pubblici da
sottoscrivere all’atto della costituzio-
ne della società.

2.4. La nuova proposta

Rispetto alla proposta iniziale, i
processi di valutazione regionale e di
consultazione nella Conferenza di
Quadrante e nelle Conferenze dei sin-
daci hanno indotto l’AO di Cuneo ad

apportare alcune significative modifi-
che e integrazioni, che possono essere
sinteticamente individuate in relazio-
ne a:

— compagine sociale;
— oggetto sociale;
— capitale sociale;
— organi sociali;
— la gestione dei rapporti con i soci

privati;
— la gestione dei rapporti tra i soci

pubblici.

Compagine sociale

È stata ridotta la percentuale di
azioni a disposizione dell’Azienda
ospedaliera dal 65% al 39% e sono
state riservate alle Aziende sanitarie
del Quadrante il 27% delle quote azio-
narie alle stesse condizioni dell’AO S.
Croce e Carle.

Quindi tutte le Aziende del Qua-
drante 3 corrispondente alla provincia
di Cuneo partecipano come azionisti
di maggioranza alla società (l’Azien-
da ospedaliera S. Croce con il 39%,
l’Asl n. 15 con il 4%, l’Asl n. 16 con il
10%, l’Asl n. 17 con il 10% e l’Asl n.
18 con il 3%), con la facoltà di confe-
rire alla spa le attività attualmente ge-
stite in regime di esternalizzazione e
di valutare in modo discrezionale qua-
li attività oggi gestite direttamente tra
quelle previste nell’oggetto sociale sia
opportuno e conveniente conferire al-
l’AMOS (4). Il restante 34% potrà es-
sere sottoscritto da soci privati, sele-
zionati con ricorso a gara pubblica, i
quali partecipano come soci di mino-
ranza. La partecipazione privata è una
delle più basse registrate nelle oltre
200 sperimentazione gestionali attual-
mente attivate in Italia.

L’AO S. Croce e Carle ha provve-
duto ad espletare la procedura di gara
ad evidenza pubblica per la ricerca dei
soci privati; sono stati così identificati
otto soci privati che hanno acquisito
tutto il 34 % di azioni disponibili.

Tali soci sono così rappresentati:
— tre soci finanziari;
— quattro soci impegnati nel setto-

re non sanitario;
— un socio operante nel settore sa-

nitario.

Oggetto sociale

L’oggetto sociale della nuova spa è
stato ridefinito, riducendo in partico-
lare il peso delle attività sanitarie, con
l’eccezione di alcune specifiche atti-
vità (laboratorio analisi, radiologia,
riabilitazione, dialisi e anestesia per le
attività chirurgiche a minore comples-
sità) che potranno essere affidati in ge-
stione all’AMOS nelle modalità e con
l’intensità che le aziende sanitarie so-
cie riterranno opportuno, eliminando
quindi rispetto all’ipotesi originaria il
dipartimento testa-collo e l’attività li-
bero-professionale.

La strategia di affidare in gestione
anche attività sanitarie nasce dal con-
fronto con altre sperimentazioni nella
Regione, quali quelle già approvate
per Omegna e per il CTO di Torino e
in linea con le disposizioni del «De-
creto Bindi» che prevede esplicita-
mente la possibilità di includere i ser-
vizi sanitari nelle sperimentazioni ge-
stionali, che rimangono invece esclusi
da forme gestionali alternative.

Nello specifico, l’oggetto sociale
prevede quindi che la società potrà
esercitare:

a) attività di supporto all’attività
sanitaria, ospedaliera e territoriale,
ed in particolare:

— servizi alberghieri e ammini-
strativi complementari e di supporto
all’attività ospedaliera e territoriale
quali, a titolo esemplificativo, ristora-
zione e mensa, noleggio biancheria
piana e divise, pulizia e sanificazione,
portierato e vigilanza, elaborazione
cedolini paghe, centro contabile, pro-
cedure e rilevazioni informatizzate,
servizio di trasporti anche di infermi e
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movimentazione interna, gestione di
autorimesse e parcheggi per veicoli,
l’attività di supporto non sanitario a
RSA, centri diurni e simili;

— gestione e manutenzione di
beni, sia immobili che mobili, e di aree
verdi, comprendente, a titolo esempli-
ficativo, la fornitura ed il noleggio di
impianti, delle utenze, dell’energia,
dei macchinari e delle attrezzature,
nonché commercializzazione di pro-
dotti e merci relativi all’oggetto socia-
le, ivi compresa la radiofarmacia, l’in-
gegneria clinica ed i sistemi informati-
ci ed elaborazione dati, la prestazione
di servizi tecnici, commerciali, ivi
compresa la logistica di beni , farmaci
e presidi sanitari e non sanitari, ed am-
ministrativi anche a favore di imprese
ed enti, sia pubblici che privati per i
settori inerenti l’oggetto sociale, con
particolare riferimento agli adempi-
menti di cui alle leggi sulla sicurezza
ed igiene del lavoro e sulla privacy ed
all’organizzazione aziendale; il tra-
sporto, raccolta, stoccaggio e smalti-
mento dei rifiuti, anche speciali; forni-
tura e formazione di personale specia-
lizzato, senza collocamento di mano-
dopera, nei campi di attività sopra in-
dicati;

b) servizi sanitari ospedalieri e
territoriali: attività di laboratorio ana-
lisi, attività di radiologia e neuroradio-
logia, attività anestesiologica (di sup-
porto a chirurgia ambulatoriale, day
surgery e chirurgia a bassa comples-
sità), dialisi per cronici, riabilitazione.

Sul piano organizzativo, la gestione
di tutti i settori coinvolti rimarrà fisi-
camente all’interno delle aziende sa-
nitarie del quadrante; una delocalizza-
zione spaziale è tuttavia ipotizzabile
per la gestione della logistica dei ma-
gazzini economali, farmaceutici ecc,
della lavanderia (che già oggi è gestita
in regime di esternalizzazione) e per
alcune attività del laboratorio analisi.
La valutazione sull’opportunità di ri-
correre a tale soluzione spetterà alla

Conferenza di Quadrante e al futuro
Consiglio di amministrazione del-
l’AMOS spa.

La sperimentazione non coinvolge
evidentemente le responsabilità in te-
ma di programmazione sanitaria, defi-
nizione degli assetti istituzionali, or-
ganizzazione dei finanziamenti, defi-
nizione dei livelli essenziali di assi-
stenza, che rimangono in capo alla re-
gione e/o alle singole Aziende sanita-
rie, a seconda delle specifiche compe-
tenze.

Il capitale sociale

Il capitale sociale iniziale è di 1,2
milioni di euro ed è rappresentato da
numero pari di azioni da un euro cia-
scuna. In particolare è previsto che
«tutti i soci, ad eccezione delle Azien-
de sanitarie regionali del Quadrante 3
del Piemonte e degli altri enti pubblici
aderenti alla società», ovvero i soci
privati, si impegnino in sede di costi-
tuzione a versare pro-quota nelle casse
sociali, a titolo di sovrapprezzo per
l’emissione delle azioni, la somma di
1.592.000 euro.

Il capitale potrà essere aumentato,
mediante conferimento di beni in na-
tura o di crediti, anche a mezzo di
emissione di azioni aventi diritti di-
versi da quelli delle preesistenti azio-
ni.

Ai sensi e per gli effetti dell’art.
9-bis D.L.vo 30 dicembre 1992 n. 502
e successive modificazioni, sono ri-
servati alle Aziende sanitarie regiona-
li del Quadrante 3 di Cuneo, nonché
potenzialmente ad altre aziende sani-
tarie, enti pubblici, anche statali, azio-
ni in misura non inferiore al 66% del
capitale sociale. Lo statuto prevede
che tale percentuale potrà essere ridot-
ta, ma non potrà in ogni caso essere in-
feriore al 51% del capitale sociale, an-
che qualora la normativa vigente non
lo prevedesse più come obbligatorio.

La società ha la facoltà di raccoglie-
re, secondo modalità stabilite dall’or-
gano amministrativo, presso i propri
soci e nel rispetto delle leggi e dei re-
golamenti vigenti, finanziamenti frut-
tiferi ed infruttiferi di interessi, ritenu-
ti necessari per il conseguimento del-
l’oggetto sociale, con obbligo di rim-
borso.

Organi sociali

La nomina del Presidente del Con-
siglio di amministrazione, l’Ammini-
stratore delegato e il Direttore genera-
le di AMOS sono di competenza della
compagine pubblica per una specifica
previsione dei patti parasociali, diver-
samente da quanto avviene nella mag-
gior parte delle sperimentazioni ge-
stionali piemontesi e nazionali in cui
l’Amministratore delegato è nominato
dai soci privati. Tale meccanismo è
coerente con la decisione che sia
AMOS ad assumere direttamente la
gestione delle attività che le aziende
pubbliche intendono conferirle, non
operando con automatica delega ai so-
ci privati.

La compagine pubblica è inoltre te-
nuta a presentare:

— al Consiglio di amministrazione
e ai soci, con periodicità trimestrale,
un resoconto sull’andamento della ge-
stione e sulla situazione economica,
finanziaria e patrimoniale della so-
cietà, oltre che sulla qualità dei servizi
offerti e sui risultati della sperimenta-
zione gestionale;

— agli altri soci il budget economi-
co ed il budget degli investimenti per
l’esercizio sociale successivo, che do-
vranno essere approvati dal Consiglio
di amministrazione entro fine eserci-
zio.

La società dovrà consentire inoltre
agli organi delle Pubbliche ammini-
strazioni competenti la verifica annua-
le dei risultati della sperimentazione
gestionale conseguiti, sia sul piano
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economico che su quello della qualità
dei servizi.

La gestione dei rapporti con i soci pri-
vati

La partecipazione del privato è pre-
valentemente finalizzata al conferi-
mento di capitali finanziari, necessari
soprattutto alla creazione di nuovi in-
vestimenti (strutture centralizzate per
la gestione della logistica, della lavan-
deria, dei laboratori, ecc.)

Per alcuni settori la partnership
pubblico-privata è finalizzata anche
all’acquisizione di know-how e pro-
fessionalità gestionali non presenti al-
l’interno delle Aziende sanitarie, in
particolare per la gestione dei servizi
di ristorazione, per la logistica e la ge-
stione di servizi radiologici di elevata
specializzazione (come la RMN, la
PET, il ciclotrone).

I rapporti contrattuali con i soci pri-
vati che effettuano direttamente le for-
niture o servizi sono regolate da appo-
site convenzioni, con la previsione
esplicita delle forme di risoluzione in
caso di gravi inadempienze agli obbli-
ghi contrattuali o accertate esposizioni
debitorie nei confronti di terzi. Le
convenzioni dovranno altresì contene-
re forme e modalità di pronta attuazio-
ne per la risoluzione in caso di manca-
to raggiungimento del risultato del-
l’avviata sperimentazione, dichiarato
con atto della Pubblica amministra-
zione competente.

Non si effettueranno appalti o su-
bappalti, convenzioni, contratti con
soggetti terzi estranei alla convenzio-
ne di sperimentazione per la fornitura
di opere e servizi direttamente connes-
se all’assistenza alla persona.

I rapporti tra i soci pubblici

La costituzione di una società mista
a maggioranza pubblica era fin dalla
prima bozza della proposta finalizzata

ad un coinvolgimento attivo di altre
aziende sanitarie del Quadrante ed ex-
tra-Quadrante per lo sviluppo com-
plessivo dell’attività della stessa so-
cietà.

I rapporti tra i soci pubblici sono
stati regolati attraverso una serie di
patti di consultazione, aventi ad og-
getto alcuni punti cruciali.

Relativamente all’organizzazione
dell’assistenza sanitaria, i soci si im-
pegnano a:

— distribuire in modo equo sul ter-
ritorio della Provincia di Cuneo le
eventuali attività che possono necessi-
tare di una ricollocazione territoriale;

— tutelare e garantire la piena atti-
vità e vitalità degli ospedali oggi esi-
stenti nonché del relativo personale, in
conformità al Piano socio-sanitario re-
gionale;

— tutelare e perseguire il migliora-
mento della qualità dell’assistenza sa-
nitaria in Piemonte, anche attraverso
interventi che possono non essere
strettamente coerenti con gli obiettivi
di efficienza gestionale di AMOS spa.

Rispetto alla designazione degli
amministratori di parte pubblica che,
come stabilito dall’art. 13 dello Statu-
to, dovrà avvenire con il meccanismo
del voto di lista, le parti si impegnano
a designare congiuntamente i propri
candidati alla carica di amministratori
della società, allo scopo di presentare
un’unica lista unitaria.

In particolare:
a) l’azionista AO Cuneo convo-

cherà una riunione con tutte le Aassll e
gli enti pubblici azionisti, da tenersi in
Cuneo entro 7 giorni prima della data
fissata per la costituzione della società
ovvero per l’Assemblea della società
chiamata a nominare il Consiglio di
amministrazione, per esaminare e vo-
tare i candidati da inserire nella lista
unitaria di parte pubblica;

b) ciascun azionista di parte pub-
blica potrà presentare un elenco conte-

nente sino a nove candidature, corre-
dato dei relativi curriculum vitae;

c) nella riunione si procederà
quindi alla votazione dei nove candi-
dati da inserire nella lista unitaria di
parte pubblica, secondo le seguenti
modalità:

— ciascun azionista disporrà di
un voto per ogni azione della società
posseduta e potrà dare i propri voti a
non più di nove candidati;

— risulteranno prescelti e quindi
saranno inseriti nella lista unitaria i
primi nove candidati, in ordine decre-
scente in base al numero di voti rac-
colti, a condizione che ciascuno abbia
raggiunto il quorum di tre quarti dei
voti a disposizione degli azionisti pub-
blici, ossia il 49,5% del capitale della
società (pari al 75% del 66% del capi-
tale sociale in mano agli azionisti pub-
blici);

— qualora, dopo tre votazioni,
non si riesca a completare la lista con
nove candidati che abbiano raggiunto
il quorum previsto al punto preceden-
te, si procederà alla quarta ed ultima
votazione e saranno designati i candi-
dati mancanti in virtù dei voti raccolti
in tale votazione.

Le parti si impegnano tutte a votare
in assemblea nella carica di Presidente
della società il candidato che ha otte-
nuto il maggior numero di voti.

Entro la fine dell’estate è prevista la
costituzione della società con atto no-
tarile e la nomina del Consiglio di am-
ministrazione, per iniziare successiva-
mente l’attività, assorbendone come
primo atto alcuni appalti in scadenza.

Ogni anno la società dovrà relazio-
nare all’Assessorato alla sanità regio-
nale sull’andamento societario e dopo
tre anni dall’avvio, se i risultati saran-
no positivi, la Regione potrebbe auto-
rizzare la società a proseguire come
soggetto autonomo.
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3. Conclusioni

L’esperienza di sperimentazione
gestionale del Quadrante 3 di Cuneo
consente di trarre alcune considera-
zioni sulle implicazioni che modelli di
collaborazione e partnership pubbli-
co-privato possono determinare nel
settore sanitario.

Un primo elemento di riflessione
coinvolge la dimensione istituzionale
delle aziende sanitarie.

L’azienda sanitaria, in quanto isti-
tuto deputato al raggiungimento di de-
terminate finalità individuabili, in pri-
ma approssimazione, nella prevenzio-
ne e cura della salute su un determina-
to territorio, orienta la propria attività
seguendo specifiche condizioni e re-
gole di funzionamento, riconducibili
in generale a due tipologie:

— regole istituzionali (o regole co-
stituenti), finalizzate alla definizione
delle strutture e dei meccanismi di
funzionamento del sistema;

— regole e comportamenti reali,
dettate dalla necessità di adeguare l’a-
zione alle mutevoli condizioni am-
bientali, ricorrendo al know-how e
professionalità aziendali per assicura-
re una adeguata risposta alle specifi-
che esigenze della domanda (cosid-
dette dinamiche reali) (Del Vecchio,
2002).

Il contesto in cui le aziende sanita-
rie oggi operano si caratterizza per una
continua crescita dei bisogni e della
domanda di salute, per una costante
tensione sulle risorse disponibili, per
l’evoluzione verso nuovi assetti fede-
ralistici che inducono una sempre più
spinta diffusione delle responsabilità e
del potere decisionale.

In risposta a questo scenario, inter-
venti intenzionali mirati alla mera ri-
definizione istituzionale delle struttu-
re e dei meccanismi di funzionamento
delle aziende, non sembrano raggiun-
gere soluzioni in grado di garantire ef-
fettive sinergie e razionalità al sistema

in presenza di una pluralità di soggetti
a forte autonomia.

D’altra parte è possibile osservare
alcuni fenomeni, che non sono sempre
la diretta conseguenza di interventi in-
tenzionali e che sono quindi ricondu-
cibili alle «dinamiche reali». Essi rap-
presentano un insieme di cambiamen-
ti e spinte evolutive per la ricerca di
nuove logiche e strumenti di governo
che, coerentemente con la funzione
istituzionale dell’ente di formulare
politiche, produrre servizi o regolare
attività produttive di altri soggetti, pri-
vilegino principi di economicità e fun-
zionalità, criteri di concreta fattibilità
tecnica, organizzativa nonché di so-
stenibilità sociale.

Si riscontrano quindi interventi in
grado di raccogliere e supportare le
spinte evolutive spontanee che stanno
attraversando i sistemi sanitari: essi si
caratterizzano per l’impiego di stru-
menti informali, volti alla definizione
di criteri decisionali e schemi valutati-
vi che mirano non tanto ad imporre de-
cisioni vincolanti, ma a dar vita a pro-
grammi, attività, iniziative che indu-
cono a modificare le priorità e le con-
venienza dei singoli portatori di inte-
resse e ad assumere comportamenti ed
azioni che aderiscono sostanzialmente
agli effettivi percorsi di cambiamento
del sistema stesso.

L’adozione di logiche di governan-
ce — così sono definiti modelli di
esercizio dei poteri formali e/o infor-
mali orientati alla creazione di condi-
zioni di condivisione e assenso su de-
terminate scelte (Borgonovi, 2001) —
possono trovare applicazione nell’am-
bito del funzionamento organizzativo
di una singola azienda (modello orga-
nizzativo partecipativo), nelle dinami-
che relazionali tra diversi enti/am-
ministrazioni pubbliche (modello di
governance di sistema pubblico) o
nella gestione del sistema economico-
sociale con cui l’ente si relaziona (si-
stema di governance globale) tramite

strumenti di programmazione concer-
tata e/o negoziata.

L’adozione di modelli gestionali in-
novativi come il caso qui presentato,
finalizzati sia al recupero di margini di
efficienza produttiva del sistema sani-
tario che alla creazione di sinergie tra i
diversi soggetti che popolano il siste-
ma, coinvolgono in particolare gli ul-
timi due livelli.

Rispetto alla dimensione delle rela-
zioni tra gli attori pubblici coinvolti
dall’iniziativa, emerge chiaramente la
necessità di individuare adeguati stru-
menti e meccanismi di coordinamento
di una rete complessa, quale quella
rappresentata del Quadrante, in grado
di ottemperare in maniera equilibrata
le attese di tutti gli stakeholder e di
raggiungere l’obiettivo di funziona-
mento razionale del sistema. In siste-
mi costituiti da un complesso insieme
di soggetti intergenti, come sono i si-
stemi sanitari, l’implementazione di
una politica pubblica o più semplice-
mente di un’iniziativa innovativa si
scontra con un fattore ad alta criticità,
ovvero la cosiddetta «complessità del-
l’azione congiunta» (Pressman, Wil-
dasky, 1984). Più un sistema è com-
plesso, in termini di numerosità di at-
tori, intensità e qualità delle interrela-
zioni, articolazione della distribuzione
di poteri e responsabilità, più stringen-
te è la necessità di ricorrere ad adegua-
ti strumenti di coordinamento e nego-
ziazione che consentano di raggiunge-
re un compromesso tra opzioni con-
flittuali e risultati potenzialmente non
realizzabili a livello di singoli attori.

L’analisi del processo decisionale
deve quindi essere focalizzato non
tanto sulla singola organizzazione
(l’Azienda ospedaliera di Cuneo),
quanto piuttosto rispetto al network,
ossia lo spazio organizzativo all’inter-
no del quale avvengono le relazioni di
scambio tra più organizzazioni (Re-
gione, Aziende sanitarie, comuni della
provincia) (Longo, 1992).
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Le sperimentazioni gestionali con-
corrono a porre in evidenza un’ulte-
riore criticità, direttamente collegata
alle dinamiche relazionali con sogget-
ti esterni al sistema pubblico in senso
stretto.

L’adozione di partnership pubbli-
co-privato implica lo sviluppo di logi-
che e strumenti di governance volte a
determinare un livello ottimale di di-
stribuzione delle responsabilità tra
operatori pubblici, titolari della fun-
zione, e operatori privati, incaricati
della gestione (5). La ricerca del rag-
giungimento di livelli produttivi più
efficienti attraverso il ricorso a model-
li gestionali «privatistici» non deve
comunque comportare una diminuzio-
ne dell’efficacia alla risposta alla do-
manda di beni e servizi della colletti-
vità. In particolare, il settore della sa-
nità, ha una spiccata connotazione so-
ciale che non è sempre conciliabile
con le logiche di convenienza econo-
mico-finanziaria. In generale, le colla-
borazioni dovranno garantire che ri-
manga di competenza dell’azienda
pubblica la responsabilità della defini-
zione degli standard di servizio quali-
quantitativi minimi, la prerogativa del
controllo del raggiungimento di deter-
minati livelli di efficienza gestionale e
di efficacia nel soddisfacimento dei
bisogni degli utenti, il controllo sui
meccanismi di determinazione delle
tariffe a livelli socialmente accettabili.
Tale garanzia è stata assicurata nel ca-
so in esame assegnando ai soci pubbli-
ci della costituenda società una parte-
cipazione maggioritaria per tutta la
durata della sperimentazione e il poter
di nomina degli organi direttivi, se-
condo i meccanismi previsti nei patti
parasociali stipulati con la compagine
privata.

Queste considerazioni inducono
un’ultima riflessione sui contenti del-
l’attività pubblica e della missione
aziendale e, più in generale, sugli stes-
si confini delle aziende sanitarie.

La scelta di esternalizzare alcune
fasi del processo produttivo costitui-
sce una dinamica reale e significativa
per molti settori, compreso quello sa-
nitario. In particolare, l’evoluzione
dell’offerta del mercato privato verso
tipologie di servizi che si avvicinano
per natura e finalità a quelli tipicamen-
te resi disponibili dalle aziende sanita-
rie, superando i tradizionali limiti dei
servizi altamente standardizzabili e
collocandosi sempre maggiormente
nell’area dei servizi sanitari, stimola
alcune considerazioni su quale sia
l’effettivo significato da attribuire al
termine core business in relazione al-
l’attività svolta da un’azienda sanita-
ria e su quali siano, in definitiva, i con-
fini dell’aziende stesse.

Nel caso in esame è prevalsa nelle
fasi di discussione e affinamento della
proposta la scelta di limitare essen-
zialmente la sperimentazione a servizi
di carattere industriali (mensa, calore,
lavanderia, pulizie) e a pochi servizi
sanitari, nonostante l’analisi di fattibi-
lità avesse evidenziato benefici ge-
stionali perseguibili con l’estensione
della sperimentazione anche ad altre
attività sanitarie. L’evoluzione avvia-
ta con il ricorso all’outsourcing verso
processi produttivi sempre più deloca-
lizzati dalle aziende, induce alla defi-
nizione di possibili strategie e modelli
di governo e gestione dei processi di
specializzazione e redistribuzione dei
compiti e responsabilità all’interno
del sistema. Attualmente sono osser-
vabili nei sistemi sanitari regionali
due principali tendenze: il prevalere di
logiche di deintegrazione in cui l’a-
zienda svolge essenzialmente una fun-
zione di committenza, rispetto a mo-
delli in cui l’azienda mantiene la ge-
stione diretta della fase di produzione.
Per i sistemi che aderiscono al primo
modello risulta particolarmente critica
la scelta dei meccanismi e degli stru-
menti in grado di regolare i rapporti tra
i soggetti del sistema — pubblici e pri-

vati — favorendo dinamiche competi-
tive. Per i sistemi coerenti con il se-
condo modello è invece critico il per-
seguimento di logiche di programma-
zione e coordinamento tra le aziende
che partecipano al processo produtti-
vo del sistema.

Rispetto al secondo approccio, cui è
riconducibile il caso della sperimenta-
zione esaminata, è possibile ricondur-
re in prima approssimazione le molte-
plici iniziative finalizzate a stimolare
comportamenti cooperativi e dinami-
che di integrazione del sistema a di-
stinti approcci di intervento.

In alcuni contesti regionali il perse-
guimento di sinergie e razionalità di
sistema privilegia forme di program-
mazione e coordinamento volontarie
secondo logiche bottom-up, attraverso
la promozione di network interazien-
dali su specifici settori di intervento
(ad esempio il ciclo degli approvvi-
gionamenti); è questo l’approccio
adottato in Emilia-Romagna.

Altri sistemi sanitari regionali han-
no preferito intervenire sul piano della
struttura istituzionale; è questo il caso
dei Consorzi di Area Vasta istituiti in
Toscana, società pubbliche interazien-
dali create per la gestione di funzioni
tecnico-amministrative delle aziende
consorziate che mirano a raccogliere a
capitalizzare i vantaggi perseguibili
con l’adozione di logiche di coopera-
zione e integrazione funzionale.

Un altro possibile approccio è
esemplificato proprio dalla sperimen-
tazione gestionale analizzata, dove la
spinta all’integrazione nasce su inizia-
tiva imprenditoriale di una singola
azienda (l’Azienda ospedaliera di Cu-
neo), per poi essere estesa, su iniziati-
va della Regione, a tutte le altre azien-
de del sistema nel tentativo di ricon-
durre la sperimentazione ad una stra-
tegia di progressivo rafforzamento del
ruolo dei Quadranti per il coordina-
mento delle singole politiche azienda-
li.
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Tutte le iniziative hanno comunque
in comune l’obiettivo di regolare le di-
namiche evolutive dei sistemi sanitari
regionali, evitando dispersioni di ri-
sorse e professionalità e/o duplicazio-
ni e sovrapposizioni tra aziende, atti-
vando meccanismi (formali o infor-
mali, istituzionali o reali) che siano in
grado di attivare sinergie e di garantire
adeguati livelli di razionalità.

(1) Agenzia per i servizi sanitari regionali,
Monitor, Elementi di analisi e osservazione del
sistema salute, bimestrale, anno II, numero 3,
gennaio-febbraio 2003.

(2) La richiesta alla Regione Piemonte per
l’autorizzazione al programma di sperimenta-
zione è stata inoltrata con il provvedimento n.
1535 del Direttore generale dell’Azienda ospe-
daliera S. Croce e Carle del 18 dicembre 2002.

(3) A differenza delle attività interessate
dallo studio di fattibilità, i servizi di dialisi per
cronici, del Dipartimento testa-collo e di ane-
stesiologia non sono stati redatti specifici busi-
ness plan in quanto settori da attivarsi successi-
vamente a quelle di laboratorio e radiologia;
comunque, anche per queste attività è prevista
come scenario per il confronto la spesa soste-
nuta nel 2002 dall’ASO S. Croce. Per i dati di
ricavo e costi aziendali si è fatto riferimento al
bilancio aziendale del 2002.

(4) A questo proposito occorre ricordare
che la «finanziaria 2004» prevede il permanere
del blocco delle assunzioni ed anzi lo inaspri-
sce (presumibilmente nel Quadrante 3 per il S.
Croce e le altre quattro Asl del quadrante di
Cuneo si avrà una riduzione di organico nel
2004 di circa 200 dipendenti tra ruolo, sup-
plenze ed incarichi). L’AMOS potrebbe essere
uno strumento per chi aderisce per contenere le
difficoltà derivanti dalla diminuzione dei di-
pendenti.

(5) In alcuni casi, quando, per la natura e il
volume delle attività, si raggiungono elevati
gradi di interdipendenza, può risultare oppor-

tuna la scelta di costituire un soggetto terzo ad
hoc cui affidare la gestione delle attività comu-
ni (la società AMOS spa per la sperimentazio-
ne di Cuneo).
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1. La valutazione dei meccanismi
operativi

1.1. Perché valutare i meccanismi
operativi?

Per valutare i livelli di funzionalità
del sistema aziendale un utile schema
di riferimento è costituito dalle varia-
bili che definiscono l’assetto organiz-
zativo:

— la struttura organizzativa, ovve-
ro la configurazione dell’assetto delle
responsabilità, espresso in termini di
articolazione dei ruoli organizzativi;

— la cultura aziendale, ovvero
l’insieme delle ipotesi di valore che ri-
guardano gli aspetti relazionali, la
struttura di potere, l’autorità, e che si
manifesta in termini di comportamen-
to e atteggiamenti degli individui e dei
gruppi sociali;

— i meccanismi operativi, ovvero
l’insieme dei processi di supporto allo
svolgimento delle attività core, che
operano come «stimoli dinamici» atti
a conseguire l’adattamento dei com-
portamenti degli individui alle esigen-
ze della situazione (Rugiadini, 1988).
Fanno parte dei meccanismi operativi
i processi di comunicazione, di deci-
sione, di coordinamento, di controllo e
di valutazione del personale (Airoldi,
1980). Per lo svolgimento di tali pro-

cessi l’organizzazione sviluppa speci-
fici sistemi operativi. I più consolidati
e conosciuti sono senz’altro i sistemi
di programmazione e controllo e i si-
stemi di valutazione del personale.

Questo schema guida alcune consi-
derazioni che contestualizzano la logi-
ca e i contenuti della ricerca condotta
presso l’Ausl di Reggio Emilia.

La tipologia di interventi organiz-
zativi (1) promossi in una logica di
cambiamento del sistema aziendale si
sono tradizionalmente concentrati
prevalentemente sulle dimensioni del-
la struttura organizzativa e della cultu-
ra aziendale. Nell’ambito dell’inter-
vento organizzativo, infatti, la dimen-
sione della struttura organizzativa è
senz’altro quella più visibile e più co-
municabile a tutti i soggetti interni ed
esterni protagonisti o destinatari del
cambiamento. L’attenzione alla di-
mensione della cultura aziendale, in-
vece, è stata spesso guidata dalla ne-
cessità di intervenire su alcune patolo-
gie (ad esempio, scarsa motivazione
di gruppi specifici di dipendenti, sup-
porto alla funzione del management
intermedio) che erano di ostacolo nel
realizzare la strategia di cambiamen-
to (2).

La valutazione del sistema azienda-
le richiede tuttavia un’analisi a tutto

tondo, in grado di soffermarsi oltre
che sulla funzionalità e coerenza tra la
struttura organizzativa e la cultura
aziendale, anche sulla disponibilità di
meccanismi operativi efficaci nel sup-
portare la guida del sistema aziendale,
nella sua interezza, verso gli obiettivi
e le finalità d’istituto (Borgonovi,
1996). La minore attenzione di cui i
meccanismi operativi sono stati og-
getto da parte dell’analisi organizzati-
va è un fenomeno che deriva in parte
dalle caratteristiche dei meccanismi
operativi come «processi di supporto»
ai cosiddetti «processi primari», in
parte delle caratteristiche delle funzio-
ni aziendali a cui le Direzioni hanno
affidato lo sviluppo e la gestione di ta-
li processi.

Con riferimento al primo punto, le
attività di programmazione, controllo,
valutazione dei prestatori di lavoro
(solo per citare alcuni esempi di mec-
canismi operativi) non producono un
risultato autonomo per il raggiungi-
mento degli obiettivi aziendali, ma as-
sumono un significato in quanto col-
legati allo svolgimento di attività
core (3). I meccanismi operativi sono
processi «secondari», la cui missione
consiste nel «fare girare» la routine or-
ganizzativa (ovvero supportare le
decisioni, diffonderle, valutarle). In
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quanto processi strumentali, la valuta-
zione della loro funzionalità si è soli-
tamente limitata alle caratteristiche
tecniche (Quali sono i processi di sup-
porto di cui il sistema aziendale dispo-
ne? Tali processi sono efficienti?).

Con riferimento al secondo punto,
invece, i meccanismi operativi sono
oggi gestiti nella maggioranza dei casi
da un gruppo professionale nuovo (il
personale delle funzioni di staff), che
per le competenze detenute e il ruolo
assunto nell’ambito del sistema azien-
dale ha avuto l’interesse ad accentuare
il carattere di technicality di questi
processi. L’area delle funzioni di staff
è stata percepita dalle direzioni azien-
dali come la più adatta per il mandato
di sviluppo dei sistemi operativi «in-
novativi» (sistemi di programmazione
e controllo, valutazione della qualità,
gestione del personale, ovvero i mec-
canismi operativi). Come sottolinea
una ricerca svolta dal CERGAS Boc-
coni (2001), nelle aziende sanitarie ai
responsabili delle funzioni di staff è
stato chiesto di evolvere progressiva-
mente il proprio ruolo verso un model-
lo di specialisti/consulenti aziendali
interni del meccanismo operativo. Ri-
spetto ad altri settori, il carattere pro-
fessionale (4) delle aziende sanitarie
ha reso in qualche misura più pressan-
te agli attori delle funzioni di staff la
necessità di affermare elementi a loro
volta «professionali» (5) del proprio
lavoro per poter dialogare con i pro-
fessionisti sanitari, da un lato, e il top
management, dall’altro lato. Dal pun-
to di vista dei nuovi «consulenti inter-
ni», la strategia professionale più van-
taggiosa per consolidare la propria
professionalità è stata quindi quella di
aumentare la specializzazione e l’e-
sclusività sui meccanismi operativi
gestiti come elemento distintivo.

Come conseguenza delle conside-
razioni svolte, le azioni di intervento
sui meccanismi operativi si sono con-
centrate prevalentemente sul progres-

sivo raffinamento tecnico degli stru-
menti (migliorandone il processo di
gestione, aumentando la gamma degli
strumenti di supporto del meccanismo
stesso o formando competenze specia-
listiche destinate ad operare su di essi)
che hanno limitato, almeno in parte, la
prospettiva di una valutazione di fun-
zionalità dell’insieme dei meccanismi
operativi come strumento a supporto
del cambiamento organizzativo. Que-
sto fenomeno sottolinea il carattere
operativo delle strategie di innovazio-
ne sui meccanismi operativi, e al tem-
po stesso, caratterizza la strategia pro-
fessionale da parte dei responsabili
degli staff, volta a costruire una sele-
zione all’entrata in termini di compe-
tenze distintive per rafforzare il pro-
prio ruolo interno. Si pensi ad esempio
all’adozione di strumenti e metodolo-
gie innovative (dal Zero Base Budget-
ing, all’Activity Based Costing, alla
valutazione delle prestazioni «a
360°», alla Balanced Scorecard) che
limita implicitamente la possibilità
che altri attori aziendali (dalla line, in
particolare) sviluppino competenze in
competizione con quelle del personale
di staff.

Ad esempio, il meccanismo di va-
lutazione del personale è stato tipica-
mente oggetto di interventi volti ad un
miglioramento nel processo di valuta-
zione delle prestazioni (più struttura-
to, tramite l’effettuazione di colloqui
di valutazione iniziali, intermedi e fi-
nali; più supportato, con l’introduzio-
ne di una scheda di valutazione in cui
i fattori di valutazione dei comporta-
menti organizzativi sono pesati e
provvisti di una chiara declaratoria
degli stessi; più standardizzato, pro-
muovendo iniziative di formazione
dei valutatori). Più raramente, invece,
le Direzioni aziendali si sono fermate
a considerare quanto la configurazio-
ne del sistema di valutazione delle
prestazioni fosse funzionale ad una
gestione della dirigenza, ad esempio,

in grado di fare emergere le persone
con una visione e con le competenze
più coerenti rispetto alla strategia
aziendale e di valutare quanto le
performance da essi espresse fossero
in linea con il raggiungimento degli
obiettivi più complessivi di azienda.

A sostegno di una strategia di reale
cambiamento organizzativo appare
quindi prezioso agire da subito anche
sui meccanismi operativi, per agire sul
grado di efficacia a supporto della
strategia aziendale e di coerenza con
la struttura organizzativa e il contesto
culturale prevalente.

L’efficacia può essere misurata at-
traverso il grado di interiorizzazione
dei meccanismi operativi a supporto
nelle routine decisionali, che esprime
quanto essi rappresentino un supporto
reale alle decisioni o, al contrario, essi
vengano percepiti come un orpello or-
ganizzativo, a cui è necessario ade-
guarsi, almeno formalmente. Non è
quindi sufficiente che i meccanismi
operativi siano presenti o efficienti in
un’accezione celebrativa (ad esempio,
l’incontro annuale di valutazione delle
prestazioni individuali), ma che essi
siano utilizzati nell’ambito delle deci-
sioni più importanti, ovvero quelle
che devono il più possibile garantire la
tenuta delle convenienze del singolo
decisore rispetto agli obiettivi di
azienda.

Dove i meccanismi operativi sono
deboli si assiste invece all’accentuarsi
dello scollamento del momento deci-
sionale formale da quello reale, che
avviene in modo informale e/o sogget-
tivo (sebbene non necessariamente di-
screzionale). In questo caso, i mecca-
nismi operativi sono impiegati più per
giustificare e razionalizzare ex-post
determinate scelte, per le quali la fun-
zione di supporto del meccanismo è
stata del tutto inesistente (6).

L’analisi in chiave strategica dei
meccanismi operativi richiede pertan-
to di valutare il contributo che l’intro-
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duzione dei meccanismi operativi ha
dato e sta dando rispetto al persegui-
mento delle strategie aziendali (7),
evitando il rischio di fenomeni di at-
teggiamento adattivo dell’organizza-
zione. La disponibilità di meccanismi
e strumenti ineccepibili dal punto di
vista tecnico ma non interiorizzati nel-
le logiche decisionali costituisce, in-
fatti, il vero end point degli stessi e un
grave danno per la funzione di gover-
no aziendale.

1.2. Il mandato della ricerca

L’intervento di valutazione dei
meccanismi operativi è stato pensato,
nell’ottica della direzione strategica,
come un momento qualificante per fa-
re il punto sul livello di funzionalità
del sistema aziendale, inteso come
adeguatezza dell’organizzazione ri-
spetto al perseguimento della sua mis-
sione aziendale. La progettazione del
cambiamento organizzativo, infatti,
deve esprimere una visione unitaria
e sistemica dell’organizzazione, con
una attenzione particolare alla cultura,
all’etica, al sistema di valori condiviso
dell’azienda («la cultura del noi»).

In questa prospettiva, la ricerca sui
meccanismi operativi ha avuto il man-
dato di valutare:

— il rapporto costi/benefici conse-
guiti dall’investimento organizzativo
sui meccanismi operativi in termini di
risorse dedicate, competenze svilup-
pate, avvio dei processi e cambiamen-
to organizzativo;

— i miglioramenti che il loro svi-
luppo ha apportato al sistema azienda-
le, in termini di effettivo apprendi-
mento e sviluppo organizzativo veico-
lato e impatto sul rafforzamento della
«cultura del noi» aziendale.

Da un punto di vista metodologico,
soprattutto in risposta al secondo pun-
to del mandato, ciò ha comportato
un’operazione complessa di raziona-
lizzazione ex-post di linee di sviluppo

dei meccanismi operativi solo in parte
esplicitamente deliberate in fase di av-
vio degli stessi.

2. Il caso Ausl Reggio Emilia

2.1. Un quadro introduttivo: il conte-
sto e i valori aziendali

L’Azienda unità sanitaria locale di
Reggio Emilia ha dimensione provin-
ciale con una popolazione di 449.000
abitanti; sul territorio insistono 45 Co-
muni distribuiti in parte su superficie
pianeggiante ed in parte montana.
L’azienda è articolata in 6 distretti ter-
ritoriali (derivanti dalle 6 ex Usl con-
fluite nella costituzione dell’azienda
nel 1995), 5 ospedali (totale 800 posti
letto) di cui uno specialistico ad indi-
rizzo riabilitativo, raggruppati in un
unico presidio ospedaliero.

La struttura organizzativa ha adot-
tato pienamente il modello diparti-
mentale. Ogni ospedale del presidio
prevede, infatti, un dipartimento me-
dico e un dipartimento chirurgico, cui
si aggiunge il dipartimento trasversale
di riabilitazione, con sede principale
presso lo stabilimento di Correggio
Emilia (per complessivi 11 diparti-
menti ospedalieri). Sono inoltre previ-
sti 9 dipartimenti territoriali (Diparti-
mento salute mentale, Dipartimento
sanità pubblica e Dipartimento farma-
ceutico, 6 Dipartimenti di cure prima-
rie e un Dipartimento amministrati-
vo).

L’azienda conta circa 3.500 dipen-
denti. Sul territorio aziendale opera
una Azienda ospedaliera (Arcispedale
Santa Maria Nuova) con la quale si
realizza una parziale integrazione or-
ganizzativa sui processi diagnostici-
terapeutici di emergenza e diagnosti-
ca, strutturati in due dipartimenti in-
ter-aziendali (dipartimento di emer-
genza e dipartimento di diagnostica).

L’Atto aziendale, deliberato nel
maggio 2001, e il documento che de-

scrive gli «Elementi per l’assetto or-
ganizzativo dell’Azienda Usl di Reg-
gio Emilia», deliberato nel marzo
2002 sono il riferimento per ricostrui-
re il contesto aziendale entro cui si
collocano i meccanismi operativi, a
partire dall’esplicitazione delle scelte
di fondo condivise in azienda (i princi-
pi guida e i valori su cui si esplicita la
mission e la vision aziendali), oltre al-
l’articolazione aziendale e gli ambiti
di responsabilità dei livelli diversi or-
ganizzativi (Presidio, Distretto, Di-
partimento, Servizi centrali).

Gli elementi riportati descrivono
un’azienda fortemente orientata alla
costruzione di meccanismi di parteci-
pazione interna (ad esempio, nel pro-
cesso di negoziazione di budget) e con
gli attori esterni (la partnership con le
istituzioni locali in sede di pianifica-
zione dei servizi a valenza sociale) (ta-
bella 1).

Sulla base descritta dai valori, l’or-
ganizzazione sviluppa le articolazioni
dedicate alle funzioni di governo, di
committenza e di produzione, come
rappresentato dalla mappa in figura 1.

L’assetto della tecnostruttura è rap-
presentato nella figura 2. La struttura
degli staff prevede quattro articolazio-
ni principali dedicate alla gestione dei
processi di supporto alle macro-fun-
zioni aziendali dedicate, rispettiva-
mente, all’organizzazione e sviluppo,
alla sicurezza, prevenzione e confor-
mità strutturale, alla programmazione
e controllo e alla tecnologia dell’infor-
mazione. La definizione delle aree di
responsabilità affidate alle diverse
aree di staff è rappresentata nelle figu-
re che seguono.

L’analisi della struttura organizza-
tiva è stata propedeutica ricostruzione
della rappresentazione di base dei
meccanismi operativi. L’area organiz-
zativa dello staff alla direzione strate-
gica, infatti, è la sede in cui si sviluppa
l’impianto e la gestione dei principa-
li meccanismi operativi aziendali. A
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Tabella 1 - I principi guida

ATTO AZIENDALE: I PRINCIPI GUIDA

Promozione della salute

Promozione della salute come processo sociale, culturale, psicologico e politico attraverso il quale gli individui e i gruppi sociali diventano capaci di ricono-
scere i propri bisogni di salute, partecipano ai processi decisionali, realizzano azioni specifiche per soddisfare tali bisogni, acquisiscono capacità di utilizzare
correttamente i servizi sanitari.

Miglioramento continuo

La qualità del servizio che offriamo, di un processo, dei nostri professionisti, della nostra organizzazione è data dalla capacità di soddisfare le esigenze e le
aspettative (esplicite e implicite) dei propri clienti e di tutte le parti interessate.
Se è vero che con l’espressione «parti interessate» (stakeholder) si intendono tutti coloro che in un qualche modo investono valore in un’organizzazione dan-
dole un contributo (lavoro, immagine, forniture, competenze professionali ...), allora alla base dei questo rapporto c’è uno scambio di valore e l’organizza-
zione deve, nel medio-lungo periodo ridistribuirlo ai vari stakeholder in modo equilibrato e conforme alle aspettative di ciascuno.

Risorse Umane

Dare spazio alle esperienze alle esperienze e ai contributi di ogni professionista coinvolgendolo nei gruppi di lavoro e in tutte le altre forme di elaborazione
progettuale, riconoscere i contributi e le esperienze attraverso la loro diffusione: in tal senso l’azienda persegue la valorizzazione del proprio capitale di tec-
nologie e di professionisti come competenze distintive dedicate alla gestione e produzione di servizi sanitari, e rende l’esperienza valore di riferimento nei
processi decisionali aziendali.

Efficienza organizzativa

Elementi fondanti della nostra realtà organizzativa sono l’ascolto per la qualità stessa del lavoro, l’informazione chiara, rispettosa delle culture e della storia
delle persone, semplice, puntuale e pertinente, lo stimolo alle informazioni di ritorno, la ricerca del consenso come contributo alla qualità dell’azione, l’espli-
citazione delle ragioni delle scelte e la chiarezza delle attese reciproche.

È a partire da ciò che prende corpo un’azione orientata all’efficienza.

I NOSTRI VALORI AZIENDALI: PROMUOVERE LA PARTECIPAZIONE

Condivisione e coinvolgimento degli operatori e dei cittadini.

FARE AL MEGLIO LE COSE GIUSTE

Efficacia delle scelte; sicurezza, affidabilità ed efficienza nelle azioni; esplicitazione e linearità dei percorsi, promozione della salute, utilizzo attento delle ri-
sorse, buoni risultati di bilancio e di «guadagni» di salute, miglioramento continuo.

COSTRUZIONE DI RETI

Ricerca di partnership per la promozione della salute e la realizzazione dei servizi, costruzione di complementarietà all’interno e all’esterno dell’Azienda,
confronto con le Associazioni.

VALORIZZAZIONE DEL CAPITALE UMANO

Promuovere lo sviluppo delle competenze, valorizzare le professionalità, dare autonomia, creare responsabilizzazione, investire nelle risorse umane.

GARANZIA DI SERVIZIO UNIVERSALE E EQUO

Garantire un servizio rivolto a tutti, solidarietà, ridurre le disuguaglianze nell’offerta dei servizi, sviluppare attenzione per le fasce deboli.

La mission aziendale

Dare soddisfazione ai bisogni ed alle aspettative di salute dei cittadini, gestendo con efficienza le risorse disponibili, per garantire le prestazioni di prevenzio-
ne e cura efficaci, offerte con la tempestività necessaria, nel rispetto della persona ed in condizioni di sicurezza.

La vision aziendale

Sviluppare integrazioni, alleanze e sinergie sia all’interno dell’organizzazione, sia all’esterno, con il contesto locale, per arricchire il capitale sociale esisten-
te e per migliorare l’offerta dei servizi per la salute, in una ottica di incremento delle condizioni di uguali opportunità e di tensione continua al miglioramento
dei prodotti e dei risultati; sviluppare e valorizzare il capitale dei professionisti, il loro impegno nel fornire prestazioni di eccellenza e nel sostenere i valori as-
sunti come fondanti.

Fonte: Atto aziendale di organizzazione, 2001.



quest’area è affidata lo sviluppo e la
gestione dei processi di supporto ai
processi primari («prevenzione, assi-
stenza di base, urgenza, assistenza in
fase acuta in regime di ricovero, assi-
stenza per la salute mentale e assisten-
za specialistica ambulatoriale») e ai
processi in cui si esplica la funzione di
governo aziendale («definizione delle
strategie, formulazione delle linee di
lavoro e dei relativi sistemi di respon-
sabilità, governo dei fenomeni com-
plessivo») (tabella 2).

È infine necessario ricordare i tre
principi ispiratori delle modalità attra-
verso cui si esprime il governo azien-
dale e che impronta l’organizzazione
del lavoro esercitando di conseguenza
una forte valenza per definire la «vi-
sione dichiarata» dei meccanismi ope-
rativi aziendali degli organi di gover-
no aziendali:

1) «La vista aziendale come si-
stema unitario»;

2) «Lavorare per processi»;
3) «Verso un laboratorio di ap-

prendimento».
Questi principi, anche se non espli-

citamente, testimoniano la centralità
di meccanismi operativi efficaci, co-
me collegamenti laterali su cui svilup-
pare sistemi operativi in grado di sup-
portare un’effettiva «gestione per pro-
cessi», scelta dalla direzione aziendale
come modalità organizzativa del lavo-
ro.

2.2. La metodologia della ricerca

L’analisi del caso è stata elaborata
sulla base di una ricerca effettuato da
un gruppo di lavoro esterno all’azien-
da, che ha indagato una parte dei mec-
canismi operativi aziendali seleziona-
ta di concerto con la direzione strate-
gica, a partire dalla mappa dei macro-
processi aziendali contenuta nel Pia-
no di organizzazione. Sono stati per-
tanto selezionati i meccanismi opera-
tivi:

— pianificazione strategica;
— programmazione e controllo;
— gestione della qualità;
— governo delle risorse umane;
— gestione delle informazioni;
— comunicazione.
Il mandato del gruppo di lavoro è

stato di fornire una visione dei mecca-
nismi operativi che, pur risentendo ne-
cessariamente della componente sog-
gettiva espressa da una ricerca qualita-
tiva, stimolasse all’interno dell’azien-
da un momento di racconto, ricostru-
zione e di riflessione.

La ricerca è stata condotta attraver-
so l’analisi della principale documen-
tazione aziendale, cui è seguita la
strutturazione di un piano delle inter-
viste che ha coinvolto circa 30 attori
aziendali, esplicitamente distinti su tre
livelli di analisi:

— il livello della direzione strategi-
ca (il mandante dell’analisi). Obietti-
vo di queste interviste è stato la rico-

struzione della visione «dall’alto» dei
meccanismi operativi, ovvero delle fi-
nalità perseguite con la loro attivazio-
ne, e il raccordo tra configurazione de-
gli stessi e scelte della direzione stra-
tegica, per comprendere la portata del
sostegno prevista nel disegno dei si-
stemi di supporto rispetto ai processi
decisionali reali;

— il livello dei responsabili dei
meccanismi operativi (i mandatari
dello sviluppo dei meccanismi opera-
tivi aziendali). Obiettivo di questa fa-
se è stato la ricostruzione della foto-
grafia del funzionamento dei mecca-
nismi operativi, in termini di mission,
attori coinvolti nella gestione, destina-
tari, principali fasi di gestione e stru-
menti di supporto attivati;

— il livello dei dirigenti di line (i
clienti interni dei meccanismi operati-
vi). L’obiettivo è stato ricostruire la
visione bottom-up dei meccanismi e
valutare l’efficacia degli strumenti
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Figura 1 - La mappa delle macro-funzioni aziendali

Alta Direzione Direttore 
Generale

Collegio 
Sindacale

Coordinatore 
Sociale

Direttore 
Sanitario

Direttore 
Am ministrativo

Direttore 
Presidio 

Ospedaliero

Dipartimenti 
Ospedalieri

Dipartim enti 
Territoriali

Direttori 
Distretti

Direzione strategica

Dipartim ento 
Am ministrativo

Il g o verno  clinico

(La Produzione)

Il g o ve rn o a zien da le

(L a Com mittenza)

� � ��� ��� ���	� 
�

Il go v ern o  eco no m ico

Collegio 
di 

Direzione

Affari 
generali 
e legali

Direzione 
Inferm ieristica 

Aziendale

Responsabili 
Program mi 
Aziendali

Aree Personale

Area Acquisti

Area Alberghiero

Area R isorse fin.rie

Area Tecnica

Staff

Fonte: Atto aziendale di organizzazione, 2001.
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Figura 2 - Le funzioni di staff
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nell’orientare le convenienze degli at-
tori di line.

Le informazioni ottenute dalla fase
delle interviste (effettuate nel mese di
settembre 2003) hanno permesso di
sintetizzare la fotografia dei principali
meccanismi operativi aziendali rispet-
to alla configurazione dichiarata sui
documenti aziendali come quadro pre-

liminare per l’analisi in chiave strate-
gica.

La fase di lettura in chiave strategi-
ca dei meccanismi operativi è stata
condotta esclusivamente dal gruppo di
ricerca esterno e ha valutato:

— i punti di forza e i punti di debo-
lezza di ciascun meccanismo operati-
vo, nella prospettiva attuale. Questa

fase ha completato la ricostruzione del
quadro attuale dei meccanismi opera-
tivi, evidenziando le eventuali criticità
nell’applicazione e le caratteristiche
distintive dello strumento su cui pun-
tare per il futuro;

— le aree di possibile affinamen-
to/miglioramento: ricostruendo la
prospettiva di evoluzioni futura per

segue Figura 2 - Le funzioni di staff

Fonte: Atto aziendale di organizzazione, 2001.
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suggerire alcuni spunti di azione cor-
rettiva o migliorativa relativa ai mec-
canismi operativi in essere.

I risultati dell’analisi sono stati og-
getto di un incontro di restituzione con
la direzione strategica e i responsabili
dei meccanismi operativi finalizzati al
confronto della visione del gruppo di
osservatori esterni e l’Azienda (avve-
nuto nel mese di febbraio 2004). Sulla
base dei risultati dell’incontro è stato
possibile completare il cerchio dell’a-
nalisi e sintetizzare alcune direzioni di
intervento per il futuro dei meccani-
smi operativi.

3. L’analisi dei meccanismi operati-
vi aziendali

3.1. Il meccanismo di pianificazione
strategica

Definizione del meccanismo. La
pianificazione strategica è descrivibi-
le come «il processo mediante il quale
vengono definiti gli obiettivi, le politi-

che e gli assetti delle combinazioni
economiche dell’azienda» (Airoldi,
1980). Gli elementi costitutivi del
meccanismo di pianificazione strate-
gica sono la definizione delle linee di
azione prioritarie, la definizione quali-
quantitativa delle risposte al bisogno
di salute della popolazione (obiettivi
strategici), la definizione delle «for-
mule gestionali» per la gestione della
risposta e la ripartizione delle risorse
disponibili sulle azioni (Meneguzzo,
Rebora, 1990). La pianificazione stra-
tegica rappresenta l’input entro il qua-
le articolare il sistema di programma-
zione e controllo annuale (vedi mec-
canismo programmazione e control-
lo).

Descrizione. Il processo di pianifi-
cazione nella realtà reggiana è concre-
tamente ispirato da valori di responsa-
bilità sociale e co-progettualità della
definizione del livello quali-quantita-
tivo dei servizi, i quali definiscono la
cornice e il presupposto entro cui si

sviluppa il meccanismo operativo
aziendale di pianificazione strategica.
L’azienda è estremamente attiva nel
confronto con il contesto istituzionale
locale, definendo il proprio ruolo co-
me «risorsa della comunità locale» e
«protagonista non neutrale del pro-
gramma sociale del benessere della
popolazione».

L’Ausl ha nel tempo configurato
una effettiva partnership con la AO
Santa Maria in virtù della complemen-
tarità del ruolo reciproco nell’ambito
della rete provinciale di servizi sanita-
ri. Con i produttori privati, l’Ausl ha
cercato di orientare il rapporto verso
un progressivo quadro di alleanza e
non di competizione, con risultati sod-
disfacenti.

In questo contesto si sviluppa il
meccanismo operativo aziendale, che
vede coinvolti — con funzioni e ruoli
diversi — i membri del gruppo di dire-
zione strategica, che si identifica con
la Direzione, allargata ai Direttori di
Distretti, che si avvale della UO Epi-

Tabella 2 - La mappa dei macro-processi aziendali

Fonte: Atto aziendale di organizzazione, 2001.



demiologia presso il Dipartimento di
sanità pubblica.

Gli strumenti operativi del mecca-
nismo di pianificazione strategica
possono essere distinti in strumenti di
pianificazione della rete locale, deri-
vanti dalla normativa in materia sani-
taria nazionale e regionale, e strumen-
ti organizzativi a supporto della for-
mulazione e gestione della strategia.
La tabella 3 rappresenta il quadro de-
gli strumenti di programmazione pre-
visti dal Ssr Emilia-Romagna, come
mappa per visualizzare il raccordo tra
gli strumenti di pianificazione, pro-
grammazione e la varietà degli attori
istituzionali coinvolti.

1. Il sistema degli strumenti di pia-
nificazione e programmazione di rete
locale.

All’interno della Conferenza socio
sanitaria territoriale vengono elabora-
ti:

— i Piani per la salute (PPS) (8),
che identificano gli obiettivi da rag-
giungere in ambito provinciale relati-
vamente agli indirizzi di politica della
salute. Il PPS costituisce il «patto lo-
cale di solidarietà per la salute» e ha
validità triennale;

— il Piano attuativo locale (PAL), a
valenza provinciale, che esprime la
programmazione pluriennale dei ser-
vizi sanitari e le modalità con cui si in-
tendono raggiungere gli obiettivi di
salute definiti dai PPS (politica dei
servizi);

— i Piani di zona, a valenza distret-
tuale, strumenti attraverso cui i diversi
soggetti coinvolti nella programma-
zione e progettazione delle politiche
sociali, definiscono il sistema integra-
to di interventi e servizi sociali e che
vengono in seguito recepiti a livello
aziendale con gli Accordi di program-
ma;

— i Programmi delle attività terri-
toriali (PAT), elaborati di concerto
con i sindaci dei comuni del distretto,

che traducono a livelli distrettuale la
programmazione dei servizi sanitari e
socio sanitari per il territorio di riferi-
mento.

A questi strumenti si affiancano di
pianificazione strategica prettamente
aziendali:

— il Piano delle azioni triennale:
strumento di programmazione opera-
tiva, interno all’azienda attraverso cui
si concretizza la funzione di commit-
tenza, il rispetto dei vincoli, i livelli,
volumi dell’offerta, gli standard di
servizio, le priorità d’azione;

— il Piano delle azioni annuale: i
programmi contenuti nei piani prece-
denti vengono attualizzati, dettagliati
e selezionate le priorità per ogni anno
di attività.

2. Il sistema degli strumenti orga-
nizzativi:

— l’Osservatorio epidemiologico
provinciale, collocato presso il Dipar-
timento di sanità pubblica, che opera
la mappatura dei bisogni di salute, va-
lutando e segmentando le patologie
presenti nella popolazione di riferi-
mento, per supportare la lettura della
domanda e la tempestività della pre-
venzione;

— il sistema di controllo e strategi-
co, come strumento di valutazione de-
gli esiti della pianificazione strategica,
affidato allo staff «Programmazione e
controllo», per la parte economica-ge-
stionale, e alla UO «Marketing strate-
gico» presso lo staff «Organizzazione
e sviluppo», definito come «lo stru-
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Tabella 3 - Gli strumenti della programmazione

Fonte: elaborazione aziendale sulla base della normativa regionale vigente.
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mento per valutare della congruenza
tra domanda e offerta dei servizi e lo
sviluppo delle competenze distintive»;

— a partire dal processo di pianifi-
cazione 2003, l’Ausl ha inoltre speri-
mentato la metodologia della Balan-
ced Scorecard (BSC) a supporto della
fase di formulazione della strategia
(Kaplan, 1996).

La tabella 4 sintetizza le principali
attività e processi gestiti dal sistema
di pianificazione strategica.

3.2. Il meccanismo di programmazio-
ne e controllo

Definizione. Il sistema di program-
mazione e controllo si manifesta sotto
forma di processi che portano a corre-
lare esplicitamente le unità organizza-
tive, gli obiettivi e le risorse. Rientrano
negli obiettivi del meccanismo opera-
tivo la gestione del processo di budget,
la valutazione di congruità risorse/atti-

vità, la valutazione dell’economicità
delle soluzioni adottate e la valutazio-
ne della congruità complessiva finan-
ziamenti/spesa (Airoldi, 1980).

Descrizione. La gestione del siste-
ma di budget e controllo di gestione è
affidato allo staff «Programmazione e
controllo», che opera a supporto dei
processi decisionali della Direzione
generale, dei Direttori di macro strut-
ture nonché dei responsabili delle UO
di line.

Il sistema di budget propone gli
obiettivi annuali dei dipartimenti nel-
l’ambito del quadro generale dei ma-
cro-obiettivi aziendali, come articolati
dal sistema di pianificazione strategi-
ca e in linea con gli obiettivi regionali.

Un fattore di criticità è dato dal si-
gnificativo scollamento temporale tra
il sistema di programmazione regio-
nale e quello aziendale. La Regione
Emilia-Romagna comunica con atto

formale con un ritardo di sei mesi, in
media, gli obiettivi strategici e le azio-
ni attese dalle aziende per l’anno in
corso (negli ultimi due esercizi, ad
esempio, l’atto è stato emanato solo a
luglio/agosto) (Longo, Carbone, Co-
smi, 2003). Ciononostante, un ampio
sistema informale di comunicazione
tra regione e le aziende del gruppo sa-
nitario regionale consente di anticipa-
re la definizione del quadro degli
obiettivi su cui si basa il sistema di
programmazione aziendale annuale.

L’Ausl di Reggio Emilia conta oggi
su un sistema di budgeting e controllo
di gestione ampiamente rodato, cui
partecipano come soggetti della nego-
ziazione tutti i responsabili di Diparti-
menti ospedalieri e territoriali. Una
scelta aziendale che connota il sistema
è stata quella di legare gli obiettivi di
budget al sistema premiante: anche
per questo motivo le schede di budget
si caratterizzano per la definizione in

Tabella 4 - Attività e processi del meccanismo operativo «Programmazione strategica»



termini fortemente quantitativi degli
obiettivi, per mezzo di indicatori di at-
tività e di risultato. A partire dal 2000
questa impostazione è stata arricchita
con l’introduzione di obiettivi legati al
sistema di accreditamento aziendale,
scelta che testimonia la volontà di al-
largare il meccanismo di responsabi-
lizzazione anche ad aspetti di qualità e
non solo di quantità di servizi.

La tabella 5 sintetizza le principali
attività e processi gestiti dal sistema
di programmazione e controllo.

3.3. Il meccanismo di gestione della
qualità

Definizione. Gli aspetti gestionali
della «qualità» nel caso dell’Ausl di
Reggio Emilia sono intesi in un’acce-
zione ampia, che porta a includere nel-
l’oggetto del meccanismo le dimensio-
ni della rispondenza agli standard re-
gionali di accreditamento, della sicu-
rezza e della conformità strutturale,
dell’efficacia delle prestazioni. Non è
semplice riassumere l’obiettivo di un
meccanismo operativo che si rivolge a
dimensioni così articolate e comples-
se; tuttavia è possibile affermare che il
meccanismo supporta la garanzia del
livello di qualità espresso dal sistema
di erogazione dei servizi, in termini di
efficacia, appropriatezza sicurezza
delle prestazioni erogate ai cittadini,
attraverso l’analisi e la verifica siste-
matica degli input, dei processi e dei ri-
sultati dell’azione organizzativa. I rife-
rimenti principali del sistema sono il
sistema di accreditamento regionale,
come strumento operativo da applica-
re nella più ampia visione del Total
Quality Management (9) che accom-
pagna «dalla nascita dell’Azienda, il
progetto di sviluppo organizzati-
vo» (10). La filosofia di fondo che
l’approccio TQM sviluppa è il miglio-
ramento continuo dell’organizzazione
aziendale, attuata tramite lo sviluppo
di condizioni che realizzano un percor-

so sistematico e continuo di pianifica-
zione, implementazione e revisione
del livello di qualità organizzativa
complessiva (sintetizzato nel ciclo
«PDCA», ovvero «Plan Do Check,
Act»). Nella visione del TQM l’orga-
nizzazione è rappresentabile come una
sistema di fornitori e clienti, in cui il
paziente/utente rappresenta l’anello
conclusivo e il destinatario ultimo del-
l’azione di questa catena (Elefanti,
Brusoni, Mallarini, 2001). Per rendere
effettiva e funzionante questa rappre-
sentazione è pertanto necessario svi-
luppare la coscienza e la cultura del
«tutti noi» e di stimolare il coinvolgi-
mento a tutti i livelli dell’organizzazio-
ne.

Descrizione. La gestione del «siste-
ma di garanzia della qualità» dell’Au-
sl di Reggio Emilia prevede un insie-
me di processi e attività estremamente
variegate che operano sull’intero arco
del rapporto con i clienti interni ed
esterni all’azienda. Un indicatore indi-
retto (sebbene imparziale) della com-
plessità e del grado di sviluppo del si-
stema qualità aziendale è il numero
delle diverse unità organizzative coin-
volte nella gestione del meccanismo
(in particolare, la UO «Garanzia qua-
lità e Accreditamento aziendale», in
staff alla Direzione sanitaria; lo staff
«Sicurezza, prevenzione e conformità
strutturale»; il programma aziendale

«Efficacia e sicurezza delle prestazio-
ni»; ufficio Comunicazione). Per de-
scrivere i contenuti del meccanismo è
pertanto necessario operare una di-
stinzione dei sottosistemi in cui si arti-
cola la gestione della qualità azienda-
le. In particolare:

1. Il sistema di accreditamento

L’azienda ha sviluppato il sistema e
la metodologia di verifica della rispon-
denza agli standard regionali con un
atteggiamento attivo e propositivo. Il
sistema di accreditamento realizzato,
infatti, nelle intenzioni della direzione
costituisce uno strumento operativo a
supporto della funzione di governo cli-
nico, con l’obiettivo di supportare l’o-
rientamento delle UO di line sul risul-
tato di appropriatezza e qualità delle
prestazioni erogate, di rafforzare il li-
vello di integrazione tra le UO.

L’istituto dell’accreditamento è sta-
to avviato con delibera aziendale nel
dicembre 1998. La metodologia è stata
raffinata e ha portato nel 2000 ad un
primo traguardo, in termini di ricono-
scimento ufficiale del valore di questa
dimensione di valutazione delle atti-
vità. Da quest’anno, infatti, una quota
di obiettivi inerenti al sistema di qua-
lità per le UO di line è stata inserita nel-
la scheda di budget. Il sistema a sup-
porto dell’accreditamento è stato in
parte riformulato e aggiornato nel cor-
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so del 2002 e ad oggi è uno strumento
effettivo a supporto della verifica e del-
la garanzia di qualità aziendale (11).

Lo strumento operativo a supporto
del sistema di accreditamento è la
scheda di autovalutazione, articolata
per indicatori di qualità specifici (12).

2. Il sistema di garanzia della appro-
priatezza delle prestazioni

L’azienda ha nel tempo promosso
una serie di iniziative e di strumenti
per l’analisi e la verifica dell’appro-
priatezza delle prestazioni e la promo-
zione di pratiche cliniche basate sulle
evidenze, attraverso meccanismi di
coinvolgimento dei professionisti.
Rientra in quest’ambito la produzione,
implementazione e monitoraggio di li-
nee guida, percorsi e profili assisten-
ziali. La gestione di questo sistema è
affidato allo staff per l’accreditamento
aziendale.

3. Il sistema di monitoraggio della
qualità percepita

Le informazioni relative al livello
di qualità dell’operato aziendale sono
raccolte a livello aziendale all’interno
dello staff Organizzazione e svilup-
po, che tramite l’ufficio Comunicazio-
ne gestisce le verifiche di customer
satisfaction. Una parte importante di
questo sottosistema riguarda inoltre
l’analisi dei reclami che alimenta un
sistema informativo dedicato che ri-
porta direttamente alla direzione sani-
taria.

4. Il sistema per la verifica della sicu-
rezza, prevenzione protezione e
conformità strutturale

Il meccanismo operativo ha la mis-
sione di individuazione dei fattori di
rischio, valutazione dei rischi e indivi-
duazione delle misure per la sicurezza
e la salubrità degli ambienti di lavoro

nel rispetto della normativa vigente
(D.L.vo 626/94).

La funzione, inizialmente è stata af-
fidata a personale non dipendente
(servizio esternalizzato). Dal 1° gen-
naio 1998 la funzione e la gestione dei
connessi meccanismi operativi di sup-
porto è stata affidata ad un servizio in-
terno, composto da personale dipen-
dente (13).

5. Il sistema di garanzia dell’efficacia
e sicurezza delle prestazioni

La finalità di questo meccanismo è
la promozione dell’assistenza sanita-
ria basata sull’implementazione di
pratiche cliniche che producano il
massimo beneficio al minor rischio.
L’insieme dei meccanismi operativi a
supporto di questa funzione sono state
affidate ad un «Programma aziendale
efficacia e sicurezza delle prestazio-
ni», in staff alla Direzione sanitaria
che presidia le attività di valutazione,
validazione, monitoraggio e verifica
di linee guida e di percorsi diagnostico
terapeutici aziendali. Nel complesso il
programma si propone di realizzare un
sistema di risk management, di respiro
aziendale, che comprenda in un’ottica
integrata la gestione degli aspetti di
prevenzione degli incidenti ed effetti
avversi correlati alle attività sanitarie
e la qualità delle attività cliniche-tera-
peutiche.

I diversi sottosistemi del meccani-
smo di gestione della qualità si avval-
gono di banche dati e altri sistemi
informativi dedicati, che in prospetti-
va dovrebbero essere agganciati più
esplicitamente al sistema di gestione
del personale (verifica sanitaria
neoassunti) e al sistema di budget, con
la previsione di obiettivi qualitativi
espressi da indicatori del sistema di
accreditamento.

La tabella 6 sintetizza le principali
attività e processi gestiti dal sistema
di gestione della qualità.

3.4. Il meccanismo di sviluppo delle
risorse umane

Definizione. Il meccanismo di ge-
stione del personale rappresenta l’in-
sieme dei processi e delle attività che
determinano le dimensioni, la compo-
sizione e la dinamica dell’organismo
personale e le ricompense dei presta-
tori di lavoro. L’obiettivo del mecca-
nismo operativo è la gestione strategi-
ca del personale, finalizzata all’orien-
tamento di tale risorsa per il persegui-
mento degli obiettivi aziendali attra-
verso la valorizzazione umana e pro-
fessionale (Airoldi, 1980).

Descrizione. Afferisce all’area del
meccanismo aziendale di sviluppo del-
le risorse umane l’insieme delle azioni
«della formazione, della definizione e
gestione dei profili professionali, della
valutazione delle competenze, della
promozione delle competenze distinti-
ve all’interno del disegno generale del-
lo sviluppo organizzativo». Il riferi-
mento del meccanismo è l’attività di
gestione delle risorse umane, descrivi-
bile nelle tappe di presidio del merca-
to, selezione e accoglienza, utilizzo,
sviluppo e amministrazione. Per questi
obiettivi, l’Ausl di Reggio Emilia ha
delineato la propria funzione di dire-
zione del personale verso un modello
che mira a configurarsi come strumen-
to prioritario di sviluppo delle risorse
umane (De Pietro, 2002). Lo sviluppo
delle risorse umane è considerato a tut-
ti gli effetti la leva prioritaria per gesti-
re la coerenza della cultura del perso-
nale rispetto agli obiettivi aziendali.
L’azienda si è pertanto impegnata in
un disegno di governo delle risorse
professionali attraverso lo sviluppo e
la valorizzazione delle competenze e
delle potenzialità, la definizione del si-
stema delle responsabilità e la forma-
zione. La metodologia adottata fa rife-
rimento al modello delle competenze e
alla costruzione della mappa azienda-
le. La valutazione individuale rappre-
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Tabella 6 - Attività e processi del meccanismo operativo «Gestione della qualità»
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senta il processo centrale del meccani-
smo, coerente con l’approccio esplici-
tamente orientato a fare sì che questo
momento fornisse prioritariamente in-
dicazioni per lo sviluppo professionale
dei dipendenti. Questo significa, in
particolare, che il sistema di valutazio-
ne è scollegato dal sistema retributivo.
Nel caso del personale dirigente, tutta-

via, la valutazione implica un legame
forte col sistema della graduazione
delle posizioni organizzative e degli
incarichi e, per i professional, col siste-
ma di carriera (14).

Gli strumenti di supporto sviluppati
dal meccanismo operativo sono nu-
merosi: tra questi la mappa delle com-
petenze, la scheda di valutazione indi-

viduale, il contratto individuale, il va-
demecum del valutatore (manuale
operativo), il sistema informativo del-
la valutazione (scheda informatizza-
ta), oltre alle tabelle di costituzione e
monitoraggio dei fondi contrattuali.

La tabella 7 sintetizza le principali
attività e processi gestiti dal sistema
«Sviluppo delle risorse umane».

segue Tabella 6 - Attività e processi del meccanismo operativo «Gestione della qualità»
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Tabella 7 - Attività e processi del meccanismo operativo «Sviluppo delle risorse umane»



3.5. Il meccanismo di gestione delle
informazioni (sistema informativo)

Definizione. Il sistema informativo
rappresenta il cuore del meccanismo
di gestione delle informazioni. Una
definizione generale è fornita da Ca-
mussone (1990) come «un insieme di
elementi, anche molto diversi tra loro,
che raccolgono, elaborano, scambiano
ed archiviano dati, con lo scopo di
produrre e distribuire le informazioni
alle persone che ne hanno bisogno, nel
momento e nel luogo adatto per svol-
gere le funzioni decisionali di control-
lo». Il meccanismo di gestione delle
informazioni rappresenta il supporto
trasversale al sistema decisionale
aziendale, inteso in senso lato, come
insieme delle decisioni prese dai vari
attori aziendali.

Descrizione. La missione del mec-
canismo operativo aziendale è la dif-
fusione delle informazioni strategiche
a livello aziendale e sovraordinato
(gestione dei flussi informativi obbli-
gatori verso Regione e Ministero),
nonché l’analisi, la progettazione, lo
sviluppo e la valutazione per promuo-
vere l’utilizzo delle tecnologie infor-
matiche a servizio del sistema azien-
dale. La responsabilità gestionale del
meccanismo afferisce dal punto di vi-
sta della collocazione a due aree orga-
nizzative distinte, che riconosce la dif-
ferente natura delle attività necessarie
nell’ambito della generale missione
del meccanismo, nonostante resti vali-
da l’esigenza di un grado di integra-
zione elevatissimo. In particolare è
possibile distinguere:

1) la gestione del sistema infor-
mativo e della gestione del flusso dei
dati (interno ed esterno) afferisce ai
compiti dello staff «Programmazione
e controllo» e si occupa in particolare
della gestione del budget (per la de-
scrizione si rimanda alla scheda del
budget).

— Le attività comprese alla ge-
stione di quest’area riguardano la rile-
vazione dei fabbisogni informativi
aziendali, sulla base dei quali sono
progettati e gestiti i flussi infornativi
(contenuti, struttura, periodicità delle
informazioni);

2) la gestione delle tecnologie
informatiche afferisce alla funzione di
staff «Tecnologia dell’informazione»,
che gestisce il fabbisogno informatico
di supporto (hardware e software) alla
gestione dei flussi informativi.

Il governo del sistema informativo
riveste particolare criticità per la ten-
sione allo sviluppo della rete informa-
tica aziendale, progetto strategico che
l’Azienda Usl di Reggio Emilia sta
sviluppando con riguardo ai seguenti
obiettivi:

— informatizzazione dell’area ter-
ritoriale e della medicina specialistica,
con la creazione dell’anagrafe infor-
matica del paziente ed il totale rinnovo
delle procedure Cup in ambiente web
based;

— completamento dell’informatiz-
zazione delle informazioni di suppor-
to alla gestione clinica del paziente del
presidio ospedaliero, tramite un op-
portuno filtro con password a livelli
differenziati di consultazione;

— informatizzazione della gestione
della prescrizione dei farmaci e della
refertazione ambulatoriale, con l’o-
biettivo di consentire la prescrizione
farmaceutica informatica in rete e l’in-
terfaccia con la farmacia;

— disponibilità di visione in intra-
net delle principali procedure ammini-
strative, con inserimento delle delibe-
re ed atti aziendali;

— integrazione degli applicativi e
delle principali procedure di gestione
documentale, con unico sistema per le
aree amministrativa, risorse umane e
logistica;

— costruzione di un sistema infor-
mativo dedicato agli utenti anziani;

— gestione informatizzata del regi-
stro tumori della provincia di Reggio
Emilia.

La tabella 8 sintetizza le principali
attività e processi gestiti dal sistema
«Sistema informativo».

3.6. Il meccanismo di gestione della
comunicazione

Definizione. Il meccanismo di ge-
stione della comunicazione rappre-
senta l’insieme dei processi, delle at-
tività e degli strumenti a supporto del-
la relazioni con i clienti/interlocutori
esterni ed interni al sistema aziendale.
Il meccanismo comprende una varie-
gata tipologia di attività che va «dalla
gestione del sistema di segnaletica per
l’accesso alle strutture, alle indicazio-
ni relative alla modalità di fruizione
dei servizi, alle iniziative di informa-
zione e di sensibilizzazione dell’uten-
za, alla predisposizione di una funzio-
nale struttura per le informazioni isti-
tuzionali all’utenza, alla messa a pun-
to di un ufficio di gestione pubbliche
relazioni» (Elefanti, Brusoni, Mallari-
ni, 2001).

Descrizione. L’Ausl Reggio Emilia
ha strutturato un meccanismo di ge-
stione della comunicazione a supporto
della gestione che presidia e coordina i
contenuti della comunicazione azien-
dale, avendo come punto di riferimen-
to la strategia della direzione azienda-
le, per offrire, sia all’esterno che al-
l’interno, informazioni coerenti, tem-
pestive, fruibili e coordinate. L’azien-
da comprende nel sistema di comuni-
cazione aziendale le relazioni con il
pubblico, gli Urp distrettuali, i recla-
mi, i percorsi per la rilevazione della
qualità percepita e le esperienze di as-
sistenza, i Comitati consultivi mi-
sti (15) le tecnologie della comunica-
zione (numero verde, internet, intranet
e il centro audiovisivi), l’Ufficio
stampa. La responsabilità «attiene sia
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agli aspetti di governo dell’area in
chiave progettuale che il coordina-
mento e la gestione organizzativa e
amministrativa dei professionisti che
lavorano sui temi specifici e delle ri-
sorse specifiche» (16).

Dal punto di vista della collocazio-
ne organizzativa delle responsabilità,
il meccanismo coinvolge l’Ufficio co-
municazione presso lo staff «Organiz-
zazione e sviluppo», la UO Pubbliche
relazioni e processi informativi, la UO
Relazioni sindacali, la Direzione stra-
tegica, e l’Ufficio relazioni con il pub-

blico (Urp). Tuttavia, in quanto atti-
vità a responsabilità diffusa, la gestio-
ne della comunicazione permea l’inte-
ra struttura di responsabilità azienda-
le. Un tipico esempio è quello dell’at-
tività di gestione dei reclami, la cui re-
sponsabilità coinvolge le stesse Dire-
zioni di distretto, o la comunicazione
istituzionale in caso di eventi o inci-
denti particolarmente gravi, che coin-
volge in primis la direzione aziendale
e i professionisti eventualmente coin-
volti.

Nel caso della descrizione di questo
meccanismo, a differenza di altri, è
importante richiamare l’attenzione su-
gli strumenti di supporto che com-
prendono, oltre a quelli sopra citati:

— il giornale aziendale «Ausl Noti-
zie»;

— il sistema delle relazioni con i
media (Ufficio stampa);

— la posta elettronica aziendale;
— il piano della comunicazione an-

nuale;
— le campagne informative;
— le attività di pubbliche relazioni.

Tabella 8 - Attività e processi del meccanismo operativo gestione delle informazioni (sistema informativo)
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La tabella 9 sintetizza le principali
attività e processi gestiti dal sistema
«Comunicazione».

4. L’analisi in chiave strategica dei
meccanismi operativi

Lo scopo principale di un approccio
strategico è la ricerca della coerenza
tra obiettivi e valori aziendali, tra scel-
te aziendali e ambiente di riferimento,
tra decisioni e risorse, tra politiche,
strutture organizzative e sistemi di ge-
stione. Poiché il contesto operativo
aziendale è sempre più influenzato
dalla progressiva dinamicità dei feno-
meni ambientali, l’analisi strategica
appare più che mai necessaria per esa-
minare i problemi che ne possono sca-
turire e fornire ai responsabili infor-
mazioni utili ad interpretare i proble-
mi da affrontare. La complessità deri-

vante dalle estese dimensioni del fron-
te di indagine, dalla varietà e dalle in-
terrelazioni tra fenomeni, spiega la ne-
cessità di ricorrere a specifiche meto-
dologie e a strumenti che aumentino il
valore interpretativo delle informazio-
ni raccolte.

Il modello adottato nell’ambito
della ricerca è una versione semplifi-
cata dell’approccio noto in letteratura
come «analisi SWOT», acronimo
inglese di «Strengths, Weaknesses,
Opportunities, Treats» (ovvero «pun-
ti di forza - punti di debolezza - op-
portunità - minacce») (17) (Coda,
1988). La metodologia SWOT sup-
porta l’analisi ambientale che porta a
conoscenza dei decisori chiave le
informazioni necessarie per compren-
dere in modo dettagliato la situazione
dell’azienda e formulare le alternative
strategiche. Nel caso della ricerca

svolta presso l’Ausl di Reggio Emilia,
poiché l’analisi era mirata a valutare
l’apporto dei meccanismi operativi al
grado di sviluppo organizzativo, il
gruppo si è limitato a organizzare il
proprio giudizio sui punti di forza e di
debolezza (rappresentazione della si-
tuazione esistente) e, dal confronto
scaturito, nel proporre alcune possibi-
le aree di miglioramento (apertura al-
la scelta delle azioni per il futuro).

L’analisi strategica dei meccanismi
è presentata nelle tabelle che seguono.
I commenti rappresentano un giudizio
del gruppo di ricerca esterno all’azien-
da, sulla base del materiale raccolto e
delle interviste effettuate ai vari livelli
dell’organizzazione aziendale. Per
ciascun meccanismo, alla sintesi dei
punti di forza e dei punti di debolezza
(nelle tabelle) segue l’illustrazione del
possibile spunto d’azione.

Tabella 9 - Attività e processi del meccanismo operativo gestione «Comunicazione»



4.1. Il meccanismo di pianificazione
strategica

L’intervento su un meccanismo
operativo centrale e fortemente con-
naturato alle caratteristiche del siste-
ma aziendale come la pianificazione
strategica, non può che essere valuta-
to con estrema attenzione. Nel conte-
sto reggiano un tentativo in atto di
sviluppo del meccanismo è stato at-
tuato con la sperimentazione della
metodologia BSC, introdotta a sup-
porto del processo di pianificazione
2003. Nella visione della direzione, la
BSC è strumento per favorire un pro-
cesso di pianificazione strategica più
partecipativo e motivante e, al tempo
stesso, una possibilità per rafforzare
la crescita di una responsabilizzazio-
ne diffusa per tutta la struttura. Per-
tanto, le aree di possibile intervento
che il gruppo di ricerca ha evidenziato
riguardano prevalentemente aspetti
tecnici che tuttavia potrebbero garan-
tire, in sinergia con la più ampia revi-
sione dell’approccio alla pianificazio-
ne, effetti positivi sul grado di effica-
cia complessiva.

I suggerimenti emersi dal gruppo di
ricerca sono pertanto piuttosto genera-
li e possono essere sintetizzati come
segue:

1) in fase di costruzione della
strategia:

— continuare a sostenere gli
strumenti di lettura dell’ambiente, in
particolare del bisogno di salute;

— presidiare lo sviluppo delle
capacità lettura dell’ambiente. L’o-
biettivo è garantire un approccio il
più possibile interpretativo (lettura
ambientale «attiva») rispetto all’ap-
proccio estrapolativo (lettura am-
bientale «passiva»). La visione più
consona a questo fabbisogno, da svi-
luppare ulteriormente, appare quella
del marketing strategico;

— porre come centrale la visione
del grado di flessibilità delle scelte at-

tuate, per evidenziare sin dalla fase di
definizione le azioni strategiche che
comportano gradi di rischio più eleva-
to;

2) in fase di diffusione della stra-
tegia:

— supportare il processo di co-
municazione della strategia pianifica-
ta fino al livello di line, selezionando
«i messaggi giusti al posto giusto»,

sfruttando sinergie con il meccanismo
di comunicazione (in particolare a li-
vello di Dipartimenti e responsabili
UO);

3) in fase di azione della strate-
gia:

— mantenere costante l’attenzio-
ne sugli obiettivi strategici, soprattutto
a livello di line attraverso la sinergia
con il sistema di comunicazione, in-

MECOSAN
Esperienze innovative ������������	�
��������������

N. 50 - Sez. 3a 113

Tabella 10 - La pianificazione strategica



terna ed esterna. Il meccanismo rap-
presenta uno strumento sinergico
complementare al sistema di pianifi-
cazione strategica, in grado di dare va-
lore aggiunto al sistema;

4) in fase di valutazione della
strategia:

— rafforzare gli strumenti di
lettura degli esiti e raccordare le di-
mensioni di valutazioni provenien-
ti dai diversi meccanismi di valutazio-
ne per pervenire ad una visione unita-
ria.

4.2. Il meccanismo di programmazio-
ne e controllo

La rivitalizzazione di un meccani-
smo oramai maturo è operazione dif-
ficile, in quanto i margini di migliora-
mento devono essere conseguiti in
termini di efficacia piuttosto che in
termini di efficienza tecnica (tabella
11).

Una possibile strategia può essere
quella di ridefinire l’ambito d’inter-
vento proprio del budget, rifocalizzan-
dola verso la sua funzione originaria e
più autentica.

Un parziale ritorno al significato
originario dello strumento (che nasce
per rispondere al fabbisogno di uno
strumento per «mettere a posto i con-
ti» tra obiettivi, risorse e risultati) po-
trebbe essere un reale supporto al rial-
lineamento nella percezione delle di-
rezioni tra intraprendere, ancora non
perfettamente allineata tra il livello di
Direzione e dei Dipartimenti e il livel-
lo di UO line.

Anche in questo caso la sinergia
con altri meccanismi operativi (in par-
ticolare con meccanismo di comuni-
cazione) rappresenta una leva impor-
tante su cui puntare nella fase prelimi-
nare alla negoziazione per assicurare
ampia condivisione delle linee strate-
giche prioritarie.

4.3. Il meccanismo di gestione della
qualità

Il meccanismo di gestione della
qualità nel caso di Reggio Emilia ap-
pare in generale coerente sia con le in-
dicazioni del percorso regionale che
con le complessive strategie aziendali.
Tuttavia, il grado di efficacia del mec-
canismo richiede la disponibilità di
strumenti di misurazione del migliora-
mento organizzativo indotto sul siste-
ma aziendale. L’esperienza dell’Ausl
Reggio Emilia sul versante della ge-
stione della qualità appare pertanto
giunta ad un delicato momento di bi-
lancio dei risultati conseguiti in termi-

ni di modifica e rafforzamento dei
processi e delle azioni fornite in rispo-
sta al bisogno di salute della popola-
zione (tabella 12).

Il bisogno di valutazione del mec-
canismo stesso rappresenta, in questo
senso, il primo spunto di rafforzamen-
to del meccanismo. L’avvio di una fa-
se di analisi del sistema di qualità ri-
spetto alla sua mission originaria (Il
meccanismo ha stimolato un reale ap-
prendimento organizzativo? In quale
misura? Con quale rapporto costi/be-
nefici?) e la diffusione degli esiti di
questa valutazione rappresenterebbe
un elemento di sostegno del generale
investimento in qualità aziendale.
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Tabella 11 - Il meccanismo di programmazione e controllo



Un’area di miglioramento, di taglio
organizzativo, riguarda il ruolo dei re-
sponsabili del meccanismo operativo
nei confronti sia del gruppo dei facili-
tatori che dei professionisti. Richia-
mando la terminologia adottata dalla
ricerca CERGAS 2001 sullo sviluppo
delle funzioni innovative in sanità, i
responsabili del meccanismo hanno in
mano il compito di indirizzare un ulte-
riore evoluzione del meccanismo, dal-
la fase «tecnocratica» (che persegue
soprattutto obiettivi di efficienza e
funzionalità del sistema aziendale) ad
una fase «strategico-organizzativa»
(in cui il meccanismo qualità assurge
ad una funzione di consulenza alla line
per la valutazione del livello di qualità
delle attività e dei processi gestiti, atti-
vare circoli virtuosi di miglioramento
e, infine, valorizzare e dimostrare i ri-
sultati all’insieme dei clienti, interni
ed esterni). Un livello di complessità
che il meccanismo si troverà a gestire,
in questa prospettiva è rappresentato
dall’emergere delle professioni sani-
tarie non mediche che sempre più
spesso saranno «competitors» delle fi-
gure mediche, soprattutto nel ruolo di
case manager. Il meccanismo di ge-
stione della qualità (e non solo questo)
dovrà in prospettiva adattare i propri
strumenti e il linguaggio per dialogare
efficacemente anche con altri interlo-
cutori: dalla professione infermieristi-
ca in reparto e in ADI, al personale so-
ciale nell’area dell’integrazione so-
cio-sanitaria.

Infine, completata la fase di prima
strutturazione dei processi, delle pro-
cedure e della rete della qualità è ora
opportuno che il meccanismo si orien-
ti a diventare l’elemento che integra la
visione di tutti i macro-processi azien-
dali, in modo complementare al mec-
canismo di programmazione e con-
trollo. Questo sarà possibile, in prima
battuta, attraverso il rafforzamento
dell’integrazione tra gli attuali sottosi-
stemi del meccanismo (accreditamen-

to, sicurezza delle prestazioni, valuta-
zione dell’appropriatezza). In un se-
condo momento sarà forse necessario
sostenerne maggiormente la visibilità,
attraverso il (ri)lancio interno del va-
lore aggiunto del meccanismo, secon-
do la regola: «fare, fare bene, fare sa-
pere».

4.4. Il meccanismo di sviluppo delle
risorse umane

L’investimento nel meccanismo di
governo delle risorse umane effettuato
dall’Ausl di Reggio Emilia è impor-
tante. Il sistema di valutazione indivi-
duale, in particolare, deve ora mirare a
miglioramenti radicali e non incre-
mentali delle risorse umane, affinché
la sperimentazione si traduca in un

consistente apprendimento organizza-
tivo (tabella 13).

In questo quadro, è possibile ipotiz-
zare che gli interventi sul meccanismo
dovranno passare soprattutto attraver-
so il rafforzamento del ruolo di sup-
porto del meccanismo alle scelte in te-
ma di sviluppo delle risorse umane
(necessariamente discrezionali, non
oggettivabili). Il meccanismo, infatti,
deve essere percepito come equo so-
prattutto a livello di raccordo tra il si-
stema di raccolta delle informazioni
(valutazione individuale) e il sistema
di ricompensa (formazione, percorsi
di carriera e sviluppo professionale).

Il coordinamento con il meccani-
smo di comunicazione interna è, in
questo caso, una leva da valorizzare
più intensamente. Il meccanismo di
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Tabella 12 - Qualità e accreditamento



comunicazione dovrebbe essere il
mezzo principale per promuovere gli
obiettivi strategici della politica del
personale (soprattutto tra il livello di
Dipartimento e le UO) e per supporta-
re la trasparenza percepita nel mix del-
le dimensioni di ricompensa attuate
(ad esempio, rafforzando il messaggio
della inevitabile selettività dei percor-
si di carriera).

Il messaggio prioritario è che le po-
litiche di gestione del potenziale uma-
no non possono garantire migliora-
menti radicali diffusi a tutta la struttu-
ra. Questo vale in particolare con rife-
rimento al sistema di valutazione indi-
viduale delle competenze, che dovreb-
be completare il passaggio da stru-
mento a valenza prettamente «indivi-
duale», a strumento «aziendale». In
altri termini, si auspica un’evoluzione
del sistema:

— da strumento di guida dei com-
portamenti individuali

— a sistema di «talent scouting»
(gestione degli «alti potenziali») ov-
vero sistema informativo per le scelte
di sviluppo e carriera a disposizione
dell’Azienda in coerenza con gli
obiettivi strategici. In questa seconda
prospettiva, il sistema di valutazione
dovrà necessariamente operare una
selezione del proprio spettro d’analisi
a favore delle posizioni di struttura
strategiche (da tutti i dirigenti alle sole
posizioni di struttura e professional di
peso principale).

4.5. Il meccanismo di gestione delle
informazioni

Il sistema informativo reggiano è
stato in grado, in questi anni, di giun-
gere ad un livello informativo di sup-
porto alle decisioni elevato e tempesti-
vo. Il meccanismo di gestione delle
informazioni è riuscito a sostenere ef-
ficientemente la crescita del fabbiso-
gno informativo, concentrandosi in
particolare sulla diffusione e standar-

dizzazione delle risorse informatiche
(tabella 14).

È quindi maturo il passaggio verso
un nuovo ruolo aziendale del mecca-
nismo, che vede un sistema di gestio-
ne delle informazioni rafforzato so-
prattutto nell’aspetto di programma-
zione delle risposte ai fabbisogni
informativi (e non solo informatici). Il
passaggio richiede un’evoluzione del
rapporto tra i gestori del meccanismo
e i responsabili di line, verso un mo-
dello di «consulenza» e non di «sosti-

tuzione» nella esplicitazione dei fab-
bisogni e nella programmazione degli
interventi.

È necessario per questo stimolare
un atteggiamento il più possibile atti-
vo da parte della line nel momento di
individuazione e valutazione dei fab-
bisogni informativi, in coerenza con
una «strategia informativa» aziendale,
sulla base del quale i responsabili del
meccanismo operativo delinei l’op-
portuna «strategia informatica». Ciò
garantirebbe la definizione delle prio-
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rità di investimento informatico e
informativo sulla base delle risorse di-
sponibili, in più stretta relazione con
la pianificazione strategica aziendale.

4.6. Il meccanismo di gestione della
comunicazione

Il meccanismo di gestione della co-
municazione, così come il meccani-
smo di supporto informativo, presenta
il carattere di maggiore trasversalità e
la potenzialità di rappresentare il vero
«supporto ai processi di supporto»,
ovvero ai meccanismi operativi ana-
lizzati (tabella 15).

In quest’ottica alcuni spunti di mi-
glioramento che il gruppo di lavoro ha
evidenziato si riferiscono:

— alla necessità di affrontare la co-
struzione di un registro condiviso di
comunicazione all’interno dell’orga-
nizzazione, per regolare la percezione
di rilevanza e priorità dei messaggi;

— più in generale, alla ridefinizio-
ne della missione dell’attuale configu-
razione del meccanismo operativo,
per supportare la promozione della co-
municazione interna ed esterna come
fattore critico di successo delle azioni
intraprese dall’azienda a tutti i livelli,
compresa l’attività dei meccanismi
operativi stessi.

3. Conclusioni

L’analisi dei meccanismi operativi
dell’Ausl Reggio Emilia, oltre a forni-
re una rappresentazione esaustiva del-
le caratteristiche e della funzionalità
dei processi di supporto di un’azienda
che si distingue nel panorama italiano
per il carattere estremamente innova-
tivo e l’attenzione allo sviluppo orga-
nizzativo, consente di esporre in modo
organico alcune riflessioni sui mecca-
nismi operativi che appaiono valide in
generale per altri contesti aziendali.

Queste riflessioni attengono ad al-
cune conclusioni che emergono dal-

l’analisi del caso, e, in termini più ge-
nerali, all’approccio metodologico il-
lustrato con riferimento all’analisi
svolta.

Emerge, in primo luogo, la neces-
sità di presidiare il quadro unitario
dei meccanismi operativi nell’ambito
della valutazione della funzionalità
del sistema aziendale, soprattutto in
una strategia di cambiamento e inno-
vazione organizzativa. L’analisi del
caso evidenzia in particolare il contri-

buto dei meccanismi di comunicazio-
ne e del sistema, tradizionalmente
considerati più come strumenti che
come processi si supporto. Dal caso
emerge, al contrario, il portato strate-
gico insito nella scelta di impostazio-
ne e nel ruolo della diffusione e comu-
nicazione delle informazioni, dei va-
lori, dei messaggi — oggetto della
strategia di comunicazione e della
strategia informativa — che, per que-
sto motivo, è auspicabile siano il più
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possibile in linea e coerenti tra loro
nell’ambito del sistema aziendale.

Infine, è opportuno sottolineare il
valore di un’analisi dell’efficacia dei
meccanismi operativi. La riflessione
sui meccanismi di supporto si dimo-
stra un approccio «a tutto tondo» della
descrizione dell’organizzazione, ca-
pace di chiamare in causa elementi di
struttura, di responsabilizzazione, di
processo e, non ultimo, di auto-perce-
zione della cultura aziendale. La ri-
flessione sull’efficacia dei meccani-
smi operativi, infatti, richiede un’ana-
lisi che tagli verticalmente e trasver-
salmente l’organizzazione, per valuta-
re quanto il meccanismo operativo
realizzato (ex-post) rifletta le intenzio-
ni del suo disegno (ex-ante), offrendo
un’occasione di ripensamento com-
plessiva che risulta motivante e stimo-
lante per tutti gli attori aziendali: per i
soggetti che hanno impostato la visio-
ne del meccanismo (governo azienda-
le), per coloro che hanno sviluppato
questo mandato (staff) e per coloro
che ne sono destinatari (line).

(1) Con intervento organizzativo s’intende
l’attività di analisi, diagnosi e riprogettazione
dell’assetto organizzativo.

(2) In parte, questa tendenza è stata guidata
dalla valutazione dei risultati conseguiti in ter-
mini di cambiamento e innovazione organizza-
tiva in seguito agli interventi di tipo top-down
aventi per oggetto elusivamente la struttura or-
ganizzativa, come reazione delle stesse azien-
de alla fase di «illuminismo» dell’analisi orga-
nizzativa tradizionale (Valotti, 2000).

(3) Nelle aziende sanitarie, pertanto, tipica-
mente a supporto dei processi di prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione.

(4) Che comporta la presenza di elevata au-
tonomia decisionale nel personale di line (me-
dici, altro personale sanitario, personale infer-
mieristico).

(5) Ovvero la detenzione di conoscenze di-
stintive proprie del corpo professionale e l’au-
tonomia con il quale impiegarle. È lo stesso
corpo professionale che garantisce, dal suo in-
terno, la validità delle conoscenze dei propri
membri e la valutazione delle stesse.

(6) Si sostanzia, in pratica, un fenomeno di
adempimento burocratico allo strumento, per
cui i meccanismi operativi sono adottati solo
formalmente dagli attori aziendali, che ne ten-
gono in vita gli aspetti di processo, senza che
essi comportino alcuna modificazione dei
comportamenti. Questa situazione presenta in-
dubbiamente un notevole spreco di risorse che
sarebbe auspicabile poter liberare per altri im-
pieghi.

(7) Si richiama qui la natura strategica delle
decisioni relative alla configurazione dei mec-
canismi operativi nell’ambito delle «strategie
funzionali» (Coda, 1995). Questa definizione
sottolinea le interazioni tra la strategia azien-
dale generale (competitiva, economico-finan-
ziaria e sociale), la strategia organizzativa e le
«strategie funzionali» di cui i meccanismi ope-
rativi sono espressione. Se adeguatamente col-
legati, i diversi livelli di strategia sono sinergi-
ci nel raggiungimento degli obiettivi strategici
di fondo. Per questo motivo, la configurazione
e la gestione dei meccanismi operativi rappre-
senta uno dei fattori critici di successo della ge-
nerale riflessione strategica a livello aziendale.

(8) Regione Emilia-Romagna, deliberazio-
ne 1° marzo 2000, n. 321.

(9) I riferimenti principali per un appro-
fondimento del tema sono offerti da W.E.
Deming, J.M. Juran e K. Ishikawa.

(10) Riferimento dal sito web aziendale:
www.ausl.re.it.

(11) Dal punto di vista operativo, il proces-
so di accreditamento coinvolge un gruppo di
pilotaggio, un gruppo tecnico e circa 140 faci-
litatori nelle UO di line. Il gruppo di pilotag-
gio, che definisce l’indirizzo strategico per
l’accreditamento attraverso una o due riunioni
annuali. Il gruppo tecnico cura invece l’aspetto
applicativo, definendo il piano di verifica degli
standard e coordinando l’attività di valutazio-
ne. Nelle singole UO, infine, opera la figura del
facilitatore, figura di riferimento, con la fun-
zione di interagire con i valutatori del gruppo
tecnico, cogliere le istanze di modifica e revi-
sione organizzativa proposte sulla base della
valutazione e dialogare con il management di
linea per la risoluzione dei problemi.

(12) La verifica degli standard e delle auto-
valutazioni è eseguita tramite verifica a cam-
pione. Alla fine dell’anno il processo di audit
prevede lo svolgimento di visite di monitorag-
gio dell’accreditamento che coprono i 2/3 del
totale delle verifiche da effettuare. Durante la
verifica gli auditor devono sincerarsi dell’esi-
stenza del sistema di qualità prescritto dal si-
stema di qualità aziendale, nonché della bontà
dell’analisi fornita e del percorso che il pazien-
te compie nell’unità operativa.

(13) Il servizio si avvale di 1 responsabile,
un vice responsabile, un addetto al rischio bio-
logico, un addetto alla sicurezza elettrica, un
addetto alla sicurezza antincendio e macchine
e un addetto alla valutazione rischi e autorizza-
zione, un ufficio medico (dal 2001 opera con
personale dipendente) che organizza la sorve-
glianza sanitaria sul personale dipendente.

(14) «Il motore propulsivo è il Nucleo di va-
lutazione che, di concerto col responsabile del-
lo staff, è stato il luogo di elaborazione delle
idee di fondo del sistema, col supporto attivo
del DG che ne legittima le scelte di fondo, defi-
nisce l’impianto teorico e le regole di aggancio
tra budget e incentivi. Le prime valutazioni pi-
lota effettuate dai responsabili di struttura com-
plessa vennero avviate nel 1998. Dall’anno
successivo i valutatori cominciano ad acquisire
dimestichezza col loro nuovo ruolo; al tempo
stesso iniziano a strutturarsi altri sotto-sistemi
di gestione del personale: il sistema per la for-
mazione e le relazioni sindacali, in particolare,
in staff alla DG. In questa fase il risultato princi-
pale è il rafforzamento di un linguaggio comu-
ne, condiviso dall’intera dirigenza, nonché l’in-
troduzione della logica e del processo della va-
lutazione delle prestazioni all’interno della cul-
tura aziendale. Dal 2000 il meccanismo di ge-
stione del personale si avvia alla completazio-
ne, con il rafforzamento della credibilità del
processo di valutazione attraverso un aggancio
al sistema di conferimento degli incarichi e, più
in generale, ai percorsi di carriera. L’azienda ha
presidiato e accompagnato con attenzione il
processo di cambiamento, coinvolgendo più at-
tori e avvalendosi di diversi strumenti o mo-
menti per l’informazione, la condivisione, la
formazione» (De Pietro, 2002).

(15) Sono comitati composti da membri
delle aziende sanitarie e membri, a partecipa-
zione maggioritaria, delle organizzazioni di
volontariato e delle associazioni di difesa dei
diritti degli utenti, per il controllo della qualità
dal lato degli utenti (ai sensi della L. reg. 19/99
e succ. mod. e integrazioni, art. 16).

(16) Delibera del D.A. del 22 ottobre 2003.
(17) Il processo di analisi ambientale può

essere scomposto in due differenti dimensioni
di indagine, ovvero:

— l’analisi ambientale esterna, che mira ad
esplorare l’ambiente socio-economico-istitu-
zionale all’interno del quale opera l’azienda
per individuare i punti di disconnessione, ov-
vero quei cambiamenti rilevanti attuali, emer-
genti o probabili, e determinare le loro implica-
zioni per l’azienda;

— l’analisi ambientale interna, che serve ad
individuare le competenze e le capacità distin-
tive proprie dell’azienda in termini di risorse,
processi e risultati. In altre parole si valutano le
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capacità finanziarie, produttive, d’innovazio-
ne, di gestione delle risorse umane, logistiche e
tecnologiche presenti nell’azienda.
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Allegato 1 - Piano interviste

Le interviste sono state tutte effettuate dal gruppo di lavoro nel
mese di settembre 2003 (*).

Referenti dei meccanismi operativi

Top management di line

Responsabili di line

Responsabilità e luogo di lavoro

Direttore distetto di Reggio Emilia e distretto C. Monti

Direttore Programma cure primarie

Direttore del Presidio ospedaliero; Resp. Programma materno/in-
fantile

Direttore Dipartimento farmaceutico

Direttore Direzione infermieristica aziendale

Direttore distretto Guastalla; Direttore Programma aziendale De-
menze Guastalla

Dirigente medico Presidio ospedaliero Area Nord Guastalla

Responsabilità e luogo di lavoro

Direttore di radiologia - Guastalla

Direttore medicina del lavoro - Guastalla

Capo sala medicina Guastalla

Direttore di medicina Scandiano

Direttore di anestesia e rianimazione Montecchio

Direttore di pediatria C. Monti

Direttore programma riabilitazione pneumo/cardiologia Correggio

Direttore dipartimento salute mentale Modulo SUD

Direzione infermieristica cure primarie

Coordinatore area anziani Area Sociale

Direttore SIAN Reggio Emilia

Direttore medicina di base RE

Capo sala poliambulatori Scandiano

(*) Si ringraziano tutti i professionisti che hanno collaborato alla realizzazione delle elencate interviste per la disponibilità e cordialità accordata al gruppo di lavoro
esterno.
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Allegato 2 - Elenco dei documenti analizzati

Piano sanitario regionale
Atto aziendale
Elementi per l’assetto organizzativo dell’azienda Usl di Reggio

Emilia
Piano degli obiettivi 2002 per le Aziende sanitarie
Piano delle azioni 2003
Accordo sul percorso di sviluppo professionale e la valutazione

della dirigenza medica e veterinaria
Progetto di sviluppo dei piani per la salute della Provincia di

Reggio Emilia
Delibera del Direttore generale n. 101 dell’8 luglio 2002 (Defini-

zione dello schema generale di graduazione degli incarichi
di posizione di struttura complessa ...)

Verso il nuovo Piano attuativo locale (PAL) del sistema curante
provinciale

Schede di controllo interno (Distretto di Reggio Emilia)

Consuntivo anno 2002 (Dipartimento farmaceutico)

Del. G.R. 31 ottobre 2000 n. 1882 (Direttiva alle Aziende della
Regione per l’adozione dell’atto aziendale ...)

Il cambiamento organizzativo nelle aziende sanitarie: percorsi e
scenari di sviluppo. Le funzioni di staff nell’azienda Usl di
Reggio Emilia

Legge regionale 25 febbraio 2000, n. 11 - Modifiche della L. reg.
12 maggio 1994 n. 19 «Norme per il riordino del Ssr ...» e
della L. reg. n. 50 «Norme in materia di Programmazione,
contabilità ...»
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SOMMARIO: Introduzione - 1. Il contesto istituzionale nella sanità italiana - 2. Il contesto istituzionale della sanità in Lombardia - 3. Le
cure primarie - 4. Politica sanitaria e cure primarie in Lombardia - 5. Una nuova prospettiva di governo della sanità - 6. Conclusioni.

Introduzione

Il titolo di questo articolo rimanda a
due dimensioni attorno alle quali si
vuole indagare il ruolo che le cure pri-
marie potranno svolgere in un prossi-
mo futuro all’interno di una delle re-
gioni guida all’interno del Sistema sa-
nitario nazionale (Ssn).

La prima dimensione è quella del-
l’esperienza. In un periodo in cui si è
sviluppata in modo esponenziale la
produzione di «modelli di riferimen-
to», per loro natura astratti, si apre la
stagione del confronto e delle valuta-
zioni sulle esperienze già in atto. Non
si vuole quindi indagare o proporre un
modello di riferimento per le cure pri-
marie, bensì osservare cosa è successo
là dove si è cominciato a lavorare in
questa direzione.

La seconda dimensione riguarda la
prospettiva futura disegnata dal recen-
te quadro normativo in Regione Lom-
bardia, non tanto in termini descrittivi,
quanto in termini di interazione tra
quanto è in atto e quanto viene auspi-
cato. In questo modo, a partire da
un’enfasi sull’esperienza, il quadro
normativo assume i contorni di un
contesto a più dimensioni (istituziona-
li, politiche, normative) che ha lo sco-
po di aiutare a leggere le esperienze e

ad indirizzarle in modo più coerente e
più organico.

Evidentemente, proprio per poter
giudicare l’esperienza, è bene posse-
dere i termini del contesto più genera-
le del cambiamento che il nostro Paese
sta vivendo non solo nella sanità, no-
stro oggetto di interesse, ma più in ge-
nerale in tutti gli ambiti di erogazione
dei servizi di pubblica utilità (1).

1. Il contesto istituzionale nella sa-
nità italiana

Nell’aprire una nuova fase, la rifor-
ma del Titolo V della Costituzione, di
fatto, sancisce la fine di un lungo pro-
cesso di cambiamento nel modello
istituzionale della sanità italiana, un
percorso che può essere individuato
attraverso tre passaggi fondamentali:

— la riforma sanitaria del 1978, con
l’istituzione del Ssn;

— il riordino del Ssn a partire dai
decreti legislativi 502/92 e 517/93;

— la modifica, appunto, del Titolo
V della Costituzione repubblicana.

È importante leggere cosa è succes-
so storicamente, se non altro per otte-
nere un supporto «psicologico» nel-
l’attraversare momenti di grande ten-
sione e di grande cambiamento, e non
subire le vertigini causate da quanto

sta accadendo. Inoltre, rileggendo la
storia si ha la possibilità di cogliere gli
elementi stabili del sistema, cioè quel-
li attorno ai quali si può costruire effi-
cacemente il cambiamento.

In estrema sintesi, con questa chia-
ve di lettura, si possono individuare in
un ventennio di riforme della sanità
italiana, alcuni passaggi particolar-
mente rilevanti.

La legge istitutiva del Ssn, innanzi-
tutto, nasce in un particolare clima po-
litico e sociale: sono gli anni delle Bri-
gate Rosse e del compromesso sto-
rico, premessa indispensabile ad un
cambiamento epocale rappresentata
da una larga convergenza politica al-
l’interno del parlamento. Definire un
nuovo modello istituzionale, su nuovi
principi fondanti la convivenza e le
modalità di relazione tra Stato e citta-
dini, necessita infatti di particolari
condizioni sul piano politico-istituzio-
nale per generare una larga condivi-
sione: quelle della fine degli anni ’70
sono di difficile ripetizione.

Il nuovo contesto istituzionale si è
poi sviluppato lungo gli anni ’80, ca-
ratterizzati da grandi cambiamenti,
che nel mondo della sanità potremmo
individuare nei seguenti eventi:

— il miglioramento del quadro
complessivo di salute (Censis, 1999) è
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testimoniato da un abbassamento si-
gnificativo dei tassi di mortalità, dalla
crescita dell’età media, da un innalza-
mento del tasso di invecchiamento
della popolazione;

— il cambiamento nel mix delle pa-
tologie, determinato anche dall’insor-
gere di nuove malattie e da un signifi-
cativo aumento delle cronicità;

— il ricorso crescente alle nuove
tecnologie che progressivamente si af-
facciavano sul mondo sanitario, deter-
minando forti cambiamenti nei pro-
cessi diagnostico-terapeutici;

— l’aumento delle attese dei citta-
dini, in uno scenario di confronto più
ampio, determinato dalla spinta all’in-
tegrazione tra i paesi europei;

— la crescita dei costi della sanità, a
fronte del raggiungimento di un livel-
lo di pressione fiscale non più valica-
bile.

In un contesto di finanziamento
progressivamente più scarso e di un
deficit pubblico cui bisognava far
fronte (2) il nostro paese ha cercato di
rendersi «credibile» nella sua volontà
di cambiamento e i decreti di riordino
dei primi anni ’90 rappresentano l’im-
pegno istituzionale a modificare il si-
stema secondo una riattribuzione di
competenze tra i diversi organi dello
Stato in cui:

— allo Stato centrale era assegnata
la funzione di definire la programma-
zione sanitaria (attraverso il Piano sa-
nitario nazionale) e di quantificare il
finanziamento complessivo del Ssn
(determinazione del Fondo sanitario
nazionale);

— alle Regioni veniva assegnata la
funzione legislativa in merito al mo-
dello istituzionale, al modello orga-
nizzativo e alle modalità di finanzia-
mento del sistema sanitario regionale;

— ai Comuni, di fatto, venivano
tolte funzioni e competenze in materia
sanitaria.

Questa suddivisione di competenze
veniva accompagnata da criteri di fun-

zionamento generale altrettanto inno-
vativi:

— il finanziamento non più sulla
base della spesa storica bensì sul crite-
rio della quota capitaria;

— l’aziendalizzazione di Usl e
ospedali, che veniva introdotta in sa-
nità per perseguire obiettivi di effi-
cienza;

— l’accreditamento come requisito
di qualità del servizio;

— il principio di libera scelta dei
cittadini.

Nel corso degli anni ’90, quindi, as-
sistiamo ad un processo di «regiona-
lizzazione» della sanità a tal punto che
nella letteratura aziendale sono stati
descritti puntualmente dei «modelli di
riferimento» (3).

Il tentativo del D.L.vo 229/99 di ri-
portare una sorta di omogeneizzazio-
ne tra i modelli regionali, di fatto, fal-
liva prima ancora di nascere, in quanto
i comportamenti degli attori del siste-
ma erano ormai consolidati, ed è stato,
di fatto, «ignorato», anche in previsio-
ne delle modifiche ormai mature al Ti-
tolo V della Costituzione repubblica-
na.

La riforma del Titolo V della Costi-
tuzione repubblicana, come si è detto,
ha chiuso questo periodo di riforme
per aprirne uno nuovo, secondo
un’impostazione che ha «stravolto» il
quadro legislativo.

Infatti, sebbene la tutela della salute
venga inserita tra le materie di legisla-
zione concorrente, è chiaro che:

1) è competenza legislativa piena
delle Regioni tutto ciò che non è
espressamente riservato allo Stato;

2) spetta al legislatore statale la
sola determinazione dei «principi fon-
damentali», mentre tutto il resto della
legislazione è affidato alle Regioni;

3) il livello della competenza co-
munale viene confinato in una molto
generica «funzione amministrativa».

Quanto sopra fa riflettere sulla ne-
cessità di rivisitare tutta la legislazio-

ne in materia sanitaria (4) affinché una
ragionevole gerarchia delle norme sia
mantenuta e non si ingeneri una con-
fusione legislativa che minerebbe
l’assetto istituzionale dello Stato e l’e-
quilibrio tra i diversi organi in cui è ar-
ticolato.

2. Il contesto istituzionale della sa-
nità in Lombardia

La riforma sanitaria in Regione
Lombardia fa riferimento ad una com-
plessiva riforma della Pubblica ammi-
nistrazione (PA) impostata perse-
guendo un cambiamento radicale nei
rapporti tra la stessa PA e la società ci-
vile (5).

I principi della riforma sono sostan-
zialmente quattro:

— libera scelta del «provider» da
parte del cittadino, senza vincoli di
programmazione;

— separazione tra i soggetti eroga-
tori di prestazioni di ricovero e di spe-
cialistica ambulatoriale e i soggetti ga-
ranti della salute dei propri cittadini e
acquirenti le stesse prestazioni (Asl);

— piena parità di diritti e di doveri
tra soggetti erogatori accreditati di di-
ritto pubblico e di diritto privato;

— aziendalizzazione per il recupe-
ro di efficienza delle organizzazioni
sanitarie pubbliche.

Tali principi rappresentano il tenta-
tivo di costruire un sistema di regole,
un contesto che permetta realmente di
porre il cittadino al centro del sistema.

Quanto richiamato in precedenza
circa le conseguenze della riforma del
Titolo V, in Lombardia è ormai espe-
rienza consolidata. Di fatto, la compe-
tenza legislativa regionale si è espres-
sa ben oltre i confini disegnati dalla
normativa nazionale (un esempio su
tutti: il conflitto istituzionale dovuto
all’incompatibilità tra la L. reg. 31/97
e il D.L.vo 229/99), anticipando il det-
tato del nuovo Titolo V.

MECOSAN
������������	�
�������������� Esperienze innovative

124 N. 50 - Sez. 3a



Fin dall’inizio della VI legislatura,
era chiara l’ineluttabilità di una rifor-
ma sanitaria in Lombardia (6); non era
altrettanto ineluttabile farla secondo i
principi descritti. Le scelte effettuate,
di grande qualità e tempestività a pare-
re dello scrivente, trovano le loro ra-
gioni proprio in quei mutamenti nelle
strategie di sanità pubblica cui abbia-
mo assistito negli ultimi anni e cui as-
sistiamo tuttora:

— cresce il peso delle patologie le-
gate all’anzianità e delle malattie cro-
niche gravi, non suscettibili di tratta-
menti risolutivi;

— la durata media delle degenze
ospedaliere si è progressivamente ri-
dotta e si sviluppano sempre di più ri-
coveri in DH-DS, facendo emergere
un fabbisogno di differenziazione del-
l’offerta non più riconducibile esclu-
sivamente all’ambito dell’assistenza
ospedaliera;

— il contesto sociale si è sviluppato
e nel nostro sentire civile c’è sempre
più spazio per un’attenzione alla qua-
lità dell’assistenza;

— aumenta l’esigenza di coordina-
mento e di integrazione tra l’azione
degli erogatori sanitari e funzioni e
professionalità di tipo più assistenzia-
le e sociale;

— rimane rilevante, e non ultimo, il
problema di un equilibrio stabile e du-
raturo nell’utilizzo delle risorse.

Queste strategie in Regione Lom-
bardia sono state continuamente espli-
citate e sono ormai familiari, non solo
dal punto di vista concettuale o della
comunicazione istituzionale, ma an-
che nel concreto svilupparsi dei pro-
cessi organizzativi e produttivi delle
aziende sanitarie.

In particolare, la politica sanitaria
regionale, esplicitata nelle modalità di
finanziamento del sistema, ha orienta-
to le aziende a privilegiare gli inter-
venti territoriali e domiciliari proprio
per garantire un’assistenza continuati-
va e programmata, migliorando la per-

sonalizzazione della stessa e miglio-
rando l’appropriatezza delle attività di
ricovero, rendendo gli ospedali sem-
pre più (e solo) un luogo in cui erogare
cure intensive e prestazioni di alta
complessità.

Questa politica ha di fatto creato
importanti conseguenze nell’ambito
delle cure primarie che non sono state
ancora pienamente recepite, come di-
mostrano alcune considerazioni che
legano il finanziamento e le scelte di
politica sanitaria.

Sono infatti molto significativi i da-
ti di allocazione della spesa sanitaria
negli ultimi anni in Lombardia.

A fronte di un crescita del Fondo sa-
nitario regionale del 37,6%, tra il 1998
e il 2002, la spesa per ricoveri è au-
mentata del 16,2%, la spesa per atti-
vità ambulatoriale del 36,1%, la spesa
per farmaci in convenzione di oltre il
70%, e la spesa per le attività sociosa-
nitarie integrate del 33,2%.

Ma di fronte ad un forte cambia-
mento nella disponibilità di risorse fi-
nanziarie, non abbiamo assistito ad un
significativo cambiamento nelle mo-
dalità gestionali di tale ambito di cura
e assistenza. In questo scenario, su
questo sfondo in cui, in questi anni, si
è venuta sviluppando la politica sani-
taria della Regione Lombardia, la ge-
stione e l’organizzazione delle cure
primarie (come della più ampia sfera
dei servizi territoriali) sono rimaste ad
un livello primitivo, dilettantesco. E
tale modalità gestionale non sembra
cambiare neppure di fronte ad ulterio-
ri spinte determinate da strumenti e in-
terventi innovativi e di forte valenza
finanziaria quali la sperimentazione
dei buoni e dei voucher sociosanitari,
mantenendo tale settore ad un livello
di arretratezza non più tollerabile.

Si rende così necessario un focus
sul contenuto stesso del tema «cure
primarie», per poter quindi individua-
re possibili politiche sanitarie orienta-
te al loro sviluppo.

3. Le cure primarie

La definizione dei contenuti delle
cure primarie nasce dalle ricerche in
materia di medicina generale e medi-
cina di famiglia. I recenti lavori della
European Society of general Practice,
cui hanno aderito le società italiane di
settore, hanno portato ad una pubbli-
cazione a cura di Wonca Europe
(2003) sufficientemente esaustiva del-
le esigenze di classificazione concet-
tuale.

Il processo di unificazione europea,
con i dettati della direttiva EU 93/164,
ha sottolineato l’esigenza di sviluppa-
re anche concettualmente i contenuti
da ascrivere alle conoscenze, alle
competenze, alle esperienze e, non ul-
time, alle necessità della medicina ge-
nerale.

In questa prospettiva, l’OMS Euro-
pa ha descritto in modo molto sinteti-
co ed esaustivo quelli che potrebbero
essere definiti come gli obiettivi della
medicina generale all’interno di un si-
stema sanitario, evidenziando la rela-
zione dinamica tra i principi che fon-
dano la disciplina ed i compiti che cia-
scun medico di medicina generale de-
ve svolgere. Tale relazione dinamica è
delineata nella tabella 1.

Si può quindi affermare che la me-
dicina generale si distingue per alcune
competenze precipue che garantisco-
no un approccio centrato sulla persona
e non sulla patologia, selezionando
preventivamente problemi specifici
da trattare, poi eventualmente, ad un
livello più specialistico.

L’approccio olistico alla persona, la
garanzia di una continuità assistenzia-
le nel tempo e la promozione della sa-
lute del singolo e delle sua famiglia
fanno del medico di medicina genera-
le il professionista che riveste un ruolo
(per definizione) critico dell’intero si-
stema sanitario, soprattutto in un tem-
po in cui il rapporto tra il costo delle
cure ed il beneficio di salute che ne de-
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riva è duramente messo in discussio-
ne. Non a caso, è ormai opinione co-
mune che una medicina generale ben
organizzata è la base per un sistema
sanitario più efficiente (Gay, 1995).

Ma nel momento in cui si passa da
un concetto di medicina generale ad
uno più ampio di organizzazione di
medicina generale, di fatto, si introdu-
ce la necessità di ampliare il contesto
nella più vasta area delle cure prima-
rie, in cui, al ruolo svolto dal profes-
sionista medico di medicina generale,
si aggiungono i ruoli di altri professio-
nisti sanitari. Questo perché sono di-
versi i modi in cui possono essere for-
nite le cure primarie, esattamente co-
me diversi possono essere i profili
professionali che le forniscono ai pa-
zienti. Non a caso, nel modello di salu-
te comunemente accettato e rappre-
sentato nella tabella 2, la medicina ge-
nerale viene assorbita nella separazio-
ne tra i diversi livelli di cura.

Il passaggio dal concetto di medici-
na generale a quello di cure primarie,
inoltre, è dettato dal fatto che in molti
sistemi sanitari medici specialisti
svolgono un ruolo all’interno di sfere
che in altri contesti sono riservati ai
medici di famiglia. Viceversa, in altri
sistemi, i medici di famiglia svolgono
un ruolo (pur se limitato o formalmen-
te contestualizzato) e gestiscono pro-
blemi propri del secondo livello di cu-
re.

È evidente che «assorbire» la medi-
cina generale nel più ampio contesto
delle cure primarie è un’operazione
che non elimina le specificità (anche
concettuali) del medico di famiglia
che abbiamo individuato, anzi. La pre-
cisa definizione di competenze costi-
tutive rappresenta la possibilità stessa
di sviluppare le cure primarie quali
ambito, contesto in cui più professio-
nisti, magari integrati nei loro processi
lavorativi, interfacciano e si fanno ca-
rico dei bisogni del paziente intercet-

tato all’interno della sua abituale co-
munità di vita.

Nella tabella 3, sono dunque rap-
presentate le principali definizioni ter-
minologiche che aiutano ad una mi-
gliore comprensione del ruolo e della
funzione delle cure primarie e dei pro-
fessionisti che vi operano.

L’individuazione di un ambito pun-
tuale all’interno del più ampio sistema
sanitario, ci permette quindi di identi-
ficare meglio possibili strategie di
cambiamento per le cure primarie che
nascano dalla necessità di cogliere e
analizzare la domanda sanitaria par-
tendo dal suo unico portatore: il citta-
dino con il suo bisogno di salute.

4. Politica sanitaria e cure primarie
in Lombardia

Porre il cittadino al centro del siste-
ma sanitario rappresenta un obiettivo
che va accompagnato con uno svilup-
po delle logiche dell’intervento sani-
tario. Infatti, è necessario il supera-
mento della vecchia logica tesa a ri-
solvere il singolo episodio clinico a
favore di una nuova tesa a permettere
una gestione globale del bisogno di
salute.

Questa trasformazione logica ri-
chiede un cambiamento di ordine or-
ganizzativo, caratterizzato sia dallo
sviluppo dell’integrazione tra diversi

MECOSAN
������������	�
�������������� Esperienze innovative

126 N. 50 - Sez. 3a

Tabella 1 - La medicina generale tra principi e compiti

Fonte: Wonca Europe (a cura di) (2003).
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percorsi assistenziali, sia dall’introdu-
zione di nuovi modelli organizzativi e
gestionali.

In questa direzione, il Pssr 2002-
2004 della Lombardia apre lo spazio
per la costituzione di Gruppi delle cu-
re primarie (GCP), che rappresenta un
primo passo nella prospettiva indicata:
«il Gruppo di cure primarie impernia-
to sui MMG/PLS, sui medici di conti-
nuità assistenziale in collaborazione
con le altre professioni, sperimenterà
la presa in carico delle problematiche
di salute della popolazione che fa rife-
rimento ai singoli MMG/PLS: tali
problematiche, oltre alle attuali fun-
zioni di diagnosi, terapia ed assisten-
za, potranno, a puro titolo esemplifi-
cativo, comprendere anche l’espleta-
mento delle funzioni di prevenzione, la
attivazione e la gestione di protocolli
di cura integrati per le patologie cro-
niche, il coordinamento ed il manage-
ment del GCP, il necessario raccordo
con il distretto» (Regione Lombardia
D.C.R. 13 marzo 2002).

Il modello organizzativo delle cure
primarie viene assunto come un indi-
rizzo strategico che impegna la Re-
gione su più versanti, e in particola-
re a:

— assicurare il governo dell’inno-
vazione, strutturando un sistema di va-
lutazione delle sperimentazioni, di va-
lidazione e di disseminazione delle
stesse;

— favorire la creazione di reti tra
Mmg/Pls, confermando le esperienze
di aggregazione, al fine di rendere
consueto il lavorare insieme secondo
specifiche direttrici quali la sperimen-
tazione di iniziative di governo clini-
co, la sperimentazione di livelli com-
plessi di management e l’integrazione
con la specialistica territoriale e ospe-
daliera;

— definire percorsi di accredita-
mento per erogatori di cure primarie,
introducendo nuove modalità organiz-
zative, facendo attenzione a salva-

Tabella 2 - Il modello di salute

Tabella 3 - La terminologia a confronto

Fonte: Wonca Europe (a cura di) (2003).

Fonte: Wonca Europe (a cura di) (2003).



guardare il rapporto di fiducia che lega
il cittadino al medico, e rinnovando il
modello retributivo del Mmg/Pls;

— formare il Mmg/Pls coerente-
mente al contesto che si viene a creare,
ricordando che l’attenzione sui risul-
tati della pratica professionale richie-
de da un lato l’aumento del lavoro in
comune e la collaborazione tra diverse
professionalità sanitarie, e dall’altro
un orizzonte più ampio per la forma-
zione continua.

Senza voler forzare l’interpretazio-
ne di alcuno sugli eventi descritti, è fa-
cile notare che si prospetta un impe-
gno rilevante sia da parte della Regio-
ne Lombardia, nel perseguire corretta-
mente e coerentemente gli indirizzi
prescelti, sia da parte dei Mmg/Pls
che, nel cogliere le nuove opportunità
offerte, rivedono la loro funzione e la
loro professionalità in questa prospet-
tiva.

L’interesse verso lo sviluppo delle
cure primarie, quindi, non nasce prin-
cipalmente da questioni di ordine
culturale o ideologico, bensì da una
convenienza legata alla sostenibilità
del sistema secondo i valori ed i prin-
cipi che lo regolano. Le cure prima-
rie, infatti, possono rappresentare lo
strumento per coniugare le esigenze
di integrazione tra i vari punti della
rete, di coordinamento degli inter-
venti in ambito sanitario, sociosanita-
rio e assistenziale, di raggiungimento
degli obiettivi di politica sanitaria
senza farne pagare il prezzo al citta-
dino (7). Lo sviluppo delle cure pri-
marie permetterebbe di rileggere per-
corsi e procedure a partire dalla lettu-
ra globale del bisogno dei cittadini,
anche attraverso una funzione di «re-
gia della rete di offerta» che nel con-
testo sanitario lombardo trova anche
nell’Asl un soggetto istituzionale
preposto.

5. Una nuova prospettiva di gover-
no della sanità

Nel lasciare a professionisti più
adeguati l’ulteriore riflessione sui
cambiamenti organizzativi richiesti,
allo scopo di rendere più efficace la
lettura o la definizione di nuovi scena-
ri, pare importante porre l’attenzione
sulle linee di politica sanitaria dal pun-
to di vista del governo complessivo
del sistema.

Le regole principali di governo, al-
l’interno di un qualsiasi modello isti-
tuzionale, riguardano il livello e le
modalità di finanziamento, il sistema
tariffario per la remunerazione delle
prestazioni, i sistemi di controllo, e gli
strumenti di regolazione dei rapporti
tra gli attori del sistema.

È evidente che tali regole possono
mutare nella misura in cui muta il con-
testo istituzionale di riferimento, pro-
prio come sta avvenendo nel nostro
paese in quel grande processo devolu-
tivo di poteri dallo Stato alle Regioni.

Tuttavia è opportuno sottolineare
che il termine devolution va interpre-
tato, in quanto diverse sono le forme
in cui può avvenire il passaggio di fun-
zioni tra lo Stato e gli ordini istituzio-
nali di grado inferiore e, a seconda
della forma prescelta, mutano in modo
considerevole le modalità di relazione
tra i diversi livelli istituzionali così co-
me, soprattutto, muta radicalmente il
ruolo che la dirigenza pubblica deve
giocare nel nuovo contesto.

In modo molto schematico tali for-
me sono riassumibili in tre modelli:

— decentramento amministrativo;
— delega di funzioni;
— riconoscimento di autonomia di

governo.
Ad ogni forma che assume il mo-

dello di Stato riscontriamo maggiori o
minori coerenze con le modalità di re-
lazione tra i suoi diversi livelli istitu-
zionali o con i profili manageriali ri-
chiesti: non si danno «incroci».

Se lo Stato è improntato ad un mo-
dello di decentramento amministrati-
vo, è coerente che i rapporti tra le isti-
tuzioni siano definiti in modo vertica-
le, ed è opportuno avere dirigenti di
profilo esecutivo, prevalentemente di
profilo tecnico/giuridico, legati alle
decisioni del livello politico per at-
tuarle.

Nel caso di un modello improntato
alla delega di funzioni, si assiste a mo-
dalità di rapporto «verticali» fra orga-
ni di diverso livello istituzionale e
«orizzontali» fra organi dello stesso li-
vello istituzionale. In questa forma
istituzionale, il dirigente pubblico può
contribuire o partecipare a formare la
norma delegata, forte di competenze
anche gestionali che gli vengono ri-
chieste.

In un modello improntato alla sussi-
diarietà per la quale si riconosce auto-
nomia di governo agli organi di livello
inferiore, le modalità di relazione isti-
tuzionale sono definite da modelli ge-
stionali innovativi, all’interno dei qua-
li il dirigente pubblico gioca un forte
ruolo nella definizione delle strategie
di governo, ha maggiore visibilità e
autonomia, ha una grande conoscenza
dell’ambiente e si fa misurare sui ri-
sultati raggiunti.

Si comprende bene, allora, il pro-
blema di incoerenza che si verifica
quando, in un modello che non si reg-
ge più su un rapporto verticale tra li-
velli istituzionali ma si orienta verso
forme di modelli a rete per la gestione
dei servizi, si mantengono gli stru-
menti di gestione interna e di contratto
tipici delle forme centralizzate, che ri-
sultano appunto completamente in-
coerenti. Per esemplificare meglio, è
evidente ai più la contraddizione che
emerge tra la presenza di uno strumen-
to contrattuale rigido, basato su una
convenzione nazionale, omogenea e
uniforme, e la richiesta di forme inno-
vative di gestione del bisogno di salu-

MECOSAN
������������	�
�������������� Esperienze innovative

128 N. 50 - Sez. 3a



te dei cittadini quali quelle rappresen-
tate dai GCP.

Non si dà una prospettiva di gover-
no se non si affrontano seriamente
queste contraddizioni e incoerenze.

Pur timidamente, il Pssr 2002-2004
della Regione Lombardia rappresenta
il primo documento normativo che ha
il coraggio di affrontare queste con-
traddizioni, in forza del quadro di
cambiamento introdotto dalla L. reg.
31/97, cui il piano regionale dà rilan-
cio sulla scorta di tre direttive princi-
pali:

1) le Asl, in una logica di cambia-
mento della politica sanitaria regiona-
le sintetizzabile in uno sviluppo della
domiciliarietà e in un ridimensiona-
mento della residenzialità, rappresen-
tano un ruolo di garante del cittadino e
di acquirente delle prestazioni neces-
sarie alla tutela della sua salute attra-
verso:

— l’esercizio di una funzione di
programmazione, acquisto e controllo
delle prestazioni;

— la piena titolarità e gestione
dell’assistenza sanitaria collettiva in
ambiente di vita e di lavoro;

— la ridefinizione dei contenuti
dei contratti con gli erogatori;

— la graduale esternalizzazione
dei servizi a gestione diretta;

2) la rete di offerta dei servizi sa-
nitari è improntata ad una logica forte-
mente orientata al paziente, per il qua-
le la scelta di accesso non può essere
determinata dal «dove lo metto», ben-
sì dal «dove lo curo meglio». Diviene
importante, in questa prospettiva, lo
sviluppo di attività e conoscenze in
grado di ricomporre la lettura del biso-
gno, i termini della lettura del bisogno,
in modo da confezionare interventi su
misura, con risposte tempestive e dif-
ferenziate ai problemi sempre più
complessi e spesso scaricati sul conte-
sto familiare. Il bisogno non deve più
essere frammentato in base alle esi-
genze dell’assetto organizzativo dei

servizi e si tenta di costruire e gestire
la rete come momento di integrazione
delle risposte, nella logica del percor-
so di cura e nella consapevolezza del-
l’importanza del coordinamento inter-
settoriale, istituzionale, gestionale e
professionale;

3) lo sviluppo di una funzione di
governance rappresenta il collante ne-
cessario al mantenimento della stessa
rete di offerta e l’unica modalità per
rendere coerente il sistema delle rego-
le con la nuova prospettiva di politica
sanitaria. Il problema dei sistemi a rete
non è tanto nella loro progettazione e
costruzione, quanto nel loro governo.

In questo cotesto e, soprattutto, in
questa prospettiva, le Asl ricoprono
un ruolo fondamentale e insostituibile
nella creazione di un sistema sanitario
a rete e nella costruzione di una fun-
zione di governo innovativa.

Ne consegue la necessità di rimuo-
vere gli ostacoli che si frappongono a
questo processo di sviluppo e che so-
no, sostanzialmente, di due ordini:

— ostacoli normativi, prodotti so-
prattutto da strumenti contrattuali non
adeguati alla complessità rilevata e al-
le necessità di flessibilità richieste in
forma e quantità diverse a seconda dei
contesti in cui tale processo si svilup-
pa;

— ostacoli manageriali, rilevabili
in una cultura manageriale ancora de-
bole nella classe dirigente pubblica e
nella scarsa abitudine e propensione
allo sviluppo di strumenti gestionali a
supporto del cambiamento (8).

Lo scenario futuro, di conseguenza,
dipende molto dalle scelte del legisla-
tore in ordine al ruolo degli attori isti-
tuzionali (fra i quali, principalmente,
il proprio) ed allo sviluppo reale ed ef-
ficace dell’aziendalizzazione in ambi-
to sanitario.

La Regione Lombardia si ritaglia
il ruolo di ultimo regolatore del siste-
ma (9), rappresentando quel livello
istituzionale in grado di assorbire l’e-

sigenza di equilibrio tra le forze cen-
trifughe e centripete che accompagna-
no il processo di cambiamento in atto.
Tale ruolo viene accompagnato con
un certo realismo, consci che progetto
e azione non rappresentano due fasi
sequenziali, bensì momenti di inter-
scambio continui, per cui ogni azione
non può non avere un progetto all’ori-
gine, così come tutta la progettazione
non può non partire dalla considera-
zione di quanto già in atto.

6. Conclusioni

Nel determinare l’evoluzione delle
Cure primarie, come detto in premes-
sa, vanno tenuti in considerazione due
fattori fondamentali: il quadro legisla-
tivo e di contesto, e la risposta che gli
attori del sistema danno al cambia-
mento di questo quadro.

Sono state riprese e delineate le op-
portunità connesse alla parte normati-
va della Regione Lombardia, che rap-
presenta la punta avanzata della rifles-
sione e dell’attuazione sulla politica
sanitaria connessa alle cure primarie.
Certo è che il modello istituzionale ri-
sulta più «avanzato» del modello or-
ganizzativo. Infatti, oggi è difficile
impostare un lavoro che abbia come
oggetto nuovi modelli organizzativi,
nuove regole di funzionamento del si-
stema, proprio in considerazione delle
resistenze che naturalmente si incon-
trano di fronte al cambiamento di
comportamenti ormai consolidati. Il
periodo storico, inoltre, è caratterizza-
to da forti elementi di incertezza, che
non favoriscono neppure una rifles-
sione serena.

Ci troviamo, infatti, in un contesto
di continuo cambiamento, pieno di
contraddizioni, sia rispetto alle condi-
zioni esistenti, sia rispetto alle pro-
spettive future. Ne è riprova che uno
dei dati certi dell’attuale situazione è
che è del tutto anacronistico persegui-
re modelli organizzativi omogenei co-
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me richiesto dalla vigente normativa
sanitaria nazionale: l’isomorfismo or-
ganizzativo della prima fase del Ssn è
totalmente tramontato.

Però, al fine di perseguire un’uti-
lità comune, è consigliabile lavorare
sul metodo e sugli obiettivi che le
esperienze in atto vogliono persegui-
re. È probabile che la definizione di
modelli e regole più puntuali emer-
gerà naturalmente da una seria analisi
e valutazione di questa fase «espe-
rienziale».

Il Pssr 2002-2004 della Regione
Lombardia cerca di utilizzare questo
metodo del miglioramento continuo,
del «provare e giudicare per poi ripar-
tire». È un fatto che sia un piano sani-
tario anomalo rispetto a quelli tradi-
zionali cui siamo abituati, ma esprime
le esigenze sentite da molti addetti ai
lavori e comincia a diffondere questa
nuova impostazione: lo stesso Piano
sanitario nazionale 2003-2005 ne ri-
percorre stile e metodo (10). Un docu-
mento programmatico in senso lato, in
cui non si trovano le «cose da fare»,
ma si suggeriscono le prospettive di
lavoro in cui costruire liberamente ri-
sposte particolari e più adeguate, pro-
prio perché costruite in ambiti specifi-
ci.

Se questo è il contesto di lavoro, i
GCP si inseriscono pienamente come
elemento qualitativo del grande cam-
biamento in atto. Il successo della loro
presenza, duratura e solida, nel pano-
rama della rete dei servizi di tutela del-
la salute dipenderà dalla capacità di
non rendere troppo strette le maglie
della rete e di lasciare spazio a che
queste realtà si autodefiniscano in una
continua ricerca di coerenze e di inte-
grazione attorno al cittadino in stato di
bisogno.

(1) Una panoramica generale sul cambia-
mento del welfare nel nostro paese si ha in Vit-
tadini (2002).

(2) Il debito pubblico alla fine degli anni ’80
ha reso indispensabile un’operazione interna-
zionale di credito, cui si è fatto fronte con la
legge delega n. 421/92 e i conseguenti decreti
legislativi in materia di sanità, pubblico impie-
go, finanza territoriale e previdenza.

(3) Si veda, a tale proposito, Longo (1999).
(4) Il decreto legislativo n. 229/99 ha rap-

presentato il tentativo di ricondurre ad unifor-
mità istituzionale ed organizzativa tutte le
esperienze legislative regionali susseguitesi al
decreto legislativo n. 502/92. Di fatto i modelli
regionali hanno continuato a funzionare secon-
do propri dettati rendendo inapplicato il dettato
legislativo nazionale nelle parti riguardanti i
modelli istituzionali e organizzativi, come, ad
esempio, per l’individuazione di aziende ospe-
daliere autonome. Si veda, a tale proposito, Ca-
ravita (2004).

(5) Si veda, a tale proposito, Careri, Catta-
neo (1999).

(6) Documentazione testimoniale a tale ri-
guardo è rintracciabile nei lavori del Consiglio
regionale della Regione Lombardia negli anni
1995-1997, così come negli interventi pubblici
del Presidente Roberto Formigoni negli anni
1996-1999, tra i quali si segnala, per sintesi e
completezza, Formigoni (1999).

(7) La progettazione di un buon sistema di
cure primarie rappresenta uno spazio di azio-
ne enorme non solo per i medici di famiglia,
ma anche (e, forse, soprattutto) per lo stesso
management pubblico, chiamato a governare
aziende incapaci di soddisfare la domanda
con le risorse disponibili. Di fronte alla crisi
finanziaria delle amministrazioni pubbliche,
il management pubblico è chiamato a ricerca-
re un equilibrio tra domanda e offerta di servi-
zi pubblici, e lo può fare solo attraverso una
maggiore economicità delle aziende sanita-
rie. Si veda, a questo proposito, Zangrandi
(2003).

(8) Molto interessante, per aprire il fronte
della riflessione su questi temi e della necessità
di investire sul management pubblico, il con-
tributo di Moore (2003).

(9) A questo proposito, si richiama un pas-
saggio significativo all’interno del Piano so-
cio-sanitario regionale 2002-2004 della Regio-
ne Lombardia: «... è necessario “ripensare” il
ruolo regionale all’interno del sistema di wel-
fare anche al fine di evitare il rischio di sosti-
tuire al centralismo del governo nazionale
quello del governo regionale. In quest’ottica,
la Regione ... reputa opportuno rafforzare da
un lato il ruolo di governo del sistema attra-
verso più puntuali e condivise norme di pro-
grammazione, indirizzo e controllo e, dall’al-
tro, potenziare il ruolo autonomo e le respon-

sabilità gestionali delle Aziende sanitarie pub-
bliche».

(10) A tal proposito, si ricorda quanto affer-
mato dal Ministro della salute, prof. Girolamo
Sirchia, nella presentazione del Psn 2003-
2005: «... È dunque naturale che il Piano sani-
tario nazionale 2003-2005 si ponga in una ot-
tica del tutto nuova e coerente con questi cam-
biamenti legislativi e politici trasformandosi,
rispetto ai precedenti Piani, da atto program-
matico per le Regioni in Progetto di salute
condiviso e attuato con le Regioni in modo si-
nergico e interattivo».
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. I modelli finora adottati - 3. Un sistema di finanziamento/remunerazione dei principali attori in sanità
che paghi la salute - 4. Conclusioni.

1. Introduzione

Una delle constatazioni più sor-
prendenti per il comune cittadino e
gran parte degli stessi medici è la
straordinaria variabilità delle cure pre-
state ad assistiti affetti dalle medesime
malattie anche all’interno delle stesse
aree geografiche. Sono state conside-
rate (McPherson, 1990) molte possibi-
li fonti di divergenze nelle procedure
mediche:

— epidemiologiche, cliniche o nel-
le preferenze dei clienti-assistiti (dif-
ferenze legittime);

— casuali o legate a diverso modo
di pensare dei medici. L’opinione
pubblica corrente, indotta ad avere
un’idea mitica della medicina come
scienza esatta (Domenighetti et al.,
1998), tende a considerare queste dif-
ferenze come meno legittime, benché
le seconde siano in parte inevitabili,
dove connesse alle aree — per ora —
grigie della medicina. Ciò tuttavia ri-
manda già al problema degli interessi,
come si vedrà più avanti;

— differenze legate all’offerta, in-
tese come diversa disponibilità di de-
terminati trattamenti, o nel livello di
conoscenze tra i medici, o come diver-
sa copertura assicurativa, o come con-
venienza ad effettuare (o a non effet-
tuare) certe prestazioni da parte del

medico o della organizzazione in cui
lo stesso opera. A tali differenze è cor-
rentemente negata legittimità, in ma-
niera fortemente crescente dalla prima
variante all’ultima citata, ma i dati
mostrano quanto proprio quest’ultima
pesi nella variabilità delle cure (Don-
zelli, Longo, 1997).

Non vi è dubbio che i determinanti
dei comportamenti prescrittivi/eroga-
tivi dei medici siano molteplici, ma la
legge di Pareto o principio 80/20 («in
qualsiasi situazione vi sono pochissi-
mi fattori causali veramente importan-
ti che rendono ragione indicativamen-
te dell’80% degli effetti riscontra-
ti ...», Steindl, 1965) consente di con-
centrare a buon diritto l’attenzione an-
zitutto sui fattori maggiormente rile-
vanti, che in questo caso si ipotizza
siano: etica, conoscenze e sistema pre-
miante/convenienze/interessi.

Benché l’etica sia sicuramente un
importante determinante dell’agire
umano, e in particolare sia considerata
un cardine dei comportamenti pre-
scrittivi ed erogativi dei sanitari, biso-
gna riconoscere che essa non è l’uni-
co, e non necessariamente il principa-
le loro determinante. Inoltre non è fa-
cilmente modificabile da decisioni in-
terne al Ssn.

Le conoscenze tecniche e scientifi-
che (e le conoscenze/informazioni
sulle condizioni locali di offerta, di ac-
cesso, di erogazione, di disponibilità
di certe tecnologie ...) sono un altro
ovvio determinante maggiore dei
comportamenti prescrittivi ed erogati-
vi.

Un altro determinante molto poten-
te è rappresentato dagli interessi (o
convenienze, chiamati anche punti di
vista da parte degli autori anglosasso-
ni). Questo determinante è spesso sco-
tomizzato nelle rappresentazioni cor-
renti, ma opera comunque ed è in gra-
do di spiegare variabilità di comporta-
mento che altrimenti è difficile inter-
pretare (Donzelli, Sghedoni, 1998).

I fattori della motivazione umana
sono efficacemente rappresentati dal-
la piramide di Maslow (1973), che or-
dina i principali bisogni alla base della
motivazione in una gerarchia di decre-
scente prepotenza relativa. Il riadatta-
mento interpretativo della teoria e del-
l’immagine (figura 1) può dare valore
aggiunto al ragionamento che si andrà
sviluppando.

La teoria esplicativa di Maslow
(concepita per gli individui, ma con
possibili interessanti applicazioni an-
che a comportamenti di organizzazio-
ni, specie dove sia molto forte una
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componente professionale con alto
grado di autonomia clinica) indica che
la prepotenza relativa di interessi posti
sul 2° gradone (sicurezza, ad esempio,
di avere un lavoro garantito e ben re-
munerato, o di non avere minacce al-
l’organizzazione che ci dà lavoro ca-
paci di ripercuotersi sulla nostra sicu-
rezza) o sul 3° (ad esempio apparte-
nenza ad una categoria professionale,
ad una disciplina scientifica, ad un pa-
radigma culturale dominante; con il
correlato timore di esclusione/ripro-
vazione sociale se si percorrono strade
diverse da quelle che la maggioranza
dei simili percorre) può essere supe-
riore a quella di interessi posti sul 4°
gradone (che comprende sia la stima
attribuitaci dagli altri, sia il bisogno di
autostima e integrità, e quello di esse-
re utile e necessario nel mondo, che si
può ricondurre all’etica).

Ciò implica che un conflitto, ad
esempio, tra interessi economici ed
etica potrebbe non risolversi a favore
della seconda, per quanto vi sia rilut-
tanza a fare questa ammissione, anche
di fronte alla constatazione di fatti.

In effetti, il processo attraverso il
quale si mette la sordina all’etica, sot-
tomettendola di fatto ad altri interessi,
è spesso inconsapevole, per consentire
a chi compie questa operazione di
conservare un sufficiente senso di in-
tegrità. Questo processo è favorito
dalla disponibilità di una grande plu-
ralità di «linee guida», che sarebbe
semplicistico considerare solo frutto
di un differente grado di conoscenze
metodologiche e scientifiche dei di-
versi team di estensori. Molte diffe-
renze si spiegano infatti se si guarda a
diverse linee guida anche come il pro-
dotto di specifici interessi e come
mezzo volto a giustificare/legittimare
il perseguimento di proprie conve-
nienze, senza entrare in conflitto con il
proprio bisogno di (auto)stima (Don-
zelli, Sghedoni, 1998).

È stato dimostrato in maniera con-
vincente che i comportamenti degli
operatori sanitari, come quelli degli
altri esseri umani, non sono anzitutto
determinati dalle finalità espresse nei
primi articoli delle leggi o dagli obiet-
tivi enunciati dalla normativa, ma —
in larga misura — dal sistema pre-
miante (inteso in senso lato, fino a
comprendere almeno i tre gradini cen-
trali della piramide di Maslow) con-
nesso ai comportamenti stessi (Lomas
et al., 1989; Gori et al., 1991; Stelfox,
1998; Donzelli, Geddes, 1999). Solo
se il sistema premiante è coerente con
gli obiettivi questi verranno davvero
perseguiti.

Dato che il sistema di pagamento
di un professionista è fra i costituenti
maggiori del suo sistema premiante,
ne deriva che la sua coerenza con gli
obiettivi desiderati per quel profes-
sionista è decisiva. Lo stesso è ragio-
nevole pensare del sistema di finan-
ziamento di un’organizzazione ri-
spetto agli obiettivi desiderati dal si-

stema, e della coerenza fra conve-
nienze-obiettivi di un’organizzazione
e fra convenienze-obiettivi di chi vi
lavora e porta il suo contributo al rag-
giungimento o meno dei risultati più
generali.

Se si vuole che i diversi attori che lo
compongono perseguano gli obiettivi
fondamentali di un Sistema sanitario
pubblico è necessario l’allineamento
del sistema premiante (interessi) degli
attori del Sistema sanitario con gli
obiettivi del sistema stesso. Tale alli-
neamento di interessi non è certamen-
te l’unica modalità di intervento (si
pensi, ad esempio, al ruolo della pro-
grammazione) e non si esaurisce certo
con una ridefinizione del sistema di
remunerazione, ma deve necessaria-
mente contemplare anche questo, che
oltretutto è modellabile con decisioni
interne al Sistema sanitario.

Se gli «architetti di sistema» non
sono abbastanza consapevoli di quan-
to sopra, e disegnano un sistema pre-
miante che divarica le convenienze
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(economiche, ma anche di apparte-
nenza e stima) degli attori principali
in sanità rispetto agli obiettivi fonda-
mentali di un Servizio sanitario pub-
blico (quelli che ne giustificano l’esi-
stenza a carico della collettività), il
Sistema non riuscirà a ottenere i risul-
tati che si dichiara di voler raggiunge-
re.

Questo è uno dei principali proble-
mi di molti Sistemi sanitari, che non si
risolve solo con l’uso di avanzate tec-
niche manageriali e con un più impor-
tante impegno formativo, ma richiede
anche di sanare la contraddizione
strutturale di base.

Se queste premesse sono valide, è
necessario interrogarsi su quali siano
sistemi di finanziamento e di remune-
razione più coerenti con gli obiettivi
fondamentali sopra richiamati, propo-
nendo una seria sperimentazione sul
campo dei modelli che riescono a su-
perare un primo vaglio critico. Tali
modelli teorici vanno anzitutto messi
alla prova partendo da informazioni
basate sui dati (Donzelli, Longo,
1997; Jommi, 2004), ma anche usando
la logica e l’esperienza, ed evitando di
chiudersi dietro al luogo comune che
«tutti i sistemi di remunerazione pre-
sentano vantaggi e svantaggi». Que-
sta affermazione, infatti, sembra sag-
gia ed è persino ovvia, ma spesso vie-
ne formulata per concludere subito
dopo che «dunque tanto vale tenerci il
sistema di remunerazione in atto», at-
tuando solo piccoli aggiustamenti in-
crementali.

Un sistema di finanziamento ideale
per un’Azienda sanitaria — come
quello di remunerazione per un sin-
golo medico/operatore — non do-
vrebbe essere neutro (come nel clas-
sico modello command and control)
o peggio in contraddizione rispetto
agli obiettivi dichiarati, ma al contra-
rio (pur con la necessaria specializza-
zione dei compiti delle diverse artico-

lazioni o attori) essere in grado di in-
centivare:

— la promozione e la tutela della
salute, stili di vita e comportamenti
salutari e — dov’è possibile e utile —
l’autogestione di problemi di salute
da parte dell’assistito e dei suoi fami-
liari;

— la revisione di efficacia delle
prestazioni erogate, favorendo l’eli-
minazione delle prestazioni non ne-
cessarie e di provata/molto probabile
inefficacia o inappropriatezza (che
rappresentano un problema potenzial-
mente enorme in sanità), anche per
consentire di reperire — all’interno di
un budget spesso bloccato — le risor-
se necessarie per mantenere e svilup-
pare gli interventi di provata effica-
cia;

— una corretta individuazione delle
prestazioni da garantire a tutti gli assi-
stiti potenziali, per ottimizzare il rap-
porto costi-utilità ai fini della salute (e
non ai fini della convenienza tariffaria
delle prestazioni, che può non coinci-
dere affatto con l’utilità ai fini della
salute), in una cornice di equità d’ac-
cesso e di rispetto della persona;

— l’aumento di efficienza operati-
va per interventi/prestazioni di prova-
ta/probabile efficacia ai fini della salu-
te;

— l’aumento di accessibilità,
equità, solidarietà, qualità «soft» del
servizio e in genere della soddisfazio-
ne dei cittadini, sempre per interven-
ti/prestazioni di provata/probabile ef-
ficacia ai fini della salute;

— la soddisfazione e motivazione
degli operatori, che devono risultare
pienamente coerenti con la promozio-
ne e la tutela della salute;

— la tensione a un miglioramento
continuo della qualità in tutti i campi
sopra descritti;

— la produzione e diffusione di
informazioni sui risultati in termini di
salute, di efficienza, equità e soddisfa-
zione in relazione ai servizi offerti, da

mettere attivamente a disposizione di
tutti gli attori e i destinatari del siste-
ma;

— la fiducia del paziente nel pro-
prio medico e dei cittadini nell’azien-
da sanitaria di riferimento, senza do-
ver temere che questi possano avere
interessi in conflitto con quelli di colo-
ro che devono assistere.

Se queste caratteristiche configura-
no un modello cui idealmente tendere,
c’è anzitutto da chiedersi quanto il
pregresso e l’attuale sistema di finan-
ziamento/remunerazione dei principa-
li attori in sanità rispondano a tali ca-
ratteristiche.

2. I modelli finora adottati

Il modello che ha caratterizzato il
sistema sanitario italiano fino al 1994
era fondamentalmente basato sul fi-
nanziamento dei fattori produttivi e
sul sostanziale ripiano a pie’ di lista di
quanto speso da Usl e ospedali pubbli-
ci, da una parte, e sul pagamento di
rette per giornata di degenza per ospe-
dali privati, dall’altra. Tale risultato
scaturiva non tanto dalle regole di-
chiarate quanto dai comportamenti
praticati in termini di sistematici ripia-
ni a fronte di deficit altrettanto siste-
matici. Questo modello non spingeva
verso l’insieme dei criteri sopra
espressi, anche se non era in conflitto
con alcuni di essi (es. equità, solida-
rietà) e lasciava un ampio spazio po-
tenziale all’etica professionale, nel
senso che le remunerazioni prevalenti,
prive di significative parti variabili,
non producevano situazioni di esplici-
to o ravvicinato conflitto con la stessa,
e non mettevano in discussione, alme-
no apparentemente, il rapporto medi-
co-paziente. In tale modello di finan-
ziamento:

— le strutture pubbliche non aveva-
no incentivi espliciti né per la salute né
per la malattia;
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— l’etica medica non era premiata,
ma neppure a rischio di conflitto con il
sistema incentivante;

— il potere di politici, primari e di-
rigenti si esprimeva dilatando le strut-
ture direttamente gestite e acquistando
alta tecnologia, senza entrare in com-
petizione con altre strutture e con il
privato;

— efficacia, appropriatezza, effi-
cienza ed eliminazione del loro con-
trario non erano sostanzialmente in-
centivate;

— la qualità percepita era incenti-
vata solo nel privato (che doveva su-
perare i filtri autorizzativi all’acces-
so).

Nell’insieme il modello storico di
finanziamento delle organizzazioni (e
la base di quelli utilizzati per la remu-
nerazione di molti professionisti: sti-
pendio o quote capitarie fissi, spazio
limitato alla libera professione per la
maggior parte dei professionisti) pro-
duceva un sistema de-responsabiliz-
zante nei confronti del miglioramento
continuo dei fattori di qualità e del
controllo dei costi, premiava le con-
venienze politiche, professionali o
personali di chi detiene il potere. Su i
suoi difetti strutturali c’è ampio ac-
cordo.

Il sistema di remunerazione a pre-
stazione degli erogatori formalmente
introdotto con il DL.vo 502/92, di cui
il finanziamento per Drg/caso trattato
rappresenta una forma evoluta, ha al-
cuni evidenti vantaggi rispetto al siste-
ma precedente nell’incentivazione
dell’efficienza operativa (ma solo se
la si misura come rapporto prestazio-
ni/costi, non necessariamente se la si
esprime più correttamente come risul-
tati in termini di salute/costi), nello
sviluppo dei sistemi informativi e nel-
la diffusione della consapevolezza dei
costi di produzione, e in una maggiore
trasparenza dei criteri di finanziamen-
to dell’offerta. Inoltre incentiva la ve-

locità di risposta e in generale l’attra-
zione del cliente-consumatore.

Presenta tuttavia anche rischi più
forti di iniquità dal punto di vista di
pazienti e cittadini (come riconosciuto
dai vertici sanitari degli Stati della Re-
gione europea dell’OMS nella carta di
Lubiana - WHO European Region,
1996) e soprattutto di distorsione delle
finalità del sistema, o addirittura di
aperto conflitto con l’etica professio-
nale e con gli interessi di salute dei
singoli e della comunità rispetto al si-
stema precedente.

In effetti, il pagamento a prestazio-
ne in sanità presenta un serio proble-
ma strutturale. Infatti un limite struttu-
rale per il «mercato» in sanità è rap-
presentato dall’insufficiente informa-
zione del consumatore, che non gli
consente di adottare le scelte tenden-
zialmente più razionali nell’acquistare
le prestazioni più utili alla sua salute.
Ciò vale anche per un acquirente più
esperto (Ausl + medico di famiglia)
che in molti casi non sa quale sia la ri-
sposta ottimale per grandi tipologie di
problemi sanitari, e a maggior ragione
spesso non può sapere cosa realmente
serve in una specifica situazione clini-
ca (o come questa possa essere esau-
stivamente classificata).

Anche dove linee-guida/protocolli
su risposte efficaci siano ben definite,
vi è spesso l’impossibilità strutturale
da parte di un controllore esterno, per
quanto qualificato, di verificare l’ap-
propriatezza (la cosa giusta alla perso-
na giusta) dell’applicazione di un pro-
tocollo ad un caso clinico. Infatti mol-
ti degli elementi che possono giustifi-
care (o no) la decisione di un interven-
to sono basati su sintomi e segni veri-
ficabili solo «qui ed ora». Ciò postule-
rebbe in molti casi, come unica condi-
zione per controlli efficaci, l’affianca-
mento (ovviamente impraticabile) di
un controllore esperto e disinteressato
ad ogni clinico decisore.

Quanto sopra spiega la «assoluta
libertà dei fornitori pagati a presta-
zione, se lo vogliono, di incoraggiare
la domanda di servizi ... i medici sono
in grado di attutire l’impatto di una
riduzione tariffaria aumentando la
quantità dei servizi forniti e modifi-
candone la composizione, per mante-
nere il livello di reddito desiderato ...
Il potere discrezionale dei medici ... è
probabile aumenti con l’aumentare
dell’incertezza relativa all’efficacia
clinica» (Saltman, Figueras, 1998; si
veda anche McPherson, 1981; Rice,
1984; Labelle, 1990; Rochax, 1993;
Donaldson, Gerard, 1989; Greenfield,
1992).

Il finanziamento/remunerazione a
prestazione può essere descritto come
un sistema che paga la malattia. In
questo modello di finanziamento:

— la maggiore ricchezza degli
ospedali scorporati (o di presidi inter-
ni valutati attraverso Drg e tariffe am-
bulatoriali) e del privato accreditato
sono i malati;

— la prevenzione non conviene, e
se non ci sono abbastanza malati biso-
gna inventarli (diagnosi che non mo-
dificano le prognosi, continua antici-
pazione delle soglie diagnostiche, me-
dicalizzazione di stati fisiologici, in-
duzione di bisogni e di aspettative ir-
realistiche e mitiche, sovratrattamento
e iatrogenesi), infatti:

— più salute e più efficacia com-
portano minori entrate;

— più eliminazione dell’ineffi-
cacia comporta conseguenze contrad-
dittorie (dipende dalla convenienza o
meno delle tariffe che remunerano le
prestazioni inefficaci/inappropriate);

— più efficienza comporta mag-
giori entrate, più efficientismo (cioè
efficienza senza efficacia) pure.

In questo modello di finanziamento
i responsabili della tutela della salute
sono la Regione e le Ausl che conti-
nuano ad essere finanziate a quote ca-
pitarie per i residenti, per altro sempre
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più assimilate ad un’assicurazione pa-
gatrice e messe in conflitto artificiale,
sul percorso assistenziale di ciascun
cittadino, con tutti gli ospedali del
proprio territorio.

Con il finanziamento degli ospedali
a prestazione (1), per chi vi lavora di-
venta sempre più grave il disaccoppia-
mento tra gli obiettivi di salute attri-
buiti a parole e il sistema premiante
operante nei fatti, man mano che gli
operatori hanno avuto modo di verifi-
care e di conseguenza comprendere
cos’è che fa aumentare il finanzia-
mento per la propria Azienda, o repar-
to, e in definitiva la convenienza per
ciascuno di loro.

Per frenare gli effetti distorcenti di
questo sistema di pagamento sul com-
portamento erogativo si sono introdot-
ti sistemi di controllo sanitario e am-
ministrativo sempre più costosi, che
consumano una quota crescente delle
risorse del sistema senza tuttavia pro-
durre salute (ma solo per controlla-
re/contenere i guasti, assunti come
inevitabili, di un modello intrinseca-
mente conflittuale).

Si fa notare in proposito che negli
USA dove tale modello predomina,
con programmi statali, federali e assi-
curazioni al posto di un Ssn e Ssr arti-
colati in Ausl, la spesa amministrativa
e di controllo è ormai salita a più del
30% della spesa sanitaria totale (Him-
melstein et al., 1986; Woolhandler et
al., 2003), che è già la più alta nel
mondo. Ciò nonostante essi presenta-
no risultati molto insoddisfacenti dal
punto di vista dell’efficacia comples-
siva, dell’efficienza (rapporto effica-
cia/costi, tendenzialmente peggiore
per le assicurazioni for profit) (Him-
melstein et al., 1999), per non parlare
della ben nota iniquità del loro siste-
ma, e del basso grado di soddisfazione
sia dei cittadini che dei medici (Blen-
don et al. 1990; Grumback, 1993).
Ciascuno dei parametri indicati si col-
loca ai livelli più bassi tra tutti i paesi

occidentali industrializzati (OECD
Health Data, da 1996 a 2003; Mossia-
los, 1997; European Commission,
1998).

Un’attenta riflessione sull’espe-
rienza USA dovrebbe dunque scorag-
giare i teorici dell’aumento dei con-
trolli come strategia per risolvere i
problemi di un sistema sanitario in
generale e dell’appropriatezza in par-
ticolare. Anche gli USA, nel cercare
una via di uscita, si sono progressiva-
mente orientati verso le HMO, che
sposano il principio fondamentale «di
pagare la salute» e che hanno alcune
importanti caratteristiche che le acco-
munano alle nostre Ausl, pur con
molti gravi difetti, a partire da quello
di un sistema orientato al profitto pri-
vato anziché alla salute della comu-
nità dei cittadini (Donzelli, Longo,
1997).

Un’altra contromisura escogitata
per frenare i descritti effetti inflattivi e
distorsivi è l’accordo contrattuale che
stabilisce tetti di spesa e volumi e tipo-
logie di prestazioni per ogni erogato-
re. Ciò riduce effetti indesiderati del
pagamento a prestazione, ma sconta
un forte aumento dei costi ammini-
strativi e di transazione e conferisce
un eccesso di potere (e una buona dose
di arbitrio) ai programmatori. Però
tende a mancare ugualmente l’equili-
brio economico nel medio(-lungo) pe-
riodo (Donzelli, 1998), sia perché una
prestazione di necessità discutibile
può essere più conveniente di una ne-
cessaria, sia perché la libera professio-
ne e i fondi integrativi sanitari costi-
tuiscono comunque uno sbocco per
l’eccesso di prestazioni extracontrat-
to, che i cittadini sono comunque chia-
mati a pagare (e che costituiranno al
rinnovo un buon argomento in mano
agli erogatori per chiedere di aumen-
tare i volumi che vengono a loro rico-
nosciuti nel contratto).

La crescente percezione degli
aspetti negativi di tale sistema anche

nell’induzione di una grande quantità
di prestazioni inutili o complessiva-
mente dannose (Domenighetti, 1994;
Donzelli, 1999 e 2000) legittima lo
sforzo di considerare anche nuove
strade e nuovi paradigmi per il finan-
ziamento e la remunerazione dei prin-
cipali attori in sanità (Maynard, Bloor,
1995; Richards, 1996).

3. Un sistema di finanziamento/re-
munerazione dei principali attori
in sanità che paghi la salute

Se si vuole un modello di remune-
razione coerente con gli obiettivi pro-
fessati da un sistema sanitario, non si
deve continuare — per la maggior
parte degli attori — a pagare la ma-
lattia diagnosticata/trattata (rendendo
paradossalmente conveniente proprio
quella malattia che si dichiara di vo-
ler combattere), ma bisogna comin-
ciare a «pagare la salute». Ciò non co-
stituisce solo una frase ad effetto, ma
configura un sistema premiante prati-
cabile e meno complicato da governa-
re rispetto ai sistemi in atto, anche se
richiede lo sforzo culturale di uscire
dal paradigma corrente e di assumere
un punto di vista differente. Tale si-
stema non dovrebbe trovare applica-
zione solo nei finanziamenti destinati
ad Ausl, che in molte realtà regionali
segue in parte già questi principi for-
mali (sia pure in maniera spesso in-
coerente e di regola inconsapevole
delle sue potenzialità), ma riguardare
anche Aziende erogatrici ed essere
coerentemente declinato all’interno
di tali Aziende, per quanto possibile
fino ad Uo e a singoli professionisti
(naturalmente sempre nel rispetto del-
le autonome scelte e delle specificità
aziendali). Esaminiamo quindi anali-
ticamente una possibile proposta per
diversi attori principali.
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3.1. Modalità di finanziamento virtuo-
so di un’Ausl

Un possibile modello che paga la
salute si basa sul fondamentale princi-
pio del finanziamento/remunerazione
per quote capitarie pesate per età dei
residenti.

Una domanda spontanea in molti
lettori potrebbe essere: «ma le Ausl
non sono già finanziate con questa
modalità prevalente da quasi tutte le
Regioni?». In effetti una recente revi-
sione (Jommi, 2004) sembra confer-
mare questa scelta. Peccato che tale si-
stema non finanzi coerentemente an-
che le Aziende ospedaliere, e il princi-
pio — anche dove applicabile — non
sia preso in considerazione nelle scel-
te di remunerazione di livelli sotto-
stanti del sistema (che comprendono i
criteri di allocazione delle risorse alle
partizioni organizzative delle Aziende
e logiche di remunerazione di dipen-
denti e altri professionisti, inserite nel
loro più complessivo sistema pre-
miante). Inoltre i sistemi correnti di fi-
nanziamento delle Ausl presentano di
norma anche difetti che impediscono
di esprimerne le potenzialità. Infatti i
sistemi di pesatura delle quote capita-
rie:

— a livello nazionale, livello che ha
finora guidato i riparti interregionali,
sono molto complessi (popolazione
residente al 48%, consumi sanitari per
età e sesso, tassi di mortalità della po-
polazione, densità abitativa/altitudine,
indicatori epidemiologici territoriali,
dotazioni strutturali; e inoltre pesature
differenziate per livello e sottolivello
di assistenza). Ciò lascia trasparire
una preoccupazione di equità, ma so-
prattutto rappresenta il punto di equili-
brio raggiunto tra gli interessi delle di-
verse Regioni, ciascuna tesa a soste-
nere criteri che possano avvantaggiar-
la nel riparto nazionale. Sfortunata-
mente, nella declinazione dei criteri al
proprio interno, molte Regioni non li

hanno affatto semplificati (anche se la
tendenza dei sistemi regionali più ma-
turi sembra essere una loro semplifi-
cazione) (Jommi, 2004). Il risultato
della complicazione è di non rendere
riconoscibili neppure ai decisori nelle
Ausl quali siano le convenienze finan-
ziarie legate a scelte strategiche di po-
litica sanitaria;

— sono spesso incoerenti con il
principio fondamentale di pagare la
salute (che richiederebbe di fondare la
pesatura del riparto intraregionale alle
Ausl essenzialmente sulla longevità
della popolazione) (box 1), o addirit-
tura coerenti con il principio opposto
prevedendo correlazioni positive con
tassi di mortalità e morbosità. Di que-
sti si potrà eventualmente tenere conto
in un fondo integrativo a esplicito e
progressivo riassorbimento. Se invece
sono usati per pesare le quote capita-
rie, danno un premio strutturale ai si-
stemi che non si impegnano anzitutto
a promuovere una longevità sana e in-
quinano il principio generale di «pa-
gare per ciò che si vuole che il sistema
ottenga»;

— normalmente prevedono un nu-
mero di scaglioni di età insufficiente,
anche nelle Regioni dove le pesature
per età sono preminenti. Idealmente le
quote dovrebbero variare con un in-
cremento annuale (salvo che nei primi
5-6 anni di vita, che richiederebbero
una progressione inversa), per rendere
facilmente riconoscibile a tutti gli at-
tori dell’organizzazione l’allineamen-
to tra mission, etica e convenienze.

A tali difetti si associa poi una scar-
sa coerenza, quando non una aperta
contraddizione, tra modelli di finan-
ziamento applicati all’azienda e siste-
ma di incentivi (criteri di allocazione
delle risorse, sistemi di remunerazio-
ne) che l’azienda stessa utilizza al pro-
prio interno.

Si potrebbe osservare che tale im-
postazione non risolverebbe per una
Regione il problema di trovare più ri-

sorse per la sanità. Tuttavia ciò, anzi-
tutto, consentirebbe alle Ausl di com-
petere in maniera più virtuosa per la
quota parte assegnata di un Fsr, pre-
miandole per la salute/longevità che
concorrono a produrre sul loro territo-
rio (box 1), e non — come oggi spesso
accade — per la quantità di prestazio-
ni che in quel territorio è generata, che
di per se non garantiscono nulla. Inol-
tre ciò aiuterebbe per un’altra via a ri-
solvere i problemi di finanziamento
del Fsr, che potrebbe essere mantenu-
to costante, con copertura assistenzia-
le e salute prodotta almeno pari, ridu-
cendo la massa di prestazioni non ne-
cessarie oggi rese, con i costi connes-
si. Come ciò sia possibile apparirà più
chiaro nei paragrafi successivi.

L’elemento fondamentale, tuttavia,
è che un nuovo sistema di creerebbe
una generale convenienza a privile-
giare gli interventi con un buon rap-
porto costo-efficacia e ad eliminare la
grande massa di cure non necessarie o
di beneficio clinico irrilevante. Ciò
creerebbe una pressione sociale di tut-
ti i componenti dell’organizzazione
opposta a quella che oggi spinge al-
l’inflazione delle prestazioni in ogni
settore di intervento, e libererebbe
un’ingente quantità di risorse, oggi
consumate per aumentare le entrate
senza porsi il problema della loro rela-
zione con incrementi di salute.

3.2. Modalità di remunerazione vir-
tuosa di un sistema aziendale inte-
grato Ausl + Ao

Si è detto che un possibile modello
che paga la salute (figura 2) si basa
sul principio del finanziamento per
quote capitarie pesate per età dei resi-
denti, attribuite ad Ausl, dotate prefe-
ribilmente, ma non necessariamente,
di quasi tutti gli ospedali. Le Ausl a lo-
ro volta finanzierebbero ospedali
scorporati «di riferimento virtuale»
per un certo bacino di utenza con op-
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portune frazioni delle stesse quote,
contrattualmente negoziate e sempre
pesate per età. Al budget dinamico co-
stituito dall’insieme di queste quote
capitarie sarà applicata una compensa-
zione della mobilità in entrata e in
uscita tramite flussi finanziari (solo in
questi casi si utilizzano tariffe/Drg)
che seguano gli assistiti in ragione del-
le prestazioni effettuate in strutture sa-
nitarie da loro liberamente scelte che
non appartenessero all’Ausl di resi-
denza (o al bacino virtuale dell’ospe-
dale scorporato di riferimento). In
questo modello:

— le Ausl sono finanziate per pro-
durre salute e sono incentivate a tute-
larla con la massima coerenza possibi-
le;

— la salute dei cittadini di riferi-
mento (contrariamente al modello pre-
cedente) rappresenta la maggiore ric-
chezza di un’Azienda sanitaria:

a) più salute comporta più avanzi
di gestione da reinvestire (o per incen-
tivare chi vi lavora);

b) più efficacia, più appropriatez-
za, più eliminazione dell’inefficacia e
più efficienza comportano tutte coe-
rentemente anche più avanzi di gestio-
ne da reinvestire (o per incentivare chi
vi lavora);

— anche le convenienze di ospe-
dali scorporati e presidi privati accre-
ditati possono essere allineate a queste
logiche.

Anche questo è un modello com-
petitivo, ma a differenza di quello
che «paga la malattia», che scarica le
tensioni competitive all’interno dei
percorsi diagnostico-terapeutico-assi-
stenziali, con il cittadino/assistito che
ne fa le spese, in questo caso la compe-
tizione si esercita nel verso giusto, tra
sistemi aziendali (Asl + Ao di riferi-
mento) integrati, con territorio e ospe-
dale/i di riferimento realmente cointe-
ressati al massimo della cooperazione
per la salute e la soddisfazione del
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Box 1

Di fronte alla proposta di remunerare la salute, che sovverte il paradigma corrente di
remunerare prestazioni, casi trattati o percorsi diagnosi e cura di patologie (disease man-
agement), nascono spontanee numerose obiezioni. È però necessario affrontarne in que-
sta sede almeno una.

Obiezione: il contributo che possono dare i sottosistemi sanitari all’aumento dell’a-
spettativa di vita è molto piccolo rispetto a quello di altri settori del complessivo sistema
sociale. E comunque impiega tempi lunghi per manifestarsi, che ne renderebbero impro-
ponibile l’aggancio a sistemi di finanziamento/remunerazione di organizzazioni o di pro-
fessionisti.

Risposta: l’OMS (WHO, 2000) confuta le stime che attribuiscono ai sistemi sanitari
un peso modesto (solo 10-20% del totale) nel determinare lo stato di salute complessivo
di una popolazione, e il luogo comune di una loro scarsa efficienza potenziale rispetto a
quella di investimenti indirizzati in altri settori. Ma anche accettando stime molto più
consistenti, un diffuso pregiudizio riguarda il tempo eccessivo che i benefici di interventi
sanitari impiegherebbero a manifestarsi. Invece si tratta solo di rivedere la scelta delle
priorità.

Tra gli interventi capaci di ridurre del 20-50% la mortalità totale in tempi piuttosto
brevi si citano ad esempio diete mediterranee ricche di acido a-linolenico e/o di pesce in
infartuati, prevenzione primaria, poche decine di grammi di proteine di soia in donne
orientali, assunzione di noci/mandorle/arachidi in popolazioni occidentali, il trattamento
farmacologico di soggetti a elevato rischio cardiovascolare globale e la cessazione dal fu-
mo. Si propone una simulazione in proposito.

Una recente revisione sistematica dei 20 studi prospettici di coorte di migliore qualità
sulla cessazione del fumo in pazienti con malattia coronarica (Critchley, 2003) ne ha
quantificato l’efficacia nella riduzione della mortalità per qualsiasi causa nei 5 anni suc-
cessivi, confrontandola con l’impatto di interventi farmacologici collaudati in prevenzio-
ne secondaria. A chi osservasse che l’intervento singolo più efficace, la cessazione del fu-
mo, non va facilmente a buon fine, si ricorda che un intervento strutturato molto semplice
è in grado di aumentare del 28% a un anno i tassi di cessazione spontanei, già piuttosto al-
ti (36%) in questa categoria di pazienti (Reid et al., 2003).

Il declino del rischio di eventi cardiovascolari conseguente alla cessazione del fumo è
più rapido di quello di eventi gravi respiratori o tumorali; si stima che a un anno dalla ces-
sazione l’eccesso di rischio rispetto al non fumatore sia già dimezzato, risultando quasi
azzerato a tre anni.

L’entità del beneficio sulla longevità derivante dalla cessazione dal fumo è stata ade-
guatamente quantificata negli USA (Taylor et al., 2002):

Aspettativa di vita in relazione all’abitudine al fumo per maschi e femmine di 35 anni nel 1990

Anni guadagnati Anni guadagnati
Comportamento rispetto corretti rispetto corretti rispetto

al fumo a chi continua a chi continua
a fumare Maschi a fumare Femmine

Fuma fino alla morte – –
Non ha mai fumato 10,5 8,9
Smette a 35 anni 8,5 7,7
Smette a 45 anni 7,1 7,2
Smette a 55 anni 4,8 5,6
Smette a 65 anni 2,0 3,7

Si effettuino ora alcune assunzioni, tutte realistiche. Si assuma che in un’Asl come
quella di Milano, con il 22,5% circa di cittadini fumatori, l’80% circa dei quali nell’arco



cliente/assistito in tutti i passaggi del
percorso assistenziale.

Solo se un ospedale beneficia di un
budget ricavato da predefinite frazioni
delle quote capitarie pesate per età re-
lative ai residenti di un bacino virtuale
(il che — si ripete — è concettualmen-
te possibile anche per gli ospedali
scorporati) (Donzelli, Longo, 1997)
questo ospedale avrà finalmente con-

venienza alla longevità sana dei citta-
dini che vi afferiscono e gli interessi di
chi vi opera potranno essere completa-
mente allineati alla salute dei singoli e
della comunità, in piena coerenza con
l’etica e la deontologia professionale.
La spiegazione è semplice: solo in
questo contesto «+ salute», «+ effica-
cia», «+ eliminazione dell’ineffica-
cia» e «+ informazione corretta dei

cittadini», anche se si traducono in
tendenziale minore domanda di pre-
stazioni e minore produzione di Drg,
possono comportare maggiori avanzi
di gestione per l’Azienda, da reinve-
stire per lo sviluppo/qualificazione
delle proprie strutture anche ospeda-
liere, e per incentivare chi vi lavora.

In questo modello tariffe e Drg con-
corrono a pagare la salute, per remu-
nerare la mobilità in uscita verso altre
organizzazioni, come salutare incenti-
vo alla risoluzione dei problemi locali
che hanno determinato tale «fuga» di
assistiti. Inoltre il loro calcolo potreb-
be costituire un argomento di verifica
interna tra unità che comunque sono
co-interessate al massimo della coo-
perazione per i meccanismi premianti
descritti nella figura 2.

In questo modello, a differenza dei
precedenti, si può dare concreta attua-
zione alla libertà di scelta del cittadino
senza il pericolo di portare il sistema
alla bancarotta. La migliore garanzia
che le finalità di tutela della salute pro-
prie dell’Ausl siano condivise anche
da un ospedale scorporato è rappre-
sentata dall’allineamento effettivo de-
gli interessi di chi lavora in un ospeda-
le remunerato in questo modo con
quelli della salute della comunità dei
cittadini.

Nel sistema di finanziamento che
«paga la salute» le Ausl e le Ao scor-
porate disporrebbero all’inizio di ogni
anno di risorse attribuite con un mec-
canismo trasparente ed esplicito e sa-
rebbero incentivate coerentemente a:

a) puntare sulla prevenzione e
sulle cure primarie e a fare solo cose
utili per la salute dei propri assistiti,
perché più migliora la loro salute (e di
conseguenza una sana longevità), più
aumentano i ricavi di organizzazioni
remunerate in questo modo;

b) individuare ed eliminare al
proprio interno le prestazioni e gli in-
terventi inutili, perché — essendo tali
Aziende pagate in anticipo — meno
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di un anno ha contatti ripetuti con il proprio Mmg), l’impegno combinato di Asl e medici
di famiglia (con la collaborazione delle Ao) esponga tali fumatori al primo passo dell’in-
tervento delle 5 A (Zuccaro et al., 2002), l’invito a smettere (con 2% di cessazioni a un an-
no aggiuntive rispetto ai tassi di cessazione spontanei), e al 50% di fumatori che sono di-
sponibili a tentare di smettere offra l’intero percorso di counseling breve delle 5 A + un
trattamento farmacologico efficace come terapia nicotinica sostitutiva o/e bupropione
(10% di cessazioni aggiuntive a un anno). Il risultato a un anno sarebbe l’1,1% in meno di
cittadini milanesi che fumano, equivalenti a circa 14.000 fumatori in meno rispetto al da-
to atteso in assenza d’intervento. Per semplificare l’ipotesi, si assuma che i tassi di fuma-
tori siano uniformi in tutte le età e che l’1,1% di cittadini che smettono si distribuiscano
uniformemente in tutte le classi di età, compresa quella 65-74 anni (che in Milano assom-
ma a circa 160.000 individui), con un guadagno di vita stimabile in circa 2 anni e quella =
75 (quasi 130.000 individui), in cui si potrebbe assumere un guadagno di 6 mesi di vita
per ogni fumatore che smette. Solo nelle due classi di età considerate ciò comporterebbe
un aumento di vita medio rispettivamente di circa 8 e 2 giorni.

Se gli incrementi in longevità sopra indicati per Milano non si verificassero contem-
poraneamente anche nella media delle altre Asl lombarde, ciò — a quote capitarie costan-
ti — comporterebbe l’anno seguente per l’Asl Città di Milano un ricavo aggiuntivo del-
l’ordine di 13 + 3.8 miliardi di vecchie lire, senza contare le maggiori entrate derivanti dai
guadagni in longevità distribuiti anche sulle fasce di età precedenti.

Incrementi di entrate di quest’ordine di grandezza non sarebbero ottenibili con l’au-
mento della produzione diretta di prestazioni di competenza Asl, come ad esempio le atti-
vità certificative e ispettive del Dipartimento di prevenzione, che inoltre comporterebbe-
ro costi di produzione probabilmente superiori ai ricavi, senza per altro modificare in mi-
sura apprezzabile la salute della popolazione.

Si potrebbe osservare che simili aumenti di ricavi non si manifesterebbero per intero
nell’anno successivo alle cessazioni, ma si diluirebbero negli anni di aspettativa di vita
media delle due coorti considerate nell’esempio. Tuttavia, se l’intervento non venisse ef-
fettuato una tantum, ma replicato negli anni successivi, gli incrementi indicati andrebbe-
ro a regime in pochi anni, e il beneficio annuale raggiungerebbe un punto di equilibrio su-
periore a quello indicato. Per inciso, sembra ragionevole assumere che la replica per di-
versi anni di un intervento di disassuefazione dal fumo come quello proposto dia benefici
marginali almeno costanti e non decrescenti. Infatti l’effetto di riduzione del beneficio
marginale ipotizzabile affrontando, nel lungo periodo, fumatori sempre «più resistenti» e
meno propensi a smettere a seguito di interventi a bassa intensità sarebbe per molti anni
controbilanciato da un aumento del beneficio marginale derivante da più esposizioni agli
interventi da parte degli stessi fumatori (è provato che una cessazione definitiva richiede
in media più tentativi, ciascuno dei quali, anche se negativo, avvicina in realtà al successo
finale), dalle maggiori competenze acquisite nel tempo dai medici che erogano gli inter-
venti e dall’effetto pressione sociale a favore della cessazione che si verrebbe a creare a li-
vello di comunità.

segue Box 1



cose inutili (o dannose) esse fanno,
più avranno avanzi di gestione da po-
ter reinvestire nell’interesse della co-
munità locale, dell’Azienda stessa e di
chi vi opera;

c) individuare, affrontare e risol-
vere i problemi di insufficiente qualità
interna (relativa a interventi potenzial-
mente efficaci), che inducono i resi-
denti a cercare risposte altrove;

d) individuare le migliori strate-
gie informative e promozionali
(marketing sociale) per far accedere la
popolazione ai propri servizi interni
che diano garanzie di produrre salute
(ma anche a quelli forniti da altri, se ri-
tiene che abbiano un migliore rappor-
to costo-efficacia) e reciprocamente
per evitare che sia indotta ad accedere
a servizi non necessari, da chiunque
siano offerti.

Quali garanzie si possono avere che
un sistema di remunerazione come
quello proposto non crei artificial-
mente avanzi di gestione sottraendo
cure necessarie ai residenti (confidan-
do nelle insufficienti conoscenze degli
assistiti rispetto ai sanitari offerenti?).
Le garanzie sono almeno quattro:

1) la libera scelta degli assistiti,
che si possono orientare verso la strut-
tura di erogazione che meglio rispon-
de ai loro bisogni (percepiti). Si sotto-
linea a questo proposito che la libera
scelta garantita dal nostro ordinamen-
to è superiore a quella prevista dalla
maggior parte dei paesi del mondo. Ed
è scontato che diverse aziende, nonché
il privato accreditato, metteranno in
atto strategie informative e promozio-
nali nei confronti degli assistiti, per far
conoscere e valorizzare le proprie of-
ferte;

2) le informazioni/correlazioni
sulla qualità delle cure nelle diverse
Aziende/strutture che dovranno essere
messe a disposizione di tutte le Azien-
de, di tutti gli operatori e della popola-
zione da parte delle Regioni («spon-
sor» istituzionali degli assistiti). Tale

ruolo, sul territorio di un’Ausl, do-
vrebbe essere svolto da quest’ultima
nei confronti degli erogatori che vi
operano;

3) una forte e progressiva ponde-
razione delle quote capitarie per età
(la maggior salute si traduce senza
equivoci nell’indicatore unificante di
una maggiore durata della vita). Que-
st’ultimo è lo strumento più equo e po-
tente per incentivare una maggior pro-
duzione di salute e per compensare le
Ausl e le Ao dei costi necessari per ge-
nerarla e mantenerla. Gli scatti fre-
quenti (anche per ogni anno in più di
età di ogni residente) e progressivi
delle quote capitarie hanno anche il
vantaggio di rendere evidente a tutti
gli erogatori così retribuiti la conve-
nienza prioritaria degli interventi che

risultano già efficaci a breve-medio
termine nel prolungare la vita di un
gran numero di persone, come sono ad
es. le iniziative di disuassefazione dal
fumo e per evitare l’abuso di alcol, l’a-
dozione di misure protettive su auto-
veicoli, di un corretto modello alimen-
tare mediterraneo (arricchito di cibi
efficaci almeno quanto farmaci costo-
si e molto più sicuri ed economici: pe-
sce, noci e altra frutta secca oleosa,
soia e derivati, alimenti ricchi di fibra
...) e di una sana attività fisica da parte
di ampi strati della popolazione (an-
che durante le degenze negli Ospedali
per acuti si potrebbero cogliere oppor-
tunità per correggere fattori di rischio
e rinforzare comportamenti salutari),
l’utilizzo dei farmaci più efficaci e si-
curi, e tra questi, i più cost-effective
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Figura 2 - Modello di finanziamento che «paga la salute»



(Donzelli, Pillole di buona pratica cli-
nica, 1-16, 2002-2004), e di tutti gli
interventi salvavita;

4) la Regione potrebbe inoltre at-
tribuire premi supplementari, da con-
venirsi preventivamente, per incenti-
vare le Ausl (e queste le Ao) che docu-
mentino una migliore performance in
aree di interesse regionale che non
fossero già ricomprese nell’indicatore
ampio di un miglioramento della lon-
gevità.

Per finire, tra le garanzie che questo
modello non riduca cure necessarie
non si dovrebbe dimenticare l’etica. È
ben vero, infatti, che nell’introduzione
si è sostenuto che non si deve preten-
dere troppo dall’etica, chiedendole di
essere l’unico argine nei confronti di
un sistema intrinsecamente conflittua-
le, in cui le convenienze dei principali
attori sono strutturalmente divaricate
dalla salute. Però, in presenza di un si-
stema premiante più virtuoso e struttu-
ralmente allineato alla salute, non è
pretendere troppo dall’etica aspettarsi
che intervenga dove occorrono più fi-
ni correzioni di comportamento, che
le regole generali di un sistema di re-
munerazione non riescono a conside-
rare/premiare a sufficienza.

Se si compie a questo punto l’eser-
cizio di confrontare le caratteristiche
di un modello di remunerazione ideale
identificate al paragrafo 2 con il mo-
dello che paga la salute (tabella 1), si
potrà constatare che questo risponde
praticamente a tutte meglio degli altri
sistemi finora descritti.

3.3. Modalità virtuosa di allocazione
delle risorse a (eventuali) presidi
ospedalieri interni alle Ausl

Quali riferimenti di massima do-
vrebbe avere il budget (sistema di re-
sponsabilizzazione per obiettivi e cor-
relati costi) dei presidi ospedalieri in-
terni delle Ausl, tuttora presenti nella
maggior parte delle Regioni, per

quanto riguarda le prestazioni erogate
alla popolazione residente? In coeren-
za con la logica già espressa, esso do-
vrebbe avere come base della nego-
ziazione la frazione, appropriata per il
livello di assistenza ospedaliera, delle
quote capitarie assegnate all’Ausl,
fortemente e frequentemente ponde-
rate in base all’età (e al conseguente
dimostrato diverso assorbimento di
risorse ospedaliere e specialistiche)
della popolazione residente che ne co-
stituisce il bacino di riferimento, de-
tratte le tariffe destinate alla remune-
razione di soggetti erogatori esterni
alla Ausl.

Si avrebbe così un meccanismo di
definizione prospettica del budget, in
quanto tale budget — con la connessa
allocazione di fattori produttivi da
parte dell’Ausl — può aumentare o di-
minuire nella misura in cui i presidi in-
terni riescono a soddisfare sul posto la
domanda di salute della popolazione
residente.

Qualora nell’Ausl vi fossero più
presidi, a ciascuno potrebbe essere at-
tribuito dalla direzione aziendale, nel-
l’ambito della propria programmazio-
ne, un bacino virtuale di utenza, con
relativo budget. Tali bacini di norma
andrebbero commisurati alla capacità
produttiva di ciascun presidio, alla sua
accessibilità, ad esigenze di raziona-
lizzazione e ad altri parametri ritenuti
rilevanti nella programmazione azien-
dale, nel rispetto delle condizioni pre-
viste per l’accreditamento degli altri
soggetti che erogano prestazioni sani-
tarie.

Il modello descritto è rivolto ad in-
centivare comportamenti virtuosi: ri-
cerca dell’efficacia, dell’efficienza e
della massima soddisfazione degli as-
sistiti; eliminazione delle prestazioni
non efficaci e disincentivo ad ogni in-
tervento inappropriato; attivazione
delle migliori strategie informative
per far accedere la popolazione ai ser-
vizi che diano garanzie di produrre sa-

lute e per evitare l’accesso a servizi
non necessari; coordinamento degli
obiettivi con quelli dell’intera Ausl,
con integrazione fra presidi ospedalie-
ri e territorio che dia luogo a comuni
convenienze alla collaborazione, alla
razionalizzazione degli interventi e al-
la sussidiarietà nella definizione delle
rispettive competenze.

Qualcuno potrebbe osservare che,
se si attiva un Dipartimento che coor-
dina le divisioni/Uo di più presidi, il
budget viene negoziato dalla Direzio-
ne con il Dipartimento nel suo insie-
me, che a sua volta di solito lo negozia
con le Uo non sulla base dei bacini, ma
delle scelte di specializzazione.

Tale prassi in linea teorica non sa-
rebbe incompatibile con il modello
proposto, che prevede l’assegnazione
di un budget dinamico, che si modifi-
ca in relazione a «tariffe virtuali» che
seguono la mobilità effettiva tra presi-
di dei residenti.

Se le suddette scelte di specializza-
zione sono fondate su una risposta ra-
zionale a bisogni degli assistiti di
quelle Ausl, che richiedono la con-
centrazione a livello aziendale o in-
terpresidi di alcune specializzazioni,
di nuovo non vi è conflitto con il mo-
dello proposto. Infatti si tratterebbe
solo di ridisegnare correttamente il
bacino su cui misurare le frazioni di
quote capitarie (in risorse-equivalen-
ti) da attribuire all’inizio dell’anno:
non più solo relative al bacino del
presidio su cui insiste l’Uo specializ-
zata, ma ad un bacino di più presidi, o
aziendale.

L’alternativa, purtroppo assai con-
creta, è che scelte non fondate sulle
soluzioni proposte generino una pro-
grammazione non basata sui bisogni
di salute della popolazione, ma sulle
preferenze/convenienze delle discipli-
ne scientifiche coinvolte o sull’arbi-
trio di chi detiene il potere.
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Tabella 1 - Confronto tra due sistemi di finanziamento di Aziende ospedaliere rapportati alle caratteristiche di un sistema ideale



3.4. Modalità di remunerazione «vir-
tuosa» del privato accreditato

Con la consapevolezza che l’impor-
tanza di questo capitolo richiederebbe
ben altro approfondimento, si osserva
che le Ausl (e i loro distretti) e gli
ospedali pubblici scorporati potrebbe-
ro puntare con appositi contratti a
coinvolgere nel modello che paga la
salute sopra descritto anche gran parte
dello stesso privato (a partire da quello
di grandi dimensioni e con un bacino
virtuale riconoscibile o negoziabile,
ma anche quello di dimensioni minori,
aggregabile a più grandi strutture ero-
gatrici tramite contratti con le stesse).

In ogni caso, nell’armonico conte-
sto descritto, le note distoniche portate
dagli erogatori che restassero pagati a
prestazione perché non fosse possibile
fare altrimenti, o eventualmente per
propria scelta, potranno essere corret-
tamente inquadrate, e — entro certi li-
miti — rappresentare anch’esse uno
stimolo al sistema, anziché la valanga
che oggi sta travolgendo ogni argine
degli acquirenti-valutatori.

3.5. Modalità di remunerazione «vir-
tuosa» degli specialisti ambulato-
riali

L’argomento è stato affrontato or-
ganicamente in un saggio (Longo,
Vendramini, Donzelli, 1999). Il siste-
ma di finanziamento di questi profes-
sionisti andrebbe reso più dinamico e
virtuoso, integrando una moderata re-
tribuzione oraria di base non già con
un pagamento a prestazione (le cui ve-
stigia, rappresentate dalle cosiddette
«prestazioni di particolare impegno
professionale» o PPIP, andrebbero so-
stanzialmente eliminate), bensì con
una cospicua «quota variabile» legata
al raggiungimento di risultati d’inte-
resse aziendale. Questi ultimi, in
estrema sintesi, sono rappresentati in
questo come in altri settori del Ssn da:

A: efficacia in termini di salute;
B: costi, fatta salva A;
C: soddisfazione degli assistiti,

fatta salva A (e, ragionevolmente, B);
D: equità, fatte salve A e C (e, ra-

gionevolmente, B).
I vantaggi conseguibili sono evi-

denti rispetto all’attuale sistema (paga
oraria + PPIP), che risulta de-respon-
sabilizzante nei confronti del miglio-
ramento continuo dei fattori di qualità
e scarsamente efficiente, ma anche ri-
spetto a quello prefigurato dal DL.vo
502 (pagamento a prestazione), che ri-
sulta più dinamico del sistema attuale,
ma che innesca pericolosi conflitti di
interesse con il Ssn e con la salute, e
sconta forti rischi di iniquità.

Si rimanda chi fosse interessato a
uno sviluppo della proposta a una se-
rie di indicatori di performance per gli
specialisti ambulatoriali (utilizzati nel
1996 in un’Ussl di Milano in un’ini-
ziativa pilota, concordata con le rap-
presentanze regionali della categoria)
(Donzelli, 1977), identificati nelle
aree dell’efficacia, dell’efficienza,
della soddisfazione degli assistiti e dei
clienti interni, corredati ciascuno di
misure, obiettivi tendenziali e inter-
medi, strumenti/modalità di misura-
zione e responsabili della rilevazione,
all’interno di un processo che metteva
la specialistica ambulatoriale contem-
poraneamente nella posizione di
«clienti interni», cui vengono richie-
ste, in forma sistematica e quantitati-
va, valutazioni sulla performance dei
rispettivi fornitori; e di «fornitori» a
cui vengono destinati sistematici feed-
back da altri clienti interni e — per gli
operatori di prima linea — anche dagli
assistiti.

Simili strumenti dovrebbero essere
concepiti e utilizzati in modo che gli
individui e i gruppi non siano messi in
una situazione competitiva in cui uno
vince a spese di altri. Ciascuno do-
vrebbe essere messo a confronto (in
maniera confidenziale) con indicatori

relativi alla propria performance, con
informazioni costruttive che lo aiutino
a migliorarla

Si segnala il notevole potere che ta-
le strumento innovativo potrebbe con-
segnare nelle mani dei professionisti
(e in genere di tutti gli operatori coin-
volti in tale processo), a cui può offri-
re l’opportunità di rimodellare effica-
cemente, con il proprio feed-back si-
stematico e quantitativo, i comporta-
menti dei propri interlocutori interni
all’organizzazione. Ciò può significa-
re, nell’esempio degli specialisti am-
bulatoriali, la possibilità di influenza-
re utilmente non solo i responsabili sa-
nitari, ma anche altri «fornitori», com-
prese le Uo amministrative della pro-
pria Azienda deputate all’acquisto dei
materiali, alla manutenzione delle ap-
parecchiature, ai servizi tecnici, alla
gestione amministrativa dei rapporti
di lavoro con i professionisti.

3.6. Modalità di assegnazione virtuo-
sa di un budget ai distretti di un’Au-
sl

Il Pssr della Regione Lombardia
(come quello delle altre Regioni) attri-
buisce all’Asl «(pag. 28) la responsa-
bilità della garanzia assistenziale e
della tutela della salute di popolazioni
definite, con impegno di risorse pre-
determinato per garantire servizi cor-
retti, adeguati, appropriati, uniformi
non tanto sul lato dell’offerta, quanto
sui risultati di salute ...» e definisce «il
distretto socio-sanitario come “area
sistema” ... per il governo della do-
manda di salute e ... del budget di-
strettuale ...».

Ne dovrebbe fisiologicamente di-
scendere la tendenziale declinazione
da parte dell’Ausl del criterio virtuoso
di finanziamento di cui essa stessa be-
neficia (basato su quote capitarie for-
temente pesate per età dei residenti)
nell’assegnazione di un budget alle
proprie articolazioni distrettuali ini-
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zialmente corretto per una quota —
decrescente negli anni — che tenga
conto della spesa storica generata da
ciascun distretto, e fatto salvo un fon-
do di riequilibrio e «di solidarietà»
aziendale, comunque predefinito e di
entità limitata, da gestire con traspa-
renza. In questo modo

— anche i distretti sono incentivati
a generare salute e a tutelarla con la
massima coerenza possibile, perché le
loro assegnazioni aumentano con la
longevità sana dei propri residenti;

— la salute diventa la maggiore ric-
chezza non solo dell’Ausl ma anche
dei suoi distretti:

a) più salute comporta più avanzi
sul budget assegnato, con significativi
gradi di libertà per reinvestire (o per
incentivare chi vi lavora);

b) più efficacia, più appropria-
tezza, più eliminazione dell’ineffica-
cia e più efficienza comportano tutte
coerentemente anche più avanzi sul
budget assegnato, con gradi di libertà
per reinvestire (o per incentivare chi
vi lavora);

— al budget di tali distretti verran-
no imputate compensazioni (parame-
trabili sulle corrispondenti tariffe, o in
base a diverse decisioni aziendali) per
la mobilità in uscita (o in entrata) dalle
strutture «di bacino» direttamente ge-
stite a livello distrettuale, avvenuta
per libera scelta di cittadini non soddi-
sfatti sul posto dai «propri» distretti.

Qualcuno potrebbe osservare che in
questa visione un distretto somiglie-
rebbe a un’azienda nell’Azienda, sol-
levando reazioni di rigetto in molti Di-
rettori generali. In realtà, però, il mo-
dello proposto non esclude certo che
un’Ausl possa introdurre nelle asse-
gnazioni ex ante ad un distretto corre-
zioni rispetto al criterio delineato, ad
es. per il legittimo perseguimento di
programmi aziendali a valenza sovra-
distrettuale, o per correggere situazio-
ni di iniquità, o all’opposto per valo-
rizzare maggiormente punti di forza

non uniformemente distribuiti. O che
non possa integrare diversamente ex
post il budget assegnato a ciascun di-
stretto. Ciò fa sicuramente parte delle
prerogative di una Ausl, che però di
regola dovrebbe negoziare «ai margi-
ni» un budget che per un distretto vie-
ne già sufficientemente configurato
dalla opportuna combinazione del da-
to storico (costi osservati negli anni
precedenti e loro trend) con i «costi at-
tesi», in base a un riparto delle quote
capitarie aziendali (per residente for-
temente pesato per età), corretto per la
mobilità interdistrettuale.

Un’alternativa, purtroppo molto
concreta, è l’assegnazione dei budget
ai distretti all’insegna dell’improvvi-
sazione, di logiche di appartenenza o
in base al semplice arbitrio, non ne-
cessariamente consapevole, di chi ha
il potere. O ancora, a dispetto della
normativa, che non si assegni loro
nessun budget.

3.7. Modalità di remunerazione vir-
tuosa dei medici di famiglia

Anche attraverso opportune modi-
fiche contrattuali, sarebbe opportuno
che Ausl e distretti declinassero coe-
rentemente un modello virtuoso di re-
munerazione nei confronti dei propri
medici di famiglia, passando dall’at-
tuale modalità, che non premia la salu-
te a una modalità che renda esplicita
(sia al professionista che agli assistiti)
la convenienza del medico a promuo-
vere e tutelare al meglio la salute dei
cittadini che lo hanno scelto e a pro-
durre il massimo di longevità sana nel-
la coorte dei «suoi» assistiti (Donzelli,
2003).

Più in dettaglio, con l’attuale mo-
dello di pagamento:

— il medico non è premiato per la
salute che produce;

— è pagato con una quota fissa a
fronte di una lista ristretta di prestazio-
ni da garantire e con facoltà di richie-

dere «passaggi in cura» senza alcun
disincentivo, e con una quota variabile
a fronte di altre prestazioni non ricom-
prese nella lista precedente («presta-
zioni aggiuntive», in cui spesso non è
provato il legame tra esecuzione con
cadenza stabilita e risultato in termini
di salute);

— la sua maggiore ricchezza sono
quelle categorie di malati che diano
modo di (prescrivere)/effettuare pre-
stazioni o di gestire PDT che l’Ausl
dovrà pagare extra, o con cui esercita-
re la libera professione;

— la prevenzione non è molto con-
veniente, e se non ci sono abbastanza
malati di cui al punto precedente si
può esser tentati di inventarli (per es.
abbassando le soglie diagnostiche, o
effettuando diagnosi che non modifi-
cheranno le prognosi, o sovradiagnosi
che generano sovratrattamento e iatro-
genesi, e contribuendo a mantenere
aspettative irrealistiche e mitiche sulle
possibilità della medicina).

In sintesi accade che:
a) più salute e più efficacia non

consentono maggiori entrate;
b) più efficientismo (cioè effi-

cienza senza efficacia) nelle presta-
zioni extra produce maggiori entrate;

c) più qualità percepita dall’uten-
te produce più scelte e più entrate, ma
con un effetto attenuato (a volte addi-
rittura distorto, come in presenza di
prescrizioni compiacenti) in una situa-
zione che fa percepire a molti il medi-
co di famiglia come uno «smistatore»
verso altri specialisti e dove non circo-
lano informazioni rilevanti, corrette,
chiare e «garantite» dall’Ausl sulle ca-
ratteristiche del servizio offerto.

Con l’attuale modello di remunera-
zione quindi gli interessi del medico di
famiglia sono ben poco allineati a
quelli del Ssn e della salute della co-
munità dei cittadini.

Si propone un cambiamento che do-
vrebbe fare leva su due aree di innova-
zione nella struttura del compenso:
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— la quota capitaria pesata per età
dell’assistito e usata in un contesto di
competizione positiva, guidata dalle
informazioni rilevanti ai fini della sa-
lute, rese disponibili e «garantite» dal-
l’Ausl;

— la quota variabile.
La quota capitaria dovrebbe remu-

nerare tutte le funzioni di assistenza
medica primaria (essendo la quota va-
riabile legata a specifici obiettivi da
definire, ma comunque ricompresi al-
l’interno delle funzioni di assistenza
medica primaria cui è tenuto ogni me-
dico convenzionato).

Non dovrebbe essere una quota ca-
pitaria fissa, ma dinamica, crescente
di anno in anno con l’aumento del-
l’età dell’assistito, per remunerare i
maggiori costi di assistenza medica
primaria mediamente correlati all’au-
mentare dell’età, ma soprattutto per
allineare esplicitamente l’obiettivo
del Sistema sanitario ad etica e con-
venienza del medico: massimizzare
la longevità sana nella coorte dei suoi
assistiti.

Inoltre l’ACN dovrebbe prevedere
che l’Ausl sia tenuta ad assistere il cit-
tadino nella scelta informata del medi-
co di famiglia, rendendo pubbliche e
disponibili (a partire dalle sedi di scel-
ta/revoca) informazioni scritte su al-
cune caratteristiche dei medici, su
eventuali specializzazioni, sull’acces-
so e sui servizi da loro offerti, inclusa
l’adesione a linee guida su temi rile-
vanti per l’assistenza sanitaria prima-
ria validate dall’Ausl, nonché a pro-
grammi strutturati di educazione sani-
taria.

Infatti le Ausl, chiamate a rispon-
dere della tutela della salute della co-
munità dei cittadini con il vincolo di
risorse limitate, devono poter contare
sulla qualità/razionalità/economicità
della prescrizione dei medici di fami-
glia, cui è affidato il ruolo di gate-
keeper del Ssn. Per ottenere tale risul-
tato, in alternativa agli strumenti nor-

mativi tipici del lavoro dipendente, le
Ausl devono potersi affidare a mec-
canismi di mercato, come la scelta
informata del consumatore, a cui
l’Ausl — sponsor della comunità lo-
cale — deve fornire informazioni e
feed-back costanti, all’interno di ac-
cordi locali con i medici di famiglia
stessi.

La quota variabile dovrebbe servire
come corrispettivo per il raggiungi-
mento di risultati previsti dalla norma
nazionale (rispetto di livelli di spesa
programmati) o per il raggiungimento
di risultati o livelli di risultato (Sghe-
doni, Donzelli, 2000, 2001, 2003) che
le Regioni o le Ausl ritengano di parti-
colare interesse, all’interno di funzio-
ni comunque ricomprese nei compiti
dell’assistenza medica primaria (e co-
me tali remunerate attraverso la quota
capitaria).

Bisogna infatti evitare l’errore di
compensare risultati di interesse per il
Ssn unicamente tramite la quota varia-
bile. Ciò comporterebbe i gravi rischi
di:

1) rendere «facoltative» — e per-
tanto omissibili — attività fonda-
mentali per l’Assistenza medica pri-
maria;

2) agganciare l’effettuazione di
tali attività a una retribuzione, in as-
senza/insufficienza della quale il me-
dico di famiglia rifiuta/rifiuterà di
svolgerle, compromettendo l’Assi-
stenza medica primaria e innescando
nel tempo circoli viziosi;

3) ostacolare lo sviluppo di circo-
li virtuosi, impedendo cioè che una
funzionale e salutare competizione
porti al miglioramento complessivo
degli standard assistenziali medi e alla
definizione di obiettivi sempre più
ambiziosi;

4) impedire che le realtà più evo-
lute progrediscano liberamente sen-
za essere frenate da quelle più arretra-
te.

Le Regioni possono definire even-
tuali altri ambiti (oltre al rispetto dei
livelli di spesa programmati) a cui le-
gare anche la quota variabile del com-
penso dei medici di famiglia.

Le Ausl dovrebbero comunque ave-
re la competenza di individuare, mo-
dulare e gestire gli obiettivi a cui lega-
re la quota variabile del compenso e la
facoltà di aumentare per il proprio ter-
ritorio le allocazioni complessive de-
stinate alla quota variabile oltre i livel-
li minimi uniformemente stabiliti dal-
l’ACN, nella misura in cui vengano
ottenuti significativi risultati a livello
di budget dell’Ausl chiaramente cor-
relati all’azione dei medici di fami-
glia.

Comunque le quote variabili — per
i medici di famiglia, ma anche per il
personale dipendente dalle Aziende
sanitarie — dovrebbero essere legate a
un fondo la cui entità sia esplicitamen-
te agganciata all’andamento comples-
sivo del budget distrettuale (e azienda-
le), per rendere a tutti evidente che «si
è sulla stessa barca (Azienda e distret-
to)» e incentivare comportamenti col-
laborativi e il sostegno degli operatori
alla corretta scelta delle priorità, tem-
perando egoismi e distorsioni legate
alle discipline scientifiche e alle cate-
gorie di appartenenza.

Nell’ambito delle quote variabili
andrebbe limitato il pagamento a pre-
stazione. È dimostrato che tale siste-
ma fa lievitare il numero delle presta-
zioni e perciò tende a fare aumentare
la spesa sanitaria; e introduce nei fatti
un contrasto di interessi tra efficacia
degli interventi e gratificazioni econo-
miche, con forte aumento delle presta-
zioni non necessarie. Tale sistema do-
vrebbe pertanto concettualmente esse-
re riservato solo a prestazioni che non
presentano rischi di induzione (rischio
molto frequente in sanità).

Andrebbe di regola evitata negli
accordi regionali/aziendali la soluzio-
ne di retribuire a prestazione le «pre-
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stazioni aggiuntive». Un criterio fon-
damentale per affrontare tali accordi
dovrebbe essere di non retribuire pre-
stazioni né processi assistenziali, ma
risultati in termini di salute o in termi-
ni economici (si badi che anche i ri-
sultati in termini economici per azien-
de senza fini di lucro come le Ausl fi-
niscono per essere ancora traducibili
in una definibile «quantità» di salute
in una corretta logica di «costo-op-
portunità»).

Ci si può chiedere se ciò dovrebbe
valere anche dove fosse possibile de-
finire rigorosi percorsi di sicura effi-
cacia sanitaria (o economica). La ri-
sposta è di norma affermativa: anche
in questo caso la regola dovrebbe es-
sere: pagare il risultato e non la pre-
stazione o il processo. Infatti quando
il provider è spinto dall’interesse (ti-
picamente rappresentato da un diffe-
renziale conveniente tra tariffa e costo
locale di produzione), anche in pre-
senza di 1) una sua formale accetta-
zione di un 2) buon protocollo/PDT 3)
condiviso/assegnato dall’acquirente
(tutte e tre condizioni non facili a otte-
nersi), il provider stesso potrà forzar-
ne l’applicazione, attuandolo anche
quando le condizioni di appropriatez-
za non sono (tutte) rispettate, con
scarse possibilità di controllo esterno,
anche da parte di un acquirente esper-
to. Le dimostrazioni scientifiche di
ciò non mancano, e la logica, il buon
senso e l’esperienza di ogni clinico lo
confermano.

Persino in quelle situazioni in cui
un protocollo ottimale e strettamente
correlato al risultato fosse chiaramen-
te definito per una popolazione (ad
esempio Pap-test triennale dai 20-25
ai 65 anni) è opportuno non retribuire
la numerosità delle prestazioni (il che
si presterebbe ad abusi persino nel ca-
so indicato) ma «livelli di copertura
secondo protocollo» della popolazio-
ne assistita, come già sperimentato
con successo nel Regno Unito.

Nel sistema appena descritto il me-
dico di famiglia è incentivato a pro-
durre salute e a tutelarla con la massi-
ma coerenza possibile e in generale:

a) più salute e più efficacia deter-
minano maggiori entrate (con mag-
giore guadagno e/o reinvestimento);

b) più eliminazione dell’ineffica-
cia, come pure più efficienza, determi-
nano maggiori entrate (con maggiore
guadagno e/o reinvestimento);

c) più documentazione all’Ausl
dei buoni risultati raggiunti comporta
tendenzialmente più scelte, e dunque
maggiori entrate (con maggiore gua-
dagno e/o reinvestimento);

d) più qualità percepita dall’uten-
te produce più scelte e più entrate, so-
prattutto dove le informazioni rilevan-
ti, corrette e chiare sono messe a di-
sposizione nelle postazioni di scelta e
revoca dei medici di famiglia, presso i
distretti;

e) la credibilità del medico di-
venta massima agli occhi dell’assisti-
to, con grandi vantaggi per l’orienta-
mento delle sue scelte, anche nelle cir-
costanze in cui il medico dovesse
chiedere di rinunciare a un trattamento
proposto da uno specialista o dai me-
dia.

3.8. Modalità di remunerazione vir-
tuosa delle farmacie

L’attuale sistema di remunerazione
delle farmacie territoriali rende i loro
interessi parzialmente contrapposti a
quelli del Ssn e seriamente divaricati
dalla salute dei cittadini. Esse infatti
hanno oggettiva convenienza ad un
aumento della spesa farmaceutica sia
a carico del Ssn sia privata; hanno
margini inferiori su farmaci ugual-
mente efficaci ma meno costosi e, se
stili di vita della popolazione e condi-
zioni ambientali dovessero migliorare
al punto da rendere necessari molti
meno farmaci, i loro interessi sarebbe-
ro minacciati.

Per far sì che la salute e l’assistenza
farmaceutica più conveniente per co-
sto-efficacia costituiscano una conve-
niente prospettiva, conciliando anche
per loro etica sanitaria e interessi, po-
trebbe essere ipotizzata anche per le
farmacie una riforma del sistema di
remunerazione, utilizzando principi
simili a quelli proposti per gli eroga-
tori ospedalieri o per i medici di fami-
glia, assicurando per altro a priori in
maniera affidabile il mantenimento
delle entrate complessive oggi desti-
nate alla categoria. Dato che il settore
presenta peculiarità che non possono
essere affrontate in maniera somma-
ria, ciò sarà oggetto di un saggio sepa-
rato.

4. Conclusioni

L’attuale paradigma medico-sani-
tario orientato alla malattia e il paga-
mento a prestazione con esso correlato
danno agli attori del sistema incentivi
parzialmente in conflitto con la pro-
mozione e tutela della salute dei sin-
goli e della comunità.

Se questi ultimi sono gli obiettivi
che giustificano gli investimenti che la
società è disposta a fare per un Siste-
ma sanitario, è necessario che la so-
cietà riformuli i principi-guida del si-
stema premiante di chi lavora in sa-
nità, allineandoli agli obiettivi da essa
desiderati.

Pagare organizzazioni sanitarie e
professionisti, fin dove è possibile, per
la salute che producono nelle coorti di
assistiti loro affidati è meno difficile
di quanto si pensi e porterebbe enormi
benefici. Infatti libererebbe molte
energie di erogatori, oggi sprecate per
interesse a fare troppe diagnosi inutili
e trattamenti discutibili o clinicamente
irrilevanti (e a documentarli ad «ac-
quirenti» a loro volta oberati di con-
trolli), e consentirebbe agli erogatori
di dedicarsi a fare solo ciò che in
scienza e coscienza ritengono utile e
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rilevante, finalmente liberi di seguire
insieme la propria etica e le proprie
convenienze, producendo il massimo
di salute possibile, con soddisfazione
propria e dei cittadini.

(1) È noto come il finanziamento a presta-
zione degli ospedali sia in realtà più dichiarato
che praticato, considerata la diffusione di siste-
mi di «forfettizzazione» quali i tetti o gli accor-
di contrattuali. Tuttavia esso pare assoluta-
mente in grado di orientare i comportamenti di
organizzazioni e professionisti attraverso le
percezioni, spesso distorte, delle convenienze
reali.
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Questo volume affronta il tema del legame nell’area metropolitana torinese tra salute, be-
nessere e sviluppo economico per comprendere come, in una fase di delicata trasformazione, pos-
sano essere affrontate le tradizionali e crescenti esigenze di contenimento dei costi e di migliora-
mento dell’accessibilità ai servizi senza per questo sacrificare richieste di innovazione e di conti-
nuità dei processi assistenziali. L’ipotesi di studio è che lo sviluppo di forme integrate di produ-
zione e di governo dell’offerta sia funzionale non solo a contenere la capacità produttiva nei set-
tori (come quello ospedaliero) in cui il rischio di ricorso improprio a prestazioni complesse è più
elevato, ma soprattutto a favorire la specializzazione dei diversi produttori in modo da evitare
inutili duplicazioni e sostenere lo sviluppo di modalità alternative di erogazione dell’assistenza.
In questo volume vendono raccolti saggi sulla realtà sanitaria regionale, in particolare sull’area
torinese, e sulle principali esperienze di cooperazione in rete.

INDICE: 1. COOPERAZIONE E COMPETIZIONE NELLA SANITÀ DELL’AREA METROPOLITANA TORINESE:
PRESENTAZIONE - 2. TUTELA DELLA SALUTE, SERVIZI SANITARI E SVILUPPO ECONOMICO: IL
RUOLO DELL’INFORMAZIONE SULLA SALUTE PER LA VALUTAZIONE DELLE POLITICHE - 3. LA

VARIABILITÀ NEI PERCORSI ASSISTENZIALI E IL SUO IMPATTO SULLA QUALITÀ DELLE CURE -
4. LA GESTIONE DELLA CONOSCENZA NELLE AZIENDE SANITARIE - 5. LE RETI SANITARIE

MULTIOSPEDALIERE E MULTISERVIZI: ESPERIENZE E PROSPETTIVE DI SVILUPPO NELLE AREE METROPOLITANE - 6. LA MOBILITÀ PER MOTIVI

SANITARI IN PIEMONTE: CRITICITÀ DI SISTEMA O FALSO PROBLEMA? - 7. LE RETI SANITARIE: IL CASO PIEMONTESE - 8. COORDINAMENTO IN-
TERISTITUZIONALE E COOPERAZIONE INTERAZIENDALE: LA SPERIMENTAZIONE DELL’AREA CITTADINA TORINESE.

Nel settore infermieristico e sanitario due aspetti cruciali e ancora poco trattati sono l’orga-
nizzazione del lavoro e la direzione delle risorse umane, che costituiscono le due direttrici princi-
pali di questo volume. Dopo un’analisi dell’organizzazione in prospettiva storica, il testo presen-
ta un modello di costruzione delle mappe di competenza per le professioni infermieristiche e met-
te a fuoco sia il profilo del dirigente sia le tecniche di direzione delle risorse professionali. Nel
quadro generale degli strumenti di gestione approfondisce alcune aree specifiche come l’inseri-
mento lavorativo del personale, la sua formazione e la sua valutazione.

INDICE: 1. IL PROCESSO DI AZIENDALIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - 2. I PRINCI-
PALI CONCETTI SULL’ORGANIZZAZIONE: LA VISIONE STORICA - 3. LA DIREZIONE DELLE RI-
SORSE UMANE: LE MAPPE DI CONOSCENZA - 4. LE ABILITÀ DI DIREZIONE: MANAGEMENT E

LEADERSHIP - 5. LE LEVE DI GESTIONE DELLE RISORSE UMANE - 6. L’INSERIMENTO LAVORA-
TIVO DEL PERSONALE - 7. LA VALUTAZIONE DEL PERSONALE - 8. FORMAZIONE E PROFESSIO-
NALIZZAZIONE.

NERINA DIRINDIN
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Cooperazione e competizione
nel servizio sanitario

Il Mulino
Bologna, 2003

pagg. 242, � 20,00

TERESA LAVALLE

Dirigere le risorse umane.
Il settore infermieristico

Carocci Faber
Roma, 2003

pagg. 178, � 18,90
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Il testo intende fornire strumenti e materiali per la formazione di operatori addetti alle rela-
zioni con il pubblico e alla comunicazione istituzionale presso amministrazioni di servizio alla
persona. Pur trattandosi di una metodologia di intervento applicabile in diversi ambiti istituzio-
nali, quello di riferimento è qui costituito dalla azienda sanitaria, per diverse ragioni: in primo
luogo, il mondo della sanità ha inaugurato storicamente l’epoca della attenzione ai diritti del cit-
tadino e alla comunicazione pubblica; in secondo luogo, le profonde trasformazioni in atto nei si-
stemi occidentali di welfare, a partire da quello sanitario, spingono i decisori pubblici a destina-
re l’allocazione delle risorse verso livelli essenziali di assistenza di cui sia garantita la appro-
priatezza degli interventi e la libertà di scelta del consumatore; infine, la maggiore soggettività
dei cittadini e la necessità delle amministrazioni sanitarie di muoversi in un ambiente variabile
inducono una nuova attenzione al posizionamento sul mercato, ricorrendo a strategie di comuni-
cazione finora non praticate. L’azienda sanitaria si configura come un’applicazione emblemati-
ca e paradigmatica di tali nuove politiche comunicative.

INDICE: 1. AZIENDA SANITARIA, SOCIETÀ E CITTADINI, DIRITTO ALLA SALUTE E DIRITTI DEL MALATO

- 2. QUADRO NORMATIVO SULL’INFORMAZIONE E LA COMUNICAZIONE ISTITUZIONALE. RUO-
LO E FUNZIONI DELL’UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICO, DELL’UFFICIO STAMPA E DEL

PORTAVOCE - 3. LO SVILUPPO DELL’ORGANIZZAZIONE. L’URP NELL’ORGANIZZAZIONE CHE APPRENDE - 4. LE FORME DELLA COMUNICAZIO-
NE PUBBLICA. L’URP E IL CASO DELLA COMUNICAZIONE IN SANITÀ - 5. L’UFFICIO STAMPA E LA COMUNICAZIONE D’AZIENDA - 6. LA COMU-
NICAZIONE INTERPERSONALE, LA COMUNICAZIONE TERAPEUTICA - 7. LA TUTELA DEI DIRITTI. LA PARTECIPAZIONE DEI CITTADINI E DEGLI

OPERATORI AL SISTEMA SANITARIO - 8. L’URP NEL SISTEMA QUALITÀ: PROGETTARE LA QUALITÀ DELLA COMUNICAZIONE - 9. I PASSI PRIN-
CIPALI PER LO SVILUPPO DELL’URP.

L’Osservatorio nazionale sulla salute nelle Regioni italiane nasce dalla preoccupazione che
una troppo rapida ed esclusiva regionalizzazione della sanità italiana non disponga dei supporti
strutturali e metodologici necessari all’analisi e alla programmazione delle risorse e dei servizi.
Il rischio è la perdita definitiva di ogni prospettiva nazionale e la frammentazione delle cono-
scenze, che renderebbe impossibile ricostruire un quadro di insieme ed effettuare un confronto tra
le realtà epidemiologiche e assistenziali delle diverse regioni. L’Osservatorio è articolato in ven-
tuno sezioni regionali e provinciali autonome, animate da ricercatori che, a diverso titolo e con
diverse competenze, hanno posto al centro del proprio orizzonte scientifico la salute degli indivi-
dui e delle collettività per promuovere il continuo miglioramento. Esso si è subito armonizzato, da
un punto di vista concettuale e metodologico, con l’Osservatorio europeo per i sistemi sanitari,
mantenendone approcci e prospettive, e ha partecipato alla costruzione del network degli Osser-
vatori di sanità pubblica europei, di cui è membro, con lo scopo di fornire ai decisori politici e tec-
nici, strumenti scientificamente rigorosi, obiettivi e politicamente neutrali.

INDICE: 1. QUADRO DI RIFERIMENTO DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO - 2. I BISOGNI DI SALUTE - 3.
L’AMBIENTE - 4. I FATTORI DI RISCHIO - 5. ASPETTI ECONOMICI E STRUTTURALI - 6. LA SA-
LUTE RIPRODUTTIVA - 7. LA SALUTE IN ETÀ INFANTILE E GIOVANILE - 8. LA SALUTE DELLE

PERSONE ANZIANE - 9. SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO, NEGLI AMBIENTI DI VITA E SULLA STRADA - 10. L’ASSISTENZA OSPE-
DALIERA - 11. EMERGENZA - 12. L’ASSISTENZA TERRITORIALE - 13. L’ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE.
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Customer care in organizzazioni
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FrancoAngeli
Milano, 2003

pagg. 286, � 26,00

OSSERVATORIO NAZIONALE
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Vita&Pensiero
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Il settore dell’ospedalità in Italia offre le cure specialistiche, in regimi di ricovero, ogni an-
no a circa 11 milioni di cittadini ed è diffuso capillarmente sull’intero territorio nazionale. Esso
coinvolge 600.000 addetti ed impiega risorse nella misura del 3% del PIL, rappresentando una
delle fondamentali componenti del sistema economico del Paese che genera occupazione e svi-
luppo. Per una migliore conoscenza dell’intero settore l’AIOP ha promosso questo Rapporto che
viene offerto a quanti hanno responsabilità politica e professionale nel settore sanitario, con
un’ampia serie di dati e con un contributo di ricerca originale. Il quadro che emerge mette in evi-
denza, tra l’altro, una realtà dell’ospedalità privata accreditata in oggettiva crescita di qualità
nelle strutture e nelle prestazioni, con il risultato di concorrere nei fatti e nelle opinioni degli in-
tervistati, a disegnare un sistema ospedaliero a gestione mista peraltro ancora oggi parziale e in-
compiuto sotto il profilo normativo e della strategia di governance.

INDICE: PARTE PRIMA. LA CRESCITA DI UN’OSPEDALITÀ DI SISTEMA - 1. IL CONSOLIDA-
MENTO DELL’OFFERTA - 2. L’EVOLUZIONE DELLE LOGICHE DI DOMANDA - PARTE SECONDA.
LE FAMIGLIE ITALIANE E L’OSPEDALITÀ - 1. L’ACCESSO ALLE CURE - 2. LA VA-
LUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI - 3. OPPORTUNITÀ DI SCELTA E ORIENTAMENTI DELLE FAMI-
GLIE - 4. IL CONFRONTO PUBBLICO/PRIVATO - PARTE TERZA. GLI INDICATORI STATI-

STICI - 1. I DATI DI STRUTTURA - 2. I DATI DI ATTIVITÀ - 3. I DATI DI PERSONALE - 4. I DATI DI SPESA - PARTE QUARTA. L’OSPEDALITÀ
NELLA STAMPA QUOTIDIANA.

Il Sistema sanitario nazionale fonda le sue radici in una concezione della salute come diritto
individuale, ma allo stesso tempo come bene collettivo da tutelare. Il presente lavoro si focalizza
in particolare sulla struttura ed organizzazione delle aree tecnostrutturali e delle aree di suppor-
to delle aziende composte pubbliche appartenenti al Ssn. Il contenuto professionale espresso da
queste aree va oltre la pura specializzazione tecnica in esso contenuta; nelle aree di staff, non so-
lo quelle tecnostrutturali ma anche quelle di supporto, i professional sono fortemente rappresen-
tati e la loro professionalità ad elevata specializzazione orizzontale è caratterizzata da un conte-
nuto di potenzialità di analisi e di «reingegnerizzazione» attiva dei processi che li rende un riferi-
mento nevralgico per l’attuazione del piano strategico.

INDICE: PARTE I. IL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE E LE NORME DI RIFERIMENTO
- 1. IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - 2. I SOGGETTI DEL NUOVO SISTEMA SANITARIO NA-
ZIONALE - 3. IL SOGGETTO OPERATORE DEL SSN: L’AZIENDA SANITARIA - 4. IL SISTEMA DI

FINANZIAMENTO - PARTE II. L’ORGANIZZAZIONE DELLE AZIENDE SANITARIE E
OSPEDALIERE DEL SSN - 3. GLI ORGANI DI GOVERNO AZIENDALE - 2. LA MACRO-CON-
FIGURAZIONE ORGANIZZATIVA - PARTE III. GLI ORGANI DI TECNICOSTRUTTURA E
DI SUPPORTO AL GOVERNO AZIENDALE - 1. LE FUNZIONI DEGLI ORGANI DI STAFF

- 2. L’INTERNAL AUDITING - 3. LA RIORGANIZZAZIONE DELLE AREE DI TECNICOSTRUTTURA E DI SUPPORTO - 4. I PRINCIPALI SISTE-
MI TECNICOSTRUTTURALI - 5. I DIPARTIMENTI AMMINISTRATIVI.

ILESIS, AIOP

Ospedali & salute.
Primo rapporto annuale 2003

FrancoAngeli
Milano, 2004

pagg. 254, � 20,00
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L’organizzazione e la gestione
dei processi di governo,
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Giuffrè
Milano, 2004

pagg. 250, � 20,00
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La ricostruzione storica delle vicende della sanità e della salute in Italia rappresenta uno dei
terreni elettivi per condurre una sorta «analisi in sezione» dell’intera storia politica e sociale del-
l’Italia repubblicana. Sul versante sociale, il quadro delle patologie di massa all’indomani della
seconda guerra mondiale mostra i pesanti retaggi di endemie di «antico regime» e la diffusione di
malattie tipiche del mondo industriale e urbano, come la tubercolosi. Sul piano della storia istitu-
zionale si parte dalla creazione dell’Ente di mutualità fascista, che orienterà l’assistenza pubbli-
ca per un lungo tratto dell’Italia repubblicana, sino alla creazione del sistema sanitario naziona-
le, che costituirà una delle più innovative conquiste del modello italiano di Stato sociale.

INDICE: 1. LE MALATTIE E LA SALUTE DEGLI ITALIANI DAL 1943 AL 1980 - 2. 1943-1948. DALLA

GUERRA ALLE GRANDI SPERANZE DI RIFORMA - 3. IL RIFLUSSO - 4. L’ISTITUZIONE DEL MINI-
STERO DELLA SANITÀ - 5. SCIENZA E MALOCCHIO: VERSO IL BOOM ECONOMICO - 6. DAL FAL-
LIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE AL 1968 - 7. LA LEGALIZZAZIONE DELL’ABORTO E LA

CHIUSURA DEI MANICOMI - 8. LA LEGGE 833 DEL 1978. LA SANITÀ RIFORMATA - 9. LA SA-
NITÀ ITALIANA NEGLI ANNI 80 E 90. BILANCI E CONCLUSIONI.

La rivoluzione dei Diagnosis Related Groups (Drg) ha fatto sì che tutto cambiasse perché
tutto rimanesse uguale? I Drg oramai costituiscono un normale e indispensabile strumento di ge-
stione e verifica dell’attività ospedaliera. Ma la sempre più forte spinta verso l’aziendalizzazione
e la regionalizzazione del Ssn sta forse facendo perdere di vista il significato dell’esperienza dei
Drg quale primo organico tentativo di misurazione e valutazione del prodotto ospedaliero. A cir-
ca 10 anni dall’avvio della cosiddetta riforma del Ssn (D.L.vo 502/92) si può tentare un bilancio
del pagamento a prestazione e si pone allora l’esigenza di uno stato dell’arte dei sistemi di misu-
razione del case-mix ospedaliero. Partendo dall’esperienza degli Stati Uniti, patria dei Drg, e dei
principali Paesi dell’Unione europea, si presenta un’ideale e significativa antologia di esperien-
ze regionali italiane. Il volume diviene così testimonianza e bilancio dei Drg a livello internazio-
nale e italiano, e, soprattutto, utile strumento di lavoro per i decisori e dirigenti di sanità.

INDICE: PRESENTAZIONE: I DRG/ROD OTTO ANNI DOPO - PARTE PRIMA. ESPERIENZE INTERNA-
ZIONALI - 1. EVOLUZIONE DEI DRG NEGLI USA - 2. DRG IN EUROPA - PARTE SECONDA.
DRG IN ITALIA - 1. DRG IN EMILIA-ROMAGNA: POLITICHE SANITARIE REGIONALI IN ITA-
LIA DOPO - 2. L’APPLICAZIONE DELLA L. 724 DEL 1994 - 2. DRG IN FRIULI-VENEZIA GIULIA:
POLITICHE SANITARIE REGIONALI IN ITALIA DOPO L’APPLICAZIONE DELLA L. 724 DEL 1994 -
3. DRG NEL LAZIO: UNO STRUMENTO PER PROMUOVERE UN USO APPROPRIATO DEL RICOVERO OSPEDALIERO ALL’INTERNO DELLE

RISORSE DISPONIBILI - 4. DRG IN LOMBARDIA: IL SISTEMA DI PAGAMENTO A PRESTAZIONE DELLE ATTIVITÀ OSPEDALIERE - 5. DRG
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I risultati ottenuti in oncologia negli ultimi anni hanno consentito un incremento della so-
pravvivenza per tutte le neoplasie a 5 anni, negli Stati Uniti, dal 50 per cento del 1975 al 58 per
cento del 1990. Inoltre, si è assistito, per la prima volta, all’inversione di segno dei tassi standar-
dizzati di mortalità, con una riduzione annua dello 0,8 per cento dal 1990 al 1997. Ciò nonostan-
te, invecchiamento della popolazione, accresciuta incidenza di alcune neoplasie e accresciuta so-
pravvivenza di pazienti continuano a far aumentare i dati di prevalenza, anche, di pazienti con
malattia in fase attiva e sintomatica. Le cure palliative costituiscono le terapie rivolte al tratta-
mento dei sintomi fisici e delle problematiche psicosociali ed esistenziali dei pazienti e dei loro fa-
miliari; la medicina palliativa ne rappresenta la parte più tecnico-professionale. La prima sezio-
ne ne tratta la componente clinica, la cui rassegna di dati internazionali presentata dai maggiori
esperti italiani è integrata dai risultati di propri studi originali. La seconda parte illustra la diffu-
sione delle strutture della rete di cure, i diversi modelli organizzativi, le normative nazionali e re-
gionali, l’interfaccia con le discipline vicine e alcune considerazioni sui costi. Chiude la sezione
il recentissimo documento congiunto Società italiana cure palliative - Federazione cure palliati-
ve, costituito da suggerimenti generali per lo sviluppo e raccomandazioni specifiche sui requisiti
minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi per l’accreditamento delle unità di cure palliative
e delle organizzazioni non profit che intendono erogare servizi in tale area. La terza parte pre-

senta la legislazione e le tipologie delle organizzazioni del sistema non profit attive.

INDICE: 1. MEDICINA PALLIATIVA (A CURA DI MARCO MALTONI) - 1.1. ASPETTI CLINICI - 1.2. NURSING - 1.3. RICERCA - 1.4. FOR-
MAZIONE - 1.5. AUDIT E QUALITÀ DELLA VITA - 1.6. ASPETTI ETICI - 2. NORMATIVA, STRUTTURE OPERANTI, MODEL-
LI E ORGANIZZAZIONE (A CURA DI OSCAR CORLI) - 3. ORGANIZZAZIONI NON PROFIT E SETTORE SOCIOASSI-
STENZIALE.

DINO AMADORI
FRANCO DE CONNO

Libro italiano di cure palliative

Poletto Editore
Milano, 2003

pagg. 568, � 80,00
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